INFORME SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

CONTRATO DE OBRA: 12-6-10044-25

OBJETO: LOTE 2 “MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO DE LAS
INSTALACIONES ADSCRITAS AL DEPARTAMENTO DE POLICIA ANTIOQUIA, VIVIENDA
FISCALES DEANT, REGIONAL DE INCORPORACION NUMERO SEIS, CON EJECUCION
POR TRACTO SUCESIVO, A PRECIOS UNITARIOS FIJOS SIN FORMULA DE REAJUSTE.”

PERIODO: AGOSTO

ELABORADO POR:

JAVIER ALONSO CARDONA AREIZA
LIC SST No. 754

MEDELLIN-COLOMBIA
AGOSTO
2025



ANEXOS No.1 BASE DE DATOS PERSONAL ACTIVO

DOCUMENTO NOMBRES SALUD PENSION CAJA | RIESGO ARL SURA
Y APELLIDOS FAMILIAR
DESDE HASTA
1.097.638.405 ERNESTO PEREZ SALUD PORVENIR COMFENALCO 5 29/06/2023
SANDOVAL TOTAL SANTANDER
1.007.917.620 JOHAN STEVEN FAMISANAR | PROTECCION | COMFENALCO 5 9-jul
GUZMAN ORTEGA ANTIOQUIA
1.098.609.869 | RONALD VILLAMIZAR | NUEVA EPS PORVENIR COMFENALCO 5 S-jul
‘ ORTEGA ANTIOQUIA
1.018.461.795 | CRISTIAN ANTONIO | COMPENSAR PORVENIR COMFENALCO 5 9-jul
SOTELO GOMEZ ANTIOQUIA
91.046.015 EDGAR PEREZ SALUD MIA PORVENIR COMFENALCO 5 9-jul
SANDOVAL ANTIOQUIA
_| PPT4114434 | EVERJOSESALAZAR | COOSALUD | COLPENSIONES | COMFENALCO 5 9-jul
VALDERRAMA ANTIOQUIA
PPT 6356123 EVER RAMON NUEVA EPS | COLPENSIONES | COMFENALCO 5 9-jul
SALAZAR ANTIOQUIA
1.065.671.220 DAVID RAFAEL NUEVA EPS PORVENIR COMFENALCO 5 10-jul
7 CARVAIJAL CARRASCAL ANTIOQUIA
77.188.703 RAFAEL CARVAIAL SANITAS PORVENIR COMFENALCO 5 10-jul
PONTON ANTIOQUIA
| 1.003.368.578 OSNEIDER SALUD PORVENIR COMFENALCO 5 10-jul
HERNANDEZ ESCOBAR TOTAL ANTIOQUIA
1.126.123.427 JUAN CARLOS NUEVAEPS | PROTECCION | COMFENALCO 5 10-jul
] CORONADO ANTIOQUIA
1.096.246.837 | ELKIN DANIEL LOPEZ | NUEVA EPS PORVENIR COMFENALCO 5 13-jul
PACHECO ANTIOQUIA
| 1.004.501.419 WILMAR ARROYO SANITAS PORVENIR COMFENALCO 5 15-jul
GALVIS ANTIOQUIA
1.095.914.224 CESAR AUGUSTO SALUD PORVENIR COMFENALCO 5 15-jul
i FERNANDEZ SERRANO TOTAL ANTIOQUIA
91.479.703 WILINTONG SALUD COLFONDOS | COMFENALCO 5 25-jul
GUTIERREZ ESTEBAN TOTAL ANTIOQUIA
| 1.066.865.283 CESAR MANUEL NUEVAEPS | PROTECCION | COMFENALCO 5 25-jul 4-ago
ESCORCIA PADILLA ANTIOQUIA
91.323.487 LUIS EDUARDO NUEVA EPS PORVENIR COMFENALCO 5 25-jul
o CAMPO TORRES ANTIOQUIA
| 1.097.638.327 | FABIAN STIVEN PEREZ SANITAS PORVENIR COMFENALCO 5 29-jul
SILVA ANTIOQUIA
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En INGENYIO CONSTRUCCIONES S.A.S, estamos comprometidos con la seguridad y salud
de nuestros trabajadores y somos conscientes que el progreso de nuestra organizacion la
obtenemos mediante el mejoramiento de la calidad de vida, la proteccidn de la integridad fisica
y mental de nuestro personal, esto lo logramos mediante el control de las condiciones de trabajo
y del entorno en nuestras instalaciones donde nuestros trabajadores realizan sus actividades
diarias y asi mismo dando cumplimiento a cabalidad con todas las normativas legales que rigen
en nuestro sector econdmico.

Tenemos un compromiso con la Seguridad y Salud en el Trabajo en todos los niveles de nuestra
empresa, contratistas, proveedores, visitantes o personas que de una u otra forma se relacionan
con nuestra actividad extractiva, de esta manera creamos un estilo de vida en el cual
involucramos el autocuidado personal, la prevencién de accidentes y enfermedades laborales
mediante una mejora continua en nuestro programa para la identificacién, evaluacién y control
de los riegos e implementando programas de Medicina del Trabajo, Higiene y Seguridad
Industrial enmarcados dentro de nuestro Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el
Trabajo, nuestros lineamientos son:

° Realizar el Disefio e Implementacién del Sistema de gestién de seguridad y salud en el
trabajo acorde los requisitos de la Normatividad vigente en SST y con el desarrollo del mismo
establecer proceso de mejora continua.

° Desarrollar un plan de capacitacion y entrenamiento orientado a prevenir los peligros v
rlesgos propios de nuestra actividad econdmica.

° Garantizar el cumplimiento de los requisitos legales que en materia de seguridad y salud
en el trabajo apliquen a la empresa.

® Identificar los peligros, evaluar y valorar los riesgos y establecer los respectivos controles.
e Fomentar programas de promocion de estilos de vida y trabajo saludables generando de
esta manera una cultura de autocuidado en los trabajadores.

° Realizar el plan para la prevencién, atencién y recuperacion ante accidentes de trabajo y

emergencias que puedan presentarse en INGENYIO CONSTRUCCIONES S.A.S.

Esta buscando siempre bienestar para sus trabajadores se destaca en brindarles proteccién y
seguridad a sus colaboradores, visitantes y contratistas entre otros, respetindoles asi el derecho
a una vida sana a través de la conservacién de ambientes de trabajo adecuados y saludables,
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evitandoles incidentes y accidentes de trabajo y enfermedades de origen profesional por medio
de la identificacion, evaluacién y control de riesges.

Para la empresa desarrollar sus actividades, llevar a cabo la realizacién de sus proyectos, y como
su principal objetivo el bienestar de sus trabajadores, se vio en la necesidad de implementar el
Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST), con el firme proposito de
brindar a sus trabajadores ambientes de trabajo sano y sin actos seguros, condiciones seguras
que contribuyan al mejoramiento de la calidad de los mismos y a la calidad de las actividades
realizados. Las actividades estardn encaminadas a desarrollar labores con la prevencién de
enfermedades profesionales mediante el subprograma de Medicina Preventiva y del Trabajo, el
mejoramiento de condiciones del ambiente de trabajo orientadas a la evaluacién y control de
los factores de riesgo identificados, el control de posibles lesiones mediante subprogramas de
Higiene y Seguridad Industrial, apoyados por las entidades prestadoras de Salud y la
Administradora de Riesgos. La empresa promovera la capacidad, certificacion, recertificacion,
participacién y concertacion de los trabajadores en todas las actividades tendientes a Ia
prevencion de riesgos profesionales dentro de la empresa.

NOTIFIQUESE, COMUNIQUESE, PUBLIQUESE Y CUMPLASE Dado en Ibagué Tolima a los 05 dias
mes de Febrero del afio 2024.

DANNY ALEJANDRO BAQUERO SUAREZ
REPRESENTANTE LEGAL
INGENYIO CONSTRUCCIONES S.A.S.
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ANEXO No.2 PLANILLAS DE SEGURIDAD
SOCIAL-AFILIACIONES

Calle93 No. 14-65 Fortezza 1

Ingenyoconsirucciones@gmail.com
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. DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPOD NOMERD NOMBRE APORTANTE DIRECGION TELEFONO CORRED PLANRLLA FEGHA PAGD ASOCIADA : CANTIDAD
ASTOLADA (DIAMESIARO)
N 8016274368 GLOBAL nOme..chno_Ozmm P ngmmm.y:._mms. NA45A- 2183938340 ..ﬁzmﬂ:zor_n»@mzk_..no EXONERADO PAGO PG FECHA PAGO NOMERD EMPLEADOS uec
v...ﬁmrrﬁcﬁ.mm ¥ PLANILLA | (DIAMES/ARD) | PLANILLA 2 )
FORMA CLASE NOMBRE ¢ PERIONO BALUD | PERIGDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL copiso DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIFID TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 ¢ SANTANDER BUCARAMANGA 5| 20208 20250 E SuG4zyes $5.:308.030
TOTALES POR SUBSISTEMAS
X / TOTALES SALUD
Céodige EPS Nombre NIT Cotizacian Oh i UPE Adici Incapacidaden Ucencia Matemidad Dias Mora Valor Mara Total 2 Pagar | No, Afiliados
Valor Mora UrC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizaclin
EPSG02 Salud Total EPS 8001309074 218.700 1] [} a a ) 0 218.700 5
EPS00S Sanitas EPS B00251440-6 74100 1] a (1] Q a i 74400 3
EPSNoe Gompensar EPS BE006BM2-T 41.800 o [ o a o o 41.800 1
EPS010 EPS Surg 800088702-2 114,000 o o Qo 0 0 o 114,000 2
EPS017 Farnisanar EPS 430003554-7 36,100 o o o 0 o ] 36.100 1
EPS037 Nueva EPS 900158264-2 64.660 0 o 1] a Q o 64,600 3
EPS041 NUEVA EP.S. S.A, MOV B00156264-2 153.500 1] 0 a Q 0 o 163.900 4
EPS046 SALUD MIA EPS 2009142541 28,000 0 0 ] 0 Q o 38.000 1
ESSC24 EPS-3 Coosslud A00236715-53 43,700 0 {1 [} a [} 0 43,700 z
TOTALES PENSION
Gotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntaro Aporte FSP - Aporta FSP « . Valor Mora Valor Mora 2 No.
Cddigo AFP Nombre NIT Ohligataria Adlliado Ay Sofidaridad e Dias Mora Cotlzacién Fsp Total a Pagar Afifiadas
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 8002207380 372,200 0 0 o 0 0 0 372,200 3
230301 Porvenir Ho0224604-9 1,968,100 0 o ] L] 0 0 1.868.100 13
231001 Gaffondos 4002279405 273400 a 0 ] U] Q 9 273400 2
25-14 Colpenslones 900336004-7 577.200 0 1] 1] 0 0 o 577,200 4
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadiga ARL Nembre NIT Cotizucié n Idad Aportes Otros | Valor Neto Dlas | Valor Mora Subtetzl | No,Radicade | Valor Salde a Fende Total a Pagar | No.Afllados
Obligatoria | No. Autarizacién Valor Sist fzack Wora Cotl: Cofizacién | Saldo a Favor Favor Saolidaridad
1419 ARL SURA BO09037E0-5 1.145.500 1.145.300 o a 1.145.300 11,453 1.145.300 22
TOTALES CAJAS
Cédigo CGF Nombre NIT Valor Aporte Dfas Mora Valor Mora Aporie | Total s Pagar | No. Afilladas
CCFO3 Comfenalco Anlioquia 880900842-6 §71.800 o Q 571.900 16
CCF40 Comfenatoo Sanlander 8902015787 #13.000 L[] 9 213,000 &

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn
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PAG3ded

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCIGN TELEFONO CORREQ PLANELA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (MAMESIARD)
& oviezzazss | OLOBALCONSTRUCCIONES MP n%mmmpﬁ_._m W NASA | 3oponens JNNETHMOLINAGIGHAILCO | EXONERADO PAGO Tieo | FECHAPAGO | NuUMero | EWPLEADDE | Upc
Ex...mmh_ﬂmm ¥ PLANILLA | (DIAIMES/ARO) | PLANILLA 22 2
PRELE AN | AP P CODIGO | DEPARFAMENTO GIUDAD | MUNICIPIO DI AnRMI  Cn he eriy TOTALAPAGAR
UNIGA B — menos de 200 ¢ SANTANDER BUCARAMANGA s1 2026-08 202547 E i $5.806.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORHACIGN COTIZANTE HFORMATKON NOVEDADES. PENSISN BALUD RESGGOS LABORALES GeF PARAFISCALES
m _ _ _ — Fanda P m
Ko | Tipo ] (g ttircrtiin Apeiiidos y Nowbrez mm w m m M Bl R R R R 1 m Wb | moare |cotmuian | Yottt e | P nersonalda | c6s. 605 | GRS roeain| €58 | moanL M Gatizsclin | C428° | woper | Apete | 18Getos | Agete | Aports | Apoita | Apotte
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EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL
DANNY ALEJANDRO BAQUERO SUAREZ
C.C. 1.110.544.319

CERTIFICA

Que la empresa INGENYO CONSTRUCCIONES SAS, identificada con NIT No. 901.643.466-3 y
en su calidad de representante legal del mismo, el sefior DANNY ALEJANDRO BAQUERO,
identificada con C.C No. 1.110.544.319 de IBAGUE, ha venido cumpliendo con los pagos al
sistema de seguridad social en salud, pensidn, riesgos profesionales y con los aportes
parafiscales correspondientes a él como contratista y la de todos los empleados vinculados por
contrato de trabajo, por lo que declaro que se encuentra a PAZ Y SALVO con las empresas
Promotoras de Salud — EPS, Fondos de Pensiones, Administradora de Riesgos Laborales-ARL,
Caja de Compensacién Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ICBF y Servicio
acional de Aprendizaje Sena, dentro de los seis (6) meses anteriores a la fecha de la presente
certificacion.

