ARL | SUI

Medellin, 24 de April 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 MISION PLUS S.A.S..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante  Estado
identificacién cobertura cobertura transaccion

Centro de trabajo:  0000EDUO001 SECRETARIA EDUCACION Clase: 3 Porcentaje Cotizaciéon: 2436 %
9863032 GOMEZ SANCHEZ JHONATAN 25104/2025 : 17312732 DEPENDIENTE POR INICIAR
it

Atentamente,

DE COLOMBIA

Dlrecmon de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 24/04/2025 16:35:23 ",
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion {P: 186.0.45.245, 198.143.41.47, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Fecha de Radicado

‘ Na. De Radicado ‘

|. Datos det tramite I | 25/04/2025

1. Tipo de Trdmite 2. Tipo de Afiliacidn A, Individual: - Cotlizante o Cabeza de Familla %X 3. Régimen 4.Contribucion Solidaria
A. Afiliacién - Beneficlario o Afiliado Adicional — A. Contributiva si [
8. Reparte de Novedad [ ] B. Colectiva 1 €. Institucional D. De oficia 1 B. Subsidiado No [

5. Tipo de Afiliada A. Cotizante m B. Cabeza de Familia [:] 6. Tipo de Cotizante 7. Codige H

A. Dependiente m B. Independiente D C. Pensionado [ ] ::]
C. Beneficlorio ] D. Afilado adicionst [_]

A.AFILIACION
Il. DATQS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o benaficiario cuando aplique o afiliado

8. Apellidos y Nombres GQ MEZ » SANCH EZ

HONATAN

9. Tipo de Documen}o de ldentidad 10. N* de Documento de Identidad 11. Sexo ioldgico

9863032 Femening 1 J

wasculing M

12, Sexa identificacion F (] i

{7 wa{T} oo [] cua [:::]

13. Nacionalidad 14, Lugar de nacimiento

COL

Pais

i Municipio

[COLOMBIA [oeraromeme RISARALDA

[15 Fecha denacimiente |
[PEREIRA___ | 11/02/1985

|}, DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales

MZ 19 CASA 11 CIUDAD BOQUJIA:.

16. Etnia 17. Comunid; 18. Discapacidad si ] Ne []
;I ‘____..___! Categoria de la discapacidad:
18. Tiene encuesta SISBEN ) 20. Clasil on SISBEN 21, Grupo de Poblacién Especial
si [ No [T] Nivel: Grupo: l:
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 1 23, Administradora de Pensidn ] 24, Ingreso Base de Cotizacion-IBC ]25. Tarifa contribucién solldaria
26. Residencia

3146603236

;jfgomez1185@gmail.com

RISARALDA .. | PEREIRA PARQUE INDUSTRIAL

20na Cabecera municlpal m] Rural disperso
Centro Poblado Resto rural

[}

V. DATOS OF IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Bésicos de Identificacion del Conyuge o Compafiera(a) Permanente Cotizante

27. Apellidos y Nombres

29. N° de Documanta de Identidad

F 3 MG

28. Tipo de Documento de Identidad 30. Sexo bidlogica 31. Sexo ldentificacién
Femenino [ Mascutina T I Ne [ oo [} CW"{:
32, Nacionalidad 33, Lugar de | 34, Fecha de nacimiento
Pais l Departamento ‘ ; Municipio { !

Datos Bésicos de identificacion de los b iarias v de fos afiliadas

35. Apellidos y Nombres

81

82

B3

B4

BS

36. Tipa 37.N de 39. Sexa biolégico 40. Sexo identificacién

41. Lugar de nacimiento 42, Fecha de

Documento identidad i Masculi M T NB Otro {Cuél Pals

Departamento Municipio Nacimiento

81

B2

83

B4

B5

Datos Complementarios del beneficiario

% Grupade 47_Tienc encuesta SISBEN 48. Clasificacion SISBEN

49, Discapacidad

43. Parentesco 44. Etnia 45.Comunidad poblacidn

sspecial Si No Nivel Grupo Si

Categorta de

50.Incapacidad permanente
Si No

No

81

82

B3

84

BS

51, Datos de Residencia

Zona
Centro poblada

Departamento Municlpio / Distrito

Cobacara Rural disperso | Resto rural

Municipal

Teléfono fijo y/o celular

2, Valor de la UPC del afiliado
adicional;

