


SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 22 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 OROS ACEVEDO JOSE
LUIS.

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: 0000000001 PRINCIPAL ARAUCA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C9265926 MANCERA QUEVEDO EDGAR JOSE 23/10/2024 17117215 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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 22/10/2024 09:11:27 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.90.206, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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NOMBRE: LRB AGENTES
CLAVE ASESOR: (374
REGIONAL: LLANOS
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- ORIGIMAL: EP.S. -




(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El (la) Sefior(a) EDGAR JOSE MANCERA QUEVEDO identificado(a) con C.C No. 9.265.926, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 22 de octubre del 2024.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcidon contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

MM%@

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




Marque con una equis (x) y verifique instricciones de
diligenciamlento y causales de no aceptacién al reverso

(D) nscripeion ol kmbajudor () Modifieacion

Formato de Inscripcién,
Familiarmente nuestra ’

\ \ .
;| O rasoo ~SGS de Trabajadores
‘Com faCas ANANEY | O rerweomstmsmomes s NOD) CO09/z6e4

e ———————————————————————

Caja de Compensacion Familiar de Casanare Indiqus Utme fecha de retie :](:]Cj ( ]
~ FAPP006

1. DATOS DELTRABAJADOR )

Tipoy nimero de identificacion c@ [T [cE. RIC,) Lot v ractia o araadlain gr CAUSAL NO ACEPTACION ]
(9.265.926 |[10/03/1964 MOMPOS A ]

Primer apellido Segundo apellido

[MANCERA ] [QUEVEDO

Nombres

i

Fecha de Nacimiento Teléfono

EDGAR JOSE | (19640 |[1411][080 ] [3148547256

Direccion Residencia BARRIO

B
[CLL34Ng9 16 | L
@o Electronico

]
ESTADO civiL () Casado(a) Soltero(a) () separado(a) (O unién libre (O oivorciado(a) () viudo(a) j
CUIDAD Fecha de Ingreso a la empresa Horas labor mes CARGO SUELDO BASICO
OPAL Ro2dic | [10u4 ] [220 ] | | losrero 1.300.000

Tipo de contrato INDEFINDO

Profesion

Administrar Recursos Publicos Servidor Pl'mlico@ @ Nivel Escolaridad SECUNDARIA

Presenta Discapacidad alguna@ @ Tipo de Discapacidad
En caso de cambio en el No. De identificacion, escriba al anterior

S| EL TRABAJADOR LABORA SIMULTANEAMENTE CON OTRA EMPRESA REGISTRE AQUI. SUELDO BASICO

MENDA (O Notiene O Propia Arrendada (] Hipoleca —” ORIENTACION SEXUAL () Heterosexual (O Homosexual (O Bisexual ]
Factor de Vulnerabilidad

(O Desplazado (O Victima del conflicto armado (NO DESPLAZADO) (3 pesmovilizado o reinscrado (O Damnificado desastre natural

(O cabeza de familia (O Hijo(a) de madres cabezas de familia (3 En condicién de discapacidad (O Poblacién zonas frontera (Nacionales)

O Poblacion migrante O Hijo(a) de desmovilizados o reinserlado (] Ejercicio del trabajo sexual No aplica J
Pertenencia étnica

[D Afrocolombiano () Comunidad negra (] Indigena palenquero () Raizal del archipiélago de San Andrés (O Providencia y santa calalina () Room /Gitano No aplica ]

=

("2. DATOS DEL EMPLEADOR (DILIGENCIE EN LETRA CLARA Y LEGIBLE) oo |
NOMBRE O RAZON SOCIAL Teléfono
JOSE LUIS OROS ACEVEDO 3212145252 J
NIT,C.C.0C.E. Dependencia
| [1026275607-6 ] [cLL26B N 17 04 ]
(3. DATOS DEL CONYUGE 0 COMPANERQ(A) PERMANENTE 7
Primer apellido Segundo apellido
k Fecha de Nacimiento
[ e > Recibe subsidio
D[ ] [ amo J[me ][ op ] >
Si
] DOCUMENTO PENDIENTE
Retio  Tipo y ndmero de identificacion C.C.] Tl [CE.[RC. s
LI | T
EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADO(A) SUELDO BASICO
LEn caso de correccién de Cédula de Ciudadania o cambio de Tarjeta de Identidad, escribe el nimero anterior o errado
( vo. EDGAR JOSE MANCERA QUEVEDO . Identificado con cédula de ciudadania No. R
@ | 926592 pedida en MOMPOS ‘manifiesto asi de manera expresa, que AUTORIZO de
B 9| manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a la Caja de Compensacion Familiar de Casanare, para
3 8 2| tratar mis datos personales de acuerdo a la polltica de tratamiento de datos personales de la Institucion publicada en lla;agln
3 ® ©| Webwww.comfacasanare.com.co para los fines relacionados con su abjeto soclal. Dichos datos sgrandcus o We: io « d, C?rq
% o g conservados y utilizados exclusivamente para la entrega de beneficios y envio de inlormat:|osré1 de ;gmc c: qar VZ Y
& 0| contemplados en el sistema de subsidio familiar, Lo anterior de conformidad con lo establecido en la ley 1 e ylo (
reglamentado en el Decreto 1377 de2013. Firma Y,
S N\
Declaro bajo la gravedad de juramento que todos los datos son exactos y examinados por quien figmar L2 iy
N
s
L/
Tins 6 Conmpaniad et L5
comi are ?
O 021* 3
d n ,e m 3
( j g ¢ se gos %
o ? -
Firma del trabajador ﬁ) Flrma y sello dol empleador =
c.C.T.IRCoCE. No NEc- i
D ©
OBSERVACIONES: L RECIBIDO O E-WQLQmaao Y < J
AN X -

Utilice este formato exclusivamente para afillacién de trabajadores sollt_!ms, © en unién libre slr? ‘beneﬂdaﬂos,
Recuerde que es deber de la empresa y el trabajador actualizar la Informacién del grupo familiar.
Al respaldo encontraré recomendaciones, Instructivo y causales de no aceptacion.
ulte los requisitos para b realizar pcl para servicios y subsidio de su grupo familiar.
e Si no ha recibldo su tarjeta famillar, presente la copla de este formato para utilizar los servicios del CARNET.




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
23 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
OROS ACEVEDO JOSE LUIS OROS ACEVEDO JOSE LUIS
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
MANCERA QUEVEDO EDGAR JOSE Masculino 59 AfioS CcC 9265926
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo OFICIAL

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 0

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: %EERA;QUE\{EB§EEDEAR JOSE
R.M.: 37308-08 L.S.0.. 32522022 E o ccC 9265926
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