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:

WADID JOSE PINILLOS MATUTE, identificado(a) con cédula de ciudadania 19.774.404, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Mayo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

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



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 04 de May de 2025

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 CONSTRUPEREZ 72
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: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C19774404 PINILLOS MATUTE WADID JOSE 05/05/2025 250u1483 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 04/05/2025 23:52:49 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 167.0.120.248, 192.230.104.11, 172.16.42.57



compensar

Bogota DC. 4 de Mayo de 2,025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar.
el dia 4/5//2025, e ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Informamos que

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en https://corporativo.compensar.com/
subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesariorealizar la solicitud adjuntando
los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com .

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Nimero de Identificacion CcC 19774404
WADID JOSE
NIT 901106775

CONSTRUPEREZ 72 SAS

Nombres y Apellidos PINILLOS MATUTE

Tipo y Numero de Identificacion del Empleador

Razén Social Empleador

Cadigo Sucursal 0
Cadigo Centro de Costo 0
Fecha de Ingreso Empresa 4/5/2025
Fecha de Ingreso a Compensar 4/512025

Cargo AYUDANTE DE OBRA
Horas Labor Mes 200
Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a CONSTRUPEREZ 72 SAS, este documento impreso debe
reposar firmado en la hoja de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA :

NUMERO - 19.774.404
PINILLOS MATUTE

APELLIDOS

WADID JOSE
NOMBRES

f

A-1500150-00164244-M-001 9774404-20090725 0013892679A 3 1110100830

h
i

FECHA OE naciMIENTO  O05-FEB-1976
TALAIGUA NUEVO

(BOLIVAR)
LUGAR DE NACIMIENTO d

1.75 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

30-JUN-1994 TALAIGUA NUEVO

: /
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION j“;ﬂ/«»(/’]“"“‘j"’“

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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Salud Total..

SALUD TOTAL EPS S.A.
NIT. 800.130.907-4

CERTIFICA QUE:

El 04/05/2025, el empleador CONSTRUPEREZ SAS identificado con NIT 901106775 registro la siguiente solicitud de novedad en nuestro portal transaccional:

Fecha de radicacion

Tipo de solicitud

04/05/2025

Novedad de inicio relacién laboral

DETALLE
No. Formulario | Tipo Documento Documento Nombre Cotizante IBC Tipo Cotizante Fec_l}a Inicio
Relacién Laboral
4014670641 CEDULA DE 19774404 WADID JOSE PINILLOS MATUTE $ 1,423,500.00 Dependiente 04/05/2025
CIUDADANIA 9,900 P

La Presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 4 dias del mes mayo del afio 2025

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL




Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA

900148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

NUMERO

0000549593

EMPRESA: CONSTRUPEREZ 72 SAS FECHA 03/05/2025 09:36:32

PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO [
NOMBRE Y APELLIDO:WADID JOSE PINILLOS MATUTE C.C 19774404
EDAD 49 Afios SEXO M CARGO A DESEMPERAR AYUDANTE DE OBRA

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional
Visiometria O Glic ) Col (] Trigli () otros [
Optometria D ¢,Cuales?
Audiometria )
O

Enfasis Osteomuscular

Otros O

Espirometria

Examenes de laboratorio Sl D NO

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

CONCEPTO

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presento6 a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO C]

S| NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS () ()
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS O 0)

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES

CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS

SE SUGIERE REALIZAR AUDIOMETRIA Y VISIOMETRIA OCUPACIONAL RUTINARIA

USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR / REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl [_] NO (] ¢Cual?

Vi

Vi Dot 1/

By a0

T = T o S

Rbda T-TTT A4

FIRMA DEL PACIENTE

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301
E-mail: clinisurips@clinisurips.com - https://www.clinisurips.com

FIRMA DEL ESPECIALISTA



