e

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUrra=

Medellin, 03 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 frabajadores de MISION PLUS S.AS..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion : cobertura .. cobertura - transaccion

Centro de trabajo: - 0000EDUO001 SECRETARIA EDUCACION Clase:: 3 Porcentaje Cdtiiacién: 2436 %
C10142240 OSORIO JHON JAIRO 04/04/2025 15801871 DEPENDIENTE ' POR INICIAR
null

Atentamente,

{
Direccién de Afiliaciones v Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asf 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 03/04/2025 11:02:20". -
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.0.43.251, 198.143.41.18, 172.16.42.57

O Nemincs



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

TSROSO No. De Radicado Fecha de Radicado
. Datos del tramite 09/04/2025
1. Tipo de Trémite 2. Tipa de Afillacién A, Individual: - Cotizante o Cabeza de Familia X 3. Régimen 4.Contrlbuclén Solldaria
\. Afiliacién - Beneficiario o Afiliado Adicional -] A, Contributivo m
i. Reporte de Novedad [ 8. Colectival_] C. Institucional [} D. De oficio — B. Subsidiado
5. Tipo de Afiliado A, Catizante Xl 8. Cabeza de Famitia || 6. Tipo de Cotizante 7. Cédigo 1
A, Dependiente [ B.Independiente ] C.Pensionade [} {:::
€. Benefitiario D D. Afiliade adicional D

A. AFILIACION
i. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del cotizante, cabeza de familiaa b ficiario cuanda aplique o afiliada adicianal

8, Apellidos y Mombres OSOREO - . JHON JAlR:O-

i, Tipo de Docuraento de ldentidad 10. N° de Documento de ldentidad 11. Sexo biclggico 12, Sexo identificacion  F D M P( i

10142240 Femennn "1 azscution K3 |73 W83 owo[] 1m | ——
3. Nacioaalidad 14. Lugar de nacimiento 15. Fetha de nacimienta
coL v ICOLOMBIA [wmmee RISARALDAwwve [PEREIRA___| 22/08/1971

1. DATCS COMPLEMENTARIOS
jatcs Personales

16. Einip | 17. Comunidad 18, Discapacidad si [ No []
L————* L______—J Categarfa de la discapacidad:
9. Tiene encuesta SISBEN 20. Clasificacién SISBEN 21. Grupa de Poblacién Especial
SO v O ] — s [ L ]
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL ] 23, Administradara de Pensitn ] 24. ingreso Base de Cotizacién-IBC IZS. Tarifa contribucién solidaria

Zosesdends N1 o5 SASA 14 3004690494 i jhons15@hotmail.com
— RISARALDA . : PEREIRA __  {  SAMARIA Il | " om0 meenr 0

V. DATOS DE {DENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR
Jatos Basicos de identificacion del Conyuge o Compafierc{s} Permanente Cotizante
27. Apeliidos y Nombres

30. Sexc bidlogico 31.Sexo identificacién F [] M

28. Tipo de Documento de tdentidad 29. N* de Documento de identidad [x
Femenino (] Masculino T 1 T 0O ne [ owe [] C\Jé'[:]
12, Nacionglidad 33. Lugar de nachmiento | 34. Fecha de nacimiento
Pais I I Departamento | Municipio l l

Jatos Bisicos de Identificacién de los beneficiarios v de fos afiliados adicionales
35. Apellidos y Mombres
Bl E

a7
B3
B4

89

38. lidad 39. Sexo bloldgi 40, Sexo identificacién 41, Lugar de nacimiento 42, Fecha de

i6. Tipo
Yocumento identidad F i Masculino M{T N8 Otro|Cudl Pais Depa Municipio Nacimiento

81
82
83
B4
85
Dates Carmpl fos del beneficiario

%-Trupo 3¢ 47. Tiene encuesta SISBEN 48, Claificacion SISBEN 49. Discapacidad 50.Incapacidad permanente
43, Parentesco 44. Etnia 45.Comunidad pohlacidn P T — Catagorta ae
espegial Si No Nivel Grupa Si Nog Si No

n

R

B4

85
51, Datos de

Departamento Municipia / Distrito Zona Teléfano fijo y/o celular 5$2. Valor de la UPC del afiliad
Cavacera Cantro poblade Roral disperso | Resto rural adicional
Municipal

irecclén Localidad /Comuna Correo electronico

53, Nombre de Iz Institucidn Prestadora de Servicios de Salud - IPS 54, C6digo de la IPS
<
B1
B2
83