Ley 789 del 2002 y Art. 23 de la Ley 1150 de 2007 Esta certificacidn se expide a solicitud de la
POLICIA NACIONAL — DEPARTAMENTO DE POLICIA DE ANTIOQUIA a los diecinueve (19)
dias del mes de Julio de 2025

DANNY AL RO BAQUERO SUAREZ
CC. 1.110.5444319 :
INGENYO CONSTRUCCIONES S.A.S

NIT 901.463/466-3
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA S

—

Medellin, 06 de Julio de 2023

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 GLOBAL
CONSTRUCCIONES MP SAS, en el centro de trabajo 0000000003 - ISAIAS ARDILA DIAZ, Clase de riesgo 5,
Parcentaje de cotizacion 6.956%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Namero Noibre Fecha fnicie Fecha fin Cédige de Tipe Cotizante Estade
C1097638405 PEREZ SANDOVAL ERNESTO 29/06/2023 251164V2 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién agui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo tnico
de generacién valido por un mes:C10986687572318743085

Atentamente,

A A
. A

Direccidn de Afiliaciones y 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 informacidn contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A,

Este certificado fue generado con la informacidn registrada en la base de datos el 06/07/2023 11:58:03 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro,

Direccidn IP: 201.232.201.27, 192.230.104.10, 172.16.42.57
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Bogota, Agosto / 4 de 2023 55/” d T Otﬂl =

Sefior (a): ERNESTO PEREZ SANDOVAL
CC. 1097638405

CL 443909

BUCARAMANGA

Referencia: Certificado de afiliacién a Saiud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicién de la
presente comunicacidn, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A,, la cual se realizé a partir de Junio / 1 de 2022, y su
estado afiliacién es Active como COMPANERQO(A).

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia contintden disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcién
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal tfransaccional.

Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogotd al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elaboré: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es vélido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacién vinculada, si el estado actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacién no efectiva, exclusién o anulacidn de la afiliacién y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos,
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porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

PORVENIR S.A.
1 su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8
CERTIFICA QUE:

ERNESTO PEREZ SANDOVAL, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.097.638.405, se encuentra
afiiiado{a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 6 de Julio del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.
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MEDICINA TRABAJO Y SEGURIDAD
iPS S.A.S.
SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL
MNIT. 9003740911
Carrera 23 N° §0-82 Mejoras Publicas

M.T.S. Tel: 6320435 - 316 4253732 Email: mtsrps@hotmas! com
CON CEPTO MEcho OCUPACIONAL N° 143,259
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
iBUCARAMANGA SANTANDER, COLOMBIA)
15 | 12 | 2023 ! J EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA |MES | ANO o ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LLABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
GLOBAL CONSTRUCCIONES MP SAS GLOBAL CONSTRUCCIONES MP SAS
Nombre de la empresa Empresa usuaria
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo ce Documento de Identificacén CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cudula de Extranjeria, TI. Tarietz de Identidad, PT, Pasaporte]
Gsnerc Sdad Documstito de ldentificacion
PEREZ SANDO R
EZ SANDOVAL ERNESTQ MASCULINO | ®AN0s:s [ ~p 1097638405
Apeliidos y Nombres Dias Tipo Ndmero
Cargo
OFICIAL

CONCEPTG DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO 0 ENFERMEDAD QUE DISMINUYA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

QObservaciones: NO APLICA

N/A INO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos
RESTRICCIONES LABORALES "RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NC APLICA
El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL [ PERFIL LIPIDICO
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

ANEJO AD
HABTIOS DE HIGIENE POSTURAL TANTO DE PIE CGMO SENTADO BUENA POSTURA.

Consentimiento informade del Aspirantz o Trabajador: sutorize al doclor{a) absjc mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrade en esle documento. El doclor{a)
abaja mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ésito del examen. He comprendido y he tenido la oporiunidad de analizar el propdsito, los beneficics, la Interpretacion, las
limitaciones, y riesges del examen meédice a parir de |a asseseria brindada. Entiendo que la reslizaclén ds este examen es voluntaria y que luve la oportunidad de retirar mi
consentimientc en cuaiquier momento. Fui informado de |as medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas
v veridicas.  Autorizo al docter(a) para que suministre a las perscnas o enitidades contempladas en la legisiaci én vigente, la Infarmacion regi ia en este d 1ente, para el buen
cumplimisnto del sistems de seguridad y salid en el trabaje v pam l3s situaciones contempladas en Is misme legislact 4n, iguslmente para que remitan la Historia Cllnica a I3 EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que be leido y comprendido perfectamente lo anierdar y que todos los espacics en blanco han sido completados entes
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar ml consentimiento,

Médico Aspirante o Trabajador

ol

o
Firma: Firma: / L

Nembre: RIOS CABRALES CARLOS ANDRES Nombre: PEREZ SANDOVAL ERNESTO

R M. 1088780373 L.8.G.: 12821 ce: 1087638405

Impresec el 18/12/2023 alas GB:58 a.m. Pagina Tdet Scftware para e seclor sajud - www biofile.com.co
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SaludTotal..

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

CERTIFICA QUE:

El 21/07/2025, el empleador GLOBAL CONSTRUCGIONES MP SAS identificado con NIT 801627436 registré la siguients solicitud de novedad en nuestro portal

transaccional:
Fecha de radicacién Tipo de solicitud
21/07/2025 Novedad de inicio relacidn laboral
DETALLE
No. Formulario | Tipo Documento Documento Nombre Cotizante IBC Tipo Cotizante Re'l:::i:i T;cl;l:ral
ClEDULA DE CESAR AUGUSTO FERNANE!EZ ;
4015158342 CIUDADANIA 1085814224 SERRANG $ 1,423,500.00 Dependiente 15/07/2025

La Presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 21 dias del mes julio del afio 2025
Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL




porvenir

sélo hay uno

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

¥ 8 P |
5 -,-.-,,e i = { ietrardars ol
o LU E.,......E LIt ” fninistragagra el

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

NIT 800.144.331-3

et i .

i

CERTIFICA QUE:

CESAR AUGUSTO FERNANDEZ SERRANO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.095.914.224, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente ceriificacion se expide el 21 de Julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

e X

Tenga en cuenta:

Es importanie que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensidn, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grond







SUPERINTENDENCYA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

>
7

ARL |SUrA

—

Medellin, 21 de Julio 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 GLOBAL
CONSTRUCCIONES MP SAS, en el centro de frabajo 0000000022 - SUB ESTACION SAN MIGUEL, Clase de
riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacidn se relacionan las fechas de afiliacién

Ntimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura  transaccion

C1085914224 FERNANDEZ SERRANO CESAR 15/07/2025 14372315 DEPENDIENTE EN COBERTURA
AUGUSTO

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tnico
de generacién valido por un mes:C10986687972520271302

Atentamente,

(k. >
Direccidn 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 SURAMERIGANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 21/07/2025 19:48:22 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccidn IP: 181.131.234.17, 198.143.33.38, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

GERTIFICA QUE:

El 24/07/2025, el empleador GLOBAL CONSTRUCCIONES MP S.A.S. identificado con NIT numero
901627436 registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9068752 24/07/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FEGHA
CEDULA DE CESARMANUEL ESCORCIA
CIUDADANIA 1066865283 PADILLA 1423500 AYUDANTE DE OBRA 2025-07-25

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 24 dias del mes de Julio del afo
2025.

Cordialmente,

= D
cg' g SN

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ESCORCIA PADILLA CESAR MANUEL identificado(a) con CC ntimero 1.066.865.283 se encuentra afiliado
(2) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 21 de febrero de 2024 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticidn del(la) interesado(a) el dia 22 de julio de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*8i desea verificar la veracidad de esta informacién comuniguese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Calj (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 318 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 - WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar de! mundo ingresando a https:/lcustomers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/



INSCRIPCION DEL TRABAJADOR O PERSONAS A CARGO
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMFENALCO ANTIOQUIA
ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIC POR FAVOR LEA AL RESPALDO

(=)
Comfenalco

Antioquia

NUEVA(S) PERSONA[SIA CARGO No.
DATOS D y ADOR
NOMBRE O RAZON SCCIAL DEL EMPLEADOR P N° DE IDENTIFICACION TELEFONO CENTRO OE COSIO5 BEL
6{ anfecleelrali TRABRADOR
— >
ool &Sk cc et o\
AR ADOR
BRIMER APELLIDG SEGUNDO APELLIDG TIPO DOCUMENTO et FECHA DE .
[{a e ﬁk}d t{y DE IDERTIFICACION Hoy e MEERAGIN sacmiENTo | OUMERD
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE cefer JeaTerenlon] ws i) ato [ wes ook [rm]
o Manouel [T T T T NOBERES I8 isoacq 1B 1X]
[STADO CIVIL ACTUAL NIVEL EDUCATIVO
souttvoirt | | chsanctal || umonui | Asich [ Tmeoia | [secunnania anuiros Hlrcmcarcnowao [ Jumsversiramo [ Trancuse
steazabainl | | ooy | | so mseoer stcunpzan_ | [witeasouiros | MEDIAADULTCS Jrostracuianes ia | InroRMAzin no eispomL
i . [HEERGSEXUAL 'K [BIEERUAL e ! . |perocaiompane | [PALANGUERD | [cOMUNIDAD NEGIA e Ed
ORIENTACION SEXUAL HORMOSEXUAL INF 20 BISPD _| PERTENENCINETNICR: ROOMIGITARD | linmicEna 1 [RAwALSA ANBiES I [nooiseoniete
FECHA NG, EMPRESA e SALARIO i PROFESION CARGO U GFICIO EN LA CMPRESA
ARy [ nia 3
2
78l8al45li00 [ 11423 soo alaan & N cente de g:}osg
TP T CONTRATO VABORAL: NDERNIDC (75} ooaRAREAZEOR [ i {IFeca s TERVIACION 1EL COWTRATO: ARG ____ WiES_"
DIRECCION DE RESIDENCIA MUNICIPIO DE RESIDENCIA RARRIO DL RESIDENCIA SECTOR TELEFONO F1ID
URBAND BLURA
OIRECCION DONDE LABDAA MUNICIPIO DONDE LABORA |  BARRIQ DE RESIDENCIA SECTOR TELEFONO £l
UIHAND HURAL
CAl M 6520 Qodcrwer  [Gosd\\\g B2 —
FACTOR DE VULNERABILIDAD (VER REFERENCIA AL REVERSO]
VIVE EN CASA PROPIA:  §I NO
a @ 10 a0 8y <00 30 w@ e S0 wlE wlr 0w
TELEFONO CELULAR |cusREﬂ ELECTRONICO -
| AULOM a7 ool X X Ao )
AUTORIZO LA CONSIGNACION DE LA CUOTA MONETARIA EN M1 CUENTABANCARIANO-________ . ... ... _____________ EMTIDADBANCARIA ____
Tipo de Cuenta: Ahorro: a Corriente: =)
RAB A U CIR2 P ADOR
NIT( JC CECJrA[_JT] NOMBRE DEL FMPLEADOR oo |_FECHADEIRGRTSO  |SALARIO
3 (5 [ MES l TIA