81

82

B3

85

Direccion Localidad /Comuna

Carreg electrénico

. Nombre de Ja Institucidn Prestadora de Servicios de Salud - IPS

54, Codigo de fa IPS

V. DATOS DE IOENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO.

55, Nombre o Razén Sacial $6. Tipo de Documento de Identidad 57. Namero de identificacién

MISION PLUS S.A.S 900879619-6

58. Tipo de Aportante o Pagador 4

-3 19 -28 OF G304

o uilcm{m recur’soshumenosmisimplus@gmeil.cpm RlSARAL DA |

PEREIRA




Cddigo: FT-GEC-AF-010
B ANEXO FORMULARIO DE AFILIACION PBS Versién: 1

St Fecha de actualizacidn: 26/12/2024
Las casillas sombreadas son de uso exclusivo de la £.P.8 5.0.5
Inicio vigencia
del afiliado

Cédigo Asesor Sucursal Ciudad/Municipio

Informacién para ser diligenciada por el Cotizante o Cabeza de Grupo Familiar

Fecha de Ingreso a la EPS anterior B i i A ES .~ fFecha de retiro a Ia EPS anterior ! b By

Informacidn de Beneficiarios y Adicionales

Fecha de Entidad Cédigo de Fecha de Fecha de retiro a
Beneficiario Afiliacién af promotora de EgS ingreso a EPS Corre Electrénico Puntaje
Adicional Sistem Salud EPS Anteri EPS anterior Anterlor Sisbén
AAAA] MM DD Anterior ‘o7 TRAAA]MM] DD |AARA] MM | OD
B1
B2
83
B4
BS

CARTA DE DERECHOS Y DEBERES Y CARTA DE DESEMPERQ
Autorizo 1a entrega de la Carta de Derechos y Deberes y la Carta de Desempefio en formato electrénico? Sl NO,
Correo Electronico:

ENCUESTA DE ENTREGA DE CARTILLA
Can el fin de dar respuesta a la Circular Conjunta Extema 16 de 2013 expedida por el Ministerio de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud, solicitamos responder el

siguiente cuestionario posterior a la lectura que usted realice a la Cartilla del Usuario de nuestra entidad, la cual contiene informacién de derechos y deberes del afiliado y del
paciente y la Carta de Desempefio, ya sea en formato fisico o electrénico.

Sl | NO

1. {Previo al diligenciamiento del formularic de sfiliacién, la EPS le hizo entrega de la carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

2. ¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion la EPS le hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

3. gLeyd el contenido de la Cartilla de Derechos y Deberes del afiliado y def paciente?

4. ;Leyé el contenido de fa Carta de Desempedic de la EPS?

5. ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de fa informacion, fue asesorado adecuadamente por la EPS?

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, clara, expresa e informada para dar y/o continuar dando tratamiento a fa informacién relacionada con mis datos personales y los deg|
mis beneficiarios (en caso de sfiliaciones PBS). Esta informacién existe en la base de datos de la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS SA, quien actia
como responsable del tratamiento de mis datos con la debida confidencialidad, seguridad, legalidad y transparencia en los términos y condiciones sefialados en la
Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, en armonlfa con su politica de tratamiento de datos personales. La informacion, datos personales, datos privados,
datos sensibles y datos publicos suministrados a EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD $.0.S S.A podran ser recolectados, almacenados, procesados,
usados, suprimidos, actualizados y transmitidos mediante los canales de comunicacién previstos por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S S.Al
(Fisicos, digitales, medios magnéticos, aplicativos tecnolégicos y otros) para las siguientes finalidades: a) Aseguramiento def riesgo en salud que incarpora la
prevencion, diagnéstice, tratamiento, rehabilitacién y/o tratamiento paliativo de las situacicnes de salud que se presenten. b} El suministro y transmisién de
informacién refacionada con el aseguramiento de las riesgos en salud a la red prestadora de servicios de salud (IPS) definida por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL
DE SALUD S.0.8 S.A c¢) Generar mecanismos de comunicacién a través de los diferentes canales que dispone la entidad, para mi acceso a los programas de|
educacion, informacién y recordacion tendientes a contribuir a restablecer y mantener mi condicién de bienestar en salud, en conjunto con las 1PS. d) Envio de
informacion comercial relacionada con nuevos productos de salud ofrecidos como asegurador. e) Invitaciones a participacion de eventos en salud, programas de;
promocién y prevencion. f) Encuestas de satisfaccion del servicio; encuestas de nuevos productos. g) Envio de publicaciones y folletos para programas )
campafias de salud u ofertas comerciales en salud madiante correc electronico, fisico o mensajes de texto.

h) Realizacién de actualizacion de datos. Los datos sensibles que serén tratados por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S S.A corresponden a
datos de salud.

