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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 02 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 %
C1069474420 CASTILLO PEREZ MAURICIO MANUEL  03/10/2024 20212813 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 02/10/2024 14:53:42 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.89.38, 198.143.41.27, 172.16.42.57
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES 16\v¢
Y CARTA DE DESEMPENO nuevq
gente cuidando gente
NIT. 500.156.264.2
Autorizacién de mensajes de texto. (cicuiar extoma 000016 mayo e 2013 £E :
(Yo, cio : CTedola, =

@
numerdasm ¢

o perex:

o (a) con
ue:

, certifico g

1 ¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacion al

hnzoermegadelacanadedsfechosydeberesddaﬁhadoyde‘ SlﬂNoD {eiéfonio celular No.

paciente?

y/o correo electronico:

2 ;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le

hizo entrega de la carta de desempeiio donde se p de S’éNoD S“lth!D

manemdarasupuestoenelranking"

3 leyoel S Gmde y deberes del afiiadoy o AutorizolaemregadelacanadeDemdmy%bovesdelAﬁliadoy

gelpwente SlZiNoE.l carta de Desempefio, en formato siectronico. SIZINo]
4 4Leyd el contenido de la carta de desempeiio de la EPS? i e as 0%, udn. fomchen .y dabares. y: .o corte

5 ;Situ la i ; A {/www.nuevaeps.com.col 3 3
Lt,n voalguwdudasobrep:?ét:ggode informacién, fue SIﬂNoD Evirdo ] e o S 7 J
Cordialmente. Afiiado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:

WMMMhmmmhmym COMpO formato y el
MEVAESSLmW:thdM&mmwhmAH’SSA

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, i
dnspuedoenhsamwlosuyﬁdslauywoelses aNUEVA EPS S.A

para que me remita informacion en forma de mensajes de datos, a través de
nmﬂmmsmsdmwmgem . COreos electrénicos y redes

Fifma: etz abagatonis pavy oeasres’

o 3 2t Sy p7> dores
Tipo ID: No. ID:
Direccion:
Tel: Municipio
Departamento: : E
Huela
consentimiento expreso, previo @ informado en reladian con que hard

soaales,relauonadaeonbsmdeNUEVAEPss.Ayhcmado‘
de deberes.

AutorlzodenmeraemmsaaNUEVAEPSSAyloahpermmmmlo
juridica a quien ésta
actualice o suprima
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS SA. me informé sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

Accederlosda!ospersonalesquehayansidoobjebdalrammentoconformea
IodnqwemenlaLeywetdazmzyhsdmﬂsmthﬁmm
ad:uonenocomplamemm

frente al del

" upnaae)ercet em:a

alo * Revocar ia y/o solicitar la sup del dato cuando en el
no Se resp: los principi ygaranﬁasconstmmonalesy
legales. La ia y/o supresié do la S de
Industria y C io haya di que en el el o

han i id mcor\ductasmmaastaleyyahconsﬂmmon

EnwmphmemudelaLzylsm de2012yelDeuua1377d32013ylasdemés
normas que los le inf que usted
wmmmmamﬂmmmmmamu?s
S.A., através de los que a su di
Sitio web: www.nuevaeps.co
Régimen Contributivo:
Linea Gratuita: 01 8000 954400
Linea de atencién en Bogota: (601) 307 7022

Subsidiado:

Régimen

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7051

Oficinas de atencion al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000

Direccién Administrativa: Carrera 85k No 46A — 66 Piso 2

fraccionados, que induzcan a error, ommmhmmm
emssmuneproﬁidoonotnyasdomtovmdo

Sf(a)aﬁﬁadn(a) 1a infor én por usted i en este asi como
la en el fo deaﬁlwhylodemésdoamasamxos seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como s de la
nformac»onmucamsmaparalosfmesoqndﬁcosrdaaonadosconh

*Solicitar prueba de gai al P dei , salvo i6n y prestacién de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
cuando exp G para el de do con la Ley 1561602012'1‘1&0&50&1&" dicho tratamiento podra
eonfovmdadwnbprmomdarﬂwbwdelauyismdemm plicar la on ylo i -delosdm,yelcualse
* Serin por el del oel gado del i a través de si misma, de
prewnmlcilud mmdﬂusoquebhadldoahsdlmw " inf ion o de sus afiados pnn:ﬁnes i y para la
* Presentar ante fa S de In y G quejas por mwwmammMmmemmsy
mfracumasllodspuestnmluuﬂsmdemmylasms que la C mm.mmmmyamponmammmdy
modifiquen, adicionen o complementen, Proteccién de Datos. ;i