NO. B
MI[FC(JCE[JPA[JN ]  |NOMBRE DEL EMPLEADOR e _‘.E.*.'I!l’iﬁl“‘_“i... SALARIO

AN ws h
Nao.
NT(CFC(J ceCJPAJT (]  [MOMBRE DEL EMPLEADOR
N

SALARIO

PRIVER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO AT : : FECHADE
e o, DE JDENTIFICACION ey
PRIMCR NOMBRE SEGUNDO NOMBRE b iu f\"lrlﬂ.—\ "[li‘.'.!.lf.-'-l w4 I: 1 AR ] wes | oo || am | '
DIRECCIGN DE RESIDENCIA MUNICIPIO DE RESIDENCIA BARRIO DE RESIDENCIA SECTOR TELEFONO FLO
2 WRIANG  JRuiRAL
1
TELEFONO CELULAR CORREQ ELECTRONICO
NIVEL EDUCATIVO QCUPACION
RASICA | IvEDA [ Jsecunpana antiros [ Trecancofrrenciosico T JusivERSTARIG [ranGuNo | [TRABAIR I |
SECUNDARIA | [RAADULTOS | [MEDIAADBULTGS | [rescrapoinisesiria | HPORMACIGN HO DISTGHIRLL [ [AMABE cAsa | PENSIDNADO |
NOMBRE DEL EMPLEADOR DONDE LABORA N2 DE ICENTIFICACION SALARIO MENSUAL ECIBE CUNTA MONETARIA LOTHELCUATE.
st NO COMPENSATION FAMILIARS
FILANDO Y DERENG AN ECONCVICAMENTE BEL TRABRIAD)
FECHA PAIENTESCO %
EN ESTE ESPACIO NO INCLUIR EL CONYUGE O COMPARERD {A) TIPG DOCUNENTD SCHERD DE MACIMIENTD T « E.2
PERMANENTE NI LOS BENEFICIARIOS YA AFILIADDS DEDENTIFICACION NUMERQ DE g ! = "::5 5
IDENTIFICALIGN d E # 2R
PRIMER SEGUNDO PRIMER seaunoo | L b L el FIMIT) Ao f MES | Dia ME . =
APELLIDO APELLIDD NOMBRE NOMERE =l ; 3 7o) ~O
S MES:
CUSEIVACION ~
H
i
FHINS DEL TRABLADUG
LSO EWLLUSRAD D COTAETHALER ARTICOUIA CIEMSA Y SEILD INE TR CAUGR. IDENTIRICATION, S

saes VIGIADG POR LA SUPERINTENDERCIA DEL SUBSIDIO FARMLIAR

[ )
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL [SUr@S

b

Medellin, 12 de Julio 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 GLOBAL
CONSTRUCCIONES MP SAS, en el centro de trabajo 0000000020 - ESTACION DE POLICIA VALDIVIA, Clase de
riesgo 5, Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caodigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1018461795 SOTELO GOMEZ CRISTIAN ANTONIO  09/07/2025 gKj1ov17 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tnico
de generacién valido por un mes:C10986687972519355462

Atentamente,

A B D

Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacidn del trabajador 2 SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contsnida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con |a informacién registrada en la base de datos el 12/07/2025 15:24:22 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (™) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.236.95.26, 192.230.104.2, 172.16.42.57
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solo hay uno

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

condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

o

n

i
L

CERTIFICA QUE:

CRISTIAN ANTONIO SOTELO GOMEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.018.461.795, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente ceriificacion se expide el 26 de Junio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

'\.\ If
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 obienga su beneficio pensional.

Grupoe
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MeEDICID

Salud Ocupacional IPS S.A.S.

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
No. 1

CIUDAD Y FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

@si Cno

Se recomienda valoracién por EPS:

08 | 07 | 2025 BUCARAMANGA Examen de Pre - Ingreso
DIA MES ANO CIUDAD
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
GLOBAL CONSTRUCCIONES MP SAS BUCARAMANGA
cacién: CC Cédula de Cludadania, £F Cédula de Extranjerie, TI Tarjsta de dentided, PT Pasaperte, PE P E.P)
SOTELO GOMEZ CRISTIAN ANTONIO 31 afios CC 1018461795
Primer apellido Segunde apeliido Primer nambre Segunde nombre Edad Tipo Numero
CARGO SECCION
ORNAMENTADOR
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
@ sin limitaciones o restricciones para el cargo O Con Restricciones o limitaciones para &l cargo QO Aplazado

Se entrega formato de remisicn a EPS: @ Si (O No

LIMITACIONES O RESTRICCIONES

Descnba cuaies sen, ante que condiciones ¢ funclones, cuales factares de riesgo. T (temporal] P (Permanentz)
Agentes o Factores de Riesgo T.P Recomendaciones
Q0
Recomendaciones: .
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y PAUSAS ACTIVAS SEGUN S5G-S5T DE LA EMPRESA, ENFASIS EN HIGIENE POSTURAL. USO DE GAFAS DE
MANERA PERMANENTE

EXAMENES REALIZADOS

Examen Ocupacional de Pre - Ingreso E. Médico énfasis Osteomuscular Audiometria
Glicemia Basal

Prueba de Vertigo Optometria Perfil Lipidico

Otros Exdmenes:

Incluir en Programas de Vigilancia Epidemiolégica: (J Cardiovascular (J osteomuscular  [(J Auditivo  [J Visual
51 ESTE DOCUMENTO NO ES ENVIADO POR MEDICID IPS S.A.S., POR FAVOR VERIFIQUE SU AU

(J Respiratorio
TENTICIDAD

#499705-1

Pigina 1de2




Consentimiento informado del Aspirante o trabajador:
Autorizo al Dr(z) abajo mencionado(a) Profesional adscrito @ MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS S.A.S. a realizarme el examen médico y/o
paraclinico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento. El Dr{a) abajo mencicnado me ha explicado Iz naturaleza y el propdsito del examen médico ocupacional junto con

su(s) paraclinico(s) ocupacionzi(es), el cual es: promover y proteger la salud de los empleados y, por otra parte, a gestionar y disminuir riesgos, a la vez que & controlar
enfermedades y accidentes laborales.

He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s)
ocupacional(es), la asesoria antes de las tomas de las pruebas:

BENEFICIOS:

= |dentificz, evalia y controla los posibles agentes de riesgo que existan en la organizacién y que sean potenciales fuentes de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales.

= Impulsa dentro de la empresa el trabajo sano y seguro, a través de acciones preventivas.

« Promueve sistemas de organizacién que favorecen la salud v seguridad en el &rea de trabajo. Lo que sirve para aumentar la confianza v por ende la productividad.

= Mejora la salud y capacidad de cada uno de los empleados, a través de condiciones dptimas de trabajo.

* Minimiza las lesiones derivadas del trabajo.

= Reduce el ausentismo laboral y 2 |2 vez las pérdidas econdmicas y de produccién ligadas a accidentes y enfermedades.

RIESGOS:
= Si el usuario requiere toma de muestras de laboratorio clinico, el riesgo existente es la multipuncion y hematoma, segin su condicién actual de salud.

Entiendo que la realizacidn de las pruebas ocupacionales es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualguier momento antes que se realizara
el{los) examen(es) ocupacional{es).

Fui informado de las medidas que tomaré MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS 5.A.S. para proteger la confidencialidad de la informacion de los
examenes realizados a mi. Recibi copia de Ia valoracién médica ocupacional.

MEDICO ESPECIALISTA: USUARIO QUE RECIBE LA ATENCION / ACUDIENTE:
\
| /
&\_@ @J@U_&\‘C@ Cu:_)ﬂw\ 6o‘ldo Gowxo?,

Firma: Firma:

Nombre: Dr{a) LESLY KATHERINE QUINTERO MILLAN Nombre: CRISTIAN ANTONIO SOTELO GOMEEZ

Registro Médico: 1095813718  Licencia Salud Ocupacional: 02544 Documento: CC 1018461795

#498705-1 Pagina2de 2
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

I/

ARL |SUMA =

—_—=

Medellin, 28 de July de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuenira(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de GLOBAL
CONSTRUCCIONES MP S.A.S..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

HMimero Nomire fecha inicio Fechafin  Codigode  Tipo Cofizante Estade
Cenlio de rabajo: 0000000023 DEPARTAMENTO DE POLICIA ANTIOQUIA Class: 5 Porcentaje Colizacion: 6.96 %
C1097638327 PEREZ SILVA FABIAN STIVEN 29/07/2025 whbi18926 DEPENDIENTE POR INICIAR
null
Atentamente,
e,
y ,-:,,_._:.5-". )

e
Direccidn 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 desafiliacién
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 28/07/2025 18:43:34 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberiuras pendientes de retiro.

Direccién 1P: 181.131.234.17, 198.143.41.35, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

n:l k. P S.Sanitas

anitas cternacional

4186

JRAL 1M SEGUENIIAL SOMIAL SN ALY
NAL OE SaulD

CORI 0% Rgaritilic

Poagmg

qo

Fecha de Radicacidn

1-DATOS DEL TRAMETE {Lea las inslrueciones que §e encuaniran anexas al fonmulano antes de diligencisrle)

7. Tipe de documento de identidad " 8. Numero de documenta de identidad 9. Sexa m Fecha de

1. Tipo de rdmite A, Afiliazion / 2. Tips de Afilincion | - Cotizante o Cabeza de Faimitia 8 Colectva B e Ol | b Regmen A Gomnuutve )<r
A, Individual 3 ied LN
B. Reporte de NQU“W"L‘S { T\ - Beneficiang o Afiady adiclonal | € Insttueionat | | 8 Sutisidindo
4. Tipa de afifiade . - ] 5§, Tipo de cetizante — o C;'dtiiéo -
A Couzenty & B Eabuza deo Fatmilla | b £, Bavieticane I A Degendwenie X 8. Indepentenie L Vi T, Pt.-nsu:aa-du[_ ; (& regustrar por i3 ERS) i i
A, AFILIACION )
il - DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o caboza de lamilia)
5. Apaltidos v Bros -
ez . Sitva . TABIAN | STvery
Framer spoflido Segunclo apelkdo : Primar nambre Segundo namire

Munigipie [ Distrilg

VAT G X

Dapartamento

Localidad / Comunia /
6 rorv LI TANDER

Cepola_ Cupaparvis 1 092635.327 roreice_wasa j¢ | Mo gy Clo g0 DOG |

il - DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales . - S - S oy o B
t1. Etnia 12. D:smacodad I 43, Puntaje SISBEN et 14. Grupo de goblacién especial e
. hpe ! . [ Cendigidn LJL ,‘ E, J
15. Administradors de Riesgas Laborales - AR ) 16, Administradera de Pensi .17, Ingreso Base de Cotizacion - 180
!24 /%2 vervee ! Y73.-s00
18, Residencia Direcciim Teltfano Fia Teldiono Cefular Carran Flectrdmea

Cer 207 247 <41 ) BILBTI DU febanstoventonns dvomed

o

et 2y

IV - DATOS DE IDENTIFICACION BE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos basicos de identificacion del conyuge o compaiiero(a) pefmanawze catizante)

L1
Datos basicos de tdcnuﬁca\.,.sm de los beneficlarios v de los afiliados adg’;:’ongles
24, é\pelliyog ¥y nonbres . .

_Prnmer apellide } ____ Segundo apellide . i . Primernomhre o !

N 2 I O 5 _ i Mensiong

Bt !
B2 i | .
B3 i

B4 i

BS )

25. Tipe da documento de idantidad ) ' f 28. _ﬁﬁm_ar'o do:\:m%un d_e ié .

" 127, sexo
T Fameu;nn ) Magculoo
81
=2 i
B3

B4
B5

JL T 5 N S i S e
Datos complementanos B X
23, Parenfesco 30. Etnian 31, Oiscapacidad : Tipo
TN M T

B

B2

B3

B4

85

Nunfepin / Distrio T ) Zana . Drpartemento . Tehifore e yo Celuksr
) Urbana = Rural .

Bi

BZ

83

B4

BS

Sr-iz-mmén de la LRS. Primana
34, Nomire de ia Institucion Prestadoera de Servicios de Salud - IPS

c
.
B
| B

19. Apellidos y nombros | .
Primer apeliida i i Segunds apeliido Friner nambrs Segunde noikee

26. Tlpo de én:umer:!n_dr udcntld':d § 2%, Rimero def documenta dé identidad | 22, Sexo = o 23.Fechade |- w T

i Femenmio | | Maseuling | nacimiento | i it i 4

#

Segundo namore

Z8. Fecha do nacimiento

{4 ragisirar por la E.PS

2

Codigo de la IPS
{A registtar por la EPS.)