B4

85

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

55, Nombre o Razén Social 56. Tipo de Documenta de ldentidad 57. Nimero de Identificacién 58. Tipo de Aportante o Pagador de pensiones
MISION PLUS S.A.S NIT 900879619-6

59. Ubicacién

# 19 -28 OFG:304 _recuboshumanosmisianplus@gmailcpm RISARALDA | PEREIRA




B. REPORTE DE NOVEDADES

wad
:ién de datas basicos de Identificacin. 0 12, Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
14n de datos basicos de identificacién. [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
~«cidn del documento de identidad. [ 14. Movilidad: A. Régimen Contributivo ?
[0 4. Actualizacidn y correccién de datos complementarias. B. Régimen Subsidiado 3
[ 5. Terminacidn de la inscripeion en la EPS. Cddigo [} 7 15 Traslado: A, Mismo Régimen (]}
[J 6. Reporte de pago a través de un tercero  Cédigo. B. Diferente Régimen
3 7. inclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales. 7 16. Reporte de Fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia
O 8 Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales, [ 7. Reporte del tramite de proteccién al cesante,
3 9 Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar, [] 18. Reporte de !a calidad de pre-pensionado.
3 10 Terminacién de relacién laboral o perdida de condiciones para seguir O 18. Reporte de la calidad de pensionado.
cotizando. 20. Ingreso a Contribucién Solidaria.
O 11.Inscripcién EPS retorno al pais [ 21.Retiro de Contribucién Solidaria

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos Bisicos de identificacion

“ipo de D NG de d de Identidad 62, Sexc bidlogica 63. Sexo identificacién F D M D
le identidad l femenina [ Masculino [ ] 1 we[] oo ] cudl
iS, EPS anterior 66. Fecha de novedad &7. Motlvo de traslado 68. Caja de Compensacién Famillar o Pagador de

04/ 04/ 2 025 Cédigo: :’ Pensiones

Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[Ty Declaraciones de dependencia econdmica de las beneficiarios y afiliados adicional 3
03 70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Cantributive, Especial o de Excepcidn
7. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o casa fartuito que impiden la entrega de las documentos que acreditan la condicién de beneficiarios
3 7. Declaracién de no internacién def cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud
O 73. Autorizacién para que la EPS soficite y abtenga datos ¥ copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliadas adicionales
74. Autorizacién para que la EPS feporte fa informacién que se genere de la afifiacién o del reporte de novedades a la hase de datos de afifiados vigente y a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran,
- Autorizacién para que la EPS maneje los datos persanales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto
s €N {3 Ley 1581 de 2012 v el Decreto 1377 de 2013. i
U;;. Autorizacién para que 13 EPS envle informacisn al correq electrénico o al celular como mensajes de texto.
77, Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes,
[J 78. Aceptacién de fa actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segtin la encuesta del Sisbén vigente

All. CONTRIBUCION SOLIDARIA

3. £n caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo famifiar que se hard cargo del pago de la Contribucién Solidaria
\pellidas ¥ nombres

‘ipe de Documento de identidad: lNl]merc del documento de identidad:

IX. FIRMAS

e — BRMsoNpLs ——
WerdrerinToves NIT. 900879.8619+6

80. El cotizénte. cabeza de familia o beneflclario cuando aplique o aflllado adici 81, Aportante o entldad responsabie de 1a afiilacién colectiva, Institucional o de Oficio
q aC responsable

X. ANEXOS
[:| B2,Anexocopiadeldocumenkodeidemidad: CN RC T CC PA CE

D ¢ PT
cantldad de documento de indentidad anexos D [:, D D D D D D :I

7 83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitida por fa autoridad competente,
[ 4. Copia det registro civil de matrimanio, o de ta escritura pblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que dectare ta unidn marital

[73 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de Cuerpas y escritura publics, acta de
conciliacion o sentencia judiciat que dectare fa terminacion de la unidn marital.

[ 86. Copia de! centificado de adopcion © acta de entrega del menor.
[] 87.Copla de la orden Judiclal o def acto administrativo de <ustodia,

[T 88. Documenta en que conste fa pérdida de la patria potestad, a el certificado de defuncion de los padres o la declaracisn suserita por el cotizante sobre la ausencia de
los dos padres

C “opia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Sakud numerat 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.
DV 50, Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiffaciones colectivas,

[ 31. Copla de! acte administrativo o providencia de las autoridades campetentes en la que conste Ja calidad de beneficlario o se ordene I afillacién de oficlo.

