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Medellin, 03 de April de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) perasna(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadzs, 2 SEGUROS DE ViDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de MISION PLUS S.A.S..

& continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cddigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccién

Centro de trabajo:  0000EDU001- SECRETARIA EDUCACION Clase: 3 Porcentaje Cotizacion: ~ 2.436 %
1088306533 CALVO MEJIA DIANA KATHERINE 04/04/2025 mp158253 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccidn ge Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asf como para su desafifiacion
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 informacién registrada en la base de datos el 03/04/2025 10:56:35.
Los trabajadores marcados con asterisco (*} son afiliados Independientes.
Las coberiuras marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion 1P: 186.0.43.251, 198.143.41.18, 172.16.42.57
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

/Iotal...

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4014542032 0[9}0}4|2]0}2|5
i. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
. . N _ X i .Contribucion
{.tipo de tramite 2. Tipo afifiacion A, individual: -Cotizante Cabeza de familia 3 {3.Regimen olidaria
-Beneficiario afiliado adicional 1| A.Contributivo B sil]
&, Afihacion [ B.Reporte de Novedades i B. Colectiva [} C. Institucional ] D. De oficio 1] B.Subsidiado [ No &
5TTipG de atiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por ia
- EPS) .
A. Cotizarte # B Cabeza de Familia[1 €. Beneficiario ] 0. Afiliado adicional [} _|A. Dependiente & B. Independiente ] . Pensionado [_J
A. AFILIACION

1. DATOR BASICGS DE IDENTIFICASION (de! cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliade adicional)
8.Apellidos y nombres

CALVO l MEJIA ! DIANA KATHERINE
Primer apellico Segundo apslidg Primer nombre Segundo notmbre

8. Tipe documanto de identidad 11(.Namero del decumento de Identidad 11.5exo bioldgico 12.Sexo identificacién

1688306533 Femenino [ Mescuiine (3 | FE M0 700 neld ol Cua
13, Wacronali TF Tugar Nacimiento T5.Fecha Nacimiento
COLOMBIA l Fais: COLOMBIA Departariento: Municipio: { 0110131191913

1i. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales
17 "tnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si [} No [

— 6 Categoria Discapacidad ‘
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacién SISBEN 21.Grupo poblacién especial

st NO # | Nivet | Gupo | !
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones  24. Ingreso base de cotizacion - 18C 25, Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A, 1480000
26.Residencia
DIANA.CALVO01@HOTMAIL.COM

AP 202 BL 3A VILLA DE LEIVA

l 3104961184

Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
RISARALDA PEREIRA 170 zona \rbana cabecera municipal O Rural dispersa [}
Departamento I Municipio/Distrito i Localidad / comuna [ Urbana centro poblado L] Resto rural L1
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
..Datos basicos de identificacion del cényuge ¢ compafiero(a) permanente cotizante
27. &pellidos v nombres
e s Frimar apellido ! Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
<8. Tipo doswamento de identidad 29, Nimero documento identidad 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion
e :
L J ] Femenino [} Mascutine T3 | ¢ md 100 weld otro [} Cual
Fe Nacionalidad 33.[ugar Nacimienic 34.Fecha Nacimiento
i Pais: Departamento: Municipio: i
de identificacion de los beneficiarios v de fos afiiados adicionales
¥ LBoHhres
Piitia’ A0eliao Togundo apellido Primer nombre Begiinds nombre
BY
37
33
R
s z
3o, Tipo - .Sexo . .- -
sonumento de ?Zéi:\lt{;ggro de 38. Nacionalidad Egiolégico 40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.F’ec’hatge
i_denﬁdad i FemeninofMasculing F M T 1 NB |otrofeual Pais Departamento Municipio '
Dae”
B
35 |
. Latos complementarios del Beneficiaric e + R e B T
: Encuesta .Clasiticacion . .Incapacida:
$3.Parentesco 144.Etnia i45.Comunidad :g-il'cl:ap;) poblacional SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanente
P il Ko Nivel Bripo il NG Calegoia i) W&
BT T
- & -
7
BS
51, Datos de residencia
Zona Teléfono Fiio vio 52 Vator de Ta UPC del afiliads
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural | ‘ : celu!al" y adicionai (a registrar por ia
municipal | poblado | dispersa esto rura ’ EPS)
31
ez
"y
arY
e -
Dirgcoion Tocalcadicomung Correo B ea_iénlco
cion de i IPS Pritara : i
Nembre de'ta TnstitGcion Prestadora de Salid - IPS B4.Codigo de 1a IPS(a registrar por la EPS)
VSELLAGO - V3 ALPES VSELLAGO - VSALPES
5 g ¥ T z
& p -
J. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
. . . ipo de . Numero de documentio de . Tipo de aportante o pagador de
35. Nomibre o razén social identificacion  identificacién pensiones(a registrar por la EPS)
MISION PLUS SAS | [ | 900879619 |
58 Ublcacion o
97 3253611 RECURSOSHUMANOSEMP2020@GMAIL.COM RISARALDA || PEREIRA
c 1biresc?:ig: 02 ‘ Teléfongsﬁ?g o celular [ Correo electré_rlico I Departamento | _M_umcuplc/dﬂn!o