Condicion

=

32. Datos do residencia ' 23. Valor de ta UPC del afliado adicional

b/ (Ersirocciones MEP Sa<, ! N7 T [t saanti i o 62'77' =

39 um:aciﬂn Directon Tk k:rw Fijor Gomed Elecimnice Huormomio § Distrite

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS EﬂTlDADEs RESPONSABLES DE LA AFILIAC]ﬂN_COLECm INSTITUCIONAL Q DE UFI'Clo
35 Nomb /: raxén social 36. Tivo de dpriumenlﬁ de identificacion  37. Ntmerg del documento de identificacion 38. Tipe de Aportante o Pagader

{A registrar por & & PS)

Ya 12wisao2 Vdﬁl::aifommgnew@mmﬁcm{ argmon /qa,




B. REPORTE DE NOVEDADES Piging 2 de 2
40 Tipo de Novedad A
__LJ 1. Modificacan datos basicos de wentificacion ,‘ ] .1 Vinculacion a uba entidad avtornzada para realizar afiliseiones calactivas.

| 2. Carrection de datos basicus de entificacion L__‘ 12. Desvinculacdn de una enlidad aulorzada pars reslizar afiliaciones colectivas
| 3. Actualizasion da dot de identdad {13 Moviligas

l A. Régiman Conlrbutive

L
4. Aclualizacion y correccion de dalos complementiancs : 43 Regimen Subsidiads

_J 5. ierm.nauon Jc la inscripeion gn la EPS [ |14, Traslado

;A Mismo Régimen
S r_

x.nmgo | i B. Diferente Régimen

S i |

i b. Remsmpc;on en la EPS

15. Reperte de fallecimienta

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales . Reporie del tramiie de proteccion al cesante

_i & Exclusion de benifitiarios o de afilindos adicianales |1 17. Reporie de la calidad de Pre-pensionato
! |18 Repore de la calidad de Pansionade

| 6. Inicse de retacon izboral o adguisicion de condiciones para cotizac

| .o, Terminacién da la relacion laborat o pérdida de las condiciones para seguir oolizando

o

| Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

L saA C esy - S7Even

41, Batos basicos de identificacion

Primer apellido Segunde apefldo | Prmer nombire : Sepundo nombre
Tipo de docurmento de identidad  Wtirnena 2ol dacerrento de dentidar .S Feoha de Radicacian 42, Fogha
s —Y = ! H:mcnnm " hiag o =
s [apaain ) 077635 327 LR D s mam

43 EPS Amerior 44, Motive de Trustadu ; 45. {:n;u de (:ompensaclon Familiar o Pagador de Pensronas [

Chardigo Lo !

VIi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

S Declaracion de dependancia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales

| 47. Declaration de la NC obligagian de aliliarse al Régimen Contributive, Especial o de Excepeion

| 48. Declaracion de sxistancia de razones de fuerza mayar a caso forluito que impiden la entrega de fos documeantos que soreditan 13 condician de beneficianos
i 29. Declaracion de MO wresnackin del catizants, cabeza de fomilie. benafitiarc o atlizocs adicioreles on unR nstitucion Prestadeis de Serdiies de Salve 1

S0. Autorizacion para que Is E.RS. solicite y ohlenga daios y copia de la historia dlinica del eotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o aliliades adicinnales

| &1. Autonzacian para que la E.PS. reparte ts mtormacion que s genere de la aliliacion o det reporle de novedades g ja base da dalos de afliados vigente y 4 las entidades pubiicas gue por
eess: sus funciones ia requicran E
52. Autsrizacidn para gue Is E.PS. maneje Jos dalos personiales del cotizanle o cabeza de familla ¥ de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsio en la Ley 1581 de
2012 y ¢l Decrgto 1377 de 2013.
| { 53. Autonzacon para gue la E RS envie mformacion af correo electrénico o &l celular come mensaje de texo

| £6. Anexo copra det gocumento de identidad -
o Cantiday |

7. Conpia det dictamien de incapacidad permancnte emitido por la auloridad compealenle

- Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escriturs Pabbca, Acte de Canciliacion o Sentencia Juticial que declare la unidn marital
59. Copia de la Escrilura Pdbica o Sentencia Judicial que deciare @i divorcio. Seatencia Judic/al Gue declare la sepatacion de cuempos v Escrura Publica, Acta de Cantiiasion o Senlencia
Judiersl que geciare 13 Wwrmmasion de unién marial

. Copia del Certificade de Adepeidn o Acla de Entrega del menor

Cawa de la Order Jutiual o del Ade Adninistralive de Custodia
- Bosutnento que conste [a pérdida de la patra potestad o of Cerlificatio de Defuncion de los padres o la Declaracion susenta por ef cotizants sobre 1a ausencia de los dos padres
3. Capia de la suterizacion de lrastada par parie de 15 Superintendencia Nacional de Salud

Certficamon de vinculacion a una entdad aulotizada para realizar afitiaciones colectivas

5. Copia del Acts Administirativo o Providencia de fas aularidades campetenies en ia que consie ta calidad de baneficians o se oflene la afiliacion ce oficio ﬁ

X.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

85, Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN |68 Fechn de Radicasién | 89, Fecha de Vatidagian
:amqo del Mymamo Corfigo del Depsnarm:nm Ntmera de Fiaha Puntaje

5 5 i ! S| ! i 8 7‘ L8

70, Davu:s Iunnonano gue realiza la valrdactcm
Primer apelido Sequnde apelida Primer nombre Segunio norabre

Tipo de documents de identidad | Numero del documento de identidad 71. Firma del funcionaria

Nombre y documento de identidad deol ojecutivo camercial " Sella do racicacion e - " Sticker procesamisnte

CC No

[
i
1
'
f

Recuerde que con ia firma, manifiesta la veracidad de |z informacicn registrada-
v de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formutario.



INSCRIPCION DEL TRABAJADOR O PERSONAS A CARGO
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2z 5_\ Vo DE IDENTIFICACION i B DENRIRIEACIGN NACIMIENTO GENERD
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SECHA NG, EMPRESA SALARIO PROFESION

T G2 \A0 [ 11423.500 Conductor Coadeetos

TIPD DE CONTRATO LABORAL: mDEFNIDO () oeraREAz2ZOA  (_Juo T reciin ot TERMINACION BEL CONTRATG: ARD wiES_" ia
DIRECCION DE RESIDENGA MUNICIPIG DE RESIDENGIA | BARRIC DF RESIDENGIA SECIOR TELEFONO U0
o . (FECATO A
(acersy A0%4 24 —44 Bucoramadol Giueen 7 =)
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FACTOR DE YULNERABILIDAD (VER REFERENCIA AL REVERSO)
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10 20 :x0 @ sg O 0 =3 0 »0 a0 =0 =0
TELLFOND CELULAR CORRED ELECTRONICO
204 4450 [ Ldownetwenoerezs o B aran) com
ENTIDAD BANCARIA _ EX}S}:DKOLQBQ s

AUTCRIZO LA CONSIGNACION DE LA CUDTA MONETARIA £ MI CLENTA Bancaria o = BAABRIA0AT
Tipo de Cuenta: Aharro: [ﬁ Corriente:

ALy A T A 3
FECHA DE INGRESQ  |SALARIC
[CT) | NS ; £

iyl FLCHA DE INGRISO  |SALARIO

NO.
T e JeE(CJPaJm([]  [MOMBERE DEL EMPLEADOR S E !
AT NI ot

by FECHACE INGRESS  |SALARIO

No.
N (e ceCJra T[] NOMBRE DEL EMPLEADDR
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e pe 2 T Y e
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SECUNDSRIA | [BAADIATOS |  |MEDIA ADULTCS | |POSGRARD/MAZSTRIA [ linFosmacion O DISPOMIBLE [ Iama0ECASA DENEIDNA ]
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. sErHa PARENTESCD .
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMA S

7

Medellin, 19 de Julio 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 GLOBAL
CONSTRUGCIONES MP SAS, en el centro de trabajo 0000000021 - SUB ESTACION EL JORDAN, Clase de riesgo
5, Porceniaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Ntimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigode  Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccién
C1065671220 CARVAJAL CARRASCAL DAVID RAFAEL 10/07/2025 226qu244 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tinico
de generacién vélido por un mes:C10986687972520060516

Atentamente,

¥

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 19/07/2025 16:48:36 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) sen afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberiuras pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.236.83.24, 192.230.104.1, 172.16.42.57



porvenir

solo hay uno

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

o - fall ) g ati 1GFa (e

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DAVID RAFAEL CARVAJAL CARRASCAL, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.065.671.220, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 12 de Julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ;por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

B ruso




NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 21/07/2025, el empleador GLOBAL CONSTRUCCIONES MP S.A.S. identificado con NIT nidmero
801627436 registré la siguiente solicitud de reingreso en nuesiro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9053338 21/07/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FEGHA
CEDULA DE DAVIDRAFAEL CARVAJAL
CIUDADANIA 1065671220 CARRASGAL 1432500 AYUDANTE DE OBRA 2025-07-10

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 21 dias del mes de Julio del afio
2025.

Cordialmente,

=z 2
Cff,/ /? -

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

N



INSCRIPCION DEL TRABAJADOR O PERSONAS A CARGO
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| !

N® DE IDENTIFICACION

CICH 623436
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£
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. SFGLINPOAF‘T‘UDO
Chnor aal

'Q DOCUMENTO

DF IDENTIFICACION

No. DE IDENTIFICACION
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Qjﬁ’l‘ e T

[refe]eaow
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¥
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NIVEL EDUCATIVO
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= T R —
Slaxldol 790 7.422.500 | Albarm| dModanto oo obya.
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TELEFONQ CELULAR S / lcopmo LECTRONICG
321 38% (O 2 3 ['Taudiatid 53 & amail.com

AUTORIZO LA CONSIGNACION DE LA CUDTA MOMETARIA EN Mi CUENTA BANCARIA Nu

Tipe de Cuenta: Alnreg: Corriente:

FRF 2SO R
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.

He ]
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\'OMBRE DCL FVTPIFADDR

SALARIO

NG
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Mo
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
No.1

Salud Ocupacional IPS S.AS.

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

CIUDAD Y FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN

,OE Pl 2035 BUCAEAE’;ANGA Examen de Pre - Ingreso ﬁ
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
GLOBAL CONSTRUCCIONES MP SAS BUCARAMANGA
Nombre ¢2 12 Empresa Centro de Trabajo - Sede
DATOS DEL TRABAJADOR [ ASPIRANTE (7ipc cocumento de isentiicactin: CC Cadula de Ciudadania, €F Céduia da Sxtr Tl Tarjets de identidad, PT Pasaporte, PE P.ES,
CARVAJAL CARRASCAL DAVID RAFAEL 21 afios CC 1065671220
Primer apellide Segundo apeliide Primer nombre Segundo nombre Edad Tipg Numero
CARGO SECCION
OPERARIO DE BARRIDO
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
@ sin limitaciones o restricciones para el cargo O Con Restricciones o limitaciones para el cargo QO Aplazado
Se recomienda valoracion por EPS: QOsi @No Se entrega formato de remision a EPS: (O Si @ No
LIMITACIONES O RESTRICCIONES
Describa cuales son, ante gue conditicnes ¢ funcicnes, cuales fachor 390, T (temporal] P (Permanantz)
Agentes o Factores de Riesgo T.P Recomendaciones

00O

Recomendaciones: . .
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO AL SG SST DE LA EMPRESA, ADECUADA HIGIENE POSTURAL, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS SEGUN
PROGRAMA EMPRESARIAL, MANE|O ADECUADOQ DE PESOS Y CARGAS SEGUN LA NORMATIVA COLOMBIANA VIGENTE

EXAMENES REALIZADOS

Examen Ocupacional de Pre - Ingreso E. Médico énfasis Osteomuscular Audiometria Optometria Perfil Lipidico Glicemiz Basal

Otros Examenes:

Incluir en Programas de Vigilancia Epidemiolégica: ([ Cardiovascular (J Osteomuscular [J Auditive (JVisual [ Respiratorio
51 ESTE DOCUMENTO NO ES ENVIADO POR MEDICID IPS S.A.S., POR FAVOR VERIFIQUE SU AUTENTICIDAD

#498665-1 Pégina 1de 2



Consentimiento informado del Aspirante o trabajador:

Autorizo 2l Dr(a) abaje mencionado(z) Profesional adscrita @ MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS S.A.S. a realizarme el examen médico y/o
paraclinicols) ocupacional(es) registrado(s) en este documento. El Dr{a) abajo mencionado me ha explicada Iz naturaleza y el propésito del examen médice ocupacional junto con
su(s) paraclinico(s) ocupacional(es), el cual es: promover Y proteger la salud de los empleados y, por otra parte, a gestionar y disminuir riesgos, a la vez que a controlar
enfermedades y accidentes laborales.

He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésita, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s)
ocupacional{es), la asesoria antes de las tamas de las pruebas:

BENEFICIOS:

* ldentifica, evalla y controla los posibles agentes de riesgo que existan en la organizacién y gue sean patencizles fuentes de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales.

* Impulsa dentro de la empresa el trabajo sano y seguro, a través de acciones preventivas.

* Promueve sistemas de organizacién que favorecen la salud y seguridad en el drea de trabajo. Lo gue sirve para aumentar |a confianza Y por ende |z productividad.

* Mejora |z salud y capacidad de cada uno de los empleados, 2 través de condicianes optimas de trabajo.

* Minimiza las lesiones derivadas del trabajo.

= Reduce el ausentismo laboral y 2 la vez las pérdidas econdmicas y de produccidn ligadas a accidentes y enfermedades.

RIESGOS:

* Si el usuario requiere toma de muestras de laboratorio clfnica, el riesgo existente es la multipuncién y hematoma, segin su condicién actual de salud.

Entiende que la realizacidn de |as pruebas ocupacionales es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualguier momento antes que se realizard
el(los) examen(es) acupacional(es).