Total Anexos D
Xl, BATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL ¥/0 INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
32. Identificacién de ta Entidad Territorial

93. Nombre de a Institucién

‘6diga del Municipio Cécigo del Departamento

1

L. DATOS DEL FUNCIONARIO OE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y nombres

Tipo de Documento de Identidad l Numero de Documento de dentidad 95. Firma del funcionario

'6. Fecha de radicacién 97. Fecha de validacion

IBSERVACIONES:

lecuerde que con la firma det # io, ¢l afiliade i la i de la inf i i y de las ded!: i idas en el capftulo Vil ded formutario

FT-GEC-AF-008



Codigo: FT-GEC-AF-010
ANEXO FORMULARIO DE AFILIACION PBS Versién: 1
Fecha de actualizacién: 26/12/2024

TR ST

Las casillas sombreadas son de uso exclusivo de la E.P.§ 8.0.8

Inicio vigencia ) . . . . . .
del afiliado D B - 3 4 {Cédigo Asesor Sucursal Ciudad/Municipio

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

Fecha de Ingreso a la EPS anterior by b s 2 A A B3 # {Fecha de retiro ala EPS anterior

fnformacion de Beneficiarios y Adicionales

Fecha de Entidad Cédigo de Fecha de Fecha de retiro a
Beneficiario Afiliacién al promotora de Egs ingreso a EPS c Electroni Puntaje
Adicional Sistema Salud EPS Anterior EPS anterior Antarior orre Electromco Sisbén
AAAAL MM | DD Anterior AAAAL MM | DO | AAAA] MM | DD
B1
B2
B3
B4
BS

CARTA DE DERECHOS Y DEBERES Y CARTA DE DESEMPERO
Autorizo la entrega de la Carta de Derechos y Deberas y la Carta de Desempsiic en formato electronico? St NO.
C~ =g Electronico: :

-I':.VESTA DE ENTREGA DE CARTILLA
Con el fin de dar respuesta a la Circular Conjunta Externa 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 Usuaria de nuestra entidad, la cual contiene informacidn de derechos y deberes del afiliado y del
paciente y la Carta de Desempefio, ya sea en formatoe fisico o electrénico.

Sl | NO

. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

+Pravio al diligenciamiento del formulario de afiliacion fa EPS le hizo entrega de la carta de desempsrio dande se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

cLeyd el contenido de la Cartilla de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

¢Leyd el contenido de ta Carta de Desempefio de la EPS?

S I B B

S tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, fue asesorado adecuadamente por la EPS?

AUTORIZAGION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, clara, expresa e informada para dar y/o continuar dando tratamiento a la informacién relacionada con mis datos personales y los de
mis beneficiarios {en caso de afiliaciones PBS). Esta informacién existe en la base de datos de la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS SA, quien actda
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 armonla con su politica de tratamiento de datos personales. La informacién, datos personales, datos privados,
datos sensibles y datos publicos suministrados a EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S S.A podrén ser recolectados, almacenados, procesados,
usados, suprimidos, actualizados y transmitidos mediante los canales de comunicacidn previstos por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.8 S.A
(Fisicos, digitales, medios magnéticos, aplicativos tecnolégicos y otros) para las siguientes finalidades: a) Aseguramiento del riesgo en salud que incorpora la
prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacién y/o tratamiento paliativo de las situaciones de salud que se presenten. b) El suministro y transmision de
informacién relacionada con el aseguramiento de los riesgos en salud a la red prestadora de serviclos de salud (IPS) definida por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL
DE SALUD S.0.S S.A ¢) 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 IPS. d) Envio de
informacién comercial relacionada con nuevos productos de salud ofrecidos como asegurador. e) Invitaciones a participacion de eventos en salud, programas de
pramocién y prevencién. f) Encuestas de satisfaccion del servicio; encuestas de nuevos productos. g) Envio de publicaciones y folletos para programas
c~~pafias de salud u ofertas comerciales en salud mediante correo electrénico, fisico o mensajes de texto.