De acuerdo al Articulo 8 de la Ley 1581 de 2012, usted tiene los siguientes derechos: 1) Conocer, actualizar, rectificar y suprimir los datos suministrados,

2) Solicitar prueba de autorizacién, conocer los usos que se han hecho de la informacion suministrada, cuando asf lo solicite el titular, 3) Revocar la autarizacion y/o
solicitar la supresién del dato suministrado cuando en el iratamiento realizado no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y legales a favor|
del titular o en el momento que lo desee, 4) Acceder en forma gratuita a sus datos personales que hayan sido objeto de tratamiento, 5) Consultar la Politica deg|
Tratamiento de Datos personales a través de la pagina web www.sos.som.co El titular de la informacion suministrada podré ejercer cualquiera de los derechos
mencionados, dirigiendo una peticién en este sentido a la direccién electrénica defensor del usuario@sos.com.co o proteccion de datos@sos.com.co o a la lineg
telefénica 018000938777.

La informacién obtenida para el tratamiento de mis datos personales fa he suministrado de forma libre, voluntaria y es veridica. Asi mismo, express que entiendo)
los alcances que tiene esta autorizacion.

s XTI [
Thoverom Somen Gandkey
Firma del Cotizante ___
C.C.N°

2D

Declaracién de Convivencia

Nosotros %

identificados como aparece al pie de nuestras firmas, bajo la gravedad del juramento declaramos que a la fecha de diligenciamiento del formularic de aliliacion a la Entidad
Promotora de salud SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. Convivimos en condicion de comparieros permanentes.,

- v@;\gv, Soma &sm-\'\c'z,_
Firma del Cotizante " Firma del Compaiiero(a)

G.CN: : 2O DL C.CN;




{tiduprevisora)

FOMAG

CERTIFICACION

El (la) sefior(a) JHONATAN GOMEZ SANCHEZ identificado(a) con Cedula ciudadania N° 8863032 su fecha
de afiliacion es del 14-04-2025, Afillado al municipio de PEREIRA y registra en estado Retirado como
BENEFICIARIO en el Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio- FOMAG, con IPS primaria
QUIROFANO CASALUD SAS municipio de PEREIRA.

Informacion del Cotizante

Tipo Numero Tipo de
Identificacion Identificacion Nombres Parentesco Estado Actual Afiliacién
Cedula 1088315516 ANDREA VELEZ FORERO NO APLICA Activo COTIZANTE
ciudadania

Es importante indicar que por ser régimen especial los servicios de saiud, Riesgos Lakorales y la afiliacion de pension
estan a cargo del Fondo de Prestaciones del Magisterio, generando la claridad, que Fiduprevisora no es una ARL, sino
una Fiduciaria que, en contrato con el Magisterio, genera la contrztacion de terceros para cumplir con las Actividades de
Seguridad y Salud en el Trabajo de los docentes afiliados al Magisterio.”

Dada la solicitud, 25 de abril del 2025

Cordialmente,

Coordinadora de Gestion de informacion y afiliaciones de docentes, pensionados y beneficiarios

Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio

Nota: La informacion referente a los periodos compensados debe solicitarlo directamente a la Secretaria de Educacion,
ya que es competencia de los entes territoriales suministrar la informacion relacionada con la historia laboral como
docente y la certificacion del tiempo cotizado y los aportes efectuados al Fondo

Pagina 1/1



SERVICIO OCCIDE!
NIT 805.¢
El(la) sefior(a) ~ JHONATAN. GOMEZ SANCHEZ . identificags(a: « o

Salud P.B.S: en la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S A. E.P:S. afitiado desder “3/
de generacion este certificado es: RETIRADO por el Régimen CONTRIBUTIVC. en calidzy ¢

Su grupo familiares:

Relacion del historico de afitiacion y dias pagados a 12 EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE &1 Aen el gltime afile o