Fui informado de las medidas que tomard MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS S5.A.5. para proteger la confidencialidad de la informacidn de los
examenes realizados a mi, Recibf copia de la valoracidn médica ocupacional,

MEDICO ESPECIALISTA: USUARIO QUE RECIBE LA ATENCION / ACUDIENTE:

v Rowvern Daud Cowag

Firma: Firma:
Nombre: Dr(a) SILVIA JULIETH RAMIREZ BOHORQUEZ Nombre: DAVID RAFAEL CARVAJAL CARRASCAL
Registro Médico: 1098737155  Licencia Salud Ocupacional: 16792 Documento: CC 1065671220

#499665-1 Pagina 2 de 2
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMAS

—

Medellin, 21 de Julio 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 irabajadores de GLOBAL
CONSTRUCCIONES MP SAS, en el centro de trabajo 0000000022 - SUB ESTACION SAN MIGUEL, Clase de
riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacidn

Niimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura cobertura  transaccion
Co1046015 PEREZ SANDOVAL EDGAR 09/07/2025 22922818 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este ceriificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tnico
de generacidn valido por un mes:C10986687972520271278

Atentamente,

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 informacién registrada en la base de datos el 21/07/2025 19:47:58 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las cobetturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.131.234.17, 198.148.33.38, 172.16.42.57
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LLimpEar Formularﬂ

A. Afiliacién A Beneficiario o Afilaca Adicional [ | A Contributive  [X] st

B.Reportz de Novedades D B. Colectiva D C. Institucional D D. De Oficio D B. Subsidiado D NO @
Trpo de Afiliado A. Cotizante 8. Cabezs de Familia ]:i I 6. Tipo de Catizante A. Dependiente % | 7. Codigo a Registrar por la EPS
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[ W] - -
: Sh ::’Le FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GSSS
J = s
Salu difiia™s" Ne. Do Rodieacidn [Fecha Radicaciin ]
|

|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encusntran anexas al formulario antes de diligenciario}

1. Tipo Tramite 2. Tipo de Afiliacign A.individual:  Cotizante o Cabezs e Familia E 3. Régimen 4. Contribucidn Solidaria '

- C.Beneficiarig [:i D. Afiliado Adicional D B. independiente I:] C. Pensionada ‘ l j

A, AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [DEL COTIZANTE O CABEZA DE FAMILIA)

—l
8. Apellidas y Nombres .
D2 T=p) SaRciovan [ dcay ]

9. Tipo Documente de ldef\ndad 10. Némero del documento de identidad 11. Sexo biolégico 12. Sexo de identificacion £ MIX] T D

U 3 [ YT O9s. o785 1 Femenine [ ] Masculing m Ne [ oo | Cual
13. Naclonalidad 14. Lugar de Nacimiento Pais [ CI Eomb! g 15. Fecha de Nacrmiemu
(alombig Depariaments ,an?f???at"t’ | meniceis [ 35p JOdG a1 L 70— AGc<T0= 797%

11, DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos Personales

16.Emia [ :” 17. Comunidad ] ’ 18. Discapacidad st [ | o m Categoria Discapacidad ! E
13 TieneEncuestaSISBEN <t [T N0 [ | 20. Casificacion Sisaen. mrver [ Grups [ 1 [ 21.Geupo de Pablacion Especia — |
22. Administradara de Riesgos laborales -ARL 23. Administradora de Pansiones , 24. Ingresa base de cotizacién - |8C ! 25. Tarita Contriburidn Selidaridad *1
NShde) 2OY vem v 7. 423.S00
26. Residencia L ANSO §© 906 = 21 [ | 307 T7F 7323 -
L Sgniagndey I EOCoy 728 oma;7-Com
Zona Cabecera Municipal Centro Poblade E Rural Disperso D Resto Rural :] _,

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLED FAMILIAR
Datos Basicos de Identificacidn del Cényuge o Compafierala) Parmanente Catizante
2%hc  '~<y Nombres

I I I ]
28, 11w . wtumento de Identidad 20. Nimero daf documento de |:ienndad 30. Sexo bioldgico 31. Sexo de identificacian M T
I ] ; | Femenino D Masculino i:[ NB D Otro I:] Cual
32, Nacionalidad 33. Luger de Nacimiento Pais | ] 34, Fecha de Nacimienta

Departamento Municipio _!
Datos Bdsicos de Identificacion de los Beneficlarios y de los Afiliados Adicionales
35. Apeilidos vy Nombres

Primer Apellido Segunde Apellido

L

Primer Nombre Segunda Nombre

e |

l
[
B2 |

]
| [5a] 1 I
{85 ] [ |

38. Tipo de Documentode | 37, Humero del Dacumeanta de 38 Sewo Binldgizo [ 40, Sexo Identificacian 4L.Lugar de Nacimiente
cimo

: 38 Macionzlidad
Gentidad tdentidad £ " [Femenina | Masciivs ] 7 we giw [ canl Pas
RS =] T

]
|
\
I
t

42, Fecha Nacimiento
Departamenta ! Murnte

|

81 |
B2 [
|
!

=1

3

4 i | B
85 [ l | S— R

Datos Complementarios Beneficiario

I
I |
l |
[ I
[ [
[ [

I
|
f
]

[m

A8 Diartescs e s 46.Grupo Pobliciong | 47 Tiene Encuesta | A& Clssificacion SS9EN 48. Discapacidad
* Sishion | el Gruno si [no] Categoria de Discapacidag
B1 | | | | [sil— Tnof i
B2 | | [sifl — nof |
I—EE—L | | [sil™ [nal N ;
B4 | | Isill fnef
185 | [ [ =i Jnof— |
51. Datos de Residencia
Separtamenty tunicipio/Dissrite L o [ —— 52, Valor de ta UPC del &
| cipal | Conw Poblady | Raral disperen | Resio Rerat i la
I — — e o

Direccidn Corruo Electioniey

53. Nombre de la institucion prestadora de sercos de Salud - IPS

| 34, Lodign de [ IPS{s cegisida por I EFS)

¢ ] | ]
i [
82| |
FEEN
ELl I 1
85| ]
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V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE Y DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLE DEL PAGO
53, Nombre o Razdn Social 56. Tipo del documento de identidad 57. Ndmero del documento de identidad 58. Tipo de Aportante o Pagador de Pensiones.
P (A Registrar por i EPS)
bla! Corsluaiones ol 17 F07627 436
f
59. Ubicacidn Diracecidn WCYqg 75 G &8 G Op ] Teleton fijo o Celular FOS A

Correo electronico @M@ﬂmmﬁ Pepartamento O gAdaY Municiplo/Distrito ﬂ qyamon g [}

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad D 11. inscripcion EPS retorno 3l pais.
D L.odificacion de datos bisicos de identificacion 12. Vinculacidén a una entidad Autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[:[ 2. Correcridn de datos basicos de identificacion 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones eplactivas.
14. Movilidad: E A, Régimen Contributivo [i[ 8. Régimen Subsidiado
15. Traslado: Ij A. Mismo Régimen E B. Diferente Régimen

16, Reporte de Fallecimiento del cotizante o Cabeza de familia.

I:I 3. Actualizacion del documento de identificacion

D 4. Actualizacién y corraccidn de datos complementarios

[] s.Terminacién de la inscripcion en la £8S. Codige [ ]
D 6. Reporte de Pagos 2 traves de un tercero Codige [:3

D 7. Inclusion de beneficiarios o de afilizdos adicianales

17. Reporte del Tramite de proteccion al cesante .,
18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

D 8. Exclusion de Beneficiarios o de Afiliades Adicionales 18. Reporte de la calidad del pensionado.
2. Inicio de la relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. 20. Ingreso a contribucion solidaria.

21. Retirp de contribucién solidaria.

o o o

D 1C. Terminacidn de |a relacion iaboral o perdidas de la condiciones para sepuir cotizando,
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de identificacion

[ Eddav ! DOYEZ | SoRdhuc 7] —]

Tipo Bacumiento de Nomero del documento de identidad 62, Sexo bioldgico 63. Sexo de identificacion F E M B: 64, Fecha de Nacimiento
Kentisked a1 O A7¢ Femenino D Masculine Q Cual | A0y TS |
- ¥
85. EPS Anterior [ | sB.Fetha Novedad ~OF= ; §7. Motivo de traslado Codigo [ |
68. Caja de Compensacidn familiar o pagador de Iz pensién [ Cohvenal(o

Vil. DECLARACICNES Y AUTORIZACIONES

63. Declaracidn de dependencla econdmica de los beneficiarios v afliiados adicionates

70. Declaracion de fa no obligacion de afiliarse al régimen contriliutive, expecial o exapcién.

71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayer o caso fortuito que impide 2 entrega de los documentos que acreditan la condicion de bencficiario

72. Declaracidn de no internacidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios c;a%llados adicionales en una institucidn prestadora de servicios de salud

73.Autgrizacion para que la EPS salicite v obtenga datos v copiz de Iz histaria clinica del <otizante o cabeza de familla v de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74, Auterizacion para que la EPS reparte I3 informacian que se genere de la afiliacidn o del reporte de novedades 2 Io base de afiliados vigente y a las entidades pdblicas que par sus funciones la requiera

75. Autorizacion pars que |2 EPS maneje los datos parsonales del cotitante o cabera de familia y de sus beneficianios o afillados adicionales, de acuerdo can lo previsto en la ley 1581 2012 y decreta 1377 2013
78, Auterizacitn para gue la EPS enwid informacion al correo electronico o al celulss como mensajes de texto,

77. Aceptacion de las condiciones paca vincularse a la contriburidn solidaria y de realizar los pagos correspendientas.

I o [

78. Acaptacidn de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en contribucidn solidaria, segtin la encuesta de sishan vigente,

Lo
Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA / \N /S
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargodeipagodela zonifribucion séjfdarla

I I

Tipo de documento de identidad ::l Numero de! documento de identidad

ly

X. FIRMAS _ 7 3
7
80. El:a@%@ﬁmﬁﬁ;}@i —'7 81. Aportante o entidad res
z
X.ANEXOR / —

El 82. Anaxo copia del documneto de identidad

-III
Cantidad E] |:I D Ej I:‘ I:l D 1T Total Anexos E]

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitirin porla auteridad competente

&4. Copia del registro civil de matrimonio, o de fa escritura publica , acta de conciliacion o sentencia judicial que declara la unién marital
85. Copia de escritura publica o sentenciz judicial que declara el divorcio, sentencia judicial que declara Ja separacion de cuerpos

y escritura publica, acta de conciliacidn o sentancia judicial que declara la terminacian de la unidn marital,

86, Copia dei certificado de adopeisn o acta de entrega del menor.

&7. Copia de la orden judicial o del acte administrativo de custadia,

88. Documento donde conste 'a perdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre iz ausencia de lgs dos padres
23, Copia de Ia auterizacion del trasfado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 v 5 dei articulo 2.1.7.3 del decreto 780 de 2015

90, Certificado de vinculacion a una entidad autorizads para realizar afiliacionss coleciivas.

91, Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordena la afillacisn de oficio

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIA ¥/O INSTITUTO RESPONSABLE DE LA POBLACION ESPECIAL

Looooo ooo

82. identificacién de la Entidad Territorial Codigo del municipio |_ | Codigo del departamento L l
93. Nombre de la institucién [ |

X1, DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE LA POBLACION ESPECIAL

94 Apellidos ¥ nombre
Tipe de documento de identidad :] Numero del documenta de |a entidad | 95. Firma Funcionario
95. Fechs Radicacian | ] 97. Fecha de validacion [ ]

Observationes |
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
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FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

e
800.224.808-8
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MLE UL

CERTIFICA QUE:

EDGAR PEREZ SANDOVAL, identificado(a) con cédula de ciudadania 91.046.015, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 27 de Junio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clienies

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asf lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo




INSCRIPCION DEL TRABAJADOR O PERSONAS A CARGO
CAIA DE COMPENSACION FAMILIAR COMFENALCO ANTIOQUIA
ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO POR FAVOR LEA AL RESPALDO
MUEVA(S] PERSONA(S]A CARGO Mo,

ComfeRalco

Antioquiag

b e DE [DENTIFICACION .TELEFDNO CENTRQDF COSTOS DEL

. OMBRE O RAZON SOCIAL DEL EMPLEADOR = - .
ﬁm_@@“MsW% __ "59'“\'”57_'75?’,?"015?%%.6. 329oveq Bbbg | |

IMER APFLLIDO SEGUIDD AP DO ' AEETOL S —— —
p{} (‘)? ; S) d } e il No. DE IDENTIFICACION NACTETO (Gmma
PRIMER NOMBSRE SEGUNDO NOMBRE T [ | € I" J ot I ! ! o l
Edagay D 1117 [ 1] 9104¢51s
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RIENTACION SEXUAL: [HUNDSEXUAL [ Imewopises | 1 RERTENENCIA ETAICA: RGOMJGITAND (NDIGEN | IrAlZAL SAN ANDRES I InobiseonsLe
FECHS . SALARIO PROFESION CARGO U OFICIT EN LA EMPRESA
sl oarloff A90[1423-S00 A!Bar)r ! MagsTr0  Obrg
TIPO DE CONTRATO LABORAL: INDEFINIDO q’ OBRA REALIZADA o [(Jrecha DE TERMINACION DEL CONTRATO: ARD MES___ DiA
DIRECCION DF RESIDENCIA MUNICIPIC DE RESIDENCIA BARRIO DE RESIDENCIA SECTOR TELEFONG FUIO
AN 60 #4496 ¢ -24 Buoumanga | Cordablonca
DIRECCION DONDE LABORA WMUNICIPIO DONDE LABORA BARRIO DE RESIDENCIA SECTOR TELEFONO FUIO
Cl 410+ g-eA. Vaeldvia | Valdibia =

FACTOR DE VULNERABILIDAD (VER REFERENCIA AL REVERSC)
VIVE EN CASA PROPIA:  §I NO
- @ 0 20 0 g s «O0 (3 =3O O =20 =0 =0 =0
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PRIMER APELLIDO SEGUNDO APEL UDO FECHA DE

MACIALENTD
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Bucaramanga, 03 de Junio del 2020

A QUIEN PUEDA INTERESAR

Por medio de la presenle CERTIFICO que el Senor EDGAR PEREZ SANDOVAL - ——
identificado con cédula de ciudadania No. 91.046.015 expedida en San
Vicente del Chucuri {Santander), laboro con nuesira empresa en el cargo
de oficial de conslruccién en los periodos de:
e Proyecto Venneto Aparlamentos: desde el 11 de Sepfiembre del
2015 hasla 01 Diciembre del 2016 y desde 18 Febrero 2017 hasta 30

Noviembre 2017.
e Proyecto Tozcana Apartamenios: desde 08 Enero 2018 hasta 15 de

Diciembre 2018 y desde 03 Febrero 2019 hasia 01 Abnl 2020.
e Proyecto Soana Aparlamentos: desde 16 Sepliembre 2019 hasta 01

Diciembre 2019.