No de Radicacion

4014542032
Péagina2de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
69, Tipo de Novedad .
7 1. Modificacién datos basicos de identificacion ] 12. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliacicnes colectivas
{21 2. correcior dates basicos de identificacién {2 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
71 3. Actuatizacién documente de identidad 3 14. Movilidad: [1 A Régimen Contributive
73 4. Actwalizacion y/o correccisn datos complementarios il B Régimen Subsidiado
[1s. ‘Terminacion de la inscripcion en la £PS, D 15.Traslado: L1 A, Mismo régimen
Cedigo: D [0 s oiferente régimen
. Reporte de page a través de un tercero; Cddigo: : 1 18 Reporte de fallecimiento dei cotizante ¢ cabeza de familia
[7] 7. inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales . 17.Repotte del tramite de proteccion al cesante
[ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 7 18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
1 9. inicio de relacian laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 1 1a. Reporte de la calidad del pensionado
[] 10. Terminacién de la relacion {aboraf o perdida de las condiciones para seguir cotizando D 20. Ingreso a contribucién solidaria
[NETH inscripcion EPS retorno al pais. D 21. Retiro de contribucidn sclidaria
VI, DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido Segundo apellido I Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento | Nimero documento 62, Sexo biolégico 63.Sexo identificacidén 64.Fecha de nacimiento

de Identidad de identidad

Femenino [1 Mascuiino {1 | FLI mEJ v ne [ oo} Cual
67.Motivo de traslado
Cédigo:

65.EPS anterior 166.Fecha de Novedad 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

0{4[0}412(0215
v _ACLARACIONES Y AUTORIZACIONES

€3] Daclaracién de depencencia econdémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70. Declaracion de ta no obligacion de afiliarse ai Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

7413 Declaracisn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
-
7217} Destaracien de no internacién del cotizante cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Saiud .

3
i

+ fatorizacion pera 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.

74t Avtcrizacion para que bz EPS reporte ‘a informacion que se genere de la afiliacion dei reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pablicas que poir sus funciones ia
requiesan

7501 Autorizacion pare que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios ¢ afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76.] Autorizacion para gue la EPS envie informacién al correo electronico o celutar como mensaje de texto
77l] Aceptacién de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

78] Aceptacién de fa actualizacidn del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segln encuesta del Sisbén vigente

/i, CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de fa Contribucién Solidaria
Apellidosy nombres

Primer apellido [ Segundo apellido Primer nombre [ Segundo nombre
Tipo documento Nimero documento
de identidad de Identidad

C—— 1

X, FIRMAS

80. Cotizante o.cabeza de familia o beneficiario

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional
o de oficio

LANEXOS
{3 82.an6x0 Copia del documento de identiced: cN Re. [ 1.0 cc.l3 pa.[d ce.ld co.0] sc.J 1.0

Cantidad: D l:l D D D D D D D Total:

-5. Copia del dictamen d= incaracidad permanente emitido por la autoridad competente,

{7 84 Copia registro civil de matrimonio, o de fa escritura piblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare Ia union marital.

S . 1 P (Y oy . " PRI . " T PTSY PP
{2 ss. Copia de la escritura puiblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos Y escritura piblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
dzaciare ia terminacién de la union marital.