Periodio .~ Dias
Cotizacion | Colizados |

Tipo 1D
Empleador

Tipo | ‘Numero de

doc | documento “Rzzén Social

Nombre.del Cotizante

cC 9863032 JHONATAN ‘GOMEZ SANCHEZ N CCOMEPAMILAR RISAF AL

o

2024465, 26

CC | 9863032 JHONATAN GOMEZ SANCHEZ FAMILIAR RISAFALDA i2024/08 B0

CC | 9863032 . JHONATAN GOMEZ SANCHEZ - COWTAMILIAR RISAFALDA | 2024107 3¢

CC | 9863032 JHONATAN GOMEZ SANCHEZ HLIAR RISARALDA 024102

5

cc 9863032 JHONATAN ‘GOMEZ SANCHEZ

GLAR RIBARACDA | 2024009

€C | 9863032 | -~ JHONATAN GOMEZ SANCHEZ LARRIBATALOA .| 2024010 oA

4 GOME 2 SANG 2024711 @

CC | 9863032 °| ~ JHONATAN GOMEZ SANCHEZ ceio vl JRE

.CC 9863032 JHONATAN GOMEZ SANCHEZ . CC GOMEZ &/

2024112 80

Py &

" Para constangia de lo anterior se firma en la Ciudad de Santiago de Cali, 2 los 203

saiad y Proteccion Social”

informacion sujeta a veriﬁéacién,por parte de la EPS Servicio Occidental de Salud SC& §.4 d privaca el M nisi

- £
Este documents i o i eoino auter] bode servicos o ra

Atentamente, .

» Andres Arango Zapata.
Gerencia de Experiencia al Usuario

canales_webusr 6T Abr 24 2025 44AM
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccidn

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El{la) Sefior(a) GOMEZ SANCHEZ JHONATAN identificado(a) con CC ndmerc 8.863.032 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 20 de febrero de 2004 y sus recursos se encuentran distribuidos
COmO Se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decrato 2373 de 2010 asi:

1. EI100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticidn del{la) interesado(a) el dia 24 de abril de 2025.

Cordialmente,

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 informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com v App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 744 44 84 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali {602) 386 00 80 -
Barranquilia {(605) 318 79 998 — Cartagena (605) 642 48 88 — WhatsApp +57 310 220 5575
y en el resto dei pais desde un teléfonc fijo 01 88060 52 8000.
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APORTES Y SUBSIDIO
@?’? Comfamiliar

prootectdBoxbtdiid

INFORMACIH DE CONTACTD  BACsEwoRESe

Tigo Dtenivsnts

N N . N Doanen
Céduta de cludadaria

B

Py Apaiido

GOMEZ SANCHEZ

Pelgnas pivvden
SHRATAN Segends Nombre

Favho e Maviossrn Frhy Pvpadindn Dusoweny
PEgR PRt # TAEBI2GS
it ABTasones Wal e e e e e e v
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| MISION PLUS

CHIE TEMPORAL

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

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

NOMERE

¥ o»ﬁms e ]

Ve |

Recuerde gue solo puede afiliar su nicleo familiar primario

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

o DOCUMENTOS A PRESEN ... | EPS |C}
Reglstro civil de nammlento Ieglble (para hijos de 0 a 6 afios de edad) Sl sl
Tarjeta de identidad y Registro civil de nacimiento legible ( para hijos de 7 a 11 afios de edad) Si Si
Tarjeta de identidad, Registro civil de nacimiento y Certificado de Estudio Actualizado (para hijos de 12 Si Si
., asta 18 afios de edad.)
& | Certificado de Discapacidad emitido por ministerio de salud o certificado médico EPS donde conste la sl sl
2| discapacidad fisica, registro civil de nacimiento, tarjeta de identidad & cedula para hijos mayores de 18
=| afios (nota: para hijos con discapacidad no tienen Ifimite de edad en caja de compensacion y reciben
3| doble subsidio.)
=| Custodia legalmente por entidad competente ICBF, comisaria de familia, juzgado de familia etc., dada si
a la madre o padre biolégico aportante conyuge o trabajador (solo para adopcion e hijastros). NO
Copia cedula legible de ciudadania de! conyuge 150% (para casados y en union libre) - Si St
w ¢ Registro civil de Matrimonio legible, no es valido el acta parroquial (para casados) sl Sl
—
§ 4 Carta de declaracion juramentada de convivencia o acta de conciliacién declaracion extra juicio St St
Z £ firmada por los dos y autenticado por notaria. (para unién libre)
(%]
9 Formulario diligenciado declaracion juramentada de Comfamiliar Risaralda. (para union libre ) NO Si
® Registro civil de nacimiento legible del trabajador legible para confirmar parentesco (para padres) Sl S
%‘ Copia de cedula legible de padres al 150% (para padres) S sl
< Certificado de afiiacion de EPS como beneficiario en la misma EPS del trabajador o si son régimen NO sl
subsidiado, no es vélido el ADRES. (para padres)

