


SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 15 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 %
C19772278 MANCERA DURAN LUIS HERNANDO 16/10/2024 21421864 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 15/10/2024 09:35:57 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.89.239, 198.143.41.36, 172.16.42.57



- ORIGINAL: E.P.S. -

mutualser

Atendidn sin tanta vuelta
NIT 806.008 394-7
1. DATOS DEL TRAMITE

- 1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL -

Lea las instrucclones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenclarlo
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No. de Radicackin

(
4

Fecha de Radicaciin

19 19,20

(1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afillacién

A. Afillacién () 8. Reporte de Novedades B. Colectiva ()

A. Individual:
C. Instituclonal ()

-Cotizante o Cabeza de Familia
-Beneficiario o afillado adicional
D. De oficio

5

J
3. Régimen J Q@

A. Contributive (T 8. Subsidiado ()

4. Tipo de afillado
A.Cotizante §f)  B.Caberade Familia () ¢ Beneficiario () ]

5.Tipo de cotizante Cédl
i A.Dependiente () B.Independiente () C.Pensionado = 1 ("J:;?u.,w;.m;[ =)

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabera de famlliia)

A. AFILIACION

‘HanCera.. VUM,

L dld&r nambre

dernando

.

7. Tipo de documento de ldentidad 8. Nimero del ghc nigie jdenti 9. Sexo 2 Fecha de pacimiento
q 4 lq 8 Femenino [) Mascullnam
lil. DATQOS COTPUMENTARIOS
Datos
1. Etnia 12. Discapacidad 13, Puntaje SISBEN 14, G d lacidn Ty
I Tipo Condl:ldn[I[T] untaje SIS rupo de pobla: especial

S,
15. Administradora oS bor&Wl

I 16 Admlnlsludp fb%ac&dn

I 7.0 base de cotizacldn - 1BC
17. Ingreso base de co! n-| 1 mmo
.

18. Ru'd'ﬂﬂt\"{ ‘L% D‘“&a "56 | Teléfano Fijo

]37'1msu a;i:'ab 30

| Correo electronico

| Localidad/Comuna

| Cordelbg,

Urb.
Sahe o
Ip Dls Rural (&)
v. DAT S DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
sicos de Identificaclén del cényuge o compafero(a) permanente cotizante

19 Apelhdos y nombres

Primer apellido Segundae apellida

Primer nombre

Segundo nambre ]

20. Tipo de documento

21. Numero del documento de Identidad
\__ deidentidad

22. Sexo

=

=)

23, Fecha de nacimiento J
A

Datos bisicos de Id:nhﬁca%x beneficlarios y de los afiliados adicionales

(24. Apeliidos y nombie

mer lpcllldo i Segundo apellido

Primer nombre

DID| M| M| A] A] A|
~

Segundo nombre

B1

B2

83

25. Tipo de documento de identidad 26. Numero del documento de identidad

27. Sexo

28. Fecha de nacimiento

81

82

B3

{5

Datos complementarios

(1!. Parentesco 30. Etnia

31. Discapacidad

F

B1

B2

Datos de residencia
Municipio/Distrito

Urbena Rursl

Departamento

Teléfono Fijo y/o celular

33. Valor de la UPC del afillado adicional
(a registrar por la EPS)

B1

B3

la ) rimari;

Nombre de la Institucién Prestadora de Serviclos de Salud - IPS

&

Codigo de la 1PS

(8 registear por la EPS)

C

g cse
e 26 Lo Tr-0M 2042145252 Jore

= 2a, COPIAL AFILIADO -

V. DA!0§ DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS A'DITIN"I O DE LAS ENTIDADES RE

Nombre o ra

(ST Oros Acevedd’

" ad lomiRGIEn

0¥

SPONSADLES DE LA AFIllACIéN COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
 deo

" pensiones (a n.lum poc la LPS)

v ma RIS D A W e ke A B S

mento

“"‘1"“4‘

[



40. Tipo de Novedad
D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

[0s000 oooo

O.P, 260802 v7/1¢

I - ORIGINAL: E.P.S. - - 1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL - .. © '

mutualser

Atencion sin tanta vuelta
NIT 806.008.394.7

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSSs

B. REPORTE DE NOVEDADES

D 1. Modificacién de datos basicos de identificacion.

2, Correccidn de datos bdsicos de identificacion.

