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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: 0000555555 PRINCIPAL BUENAVENTURA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C94443689 GARCIA ADVINCULA EULISES 02/10/2024 19143R10 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 17:04:03 .
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



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

COQOSALUD

En Pos de tu

|. DATOS DEL TRAMITE

No. De Radicacién

Fecha de Radicacidn

00242748

wlala

>

(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)

1. Tipo de Trémite 2. Tipo de Afiliacion - Cotizante o Cabeza de Familia m 3. Régimen
A, Individual : i i i Bt
- Beneficairio o afiliado adicional D A. Contributivo m

A. Afiliacion D B, Reporte de Novedades m 8. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D B. Subsidiado D

4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
A. Cotizante E B. Cabeza de familia D C. Beneficiario D A.D fients m B. Independiente D €. Pensi | D | (a registrar por la EPS) I I
A. AFILIACION
1l, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido I Primer Nombre Segundo Nombre

7. Tipo de documento de identidad

[CC]

8. Nimero del documento de identidad

94443689

9. sexo

Femenino D Masculino m

10. Fecha de nacimiento

[1]6lals]1]d 7]l

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial

[— tipo [FTNTM]  condiisn L] L]
15 Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16, Adminsitradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - 1BC

SURA COLPENSIONES 1.300.000
18. Residencia
Direccion Telefono Ffjo I Telefono celular I Cooreo electronico
BUENAVENTURA e 13
Zona
Municipio/Distrito l Rural j | Localidad/Comuna I VALLE DELEHQ!&QCA

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bdsicos de identificacién del cényugue o compafiero (a) permanente cotizante

19, Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

20. Tipo de documento
de jdentidad

(-

21. Numero del documento de identidad

22. sexo

Femenino D Masculina D

23. Fecha de nacimiento

DEDDONNN

24, Apellidos y nombres

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

Primer apellida

Segundo apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

Bl

B2

B3

B4

BS

25. Tipo de documento de identidad

26. Numero del documento de identidad

27. Sexo

28. Fecha de nacimiento

Femenino Masculino

B1

B2

B3

B4

BS

Datos complementarios

29, Parentesco

30, Etnia

31. Discapacidad .
Tipo

Condicién

E

Bl

B2

B3

B4

B85S

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito

Zona

Urbana Rural

Departamento

Telefano Fijo y/o Celular

33. Valor de la UPC del afiliado adicional
{a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

BS

34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Codigo de la IPS (a registrar por la EPS)

3

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,

INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35, Nombre o razén social

36. Tipo de documento de
lidentificacion

37. Nimero del documento de identificacién

38. Tipo de aportante o pagador
pensiones (a registrar por |a EPS)

SIMPRO VA SAS [CNIT 901786337
39. Ubicacién . . .
calle J.1# 3-67 3166109831 4 serdcepaipstantp@amaleonGetl [ JALLE




B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
. Modificacion de datos basicos de identificacion.
2. Correccion de datos bdsicos de identificacion.
DS. Actualizacion del documento de identidad.
DA. Actualizacién y correccién de datos complementarios.

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

ey

12. Desvinculaciones de una entidad autorizada afiliaciones colectivas

13. Movilidad: D A. Régimen Contributivo
D B. Régimen Subsidiado

14.Traslade:  [] A, Mismo Régimen

I:l B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.

DS. Terminacidn de la inscripcién en la EPS.
Cédigo
|:|6. Reinscripcion en la EPS.
I:l?. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
|:|B. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
DQ. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.
|_]10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para
seguir cotizando.
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

16. Reporte del Tramite de proteccion al cesante.
17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de |a calidad de pensionado.

0O0O O Ood

41. Datos basicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo de documento Numero del documento de Sexo fecha de nacimiento 4.2 Fecha
de identidad I:' identidad Femenino|_| Masculino I:] [DID[MIM]ATATATA] o laa2.0214)
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Cédigo l:l

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

Ddﬁ. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

DM. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributive, Especial o de Excepcién.

Dll&. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentog que acreditan la condicién de beneficiarios.

D49. Declaracion de no intemecion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

DEU. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiades o afiliados adicionales.

DSI. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genera de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran.

DSZ. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto
en la ley 1581 de 2012 y del Decreto 1377 de 2013.
53. Autorizacidn para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensaje de texto.

Vill. FIRMAS - ;
E == R\
Q::A~ EJS "_LCO L 55. El empleadac.ag =D bleda Ea%liacion colectiva,
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario Institucionaode
IX. ANEXOS

DSE. Anexo copia del documento de identidad: CN RC TI cC PA CE CD SC

Cantidad: ,:I D D I:l D D I:l TotaI:I

DS?. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registra civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.
DSS, Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacidn de la unién marital.
60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
DGZ. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre |la ausencia de
los padres.
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
64. Certificacidn de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69, Fecha de validacién
Cédigo del Municipio | Cédigo del departamento Numero de ficha Puntaje Nivel
L1 | | | | CIoMMATAIATA] | (CIDIMIMIATATATA]
70. Datos del funcionario que realiza la validacidn
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre | Segundo nombre
Tipo de documento de 71. Firma del funcionario
identidad Numero del documento de identidad
OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.




MANCIERA

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 EULISES GARCIA ADVINCOLA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 94443689, estd afiliado/a al Régimen de Prima Media con Prestacion

Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 16 de octubre de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pigiaa |
Direccdn: Carrera 10 N0.72 - 33 Torre B a0 11, Bogord D.C, Colombia  Conmutador: (+57) 601 489 0509; Linea Gratufta: 01 8000 410502 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
07 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
GARCIA ADVINCOLA EULISES Masculino 49 AfoS CcC 94443689
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo OBRERO DE CONSTRUCCION

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
Ly OfyeA0
S s _
Firma: IIE. =L Fima: [ [aq sc _éod'Clﬂ
Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO 'lli__ Nombre: GARCIA ADVINCOLA EULISES
R.M.: 37308-08 L.S.0.. 32522022 E e cc 94443689
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