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Medellín, 01 de October de 2024

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 continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000555555  PRINCIPAL BUENAVENTURA

C1026156432 HERNANDEZ BAZAN  LUIS EDUARDO 02/10/2024 176Q2421 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 01/10/2024 17:02:12 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.1.219.149, 107.154.67.1, 172.16.42.57

null



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

 

A. AFILIACIÓN 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia) 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 

   Datos complementarios 

   Seleccion de la IPS Primaria 

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 
 

                                                                              

 
 
 
 

No de Radicacion           Fecha de Radicación

          0|4|1|0|2|0|2|4

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
       
1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion

 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia    3.Regimen
-Beneficiario afiliado adicional     A.Contributivo    

A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   B.  Institucional   B.  De oficio     B.Subsidiado    
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante  Codigo
     (a registrar por la EPS) 1
 A.  Cotizante        B.  Cabeza de Familia        C.  Beneficiario   A.     Dependiente               B.  Independiente           C.  Pensionado 

6.Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Número del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento

                CC    Femenino    Masculino   

11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial

            6     Categoria:                         Condicion                                     

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
 
  

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A.
 

  
PORVENIR FPC

   
  

1300000
18.Residencia
  

Telefono fijo Telefono celular Correo electronico

   zona      Urbana cabecera municipal           Rural dispersa     
   Urbana centro poblado        Resto rural    

57
Municipio/Distrito Localidad / comuna Departamento

19. Apellidos y nombres completos
   

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Número documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

               Femenino         Masculino   

24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

25. Tipo documento de identidad 26. Número de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

29.Parentesco 30. Etnia 31. Categoría de discpacidad Condición
T P

B1
B2
B3
B4
B5

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito
Zona

Departamento Teléfono Fijo y/o celular
33.Valor de la UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)Cabecera
municipal

Centro
poblado

Rural dispersa Resto rural

B1
B2
B3
B4
B5

     34. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C

B - -
B - -
B - -

35. Nombre o razón social
36. Tipo de
identificación

37. Numero de docuemnto de Identificación
38. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

  
SIMPROVA S A S          NIT 901786337     01

39.Ubicación
CL 104 44 67 8818292 SIMPROVASAS2024@GMAIL.COM CALI VALLE

Dirección Teleéfono Correo electrónico Municipio/distrito Departamento

EDUARDO

0|7|1|1|1|9|9|6

VALLE DEL CAUCA

LUIS

6017328142

BAZAN

1026156432

3154036892

HERNANDEZ

BUENAVENTURA

Dirección
TRANS 76-02



 

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

VIII. FIRMAS 

IX.ANEXOS 

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL 

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada. 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
No de Radicacion

Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                   11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                   12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                   13.  Movilidad:       A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                    B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                   14.Traslado:         A. Mismo régimen

       Código:                                                        B. Diferente régimen  

  6. Reinscripción en la EPS                   15. Reporte de fallecimiento

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   16.Reporte del tramite de protección al cesante

  9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar                   17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

  8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   18. Reporte de la calidad del pensionado

  10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando                

41. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 Sexo  Fecha de nacimiento  42.Fecha

        Femenino         Masculino   

43.EPS anterior
44.Motivo de traslado
Código:

45.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

   

46.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

48.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

49.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

50.   Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la requieran

52.   Autorización 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 el Decr eto 1377 de
2013

53.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional o
de oficio

  56.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.      RC.       TI.       CC.       PA.       CE.       CD.       SC.   

Cantidad:                                             Total: 0

  57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

  58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

   59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la
terminación de la union marital.

  60. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor  

  61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

  62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

  63.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

  64.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

  65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

66. Identificación de la
Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

   

67. Datos del SISBEN
Número ficha Puntaje Nivel

     

68. Fecha de radicación 69. Fecha de validación

70. Datos funcionario que realiza la validación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento de identidad Número documento de identidad
71.Firma del funcionario

 
Observaciones

6017328142

0|1|1|0|2|0|2|4



LUIS EDUARDO HERNANDEZ BAZAN, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.026.156.432, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantías Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.144.331-3

FONDO DE PENSIONES Y CESANTÍAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 7 de Octubre del 2024.

Tenga en cuenta:

 En este momento de su vida, lo que más le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¿por que? porque está
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.



LECMAC MEDIC SAS
NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra 41 B # 9 -11
Cel: 316 752 9642

Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

07 10 2024 BOGOTÁ (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACIÓN OCUPACIONAL DE INGRESO - ALTURAS
DÍA MES AÑO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORÓ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

SIMPROVA SAS SIMPROVA SAS

Nombre de la empresa Empresa en misión

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

HERNANDEZ BAZAN LUIS EDUARDO Masculino 27 Años CC 1026156432
Apellidos y Nombres Tipo Número

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 definió a partir de los siguientes exámenes practicados:
AUDIOMETRIA ✔ VISIOMETRIA ✔
PERFIL LIPIDICO ✔ GLICEMIA ✔
OSTEOMUSCULAR ✔

RECOMENDACIONES MEDÍCAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HÁBITOS 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 ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son

completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia

Clínica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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.

 MÉDICO Aspirante o Trabajador

 Firma:  Firma:
 Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO  Nombre: HERNANDEZ BAZAN LUIS EDUARDO
 R.M.: 37308-08 L.S.O.: 3252 2022 CC 1026156432


	1 LUIS EDUARDO HERNANDEZ.pdf
	2.CERTIFICADO ARL..pdf
	4.SALUD.pdf
	3.CERTIFICADO FPC.pdf
	Examen Luis Hernandez.pdf