3. Actualizacién del documento de identidad.

4. Actualizacidn ysorre_ccidn de datos complementarios.

5. Terminacién de la inscripcién en la EPS.

codigo [

6. Reinscripcién en la EPS. :
7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. ’
8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. ”

9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.
10. Terminacién de Felacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

[:] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizaf afiliaclones colectivas:
(J 13.Movilidad: (] A. Régimen Contributivo, ’
* . ¥ [ 8.Régimen Subsidiado.
14.Traslado: (] A. Mismo Régimen.
D B. Diferente Régimen,
15. Reporte de fallecimiento. i -
16. Reporte del trdmite de proteccién al ce‘san'te. ,-, ‘
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado. ;
18, Reporte de la calidad de Pensionado.

0000 O -

rl. Datos basicos de identificacién
Primer apellido Segundo apellida J Primer nombre l Segundo nombre
Tipo de documento Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad G Nimero del decumento de identidad Sexo Femenino D Masculino D (0 O e o O 1 ]
44. Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

43. EPS anterior

Cédigo CJ

WDECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
(D 46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
D 47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

C] 49. Declaracion de no intermediacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.
50. Autorizacion 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.
Q] 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacidn que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las

entidades publicas que por sus funciones la requieran.
m 52. Autorizacidn 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 Decreto 1377 de 2013.

000 oo oM g

% [g] 53. Autorizacién para que la EPS envie informacidn al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

ViIl. FIRMAS
: Sse Oy
b\ 3 OACM 55.El emgn aportante o entidad respdfisable de la afiliacién colectiva

54. Elcotizante, cabeza de familia o beneficiario institucional o de Oficio

1X. ANEXOS
[J s6. Anexo copia del documento de identidad: @
antidad: (] (J (J OO O OO tota [

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.
59. Copia de la escritura puablica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare |a separacion de cuerpos y escritura publica, acta de

conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.
60. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia

de los dos padres.
63. Copla de la autorizacién de traslado por parte de |a Superintendencia Nacional de Salud.

64. Certificacién 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.

- A e

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacién de la Entidad Territorial 6€7. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacién
Cédigo del Municipio | Cédigo del departamento | Numero de ficha  Puntaje Nivel

l ([ ) ( =]l ] | ( ) Jojojuwpagajajrfofojulwjajajala

70. Datos del funcionario que realiza la validacién
| » ' Segundo nombre

Primer nombrp |

71. Fitma del funcionario

Primer apellido Sepundo apellido
T =

Tipo decumenta de o v 3 f
¢ ]

identidad ( ] Ndmero del do¢umnento de ideritidad o
OBSERVACIONES: 3 y

NGIADO §

)

larlo.
® Recuerde que con Ia firma del formulario, el afillado manifiesta la veracidad de la Informacion regisirada y de las declaraclones contenidas en el capitulo VII del formula ares
- 2a, COPIA: AFILIADQ - {

.
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(@) MANCERA DURAN LUIS HERNANDO identificado(a) con CC numero 19.772.278 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 30 de noviembre de 2018 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 15 de octubre de 2024.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



Marque con una equis (x) y verifique instrucciones de

diligenciamiento y caussles de no aceplacion al reverso . s
B e o L Formato de Inscripcién,
Lenlemnente nusstre . | 3Ll _SGS. de Trabajadores

[ComfaCasanare] |orresmmsawn Sl 8

Caja de Compensacion Familiar de Casanare Indique (ima fechs de retre (0o

)

N FAPP006
1. DATOS DEL TRABAIADOR )
Tipo y nimero de identificacién mam Lugar y fecha de expedicion <] f CAUSAL NO ACEPTACION
(19772278 28/03/2000 TAILAIGUA NUEVO E | J
Primer apellido Segundo apellido
[MANCERA ]  [DURAN |
Nombres Fecha de Nacimiento Teléfono ¥
(LUIS HERNANDO ] 19790 J[1211 ][240 ] [3148547256 ]
Direccién Residencia BARRIO
CLL34N9 16 I( J
[Coneo Electronico ]
[esTao0 evL (3 casacota) [ Softero(s) O separadofa) O union ibre O Divorciado(a) O Vivdola) |