Desempenando las labores encargadas a cabalidad con responsabilidad
y cumplimiento.

Este cerlificado se expide a solicilud delinteresado.

Cordialmenie

oy NG v
A /
YOVANY ORDORNEZ BLANCO
Represenianie Legdl
oncasa’Conslrscciones Asociados S.A.S.

Nit. 900.655.071-9




Global Construcciones MP S.A.S
NIT. 901.627.436-8
globalconstruccionesm@gmail.com

Bucaramanga, junio 04 de 2024
A Quien interese

Asunto: CERTIFICACION LABORAL

Mediante la presente certificamos que el sefior EDGAR PEREZ SANDOVAL identificado
con cedula de ciudadania No. 91.046.015, estd vinculado a nuestra empresa, desde el
dia 01 de septiembre de 2022 bajo un contrato de obra o labor, desempefiando el cargo
de Maestro de obra.

Atentamente.

AL
, (:_Lt;:smucﬂ"“ﬁs
AT P SAS
A i N ; 001.627 A38
h 1T, 901

MAIRA JINNETH MOLINA BADILLO
C.C 1.098.668.797
Representante Legal




ME D I C I D CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
No. 1

Salud Ocupacional IPS S.AS.

CIUDAD Y FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICC OCUPACIONAL

08 | 07 | 2025 BUCARAMANGA Examen de Pre - ingreso
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
GLOBAL CONSTRUCCIONES MP SAS BUCARAMANGA
MNombre de la Empresa Centro de Trabajo - Sede
DATOS DEL TRABA]ADOR IASPIRANTE (Tpe documenta de identificactén: CE Cédula de Ciudadanfa, CF Cédula da Extranjeria, TI Tarets de 3, PT Pasa ®, PEP.E
PEREZ SANDOVA EDGAR 46 anos cc 91046015
Primer apellido Seoundo apelildo Frimer nombre Segunde nombre Edad Tigo Numero
CARGO SECCION
OPERARIO DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
O sin limitaciones o restricciones para el cargo @ Con Restricciones o limitaciones para el cargo @) Aplazado

Se recomienda valoracién por EPS: ®si ONo Se entrega formate de remisién a EPS: @ 5Si O No

LIMITACIONES O RESTRICCIONES

diciafes ¢ funcienes. cuales factares de rivsgo. T (temporal] P (Perr

T.P Recomendaciones
® 0 PUEDE MANIPULAR CARGAS HASTA 15 KILOS BIMANUAL

Agentes o Factores de Riesgo

Cargas o Peso

Recomendaciones:
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y PAUSAS ACTIVAS SEGUN SG-SST DE LA EMPRESA, ENFASIS EN HIGIENE POSTURAL Y MANE]O ADECUADO DE

CARGAS. USO DE GAFAS DE MANERA OCASIONAL

EXAMENES REALIZADOS

Examen Ocupacional de Pre - Ingreso E. Médico énfasis Osteomuscular () Audiometria Optometria Perfil Lipidico Glicemia Basal

Otros Examenes:

Incluir en Programas de Vigilancia Epidemioldgica: (] Cardiovascular (J Osteomuscular (J Auditivo (JVisual (3 Respiratorio
SI ESTE DOCUMENTO NO ES ENVIADO POR MEDICID IPS 5.A.S., POR FAVOR VERIFIQUE SU AUTENTICIDAD

#499656-1 Pagina1de2



Consentimiento informado del Aspirante o trabajador:

Autorizo 2l Dr(a) abaje mencionado(a) Profesional adscritc a MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD DCUPACIONAL IPS S.A.S. 2 realizarme el examen médico ylo
paraclinico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento. El Dr{a} abajo mencionado me ha explicada |z naturaleza y el propdsito del examen médico ocupacional junto con
su(s) peraclinico(s) ocupacional(es). el cual es: promover y proteger la salud de los empleados y, por otrs parte, a gestionar y disminuir riesgos, a la vez que a controlar
enfermedades y accidentes laborales.

He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s)
ocupacional(es), la asesoria antes de las tomas de las pruebas:

BENEFICIOS:

* Identifica, evalia y controla los posibles agentes de riesgo que existan en la organizacién y gue sean potenciales fuentes de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales,

* Impulsa dentro de |2 empresa el trabajo sano v segure, a través de acciones preventivas,

* Promueve sistemas de organizacidn que favorecen la salud y seguridad en el drea de trabajo. Lo que sirve para aumentar la confianza y por ende la productividad.

* Mejora |a salud y capacidad de cada uno de los empleados, a través de condiciones dptimas de trabajo.

* Minimiza las lesiones derivadas del trabajo.

* Reduce el ausentismo laboral y a |2 vez las pérdidas econdmicas y de produccién ligadas a accidentes y enfermedades.

RIESGOS:

* 5i el usuario requiere toma de muestras de laboratorio clinico, el riesgo existente es la multipuncién y hematoma, seglin su condicién actual de salud.

Entiendo que [a realizacion de las pruebas ocupacionales es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momente antes que se realizard
el(los) examen(es) acupacional{es),

Ful informado de las medidas que tomaré MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS S.A.5. para proteger |z confidencialidad de la informacion de los
examenes realizados a mi. Recibi copia de la valoracién médica ocupacional.

MEDICO ESPECIALISTA: USUARIO QUE RECIBE LA ATENCION / ACUDIENTE:
I\
by m \ 5_
| e 2
Xs 2510 { el vl f
Firma: Firma:
Nombre: Dr(a) LESLY KATHERINE QUINTERO MILLAN Nombre: EDGAR PEREZ SANDOVAL

Registro Médico: 1095813718 Licencia Salud Ocupacional: 02544 Documento: CC 91046015

#499656-1 Pagina 2 de 2




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUFAS

Medellin, 19 de Julio 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 GLOBAL
CONSTRUGCCIONES MP SAS, en el centro de trabajo 0000000021 - SUB ESTACION EL JORDAN, Clase de riesgo
5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacidn se relacionan las fechas de afiliacion

Niimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacidn cobertura  cobertura transaccion
1096246837 LOPEZ PACHECO ELKIN DANIEL 13/07/2025 24613621 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este cerificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguienie cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C10986687272520061885

Atentamente,

R W

Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del frabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 18/07/2025 17:11:25 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccidn IP: 181.236.83.24, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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porvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
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E ] dAImimsirdara udgl
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i
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FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
. 0 o224

NIT 800.224.808-

{0

0

(

CERTIFICA QUE:

ELKIN DANIEL LOPEZ PACHECO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.096.246.837, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente ceriificacién se expide el 9 de Julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo qgue mas le conviene es estar en un fondo privado comao Porvenir, ;por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.




El 12/07/2025, el empleador GLOBAL CONSTRUCCIONES MP S.A.S. identificado con NIT ntmero

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

901627436 registr6 la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICAGION TIPO DE SOLICITUD
9017579 12/07/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICAGION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FEGCHA
CEDULA DE
GIUDADANIA 1096246837 ELKINDANIEL LOPEZ PACHECO 1423500 AYUDANTE DE OBRA 2025-07-13

La siguiente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 12 dias del mes de Julio del afio

2025.

Cordialmente,

—

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva
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secicn: Calle 27 # 46 - 70 Local 119 Punto Clave

£ 5 A Cel: 315 612 6310 - 316 453 0333 - 316 438 7397

- o “mail: administracion@medomed.co - coordinadoroperativo@medomed.co
' S e www.medomed.co

vig LN, ANg 1a

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 85.933
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA) INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR
10 07 2025
Dia | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
MEDICID SAS GLOBAL CONSTRUCCIONES MP SAS
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Giudadanis, CE. Cedula de Extranjerfa, 1. Tarjeta de Identidad, PT, Pasaperte)
Genero Edad Documento de [dentificacion
LOPEZ PACHECD ELKIN'DANEL MASCULINO | 27atossveses| cc 1096246837
Apellidos y Nombres 21 DIAS Tipo Numero

Carge
OPERARIO DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES

Observaciones: NO APLICA

CUMPLE ENFASIS OSTEOMUSCULAR
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR \(/ OPTOMETRIA v/
AUDIOMETRIATAMIZ V/ ____________________
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO USO DE EPP DEJAR DE FUMAR
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL H_AB'TUS SALUDABLES
ACTIVIDAD FISICA AERGBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abaje mencionado me ha explicado la naturaleza y propésite del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposite, los beneficios, 2 interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesaria brindada. Entiendo que la realizacion de esle
examen es voluntada y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiente en cuslquier momento. Fui informade de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica 2 la EPS a la
cual me encuentro actualments afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectaments lo anterior y que todos los espacios en blahco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: ————— Firma:

Nombre: PAREDES VASQUEZ RAIZA JUDITH Nombre: LOPEZ PACHECO ELKIN DANIEL

R.M.: 014493 L.8.0.: 2019060435569 Cédigo de Seguridad cc: 1096246837

V849B1H85933

Impreso el 10/07/2025 alas 02:03 p.m. Pdgina1de1 Software para el seclor salud - www.biofile.com.co






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMA S

==

Medellin, 12 de Julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuenira(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de GLOBAL
CONSTRUCCIONES MP SAS, en el centro de trabajo 0000000020 - ESTACION DE POLICIA VALDIVIA, Clase de
riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Nidmero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigode  Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura cobertura  fransaccion
X4114434 SALAZAR VALDERRAMA EVER JOSE  09/07/2025 12722112 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico
de generacion valido por un mes:C10986687972519363164

Atentamente,

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 desafiliacidn
Importante: La informacién contenida en este certificade puede ser validada en cualquier momenio por SEGUROS DE VIDA SURAMERIGANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 12/07/2025 17:32:44 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son cobsrturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.236.95.26, 192.230.104.2, 172.16.42.57



el
(@ VIDA ?COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a EVER JOSE SALAZAR VALDERRAMA identificado/a con
documento de identidad Permiso Proteccién Temporal nimero 4114434, se encuentra afiliado/a desde
13/06/2025 al Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora
Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 17 de junio de 2025,

J' ‘ifi'* =
{ ! ;A
et

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde |la pégina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pdgina |

Direccién: Carrera 10 No,72 - 33 Torre 5 Piso 11, Bogol# D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 090%; Linea Gratuita: 01 S000 410509 www.colpensiones.gov.co
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I\/IE D I C I D CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
No. 1

Salud Ocupacional IPS S.AS.