D 86. Copia certificado de adapcion o acta de entrega del menor

] 87.Cr;pia orden judicial o acto administrativo de custodia.

{7} s8.0ccumentc en que conste la perdida de ta patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
] 89.Copia ce la autorizacién de trastado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

{1 60.Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

] 91.Copia dei acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

K. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. identificacion de la Entidad Territorial .
Cédigo del municipio |Cédigo del Departamento 83. Nombre de la Institucién

Xil. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLAGION ESPECIAL
B2 Apellidos y worgures

rimer apellicc Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
55.F¢nna ae: UNCONaro
Tipo documente de identidad Numero documento de identidad
48, Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Ueservaciones
Rezuerde que 1z firma, al final def formulario, valida las declaraciones marcadas ylo dili it enel itulo VI Decl; i y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demds Informacioén

registrada.
M-PYGA-FO01 V 1.0-2018



SafudTotsl .

PEREIRA, Abril 2 de 2025

Sefora:

CALVO MEJIA DIANA KATHERINE

CC. 1088306533AP 202 BL3A VILLADE LEIVA- 0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F085. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS SA.
En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de

expedicion de la presente comunicacion consta en nuestra base de datos gue su afiliacion al régimen contributive de
Salud Total EPS S.A. se realizd a partir de Agosto 19 de 2020. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

. N Sem_c {Sem A 5 i 1
Mombre Documento Tipo Afifiacion - - Parentesco £ tadéfAﬁha Fecha:de__desaﬁ 2 Estado_Actual Discapacidad
ot nt cion cion EPS "
VO NEJIA 1088308523 - Ago-19-2020 35 [ COTIZANTE VIGENT N
1088308523 < \go-§ 9-2020 o TIZANTE VIGENTE G
KATHERINE 23 G0 & (A W PR
FAREAN RIANG — - o e ~
19070 Ene-31-202 73 PANEROM! | NO VIGENTE | Ene-31-2021 Aowlacion Afilacion  fNingun
SOSE LUCINDO 070648 < ne-31-2021 G 7 COMPANEROIA) MO VIGENTE § Ene-31-202 Araacion Aliliacion  FNinguna
MORALES CALVO |, reoe b & . (HUOMENORDE 18] N
ERICK 1ORIG4RTINE R Mar-27-2021 56 o JR WIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razdn_sociai _del _aportanie Usuana_gn_ Conuato Tipo_de oonriralo Estade_de comrain
ANGIE TATIANA ALVAREZ CORTES 10BB3GE533 Depencents CERRADC
ASOCIATION DE MADRES COMUNITARIAS MILAGRO DE AMOR 10BBI06533 Dependiente VIGENTE
CORPORACION KIMESIS SOCIAL 1088306533 Dependiente CERRADG

Contrate g6 frestacion de
DiANA CALYO 1088306533 ek of peesiacen CERRADG
servicios Superncralm

FUNDACION HOGARES CLARET 1088306533 Dependients CERRADC

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia
continten disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualguier informacion adicional, con gusto
sera atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, 0 puede comunicarse con
nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555,

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

Eiaboré: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado ¢ como

poblacién vinculada, si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva,



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

DIANA KATHERINE CALVO MEJIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.088.306.533, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 de Abril del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Y/

T g,

{
()T

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.




Ingrese la Informacidn de Trabajador
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Registro de Trabajador Exitoso

Desea registrar sus personas a cargo?




APORTES Y SUBSIDIO
(=) Comfamiliar

Poombufobatotatg

afiigciones

&fdiar Traby

SRy

#o Al Trsbagador

Listacn Aflacinnes Web

Tipo Dodusvund
Registro Civit

Privves Apetids
MORALES

Fsgmer tomdre

ERICK

Feghs de Mgl
372520

SonmEe

Hasculine

o ARNTARMAGENES

g e
1089643318

Sepande Apdiide
LCALVO

Segundo Nombre

Farhi Expaedicido Drouments

373072021

I
Hilo

Prassens Disapaidsg
RNQ

Afiiaciones Mashas
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”’@ o . » . g&w .
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Har Trabajadores

EXTRANJIERIA : PERMAMENCIA ¢ REGISTRO CIVIL

st Beneficianss

R ERICK MORALES CALVD
e Afer Trabajader

o Aastones web

Registro de Persona Exitoso

Desea regisirar mas personas a cargo?



e

ESIC)N PLUS

SER@KC TEMPORALES

FORMATO RELACION N UCLEO FAMILIAR PARA AFILIACION AEPS Y CAJA
DE COMPENSACION FAMILIAR

La informacién aqui consignada es de caracter informativo y no garantiza la afiliacion de sus beneficiarios, dicha afiliacion se
realizara de manera eficaz con la informacion entregada por usted como trabajador y los soportes de sus beneficiarios.