ralizacidn de actualizacion de datos. Los datos sensibles que serén tratados por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.8 S.A corresponden a
d5tos de salud.
De acuerdo al Articulo 8 de la Ley 1581 de 2012, usted tlene los siguientes derechos: 1) Conocer, actualizar, rectificar y suprimir los datos suministrados,
2) Salicitar prueba de autorizacién, conocer los usos que se han hecho de la informacién suministrada, cuando as! lo solicite el titular, 3) Revocar {a autorizacion y/o|
solicitar la supresién del dato suministrado cuando en el tratamiento 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 de
Tratamiento de Datos personales a través de la pagina web www.sos.som.co El titular de la informacién suministrada podra ejercer cualquiera de los derechos
mencionados, dirigiendo una peticién en este sentido a la direccidn electrénica defensor del usuario@sos.com.co o proteccién de datos@sos.com.co o a la linea
telefonica 018000938777.
La informacion obtenida para el tratamiento de mis dates personales la he suministrado de forma libre, voluntaria y es veridica. Asi mismo, expresé que entiendo
los alcances que tiene esta autorizacion.

Firma del Cotizante

Declaracién de Convivencia

Nosotros y

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

‘({N'”) pereis CISO R
/ 3 g ST

Firma del Cotizante Firma del Compafero(a)
C.CN sy ey C.CN°:




} Codigo: FT-GEC-AF-010
ANEXO FORMULARIO DE AFILIACION PBS Version; 1
Fecha de actualizacion: 26/12/2024

oo e e s Beaiusct:

Las casillas sombreadas son de uso exclusivo de la E.P,.§ S.0.S
Inicio vigencia "

dol afiliado ] 0 é"g O ?;34 2 ﬁO 2 5 Codigo Asesor 2421 Sucursal 002 Ciudad/Municipio PEREIRA

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

Fecha de Ingreso a la EPS anterior [ i B4 £ 2 A # |Fecha de retiro a la EPS anterior OB B4 it A S A
Informacién de Beneficiarios y Adicionales
Fecha de Entidad Cédigo de Fecha de Fecha de retiro a
Beneficlario Afiliacién al promotora de Elgs ingreso a EPS c Electréni Puntaje
Adicional Sisterna Salud EPS Anterior EPS anterior Anterior orre Hectronico Sisbén
AAAAL MM | DD Anterior AAAALI MM 1 DD FAAAAL MM | DD
B1
B2
B3
B4
BS

¢ TA DE DERECHOS Y DEBERES Y CARTA DE DESEMPENO X

efi20 12 entrega de la Carta de Derechos y Deberes y la Carta de Desempefio en formato electrénico? Si NO,

Correo Electronico:

ENCUESTA DE ENTREGA DE CARTILLA

Con el fin de dar respuesta a la Circular Conjunta Externa 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 electronico.

Sl § NO
1. ¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente? X
2. ;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion la EPS e hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?
3. ¢Leyd e contenido de la Cartilia de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?
4. ;Leyo el contenido de ia Carta de Desempefio de la EPS?
5. ¢ Situvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, fue asesorado adecuadamente por la EPS? e

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, clara, expresa e informada para dar y/o continuar dando tratamiento a la informacion relacionada con mis datos personales y los de
mis beneficiarios (en caso de afillaciones PBS). Esta informacion 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 armonia con su politica de tratamiento de datos personales. La informacién, datos personales, datos privados,
datos sensibles y datos publicos suministrados a EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.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 8.0.8 S.A
(Fisicos, digitales, medios magnéticos, aplicativos tecnolégicos y otros) para las siguientes finalidades: a) Aseguramiento del riesgo en salud que incorpora laj
prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y/o tratamiento paliativo de las situaciones de salud que se presenten. b) El suministro y transmisién de|
informacion relacionada con el aseguramiento de los riesgos en salud a la red prestadora de servicios de salud (IPS) definida por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL|
SALUD 8.0.S S.A ¢) Generar mecanismos de comunicacion a través de los diferentes canales que dispone la entidad, para mi acceso a los programas de
ewwrCacion, informacién y recordacion tendientes a contribuir a restablecer y mantener mi condicién de bienestar en salud, en conjunto con las IPS. d) Envio de
informacion comercial relacionada con nuevos productos de salud ofrecidos como asegurador. ) 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 mediante correo electrénico, fisico o mensajes de texto.
h) Realizacion de actualizacién de datos. Los datos sensibles que seran 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 autorizacion, conocer los usos que se han hecho de la informacion suministrada, cuando asf lo solicite el titular, 3) Revocar la autorizacion y/o
solicitar la supresion del dato suministrado cuando en el tratamiento 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 de
Tratamiento de Datos personales a través de la pagina web www.sos.som.co El titular de la informacién suministrada podra ejercer cualquiera de los derechos
mencionados, dirigiendo una peticion en este sentido a la direccion electrénica defensor del usuario@sos.com.co o proteccion de datos@sos.com.co o a la linea
telefénica 018000838777,
La informacion obtenida para el tratamiento de mis datos personales la he suministrado de forma libre, voluntaria y es veridica. Asi mismo, expresé que entiendo,
los alcances que tiene esta autorizacién,