CIUDAD Y FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

08 1 07 | 2025 BUCARAMANGA Examen de Pre - Ingreso

QucaD

MES NG

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

BUCARAMANGA

GLOBAL CONSTRUC
Mombrs dela Br Cenlyo de Tr
DATOS DEL TRABA]ADOR f ASPIRANTE (10 documents de ldentificacion: CC Zadula de Cludadania, £F Ceduia de Extramierfa, T! Tarieta de |denti te, PEREP
SALAZAR VALDERRAM EVER JOSE 4114434
Primer apeilido Sequndo apellide Primer nombre Segunido nombre Numera
CARGO SECCION
OPERARIO DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
@ sin limitaciones o restricciones para el cargo O Con Restricciones o limitaciones para el cargo O Aplazado

Se recomienda valoracion por EPS: Osi @No Se entrega formato de remisién a EPS: (O Si @ No

LIMITACIONES O RESTRICCIONES

anta que condiciches o funcienas, cuales factores de riesgo. T {temporal) B (Permanente)

T.P Recomendaciones

00

Deszribz cuales son,

Agentes o Factores de Riesgo

Recomendaciones: ) .
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO AL SG SST DE LA EMPRESA, ADECUADA HIGIENE POSTURAL, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS SEGUN

PROGRAMA EMPRESARIAL, MANE]O ADECUADO DE PESOS Y CARGAS

EXAMENES REALIZADOS

Examen Ocupacional de Pre - Ingreso E. Médico énfasis Osteomuscular Audiometria Optometria Perfil Lipidico Glicemia Basal

Otros Examenes:

Incluir en Programas de Vigilancia Epidemioiégica: [ Cardiovascular [ Osteomuscular (O Auditive (OVisual O Respiratorio
S1 ESTE DOCUMENTO NO ES ENVIADO POR MEDICID IPS S.A.S., POR FAVOR VERIFIQUE SU AUTENTICIDAD

#499664-1 Paginalde2



Consentimiento informado del Aspirante o trabajador:

Autorizo al Dr(a) abajo mencionado(a) Profesional adscrito a MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS 5.A.5, a realizarme el examen médico y/o
paraclinico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento, El Dr{a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y el propdsito del examen médica ocupacional junte con
su(s) paraclinico(s) ocupacional(es), el cual es: promover y proteger I salud de los empleados y, por otra parte, @ gestionar y disminuir riesges, a la vez que a controlar
enfermedades y acceidentes laborales.

He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacién, Ias limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s)
ocupacional(es), Iz asesoria antes de las tomas de Ias pruebas:

BENEFICIOS;

» Identifica, evalda y controla los posibles agentes de riesgo que existan en Iz organizacion ¥ que sean potenciales fuentes de accidentes de trabzjo y enfermedades
profesionales.

* Impuisa dentro de la empresa el trabajo sano y seguro, a través de acciones preventivas.

* Promueve sistemas de organizacidn que favorecen la szlud y seguridad en el drea de trabajo. Lo que sirve para aumentar la confianza y por ende Iz productividad.

* Mejora |2 salud y capacidad de cada uno de los empleados, a través de condiciones dptimas de trabajo.

= Minimiza las lesiones derivadas del trabajo.

* Reduce el ausentisma laboral v 2 |2 vez las pérdidas econémicas v de produccion ligadas a accidentes y enfermedades.

RIESGOS:

* Si el usuaric requiere toma de muestras de laboratoria clinico, el riesgo existente es la multipuncién y hematoma, seglin su condicién actual de salud.

Entiendo que la realizacién de las pruebas ocupacionales es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimienta en cualguier momento antes que se realizard
el(los) examen({es) ocupacional(es).

Fui informade de las medidas que tomaré MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS S.A.S. para proteger la confidencialidad de la informacidn de los
exdmenes realizados a mi. Recibi copia de la valoracién médica ocupacional.

MEDICO ESPECIALISTA: USUARIO QUE RECIBE LA ATENCION / ACUDIENTE:
\\;\L{ RQ\MW’]/ €61 Sonoa Y

Firma: Firma:

Nombre: Dr(a) SILVIA JULIETH RAMIREZ BOHORQUEZ Nombre: EVER JOSE SALAZAR VALDERRAMA

Registro Médico: 1098737155  Licencia Salud Ocupacional: 16792 Documento: CC 4114434

#499664-1 PAnina 2 de 9



P REPUBLICA DE COLOMBIA a
U7 o, §396123
Alkl’ﬁﬂ
i—v!ﬂ FABAN
il‘vi '

m,-uqéﬁ

-0 4- 1969

10-03-2022 BOGOTA B.C.
0-08-203%

orce eno0
ﬂmmdemdemmenmdeﬁenmwamwn&_ nbia
cusiquier cambio en la condicion o informacion migratoris.

B ———

IPCOLE396723<<B<CLCLCLCLLLLLLCLLKKK
6906306M3105308VENED811448<<<0
SALAZAR<<EVER<RAMON<<LLLLLLLKK




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUrA S

—

Medellin, 19 de Julio 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 GLOBAL
CONSTRUCCIONES MP SAS, en el centro de trabajo 0000000020 - ESTACION DE POLICIA VALDIVIA, Clase de
riesgo 5, Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Ndmero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigode  Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura cobertura  transaccién
X63%6123 RAMON SALAZAR EVER 098/07/2025 10424519 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tnico
de generacion vélido por un mes:C10986687972520059180

Atentamente,

7

Direccién 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 desafiliacién
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 |z informacién registrada en la base de datos el 19/07/2025 15:26:20 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.236.83.24, 192.230.104.1, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 27/06/2025, el empleador GLOBAL CONSTRUCCIONES MP S.A.S. identificado con NIT nimero
901627436 registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION

FECHA DE RADICACION

TIPO DE SOLICITUD

8958456 09/07/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
PERMISO POR
PROTECCION 6396123 EVER RAMON SALAZAR 1423500 AYUDANTE DE OBRA 2025-07-08

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 09 dias del mes de Julio del afio

2025.

Cordiaimente,

Sz

~

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva
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(<(. VIDA (?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a EVER RAMON SALAZAR identificado/a con documento de
identidad Permiso Proteccién Temporal niimero 6396123, se encuentra afiliado/a desde 13/06/2025 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogot4, el dfa 17 de junio de 2025.

|~
{ J}gjf.:wn (L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde |a pagina Web. Este documento no es védlido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto 2 verificacidn ¥ no tiene costo alguno.

Colpensiones Pdgina |

Direccién: Carrera 10 No.72 - 33 Torre 8 Piso 11, Bogetd D.C., Colambia Conmutador: (#57) 601 489 0505; Linea Gratuita: 01 5000 410909 wwiw.colpensiones.gov.co



ME D I C I D CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
No. 1

Salud Ocupacional IPS S.AS.

CIUDAD'Y FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

08 07 20!25 BUCA&ﬂﬁANGA Examen de Pre - Ingreso
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORG EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
GLOBAL CONSTRUCCIONES MP SAS BUCARAMANG
MNomibre da la Empresa Centro di Trabajo - Sede
DATOS DEL TRABA]ADOR [ ASPIRANTE (mipo documento de [dentificacian: £ Caduls de Cisdadania, CF Ceduia de Extranjecfa, T Tarjets de identidad, PT Pas 2.
SALAZAR EVER RAMON 56 anos PE 6396123
Prmer zpellido Ssgunde apeflide Primer nombre Segundo nombre Edad Tipa Ndrmera
CARGO SECCION
OPERARIO DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
@ sin limitaciones o restricciones para el cargo O Con Restricciones o limitaciones para el cargo @) Aplazado
Se recomienda valoracién por EPS: @®si Ono Se entrega formato de remisién a EPS: @ si O No
LIMITACIONES O RESTRICCIONES
Describa cuales son, ante gque condiciones o funciones, cuales factor
Agentes o Factores de Riesgo T.P Recomendaciones
CO
Recomendaciones:

USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO AL CARGO, HIGIENE POSTURAL, , MANE]O ADECUADO DE PESOS Y CARGAS SEGUN LA
NORMATIVIDAD COLOMBIANA VIGENTE, PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A SST EMPRESARIAL, EVITAR ACCIONES INSEGURAS Y USO DE MEDIOS DISTRACTORES

(ACCIDENTES LABORALES) USO PERMANENTE DE CORRECION VISUAL

EXAMENES REALIZADOS
Examen Ocupacional de Pre - Ingreso E. Médico énfasis Osteomuscular Audiometria Optometria Perfil Lipidico Glicemia Basal

Otros Examenes:

Incluir en Programas de Vigilancia Epidemiolégica: [ Cardiovascular (J Osteomuscular (J Auditivo (JVisual (J Respiratorio
SI ESTE DOCUMENTO NO ES ENVIADO POR MEDICID IPS S.A.S., POR FAVOR VERIFIQUE SU AUTENTICIDAD

#43895666-1 Paginalde2



Consentimiento informado del Aspirante o trabajador:

Autorizo al Dr{z) abajo mencionado(a) Profesional adscrito @ MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS 5.A.S. a realizarme el examen médico vio
paraclinico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documenta. El Dr(a) abajo mencionado me ha explicade la naturaleza y el propdsite del examen médico ocupacional junto con
su(s) paraclinico(s) ocupacional(es), el cual es: promover y proteger la salud de los empleados y, por otrz parte, a gestionar y disminuir riesgos, 2 la vez que @ controlar
enfermedades y accidentes laborales.

He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos def examen médico y/o paraclinicols)
ocupacionzl(es), Iz asesorfa antes de las tomas de las pruebas:

BENEFICIOS:

« ldentifica, evaliz y centrola los posibles agentes de riesgo que existan en la organizacion y que sean petenciales fuentes de accidentes de trabaje y enfermedades
profesionales.

* Impulsa dentro de |la empresa el trabajo sano y seguro, 2 través de acciones preventivas.

* Promueve sistemas de organizacidn que favorecen la salud y seguridad en el drea de trabajo. Lo que sirve para aumentar |a confianza y por ende la productividad.

* Mejora la salud y capacidad de cada uno de los emplezdos, 2 través de condiciones optimas de trabajo.

= Minimiza las lesiones derivadas del trabajo.

* Reduce el ausentismo laboral y 2 |a vez las pérdidas ecoendmicas y de produccion ligadas a accidentes y enfermedades.

RIESGOS:

* Si el usuario requiere toma de muestras de laboratario clinico, el riesgo existente es la multipuncidn y hematoma, segiin su condicién actual de salud.

Entiendo que la realizacién de las pruebas ocupacionales es voluntariz y gue tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cuzlguier momento antes que se realizara
el(los) examen(es) ocupacional(es).

Ful informado de las medidas que tomard MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS 5.A.S. para proteger |a confidencialidad de la informacién de los
examenes realizados a mi. Recibi copia de la valoracisn médica ocupacional.

MEDICO ESPECIALISTA: USUARIO QUE RECIBE LA ATENCION / ACUDIENTE:

Eyor Salplar

Firma:

Nombre: Dr{a) DIEGO ANTONIO MEDINA ARDILA

Registro Medico: 1100961832  Licencia Salud Ocupacional: 4680 /
2024

Firma:
Nombre: EVER RAMON SALAZAR
Documento: PE 6396123

#499666-1 Pdaina 2 de 2
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUA@ S

=

Medellin, 01 de Julio 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 INGENYO
CONSTRUCCIONES SAS, en el centro de trabajo 0000000003 - MEVAL 2025, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacidn cobertura  cobertura transaccion
15406505 CARDONA AREIZA JAVIER ALONSO 07/07/2025 255251F9 DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo tinico
de generacitn valido por un mes:C11105443192518232076

Atentamente,

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 SURAMERIGANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 01/07/2025 08:54:36 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.87.103.55, 198.143.41.5, 172.16.42.57



Resultados del registro de novedades de reingreso

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.

Ntémero de Solicitud 6l_6019350

Por favor imprima este comprobante como constancia de la novedad reportada.

Reingreso 1

Empleador

Afiliado

Tipo de trabajador

Salario Base

Cargo

Sucursal

Fecha de ingreso

Fecha de radicacion

Cadigo de Transaccion
Resultado delReingreso 1

Novedad aplicada con éxito

NI 801463466 INGENYO CONSTRUCCIONES S.A.8
CC 15406505 JAVIER ALONSO CARDONA AREIZA
1 Dependiente

$1,423,500

OTRO

IBAGUE CR 14 B# 95 - 120 TORR D APTO 1406
09/07/2025

15/07/2025 04:49:38 p.m.

201028757

El periodo de inicio de pago es  08/2025

Fecha de generacidn

1

15/07/2025



(Coh‘ond 0S

del grupe HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JAVIER ALONSO CARDONA AREIZA identificado(a) con C.C No. 15.406.505, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 15 de julio del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada vélida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1998.

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

Jua fop

Juan Perea Ruiz
Gerente Cuentas y Recaudo
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Radicado a través de: Empleador
Fecha y hora de Radicado 15/07/2025, 17:02:22
Por: Danny Alejandro Baquero Suarez

Vigilado Supersubsidio ]’;



HOJA NUMERO 2|

Pormedio de Iz cusl se CONCEDE A JAVIER ALONSO CARDONA AREIZA una licancia eh
Segundad y Salud en el Trabajo”

Que mediante Resclucién No. 5734 del 2013, la Secretaria Seccional de Salud y
frc-teccic')r: Social de Antioquia, delegé en cabeza del Director Administrativo de
Factores de Riesgo la expedicion o renovacion de las licencias de salud
ocupacional. d

Que el (la) sefor(a) JAVIER ALONSO CARDONA AREIZA identificado(a) con
5 cédulz de ciuc_iadania No. 15406505, solicité la Licencia para ofertar a nivel
nacional, servicios de seguridad y salud en el trabajo como persona natural,
| acreditando el cumplimiento de las condiciones y requisitos previstos en la
Resolucion No. 4502 de diciembre 28 de 2012.