CUIDAD Fecha de Ingreso a la empresa Horas labor mes CARGO SUELDO BASICO
YOPAL Ro24o ] [1om ] [150 | | | fosrero 1.300.000
Tipo de conrato INDEFINDO A Recursos Publicos (S (80 servidor Pibico(S) (8T nvel Escolaridad SECUNDARIA
Profesién Presenta Discap aiguna(si) [NgJ Tipo de Discapacidad
En caso de cambio en el No. De identificacion, escriba al anlerior
S| EL TRABAJADOR LABORA SIMULTANEAMENTE CON OTRA EMPRESA REGISTRE AQUI. ‘ SUELDO BASICO -
[vviEnoA O Notens O Propla (M) Arendada  [J Hpoleca | ORIENTACION SEXUAL () ¢ ] Ot ] O Bisexval |
Factor de Vulnerabilidad
O Desplazado O Victima cel confliclo armado (NO DESPLAZADO) (O Desmovikzado o reinsertado (O Damnificado desasire natural
O cabeza de famiia (O Hijo(a) do madres cabezas de familis 3 En condicién de discapacidad (O Poblacitn zonas fronters (Nacionales)
O Poblacen migrante O Hijo(a) de desmoviizados o reinsetado O Ejercico del rabajo sexual No aphca

Pertenencia étnica
LC] Afrocolombisno () Comunidad negra O Indigena palenquero C] Raizal del archipitlaqo de San Andrés (] Providencia y santa calalina D Room /Gilana No splica ]
i)

2. DATOS DEL EMPLEADOR (DILIGENCIE EN LETRA CLARA Y LEGIBLE)

NOMBRE O RAZON SOCIAL Telkfono
JOSE LUIS OROS ACEVEDO 212145252 ]
NIT,C.C.oC.E. Dependencia
[to26275607-6 ] [LLzeBN1704 | J
e :
3. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE 34
Pnmer apellido Segundo apellido
Adeitn Nombres Fecha de Nacimiento
= Recibe subsidio
L | [Lafio  [wm ][ oo ]
Sl
Retvo  Tipo y nimero de identificacid C.C,I T C.E.lR.C.' DOCUMENTO PENDIENTE X o
[ ] NO
EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADO(A) SUELDO BASIKCO .
En caso de correccion de Cédula de Ciudadania o cambio de Tarjela de Identidad, escribe el numero anterior o errado )
( vo LUIS HERNANDO MANCERA DURAN . Identificado con cédula de ciudadanla No. \
g w 19772278 pedida en TALAIGUA NUEVO “mani asl de manera expresa, que AUTORIZO de
cw % manera voluntaria, explicita, previamente Informada e inequivoca a la Caja de Compensacion Familiar de Casanare, para
2 8 c| tratar mis datos personales de acuerdo ala politica de tratamiento de datos lesdelalr 16 enla pagina
° s g Web www.comfacasanare.com.co para los fines relacionados consu objetosocial. Dichos datos seran custodiados, o
T ©| conservados y ulilizados exclusivamente para la entrega de beneficios y envio de informacién de servicios ‘g hA nCQJq
¢ G| contemplados en el sistema de subsidio familiar. Lo anterior de conformidad con lo establecido en la ley 1581 de 2012y lo i '\/O
\ reglamentado en el Decreto 1377 de 2013, \\\/Fqu-"/ )
AT
Declaro bajo la gravedad de Juramento que todos los datos son exactos y examinados por qulen firma. < ﬂ\ <

- A

0]
.
@\

Casitad: &

LW M Oxo ' ' i
a

S Manceta \ o\ Pl :
:;'.':" t?da'c 0CE, i‘«l Fima y sllo dol umploador 4 3

£ o

OBSERVACIONES; '.'T{Q'é\?: - g
rificacion X

\ AN ) ) g

Utlica este formato exclusivamanta para ofiliacién de trabajadores solleros, casados a en union libre sin beneficlarios,
Recuerde qua es deber do la emyresa y ol \rabajador actunlizar la Informacién del grupo familiar,
Al respaldo encontraré rocomendaciones, Instructivo y causales de no acoplacion,
Consulle ks requisitos pura adiclonar benaliclarios, realizer Inscripclones para sarvicios y subskiio do su grupo familiar,
Si no ha recitido su tareta familiar, presente la copla de este formato para utiizar los servicios del CARNET,

Powered by @ CamScanner
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LECMAC MEDIC SAS
LECMAC NIT: 901.330.589-1

Medic \J. Dir: Cra41B#9-11 y

Cel: 316 752 9642 /i
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co ’

A {

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
22 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 DURAN LUIS HERNANDO Masculino 44 Afos CcC 19772278
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
Llsans CpAC]
Coecrsr g
Firma: IIE.H. Firma: -
Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO 'lli__ Nombre: diCERA DURAN LUIS HERNANDO
R.M.: 37308-08 L.S.0.. 32522022 E o cc 19772278
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