st [XIvo ]
'“ff-/o»u feteve ESom.
Firma del Cotizante

CC.N oiyz 2¥0

Declaracion de Convivencia
Nosotros y . . i - i
identificados como aparece al pie de nuestras firmas, bajo fa gravedad del juramento declaramos que a la fecha de diligenciamiento del formulario de afiliacion a la Entidad
Promotora de salud SERV!CIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. Convivimos en condicion de compafieros permanentes.
i ; v OSowO.
VJ’ W opo v&’c ivo € #
Firma del Cotizante Firma del Compafiero(a)
C'CNOZ)DI(,_/‘Z ZY O C.CN°:




(Colfondos

dsi gruze HABTTAY

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El{la) Sefior(a) JHON JAIRO OSORIO identificado(a) con C.C No. 10.142.240, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.840-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 02 de abril del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcidon PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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FORMATO RELACION N UCLEO FAMILIAR PARA AFILIACION A EPS Y CAJA
DE COMPENSACION FAMILIAR

La informacion aqui consignada es de caracter informativo y no garantiza la afiliacién de sus beneficiarios, dicha afiliacion se

realizara de manera eficaz con la informacién entregada por usted como trabajador y los soportes de sus beneficiarios.

FlLlARA AFIUARA '
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Recuerde que solo puede afiliar su nicleo familiar primario

Declaro que en el momento de la 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 inclusién de mis beneficiarios para servicios de salud y beneficios de caja de compensacion, hasta la
entrega de los documentos o radicacion directa en cada una de estas entidades.

| Regxstro cw:l de nacnmlento leglble '(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) Sl sl
Tarjeta de identidad, Registro civil de nacimiento y Certificado de Estudio Actualizado (para hijos de 12 Si Si
«, | Nasta 18 afios de edad.)
2| Certificado de Discapacidad emitido por ministerio de salud o certificado médico EPS donde conste la sl st
g discapacidad fisica, registro civil de nacimiento, tarjeta de identidad ¢ cedula para hijos mayores de 18
T afios (nota: para hijos con discapacidad no tienen limite de edad en caja de compensacion y reciben
24| doble subsidio.)
=| Custodia legalmente por entidad competente ICBF, comisaria de familia, juzgado de familia efc., dada si
a la madre o padre biolégico aportante conyuge o trabajador (solo para adopcién e hijastros). NO
Copia cedula legible de ciudadania del conyuge 150% (para casados y en unién libre) - sl sl
w g 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 sl si
z § firmada por los dos y autenticado por notaria. (para union libre)
(%]
9 Formulario diligenciado declaracion juramentada de Comfamiliar Risaralda. (para union libre ) NO 8l
o Registro civil de nacimiento legible del trabajador legible para confirmar parentesco (para padres) Sl Sl
& | Copia de cedula legible de padres al 150% (para padres) Si sl
?_ Certificado de afiliacion de EPS como beneficiario en la misma EPS del trabajador 6 si son régimen NO Si
subsidiado, no es vélido el ADRES. (para padres)
thop v Aotero (PSord U
Firma: J ho {
Nombre: Ao -&cxava O ovi O
Ceduia: Sjolgp 2H 0

Estado Civil: _co Se S o
¢Usted tiene hijos? Marque conx SI XX NO __
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SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO S.A.S. Calle 23 # 6-17, Pereira - Risaralda
NIT : 900827895-1 - SEDE PRINCIPAL Teléfono : 315 4973648