Firma: j\*{w\c}\w 6‘\’(‘7"&1 \"‘SV &\d.
Nombre:  Jviowiokaw, LOWE L Sasc ey
Cedula: =G oy

Estado Civil: Coonlil -

¢Usted tiene hijos? Marque conx SI .~ NO __




Chats :
e JHONA
Todos Mo leidos Favoritos
Grupos Etigqustas

Jhonatan Gomez Sa 133 pm.
Zon gusto

thonatan Narvaez f 14/4/202:,

" amen igualmente | Archiva

Jhonatan Augusto  17/3/2025
Si ya me ayudaste te agradezc

CONTACTOS

C thonatan Hern

Didier thonatan Vasquez A:

Jhonatan Correa R7

JHOMATAN DIAZ OSPINA /
Disponible

shenatan Sanpedro
jHola! Estoy usando WhatsApp.

{2 E

Jhonatan Gomez Sanche €2,

- Muchas gracias

CONTRATO LAE avsr HONATAN
DIAZ.pdf
6 paginas « BDF « 171 kR

CONTRATO LABORAL JHONATAN DIAZ pdf

4:27 pam. o

% Reenviado

8 de la mafiana ., I

s Reenviado

Alcaldia piso 8 . ., P,

#¥ Reenviado

Oficina Historias laborales . .. o,

Preguntar por Rada

5:59 p.m.

HOY

Buenas tardes Sr. Jhonatan, espero se
encuentre muy bien, usted por favor seria tan
amable de confirmarnos por este medio a que
EPS desea ser afiliado para iniciar el tramite y
tambien por favor me dejas por escrito el que
ya no desea que afiliemos a su hijo a caja de
compensacion comfamiliar,Quedo atenta

muchas gracias 123 pum,

" Buena tarde, claro que si, a la S.0.5. Muchas

gracias 1:26 pam.

No lo voy afiliar a la caja de compensacidn, ya

esta afiliado por parte de mi esposa 128 pm

perfecto, confirmo recibido,muchisimas gracias

1:30 p.m.

Con gusto 1:33 pam.

Escribe un mensaje @;;




NIT : 900827885-1 - SEDE PRINCIPAL
LSST No. 463-15, Habilitacién No. 6600102626

SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO S.A.S.

Calle 23 # 6-17, Pereira - Risaralda
Teléforio ;315 4973648
info@sysseguridadysaludeneltrabajo.com
www.sysseguridadysaludeneltrabajo.com

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

Fechs Emiaidn Rerfizasic sn
2025-04-24 PEREIRA (Risaralda)
bombres y Agsilidos

JHONATAN GOMEZ SANCHEZ

Foche Nadimisnte Eudad
1985-02-11 40 arfios O+

Dirpogidn Residencis

MZ 19 CS 11 CIUDAD BOQUIA BRR PARQUE INDUSTRIAL
Cargo s dasempefiar Emprasa
SUPERNUMERARIO/A
(") Valor registrado segtin de i idad ini por el usuario

Tign Sungre - Kb * Peno

Certificado emitido de acuierdo con la Evaluacién Médica Ocupacional realizada el 2025-04-24. Para emitir el:concepto médico ocupac:onal se'analizarcn los siglientes exadmenes

complementarios:

Examenes complementarios no realizados.

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Pre-Ingreso: Condiciones de salud acordes con los requerimientos del perfil del cargo.

Osteomuscular: Sin patologla osteomuscular aparente

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA
¢ Reallzar peridédicamente todos los exémenes definidos segtin profesiograma de la empresa.

