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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 01 de October de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de SIMPROVA SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0005555555 PRINCIPAL NARINO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C10345674 CASTILLO ORDONEZ GABRIEL 02/10/2024 21412VCc DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 01/10/2024 17:16:44 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.1.219.149, 107.154.67.1, 172.16.42.57



\"EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo

Bogota 05.10.2024

Sefiores,
SIMPROVA SAS - NI 901786337
Ciudad

Asunto : CERTIFICADO DE RADICACION

Respetados Sefiores :

Por medio del presente nos permitimos CERTIFICAR el recibido de 2 usuarios enviados para
tramite de novedad web radicadas el 2024-10-05 con numero de radicado 5855810 :

Cordialmente,

Gestion de lajAfiliacion - Operaciones - EPS Sanitas



NUMERO DE RADICADO : 5855810

‘!‘EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo

SIMPRO
VA
SAS

Ciudad Santiago de cali, 04 octubre 2024

Sefores
EPS Sanitas
Ciudad

Referencia: Solicitud Radiacion Novedades Masivas

Respetados,

Por medio de la presente solicitamos realizar tramite de novedad a cargo del empleador identificado
como NIT - 901786337 — SIMPRO VA SAS, para las personas que se detallan a continuacion

- Fecha Fecha - x P
N Tipo Doc No.lDo:: Nombre IBC Ingreso Retiro Si D"FCC'OE' Municipio / # Celular Correo electrénico
Empresa | Aplica** Residencia | Departamento

1 cc 1022932446 | DANIEL 1.300.000 | 02/10/2024 Diagonal BOGOTA- 3132428090 | natal751@hotmail.com
RICARDO 100 a bis | BOGOTA
STAMPER sur # 2B-
LEON 08

2 cc 10345674 GABRIEL 1.300.000 01/10/2024 UNION UNION-NARINO 3188119831 Servicep.alinstante@gmail.com
CASTILLO
ORDONEZ

3

4

5

6

7

8

9

10

** La fecha de retiro aplica solamente para los casos en los cuales aun el usuario se encuentra activo en el sistema bajo el

mismo empleador

Cordialmente

T

SEBASTIAN VILLEGAS
AUX RECURSOS HUMANOS




Bally Hresheko

Gestion de la Afjliacipn - Operaciones - EPS Sanitas



COLOMBIA
(@. POTENCIA DE LA @ .
VIDA Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a GABRIEL CASTILLO ORDONEZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 10345674, se encuentra afiliado/a desde 01/10/2024 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 05 de octubre de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pigina |
Dareccsdn; Camena 10 N0, 72 - 33 Torre & Mso 11, Sogotd 0.C., Cooenbia  Conmutador: (+57) €01 489 050%; Unen Gratata: 01 8000 410909  www.colpensiones.gov.co



LECMAC MEDIC SAS
LECMAC NIT: 901.330.589-1

Medic ‘J. Dir: Cra41 B#9 -11
;27‘(7 Cel: 316 752 9642

Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

"

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
15 10 2024 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO - ALTURAS
DIA MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SIMPROVA SAS SIMPROVA SAS
Nombre de la empresa Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificaciéon CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
?
CASTILLO ORDO?EZ GABRIEL Masculino 53 AfoS CcC 10345674
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo MAESTRO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

APTO |PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA
El concepto de Aptitud se definidé a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA [1 |VISIOMETRIA 0
PERFIL LIPIDICO [0 |GLICEMIA O
OSTEOMUSCULAR O

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO

HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

" USAR ELEMENTOS DE PROTECCI"N ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEG”N "REA DE TRABAJO. CUMPLIR CON LAS NORMAS DE
BIOSEGURIDAD

" REALIZAR LAVADOS DE MANOS DE ACUERDO A LA NORMATIVA DE LA OMS

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

" CAPACITACI’N EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

" INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOL"GICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

"H'BITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE. PEDIR CITA CON LA EPS PARA CONTROL POR NUTRICI’"N

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son
completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacion registrada en este documento,
para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

MEDICO Aspirante o Trabajador
St OfyeA0
v
Firma: IIE.H. Firma: . .
Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO 'lli__ Nombre: é@?ﬁ:‘f&l O%DO?EZ GABRIEL
R.M.: 37308-08 L.S.0.. 32522022 E o ccC 10345674
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