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CERTIFICADO DE CONDICIONES DE SALUD A\ '

1 2025-01-22 : 53 Aflos 2 Meses 23 Dias

Fecha

Paclente ! SERVIO JOSE GARCIA RODR|GUEZ Tipo de Exdmen : Examen médico laboral Ingreso
Genero : MASCULINO Identiflcacién : 11000842

Fecha Nacimiento : 1971-11-03 Teléfono : 3205702343

Estado Civil t Union Libre Cargo ! MAESTRO DE OBRA
Direccion : VEREDA SIERRA CHIQUITA EPS ' MUTUAL SER

Escolaridad : Bachiller ARL : POSITIVA

AFP : COLFONDOS

EXAMENES MEDICOS Y PARAGLINICOS REALIZADOS PARAD

By W

Examen de Seguridad Vial : NO APLICA

Audlometria : NORMAL

. Visiometria/Optometria : CON ALTERACION VISUAL ACTUAL QUE NO INTERFIERA CON SU CAPACIDAD PARA DESEMPENAR EL CARGO. DEBE
USAR LENTES PARA LEER .CONTROL ANUAL

Examen Medico Laboral con Enfasls : OSTEOMUSCULAR SIN ALTERACIONES .

Examenes de Laboratorio : S| ORDENADOS - DENTRO DE LIMITES NORMALES

Otros Examenes : MANIOBRAS PARA TRABAJO EN ALTURAS : NEGATIVO PARA VERTIGO

‘ ONES Y.REMISIONES MEDICASIEABORALES i Sl e
3.1 Recomendaciones para el TrabaJador : HIDRATESE ADECUADAMENTE DURANTE LA JORNADA LABORAL . ANTES DE COMENZAR A
OVIMIENTOS CIRCULARES CON LA MUNECA Y ESTIRE LOS DEDOS Y LAS MUNECAS. SE

TRABAJAR PREPARE SUS MANOS, HAGA M
RECOMIENDA BUENA HIGIENE POSTURAL Y MECANICA CORPORAL , PAUSAS ACTIVAS POR JORNADA LABORAL, REALIZAR PAUSAS DE

' REPOSO VISUAL , MANTENER EL PESO IDEAL , VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA VISUAL,

Vs i LR ERE BT e
ECOMENDAG! iy SR

3.2 Recomendaciones para la Empresa: CONTINUAR CON EL SEGUIMIENTO PERIODICO AL TRABAJADOR, VERIFICANDO EL CUMPLIMIENTO
DE LAS RECOMENDACIONES DADAS POR MEDICINA LABORAL,PERMITIR QUE EL TRABAJADOR REALICE LAS PAUSAS LABORALES ACTIVAS

CADA DOS HORAS POR JORNADA LABORAL DURANTE 3 A § MIN.

3.3 Remislones : VALORACION POR OFTALMOLOGIA PARA MANEJO DE PATOLOGIA CONJUNTIVAL , VALORACION POR OPTOMETRIA

EN SU IPS.

3.4 Recomendaclones Generales : - Examen médico ocupacional periédico - Dieta sana y ejercicio - Pausas activas e higiene postural - Uso de
elementos de proteccién personal (EPP) - Auto examen Testicular

Sin restricciones para trabajo en alturas

e

Autorizo al doctor(a) abajo mencionado(a) a realizar en mi examen médico y/o paraclinicos ocupacionales registrados en este documento. El (la) doctor(a)

abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y el propdsito del examen médico yfo paraclinicos. He comprendido y he tenido la oportunidad de

analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico yfo paraclinicos ocupacionales, a partir de la asesorja

brindada antes de la respectiva toma de la prueba. Entiendo que la realizacién de estas pruebas es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mj
ol 0 los examenes. Ful informado de las medidas que tomara la IPS para proteger |a

consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara

confidencialidad de mis resultados. Recibl copia de la valoracién médica ocupacional. Las respuestas dadas por ml en este examen estan completas y son
veridicas. Autorizo a la IPS para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este
documento para el bien cumplimiento del programa de salud ocupacional y para las situaciones contempladas en la misma leglslacién, iguaimente para que
remita la historia clinica a la EPS a la cual me encuentra actualmente afiliado. Finaimente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente o anterior