[ ACTVOIDECOMOSCA | AOMNSTRADORADE RESCOS LABORALES | ADMINSTRADORADE FORDOS O PENSINES. | s S0 COzacon o 9] | pmooueron [ 5] )
e VVIENDAPROPI [y | AGROPECUARD | o
ite | [] et [ temaisa  [] Prosionst [ ] Doctoads [ ] O Patrin/Empleador [ | Conratita || Traboja por su Coenta ||
Escolridnd | preesotr D“*"D““ [ epcntrcin [ ] mmoceto [] | juicio Fin
Contrato Contrato
viscopimars [ ] Mty [ Tendigen [ ] Meew [ Aot
TRABA, E O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR L ‘wii“‘ DEL MOMENTO QUE DECIDA NO CONTINUAR CON LOS SERVIDIOS DE SALUD, £ NO HACERLO
LE GENERA MORA. LA CUAL TENDRA VIGENGIA HA! EL QUE REPORTE ART. 57 DE 1938 Y ART. 53 DECRETO 1406 DE 1898
SOLO DILIGENCIAR 51 ES COTIZANTE | Nomibwe del Tercero Tipo de Identificacién def Tercero que reaiza of Aporte | OV
PAGO POR TERCERO
INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

MAURICIO MANUEL CASTILLO PEREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.069.474.420, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 de Octubre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




5 ‘i, Famillarmente nuestra
-

Merque con una equis (x) y verfique instrucciones de
diligenciamiento y causales da no aceplacion sl reverso
Formato de Inscripci6n,

(D vmmcrtgscsn gwt waimpmeton () moamemcin

2 O Trevece de Trabajadores
{ - cli G () Ravaroga on ol misma mes SI() NO()
Caja de Compensacion Familiar de Casanare Indique (#tima fecha da retiro L
FAPPOOS

1069474420

=) Lugar y fecha_de expedicion

o[X |[__cAvsRNoAcerTAGION )

[24/07/2008 SAHAGUN 13
Primer apeliido Segundo apelido D[
[CASTILLO ] [PEREZ ]
Nombres

Facha de Nacimiento Teléfono

[MAURICIO MANUEL

] [1988.c (0811 |[021 | (3148547256 ]
Direccidn Residencia BARRIO
[CLL3aNo 16 I l
[Correo Electronico =
[ESTADO eMIL () Casadora) (@ Sonerole) () Separadola) O Union tore O oworciada(a) O vdata) |
L CUIDAD j Fecha de Ingreso a la empresa Horas labor mes CARGO 11 SUELDO BASICO
lYoPAL | Ro240 ] [10w ] (020 ] | | losRERO |{1.300.000 j
Tipo de contrato INDEFINDQ Administrar Recursos Piblicos (5] Servidor Publica (5] (NG Nivel Escolaridad SECUNDARIA
Profesian

Presenta Discapacidad algunn@ @ Tipo de Discapacidad

En caso de cambio en el No. De identificacién, escriba al anterior

S| EL TRABAJADOR LABORA SIMULTANEAMENTE CON OTRA EMPRESA REGISTRE AQUI. SUELDO BASICO I
VIVIENDA (] No tiene ) Propia [ Arendada [ Hipoteca ][ ORIENTACION SEXUAL (M) Heterosexual (] Homosexual O Bsexval |

Factor de Vulnerabilidad

D Desplazado
D Cabeza de familia
O Poblacien migrante

(3 victima del conflicio armado (NO DESPLAZADO)
(O Hijo(a) de madres cabezas de familia

D Hijo(a) de desmovilizados o reinserado

D Desmovilizado o reinserlado
D En condicién de discapacidad

O Ejercicio del trabajo sexual

D Damnificado desaslre natural

D Poblacidn zonas frontera (Naclonales)
No aplica

Pertenencia étnica

Oc

JD A 0 negra () Indigena palenquero () Raizal del archipiélago de San Andrés () Providencia y santa cataina () Room /Gitano

No aplica

(2. DATOS DEL EMPLEADOR (DILIGENCIE EN LETRA CLARAY LEGIBLE)

]}
\

I NOMBRE O RAZON SOCIAL Teléfono

pOSE LUIS OROS ACEVEDO [3212145252

NIT,C.C.o C.E. Dependencia

[1026275607-6 | fcLL2eBN1704

rJ. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Primer apellido Segundo apellida