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

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

Fosha Emisiés Roajtzado en Tipo Bvaluacion « Enfasts Grdan Sarvicie No,
2025-04-02 PEREIRA (Risaralda) Pre-Ingreso, Osteomuscular 1324483
Hombres ¥ Apaflidos Wentificacion ; Seno
JHON JAIRO OSORIO CC 10142240 Masculino
Pychy Nadmipoty Ekud Tign Sungre < Rb * Pxe Taita Indice Mass Gorprat
1871-08-22 53 afios O+ 46 kilogramos 158 centimetros 18.43

Totdtanos

Direccidn Buslisncle

MZ 25 CS 14 SAMARIA 2 3004690494

Cargo 7 dosenpefise Emprass Ernpresn Uguarie
AUXILIAR OPERATIVO/A NIT 800879619-6 MISION PLUS SAS SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCACION
{*) Valor registrado segun dc to de id i o por el usuario N 2

Certificado emitido de acuerdo con la Evaluacién Médica Ocupacional realizada el 2025-04-02. Para emitir ¢l concepto médico ocupacional se analizaron los siguientes examenes
complementarios:

Exdmenes 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.
Osteomuscular: Con patologia(s) osteomuscular(es) que no interfiere(n) con su capacidad laboral ni con los requerimientos del perfil del cargo.

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

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

* Induccidn y capacitacién periédica, acordes a las funciones y riesgos del cargo.

= Capacitacién sobre habitos y estilos de vida saludable;

» Capacitacién en higiene postural.

* Dotar al trabajador de Elementos de Proteccion 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 Epldemioldgica: Biomecanico.

Se anexan Recomendaciones Médicas para el trabajador.

A2

Firma Espedcialista Firma del Usuario
EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA JHON JAIRO OSORIO
Registro No.: 1324 CC.: 10142240

LSST.: LPSST 0005-21
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SIMEON IPS v5.0128 : Seguridad y Salud Laboral integrada con Tecnologfa



SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO S.A.S. Calle 23 # 6-17, Pereira - Risaralda
NIT : 800827895-1 - SEDE PRINCIPAL ) Teléfono:: 315 4973648
LSST No. 463-15, Habilitacién No. 6600102626 info@sysseguridadysaludensltrabajo.com

www sysseguridadysaludeneltrabajo.com

RECOMENDACIONES MEDICAS PARA EL USUARIO

Fecha Bmisidn Raatizado on Tipa Evaiuaciin « Eofusis Trdon Servicie Ha,

2025-04-02 PEREIRA (Risaralda) Pre-Ingreso, Osteomuscular 1324483

Horbres y Apollidos idantiffeacién Saxo

JHON JAIRO OSORIO CC 10142240 Masculino

Fechy Nacimisote Galad Tigee Savgre - RE* Pano Talle Indice Masa Darparat

1971-08-22 53 afios O+ 48 kilogramos 168 centimetros 18.43

EPS ARE AFP

S80S - No Tiene - Colfondos

Cargo & desewpaiisr Emprags Emprena Usuari

AUXILIAR OPERATIVO/A NIT 800879619-6 MISION PLUS SAS SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCACION
(%} Valor registrado segin d to de i i i por el usuaric

w4
Como resultado de la Evaluacion Médica Ocupacional, realizada e! dfa 2025-04-02, e! médico especialista EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA geners las siguientes recomendaciones médicas:

RECOMENDACIONES PARA MEJORAR HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
* Beber al menos 8 vasos de agua al dla. = Realizar gjercicio; minimo 3 veces a la semana.
* Incorporar a la dieta diaria, alimentos de todos los grupos. * ‘Procurar una adecuada higiene del susfio.
RECOMENDACIONES LABORALES PARA EL USUARIO
* Reportar oportunamente todo incidente o accidente relacionado con el trabajo. = Higienite Postural.

s 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.

La empresa MISION PLUS S.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 entregd alguna remisién a especialista, por favor, gestione |a cita'con su EPS. .La 'empresa realizara seguimiento a este proceso cuando aplique; de acuerdo con lo
definido en el SG-SST (Sisterna de Gestién y Seguridad en'el Trabajo). :

Emitido por : Ehtragado por : Recibido por.
EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA ’ MISION PLUS S.AS JHON JAIRO OSCRIO
Registro No.: 1324 CC.: 10142240
LSST: LPSST 0005-21 S e v Fecha de recibido:
Fecha Impresién: 2025-04-03 07:51:09 493497 . ) . L Pag.2/2
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