¥ que todos los espacios en blance han sldo complatados ante mi firma y que me ancuentro en capacldad de expresar mi consentimiento:

o

Dra. Ketty LilAn Cordoba Cordoba )
BM OS2 - LIC 004802
Firma v Sello del Médico Especialista en SST Firma del Trabaiador Hualia

vCalke 7 # BA6 Provisalud 1S, Montenia - Cordoba lel 3280543628
Convo Llectiomeo admsonasesoresdtatamal com
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REQISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS L No de Radicacian j
23001-00059291-SM
mutualser
Alenckin bis baniawelta Fecha de Radlcacion 1
NIT 800,008, 304.7
I, DATOB DE TRAMITE Len Inn Instrualones que ae enauentran anexas al formulario antes de diliganciarlo [? 3 | I REE l 0 I 2 ] 5 J
1. Tipo de Tramite 2, Tipo de Afiilacldn

A Afillacisn (XD B, Reporte de Novedades(") | B, Goleotiva (™)

de Afilindo
A, Collzants
[ -m l"i'l"T Of DE \DENTIFIGAGIS ON (del cofizante o oabexs de |
A d Nomb
QARCIA

(X 0. Cabera do Famila ) €. Banatiolario ()
amilla). A AF|

+Colizante o Gabera de Fam(lla
A lndividuali  genafiglario o Aflllado

0. Institucional () D. De Oficlo
po de Cotluante

A Depandients ()

3, Régimen

A, Gontributive (X)) 8. Subsidiado ()

Cédigo

8. Indopendiente (3 €. Pensionado () |(a registrarpor la EPS) [ )

RODRIGUEZ B8ERVIO JOSE
7. Tipo de Documento de idenilda umero del documento n lantidad 0, Sexo 10, r- ha d uulmlonto
11000042 Fomenine (") Masculine (X) 1 1 ]e |7 |
. DATOS COMPLEMENTARION
12, Dinoapacidad 3 laci
[ Condiaign (YT | Pumel SISBEN [t =y

R

\ Administradora de "““%‘C‘LFONDDS

|17. Ingreso Base de Collnclomigguo

. ‘W\Pﬁ'ﬁﬁtva ESPERANZA VEREDA SIERRA CHIQUITA

tald e

i | | ~ SERVIOGAR123@GMAIL COM |

3205702343

Municlplo/itrito | “"‘

Urbana
Rural

oo} |

| CORDOBX

MONTERIA
Localldad/Comuna Departamento

1V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUGLEO FAMILIAR
19, Apellidos y Nnmhnl

1

SR ar
AHIDY B

K g

R

21, Numero del dosumento de Identidad

22, a.mhmonlnn ) msasiilis ) 23, F.Tm d1 Nn:lrnlontr

i‘- Primer apellido

81

Segundo apeliido

Primer nombre Segundo nombre

K]

va

Tipo de documento de Identidad

26. NOmero del documento de Identidad

2T, Sexo
Femenino

Masculino 28. Fecha de nacimiento i

I
o
|
|
|

Datos complementarios

29 Parentesco 30. Etnla

31, Discapacidad
F

Tipo

B1

B2

83

B4

32T Datos de residencia

Munlclplo/Distrito_

Zona
Urban | Rural

33, Valor de la UPC del afiliado

Departamento (a registrar por la EPS)

Teldfono Fijo ylo celular

B8l

B4

BS

Seleccién de la IPS Primaria

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

u Tipo d. anmomo
tidad

de Identid
(=)

SERVIO RODRIGUEZ GARCIA RODRIGUEZ

7, Numm dnl doeumonu uo ldmliﬁnddn
11000842

39, Ubicacién
VEREDA SIERRA CHIQUITA
Direccién

Toltono

SEVIOGAR123@GMAIL.COM
Correo slestrénico




fﬁ, FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 80838

mutualser
B TR ]

8. REPOATE DE NOVEDADES

| 1 8 inicio de relacion laboral o adquisicion de para cotizar
i | 110. Terminacion de relacidn laboral o pérdida de las condiciones para seguir