¢ Induccién y capacitacién periédica, acordes a las funciones y riesgos del cargo.
= Capacitacién sobre habitos y estilos de vida saludable,
¢ Capacitacion en higiene postural.

* Dotar al trabajador de Elementos de Proteccién Personal adecuados para el riesgo.
» Entregar al trabajador las recomendaciones médicas generadas a partir de la evaluacidn ocipacional realizada;

Tipo Bealuacién « Enfasis
Pre-Ingreso, Osteomuscular

75 kilogramos

NIT'800879619-6 MISION PLUS S.AS

12 Enld

» Se recomienda incluir al trabajador en los siguientes Sistemas de Vigil

Se anexan Recomendaciones Médicas para el trabajador.

Firma Especialista

EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA
Registro No.: 1324

LSST,: LPSST 0005-21

3 Vahde este documento en:

¥ Focha Impresitn: 2025-04-24-09:18:48 493497

Hentficacién
CC 9863032
Talis

166 centimetros

Tuiifonon
3146603236

1 Biomecanico.

3 https://simeonips.com/validar/cmo/y4d7pkj5~nrSw-ulk2~qjs2~yaq920m318we

Qrden Sarvicks Ha,
1337526
Saxo
Masculino
indios Masa Gorparat
L2122

Bmaréna Usuaria

SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCACION

“
WA
Firma del Usuario

JHONATAN GOMEZ SANCHEZ
CC.: 9863032
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SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO S.AS. Calle 23 # 6-17, Pereira - Risaraida
NIT . 900827895-1 - SEDE PRINCIPAL Teléfono : 315 4673648

LSST No. 463-15, Habilitacion No. 6600102626 info@sysseguridadysaludenieltrabajo.com
www.sysseguridadysaludeneltrabajo.com

RECOMENDACIONES MEDICAS PARA EL USUARIO

Fycha Bmisiin Reghrads o Tipa Evalizcién « Enfasts Grdan Sorvinie Mo,
2025-04-24 PEREIRA (Risaralda) Pre-Ingreso, Osteomuscular 1337526
Hombres y Apeflidos dentifieacién Baxo
JHONATAN GOMEZ SANCHEZ CC 9863032 Masculino
Fochx Nachniants Edad Thow Sangre - K * Puso Talia fridios Masa Corparat
1985-02-11 40 afios O+ 75 kilogramos 166 centimetros 27,22

iy AR, AFP

80Ss - No Recuerda - Proteccion ;

Carge » desempefiar Emiprasa Empreka Usuaria
SUPERNUMERARIO/A NIT 800879619-6 MISION PLUS SA.S SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCACION
("} Valor registrado segun do to de idad > por ef usuario

Como resultado de la Evaluacion Médica Ocupacional, realizada el dfa 2025-04-24, el médico especialista EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA generd las siguientes recomendaciones médicas:

_'RECOMENDACIONES PARA MEJORAR HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

* Beber al menos 8 vasos de agua al dfa. = Realizar gjercicio, minimo 3 veces a la semana.

* Incorporar a la dieta diaria, alimentos de todos ios grupos. = Procurar Una adecuada higlene del sueio.
RECOMENDACIONES LABORALES PARAEL USUARIO

° Reportar oportunamente todo incidente o accidente relacionado con el trabajo. » Higiente Postural.

¢ Cumplir con las normas de Seguridad y Salud en el trabajo establecidas por la empresa. * Participar en el programa de pausas activas:definido por la empresa:
= Utilizar los EPI (Elementos de Proteccién Individual) otorgados por la empresa, :

Otras Recomendaciones: VACUNARSE CONTRA FIEBRE AMARILLA

La empresa MISION PLUS $.A.S hace entrega de las recomendaciones médicas antes mencionadas y.agradece si cumplimiento delas fhismas bara lograr el cuidado integral de su salud.,

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

Enmitido por ' e f Entregado por Recibido por

EUGENIO OCAMPO PIEDRARITA MISION'PLUS S.A.S o JHONATAN GOMEZ SANCHEZ
Registro No.: 1324 CC.: 9863032
LSST: LPSST 0005-21 G Fecha de recibido:
Fecha Impresi6n: 2025-04-24 09:18:48 493497 ' : Pag. 2/2

SIMEON IPS v5.0128: Seguridad y Salud Laboral integrada con Tecnologla WWW.SIMeon.com.co