L | |

1

ﬁk
\
1

Fecha de Nacimiento
“ MM ” DD I

DOCUMENTO PENDIENTE

Recibe subsidio

Sl

o K

Retiro  Tipo y nimero de identificacion

=

ANO

NO

EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADO(A) |

SUELDO BAsICO |

\_En caso de correccién de Cédula de Ciudadania o cambio de Tarjeta de Identidad, escribe el numero anterior o errado

vo_ MAURICIO MANUEL CASTILLO PEREZ
1069474420 SARAGUN

, Identificado con cédula de ciudadania No.

dida en “manifiesto asi de manera expresa, que AUTORIZO de

manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a la Caja de Compensacion Familiar de Casanare, para

tratar mis datos personales de acuerdo a la politica de tratamiento de datos personales de la Institucion publicada en la pagina

Web www.comfacasanare.com.co para los fines relacionados consu objetosocial. Dichos datos seran custodiados,

conservados y utilizados exclusivamente para la entrega de beneficios y envio de informacion de servicios

contemplados en el sistema de subsidio familiar. Lo anterior de conformidad con lo establecido en la ley 1581 de 2012 y lo
reglamentado en el Decreto 1377 de 2013.

Datos
Personales

MQU ee

Firma

(il

Declaro bajo la gravedad de juramento que todos los datos son exactos y examinados por quien firma.

¢ \(

S

Al respaldo encontraré recomendaciones, instructivo y causales de no aceptacion.
Consulte los requisitos para adiclonar benaficlarios, realizar Inscripciones para servicios y subsidio de su grupo famiar.
i no ha recibido su tarjeta familiar, presente la copla de este formalo para utilizar los servicios del CARNET.
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CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL TRABAJO EN ALTURAS

YCUPACIONAL

Fecha de imoresién: 03/10/2024 9.05 AM Péagina1lde 1

FECHA DE EXAMEN 03/10/2024 7.00 AM
TIPO EXAMEN: INGRESO PARA TRABAJO EN ALTURAS

DATOS DE INSTITUCION

Nombre: HELP OCUPACIONAL SAS Nit: 900479126
Direccion: |[CRA. 18A No.53-50 CS 101 e-mail: |certificadoshelpocupacional@gmail.com
Teléfonos: |(571) 631 5344 - 314 2601669 — 314 2601616 Sede: BOGOTA

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres MAURICIO MANUEL Apellidos CASTILLO PEREZ

Identificacién CcC |1069474420 Edad 36 Afos Genero M Grupo sanguineo A+
Procedencia Lugar de nacimiento SAHAGUN CORDOBA Fecha de nacimiento 02/08/1988 Estrato |2
Estado civil Unién libre Escolaridad Primaria Teléfonos 3008355135

Departamento Bogota, D.C. Municipio Bogota, D.C. Direccién CALLE 28 43 B 6

EPS NUEVA E.P.S

ARL COMPANIA SURAMERICANA Fondo de Pensiones NO REFIERE
DATOS EMPRESA

EMPRESA OROS ACEVEDO JOSE LUIS EMPRESA USUARIA NO APLICA

CARGO OFICIAL

FECHA DE INGRESO JORNADA DE TRABAJO DIURNO

EXAMENES REALIZADOS

EXAMEN AUDIOMETRIA EXAMEN VISIOMETRIA GLICEMIA BASAL

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL TRABAJO EN | PERFIL LIPIDICO (COLESTEROL TOTAL-
ALTURAS HDL-LDL-TRIGLICERIDOS)

CONCEPTO DE APTITUD

CONCEPTO APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS

NO PRESENTA SINTOMAS, NO SE EVIDENCIAN SIGNOS PARA SARSCOV2-COVID19 EN EL MOMENTO DEL
OBSERVACIONES EXAMEN

RECOMENDACIONES CONTROL MEDICO RUTINA POR E.P.S

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL (GENERALES)
OCUPACIONALES

‘ Uso de EPP ‘ Pausas activas
"El examinado certifica que no omitié dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre su estado de salud y que toda la informacién expresada en este

documento es cierta"
)
= E
- —r (
a3 v

Haunqo Gl

MAYRA ESMERALDA RAMOS HERNANDEZ MAURICIO MANUEL CASTILLO PEREZ
C.C 1032358700 RM: 7122-2013 C.C 1069474420
Firma y sello del Médico Evaluador Firma del trabajador Evaluado

Pagina web: www.helpocupacional.com.co