D 18. Reporte de la cafidad de Pensicnado

40, Tipo de Novedad

1. Modificacion de datos basicos de identificacion 11. Vinculacién a una entidad autorizada para resfzar atiiacionas colectirms
[} 2 Cormeccion de datos basicos de identificacion 8 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para reafizar afliaciores colecinas
[ ] 3 Actualizacion del documento de Identidad (x) 13. Moviiidad: (%] A. Régimen Contributivo
[ ) 4 Actualizacién y correccion de datos complementarios () e. Régimen Subsidiado
[ ] & Teminacidn de la inscripcion en la EPS, [ 14. Traslado (] A. Mismo Régimen

codigo ) (O & oiterente

[ ] & Reinscripcion en la EPS. () 15- Reporte de fallecimionto.
[_ ] 7. 1nclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16. Reporte del tramite de proteccién al cesants,
L | 8 Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 17. Reporte de la cafidad de Pre-pensionado

VI DATOS PARA EL REPORTE DE LA ROVEDAD

41. Datos basicos de identificacién

wr apeltido | Sequndo apellido Primer nomnbre I Seqpuncis, nom
Tivo On documents de Kentaad —
. Fecha de nacimiento 42. Fecha
(] ls.m Femenino () Mascuine () o e bl alals]: gf1jols]zfoejz]|s
43,EPS anterior 44, Molivo de Trasiado 45, Caja de Compensacion Familiar 0 Pagaddr de Pensiones
Codigo —_

Vil DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
1

L | 46. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

[Jer.0 1 da la no oblig: de afiliarse al Régimen Contributivo, Espedial 0 de Excepcidn.

[] 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o casa fortuito que impiden La entrega de los d tos que acreditan la ion de b

[ 1 49. Declaracion de no intemacidn del colizante, cabeza de familia, beneficiarios o affliados adicionales en una Institucidn Prestadora de Servicios de Salud,

|1 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

[} 51. Autorizacion para que que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiiados vigentes y a las
entidades puablicas que por sus funciones la requieran,

;_}52AnmadonpauquehEPsmanqaIosdahospmnalasdelooﬁznnteodembmdnlnmil’uydesus‘ ficiarios o afiiados ionales, de rdo con lo
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

(| 53 Autorizacion para que la EPS envie informacitn al comeo electrdnica o al celular como mensajes de texto.

|
|
i

L
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X, ANEXOB

WMMummldmmdaidmﬁdad: B e o
caicae: OO0 000Q Ttea(™)

{_] 57. Copla del d de incapacidad p te emitido por la autoridad competente.
[ ]53‘Copuddrngluu-udvﬁdtmnhi’nmﬂoudahﬁlmmmuh,m“mommmmmhmm
L_]59ACopiumhowﬂmmhnmluﬁdmdmdm.mmm“mh 0 de cuerpos y publica, acta de

conciliacion o sentencia judicial que deciare la terminacién de la unién marital.
| ] 60. Copla del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
| ] 1. Copia de 1a orden judicial o del acto administrativo de custodia.
| ) 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre fa

delos

dos padres.
| 7] 63 Copia de la autodzacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
| | 64, Centificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
{7185, Copia del acto admi 0 provi de las P en la que conste la calidad de beneficiario o s ordene fa afiliacién de oficio.
X _DATOS A SER DiLIGI POR LA E| TERRITORIAL
66, Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacién | 69 Fecha de validacion

Codigo del municipio Cadigo del departamento Numero de ficha Puntaje Nivel

. S R R i ) | C ) leplelele et b - efel - fop

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

Tipo documento de identidad [

OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del | lario, ol afiliado fi la idad de la ink . jistrada y de las 2 idas en ef capituio VI del fo
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mutualser

Atencidn sin tanta vuelta

CERTIFICA QUE

El (La) Sefor(a) SERVIO JOSE GARCIA RODRIGUEZ Identificado con Cédula de ciudadania numero
11000842 registra en nuestra Base de Datos. en condicion de; COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencién: UT SALUD EN ACCION
Categoria: A

Fecha afiliacién: 01/01/2025

Régimen: e Contributivo

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 23 de
enero del 2025. Esta es el Reflejo de la informacién registrada en nuestro sistema de Informacién hoy.

Observaciones:
e NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

® No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS
¢ Puede consultar més detalle en nuestra pagina web: www.mutualser.org

¢ Linea permanente 24 Horas 018000116882 o #603

Cordialmente,

el

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.com
MUTUAL SER EPS

- F -
Berrio La Concepcién, Carretera troncal No. 71 B - 108, Teléfono: (5) 651 7393

Linea permanente de atencidn al usuario 01 8000 1168 B2 / E-mail: mulualser@mutualser.org
Cartagena de Iindias

w@