Recuerde que solo puede afiliar su niicleo familiar primario

Declaro que en el momento de [a contratacion se me ha informado claramente, acerca de los requisitos y documentacion
necesaria para la afiliacién de mi nicleo familiar en EPS Y CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR, queda bajo mi entera
responsabilidad la inclusion de mis beneficiarios para servicios de salud y beneficios de caja de compensacion, hastala
entrega de los documentos o radicacion directa en cada una de estas entidades.

. jUMENTOSAPRES“ TA . . | EPS | CAJ
Reglstro c|V|I de nacmento legible (para hijos de 0 a 6 afios de edad) Si Si
Tarjeta de identidad y Reqistro civil de nacimiento legible ( para hijos de 7 a 11 afios de edad) Si sl
Tarjeta de identidad, Registro civil de nacimiento y Certificade de Estudio Actualizado (para hijos de 12 sl Sl

| hasta 18 afios de edad.)

?_ Certificado de Discapacidad emitido por miristerio de salud o certificado médico EPS donde conste la Si Sl

2| discapacidad fisica, registro civil de nacimiento, tarjeta de identidad o cedula para hijos mayores de 18

T\ afios (nota: para hijos con discapacidad no tienen limite de edad en caja de compensacién y reciben

K doble subsidio.)

=| Custodia legalmente por entidad competente ICBF, comisaria de familia, juzgado de familia etc., dada si
a la madre o padre bioldgico aportante conyuge o trabajador (solo para adopcién e hijastros). NO
Copia cedula legible de ciudadania del conyuge 150% (para casados y en unién libre) Si Si

w d Registro civil de Matrimonio legible, no es valido el acta parroquial (para casados) Si Si

-

S £ Carta de declaracion juramentada de convivencia o acta de conciliacion declaracion extra juicio si St

% g firmada por los dos y autenticado por notaria. (para union libre)

“ L Formulario diligenciado declaracion juramentada de Comfamiliar Risaralda. (para union libre ) NO sl
" Registro civil de nacimiento legible del trabajador legible para confirmar parentesco (para padres) si Sl
& | Copia de cedula legible de padres al 150% (para padres) Si Sl
g Certificado de afiliacion de EPS como beneficiario en la misma EPS del trabajador & si son régimen NO Sl

subsidiado, no es vélido el ADRES. (para padres)

Firma: \ lfm% @\!\\dd J‘/\i X

Nombre: Wiono Lortnecn ¢ (oilvo i) e
Cedula: e S

Estado Civil: 1w (o

¢ Usted tiene hijos? Marque conx SI ¥ NO __
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CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

Feoha Erdelén Reatizasds o Tipo Bvatuacion - Eofasts Srdan Servicio Mo,
2025-04-03 PEREIRA (Risaralda) Pre-Ingreso, Osteomuscular 1324756
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DIANA KATHERINE CALVO MEJIA CC 1088306533 Femenino
Facha Macimivate Eifad Tho Sungre < BB Pano Talia indios Masa Carparat
1993-03-01 32 afios At 89,7 kilogramos 169 centimetros 31.41
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SECRETARIO/A NIT'800879619-6 MISION PLUS S.AS SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCACION
(*) Valor registrado segtin o de it id: istrado por el usuario

Certificado emitido de acuerdo con la Evaluacién Médica Ocupacional realizada i 2025-04-03, Para efiitir el concepto médico ocupacional se analizaron los siguientes exadmenes
complementarios:

Examenes complementarios no realizados.

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Pre-Ingreso: Condiciones de salud que no interfieren con la capacidad laboral del trabajador ni.con los requerimientos del perfil del'cargo.
Ostecmuscular: Sin patologia osteomuscular aparente

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

* Realizar periédicamente todos los exdmenes definidos segin profesiograma de la empresa.

* Induccién y capacitacién periédica, acordes a las funciones y riésgos del cargo.

» Capacitacién sobre hébitos y estilos de vida saludable.

e Capacitacitn en higiene postural.

e Dotar al trabajador de Elementos de Proteccién Personal adecuados para el riesgo:

* Entregar al trabajador las recomendaciones médicas generadas a partir de la evaluacion ocupacional realizada;

+ Se recomienda incluir al trabajador en los siguientes Sist de Vigilancia Epidemiolégica: Visual; Cardicvascular, Biomecanico.
* Se remite al trabajador para valoracion por las'siguientes especialidades: Medicina General; Nutricién ydietética. ..

Se anexan Recomendaciones Médicas para el trabajador.
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Firma Especialista Firma del Usuario
VICTORIA EUGENIA HURTADO DE LA ROCHE DIANA KATHERINE CALVO MEJIA
Registro No.: RM 18-170 CC.: 1088306533

LSST.. LPSST 138-21
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RECOMENDACIONES MEDICAS PARA EL USUARIO

Facha Swdsldn Reafizado an Tipo Evakiacion - Enfasis Orden Servicie Ha,
2025-04-03 PEREIRA (Risaralda) Pre-Ingreso, Osteomuscular 1324756
Hombras y Apailidos identificacidn Sexo

DIANA KATHERINE CALVO MEJIA CC 1088306533 : Femenino
Focha Nacimianta Edad Tige Sanggre ~RE ¥ Peso Takla indice Masa Corpora
1993-03-01 32 afios A+ 89.7 kilogramos 168 centimetros 31.41

EPS AR AFP

Salud Total - No Recuerda - Porvenir
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SECRETARIO/A NIT 800879619-6 MISION PLUS SAS SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCACION
(") Valor regi: segtin de I id: por ef usuario

Como resultado de Ia Evaluacién Médica Ocupacional, realizada el dia 2025-04-03, el médico especialista VICTORIA EUGENIA HURTADO DE.LA ROCHE generd las siguientes
recomendaciones médicas:

RECOMENDACIONES PARA MEJORAR HABITOS Y ESTILOS DE VIDA:

» Beber al menos 8 vasos de agua al dia. = Evitar alimentos con elevado contenido de grasa. -
* Incorporar a la dieta dlaria, alimentos de todos los grupos.  Realizar ejercicio, minimo 3 veces'ala-semana.

¢ Limitar el consumo de bebidas azucaradas. © Bajar de peso.

* Reducir el consumo de sal, embutidos, enlatados y productos de paquete. - Procurar una-adecuada higiene del suefio.

RECOMENDACIONES MEDICAS

* Control en programa de riesge cardiovascular, ° Control visual -ahual.
* Se remite al frabajador para:valoracién por las siguientes especialidades::Medicina Géneral,
Nutricién'y dietética. ..
'RECOMENDACIONES LABORALES PARA EL USUARIO
» Reportar oportunamente todo incidente o accidente-relacionado con el trabajo. -+ "o Higierite Postural.
¢ Cumplir con las normas de Seguridad y Salud en el trabajo’establecidas porla empresa.: . ' Participar en e} programa de pausas activas- deﬁnido por la empresa

 Utilizar los EPI (Elementos de Proteccién |ndividua'l) otorgados por la empresa,

Otras Recomendaciones: VALORACION POR MEDICO Y NUTRICION.PARA CONTROL DE PESO: INGRESO AL PROGRAMA DE CONTROL DE PESO Y RIESGO CARDIOVASCULAR
SE RECOMIENDA USO DE FORMULA DE LENTES, CONTROL OPTOMETRICO ANUAL:

La empresa MISION PLUS 8.A.S hace entrega de las recomendaciones médicas antes mencionadas y agradece el cumplimiento de las mismas para lograr el cuidado integral de su salud.

Si el médico tratante le entregé alguna remisién a especialista, por favor; gestione la cita con'su'EPS. La empresa realizar4 seguimiento a este proceso cuando aplique, de acuerdo con lo
definido en el SG-SST (Sistema de Gestién y Seguridad en el Trabajo).
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