Que la_Secretaria Seccional de Salud y Proteccién Social de Antioquia, después
de revisar toda la documentacién presentada por el (la) sefior (a) JAVIER

ALONSQ CARDONA AREIZA, emitid concepto favorable para el otorgamiento de
dicha licencia.

En mérito de lo anterior,
RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Conceder licencia para ofertar a nivel nacional, servicios
de seguridad y salud en el trabajo como persona natural, al (la) sefior (a) JAVIER
ALONSO CARDONA AREIZA identificado(a) con cédula de ciudadania No.
15408505, como ADMINISTRADOR (A) EN SALUD OCUPACIONAL,
EGRESADO DE LA (DEL) CORPORACION UNIVERSITARIA MINUTO DE DIOS -
UNIMINUTO

ARTICULO SEGUNDO: La licencia otorgada comprende la prestacién de servicios
en Seguridad y Salud en el Trabajo, en las siguientes areas o campos de accidn:

1. INVESTIGACION DEL ACCIDENTE DE TRABAJO DE ACUERDO CON SU
‘COMPETENCIA

2. SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

3. DISENO ADMINISTRACION Y EJECUCION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

4. EDUCACION Y CAPACITACION

ARTICULO TERCERO: La presente Licencia se concede por término de diez (10)
afios, es de caracter personal e intransferible, tendra validez en todo el territorio
nacional y puede solicitarse su renovacién, por un témino igual, previo
diligenciamiento de la solicitud respectiva y el cumplimiento de las condiciones y
requisitos previstos en las normas legales vigentes, en cualquier Secretaria
Seccional o Distrital del pais

ARTICULO CUARTO: El (La) sefior (a): JAVIER ALONSO CARDONA AREIZA
debera cumplir en el ejercicio de sus actividades, con todas las normas legales,
técnicas, éticas y de control de calidad establecidas en la legislacién vigente en

Salud Ocupacional.




HOJA NUMERO 3

.POr -
Mmedio de la cual se CONCEDE A: JAVIER ALONSO CARDONA AREIZA una licencia en j
Seguridad y Salud en el Trabajo”

‘:c?'LI_C_ULO QUINTQ: Cuando el titular de la licencia, modifique alguna de las
hel;hgciones a}credrtadas’en el momento de su obtencién, debera informar tal
: con tre!nta (30) dias de antelacion, a su ocurrencia, a la Direccion de

actores de Riesgo de la Secretaria Seccional de Salud y Proteccién Social de

Antioquia, a fin de que se proceda a modificar la resolucién por la cual se otorgd
la licencia.

ARTICULO SEXTO: Notificar personaimente esta Resolucion a el (la) sefior
(g):JAVIE'R ALONSO CARDONA AREIZA, identificado(a) con c(édzjla de
ctudac_ia_tma No. 15406506, informandole contra la misma proceden los recursos de
reposm:é.n Y en subsidio apelacién, los cuales podra interponer ante esta
Secretaria, dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la notificacion, en Ia

forma y términos establecidos en los articulos 74 y siguientes del Cédigo de
Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.

ARTICULO SEPTIMO: La presente Resolucién rige a partir de su notificacién.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Medellin

MANUEL ENRIQUE DAZA AGUDELO
Director Administrativo Factores de Riesgo

NOMBRE FIRMA FECHA
Proyecto: | Yerni Yultza Copete Mesquera o 22 - ocf - zoje
Reviss: | Maria Pledad Martinez Galeano (4 29 —{= —2of
; Los amiba firnantes declaramos que hemae revisado el documento y lo encontrames ajustado alasnormas y
disposiciones legales vigentes y por lo tanto, bajo nuesira responsabilidad lo presentamos para firma

~EGRETARIA SECCIONAL DE SALUDY
oF A1 SOCIA

PROTECRIN 3 ANTIOQUIA.
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GENTRO DE mzﬂ_.ﬂmig_%»a_sgcmm DE RIESGO SAS

NIT 901.787.183-5 24
Licencia SST Res. No. 15150 23/04/2024 SDB
Avalado por la resolucian 4272 de 2021 del Ministerio de trabajo momw—wm.ﬂ)ioﬂ.

BUREAU VERITAS GERTIFIGADO N° C024.00545 CODIGO DE ACREDITAGION: 09-CPR-008 ISO/IEG 170652012
RADIGADO N° DBSE2024220000000049161 EXPEDIDO POR EL MINISTERIO DE TRABAJO

GERTIFIGADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO
PARA TRABAJO EN ALTURAS
OTORGADO A:

JAVIER ALONSO CARDONA AREIZA

IDENTIFICADO CON G.C. N° 15406505

GURSO Y APROBO EL PROGRAMA DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO
CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE (6) HORAS

EMPRESA: GLOBAL CONSTRUGCIONES MP S.A.S. ~
§ REP. MOLINA BADILLO MAIRA JINNETH
—— NIT: 9016274 36-8
eg\ﬁ\es@?ﬁs ONAR DAV LOAL ALVARAN ARL: SURA
REPRESENTANTE LEGAL RES No. 72944 12/10/2016 > i

La autenticidad de este documento se puede verificartiamando a la linea 304 605 1896 ,
http:/iwww.cearalturas.com - m::amnmm_j@m_amﬁ._.omww Direction: Carrera 78 C N 59 Sur 40 - Bogota - Ca



NOTA: ESTE CARNE NO SIRVE COMO DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION, ES UNA FIEL COPIA DEL CERTIFICADO DE
ALTURA'Y PARA SU AUTENTICIDAD PUEDE DAR VERIFICADO
LLAMANDO A NUESTRA LINEA 3244281598 O EN NUESTRA
PAGINA WEB WWW.SAOSALTURASAS.COM.CO

SAQS ALTURAS S.A.S.

URSO:
RABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO

|OMBRE:
DGAR PEREZ SANDOVAL

DENTIFIGACION
6.1 31046015 oS3

'XPEDICION T5A-6895
'6 de septiembre de 2024

KAREN RODRIGUEZ ACO
REPRESENTANTE LEGAL

www.saosalturasas.com.co
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Cestificado de capactacion v entrenanuento pac trabajo segnuo en altuas

CURSO ACTUALIZACION NIY?EL COORDINADOR, dando
enmphinuento a la resohicion 4272 de 2(P1, con naa duracidn de 16 HORAS,
del 13 al 14 de ENERO de 2024 en Ia cosdad de ITAGUI

JAVIER ALONSO CARDONA ARFIZA

Con CC No. 153406505
Codigo de Verificacion: ACTCOTA24-0851
ARL: SURA
EMPRESA: JAVIER ALONSO CARDONA AREIZA

Se expide el dia: 14 del mes: ENERO de: 2024
en la ciudad de: ITAGUI

f,’,f'} f_}”

-

JI}SEMORENO
Lic. SST 0857

4% gxpade Swees s SO Bl &

Fu«ucnu.qa:mmm&cmmhwt.wmahw*& L
THSURS o o0 BXPRLICION

sk ian g sy o w eebalir SITTEMGRRL - 3ITRAROM u-mm,y;*tvu L*d «.nm.

TRCTONE. Fhiay e s B R geaaiay S Slee Stk
oo o Tl SR TS = e TR e S5 CRee







" =% B

I BONEHO 1.007.917.620
- GUZMAN ORTEGA
i APELIDOS S
. JOHAN STEVEN

MHADE NACIRIENTO 1 1 ~SEP-2CIC¢

FLORIDABLANCA
(SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.85 O+ M

ESTATURA G.8. Ri 3

04-0CT-2018 BUCARAMANGA
FECHA ¥ ILUGAR DE EXPEDICION
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL [SUMA@S

—

Medellin, 12 de Julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentira(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de GLOBAL
CONSTRUCCIONES MP SAS, en el centro de trabajo 0000000020 - ESTACION DE POLICIA VALDIVIA, Clase de
riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura cobertura  transaccion
G1007917620 GUZMAN ORTEGA JOHAN STEVEN 09/07/2025 24221172 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Gnico
de generacién vélido por un mes:C10986687972519363238

Atentamente,

Direccion 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.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 12/07/2025 17:33:58 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccidn IP: 181.236.95.26, 192.230.104.2, 172.16.42.57
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Proteccidon

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(l2) Sefior(a) GUZMAN ORTEGA JOHAN STEVEN identificado(a) con CC numero 1.007.917.620 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 22 de enero de 2019 Y SUS recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticién del(la) interesado(a) el dia 01 de julio de 2025.
Cordialmente,

¢
! A
.f,"

F g
é(x ! J’i«
Al
o

i
¥ f

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

“Importante: Esta constancia salo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*8i desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteceion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 744 44 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 ~ WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https:/icustomers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/



INSCRIPCION DEL TRABAJADOR O PERSONAS A CARGO

Co H:égdé B. co CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMFENALCO ANTIOQUIA
‘j’; et e Ml AMTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO POR FAVOR LEA AL RESPALDO
5 MUEVA(S] PERSONA(S)A CARGO Mo
NOMBERE 0 RAZON SOCIAL DEL EMPL‘;&DGR‘ AT N? DE iDéHTlFICACIﬁN TELEFONO CENTRG DE £O8708 LEL

utfecfecrafe

%

2O

ABAIALOR

&lded

6lobal _‘Cor\SJmmono& P Sas

ofeaLse

PRIMER APELLIDO EruNnoAPmmD TIPO DOCUMENTO I FECHA DE —
l O@-ﬁ o€ JDE\'TIFICACICH“ Mo, D2 IDENTIFICACION nmcrmrE\"' GENERD
MER NOMBRE SEGWDD?\QMBRF ! ] | | *F | | Ll I |"‘T
an Qv T F T HO04912626 s o] ¥ ]
ESTADD CIVIL ACTUAL NIVEL EDUCATIVD
| cesnoopn | | unonuss ahsicA [ Trason [ Jsecunmazin anuiios [rzcrensreanvsice [ [uswenstanc | Tumsumo
A | vwuaia; MO UERON vaamia_ | Y Jesscasomros | |wenie souiras [posarano/massTaI |inkormacion vo msponmLe
[HETER AL SEXUAL AFROCOLOMBIAND | |PALANQUERG | |cOMUNIDADNIGRA | Va
ERTENENC .
GRMIMG\S‘KUM [ovossn | finF o oes | PERTENENCIA ETNICA: [ e [ Jmootnn___ 1 Inwzaisananoris ]
SALARIO - PROFESION CARGO U OFICIO EN LA EMPRESA

190

1:423. 80

ObYQ1O

avudande  de obyg

TiPO DE CONTRATO LABORAL: INDEFINIDD (] oBRAREALZADA (Mo (Trecna v reaminacion pEL conTrATo: ARD MES__ DIA___
DIRECCION OF RESIDENCIA MUNICIPIC DE RESIDENCIA BARRIO DE RESIDENCIA SECTOR TELEFONO FUUO
EECE T I
Cll 109 a # 45-3% Pecavamanga | bangonb X1 s
DIRECCION DONDE LABORA MUNICIPIO DONGE LABORA | BARRIC DE RESIDENCIA SECTOR TELEFONO FLIO
a | i JirgRAL
Cya 40 49-69 Valdbia  [valbida
FACTOR DE VULNERABILIDAD (WER REFCRENCIA AL REVERSO)
VIVE TN CASA PROPIA:  §1 NO
- & O 20 3 (O s s0O 0 =0 0 =0 0O =0 0
TELEFOND CELULA RREQ ELECTRONICO
3244s827232 9 ohtinstevenGurmanoviegs ©gma .l Com
[:\uromzo LA CONSIGNACION DE LA CUGTA MONETARIA EN b1 cUenTA BANCARIA Me T BOFO 28168 G enmpan sancama_Han olom bug, ]
Tino de Cuenta: Ahorro: Corrimnte:
NTC JCJ ceCJPAJTI[]  [NOMBRE DEL CMPLEADOR FECHADE INGRESD  [SALARIO
% AND WS ED
NG & il
nTC_FCJeE g MOMBRE DEL EMPLEADOR muf DE ING SALARIO
No, "
AT e[ g0 () MOMBRE UEL EMPLEADOR FECHA DF INGREST __ |SALARIO
fa ANG l VIFS l iy
) ¥ J
PRIMER APELLIDG SEGLNDO APELLIDD ) . s
p : o, DT OENTHICRIION e
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE vfec]ecferJurfenlea] s e AREK
LT T T T |
DIRECCION DE RESIDENCIA UNICIPIO DE RESIDENCIA BARRID DE RESIDENCIA SECTOR TELEFOND Fil0
- uriane  [Ruas

TELEFONQ CELULAR

CORRED CLECTRONICO

NIVEL EDUCATIVO

OCUPACION

SASICA

[ Jstcunipamia aouiios

| recmcosiiavotioies

[ Jumvirsiizuo

T__IninGune |

LsTULA

Tigasaia |

Juurmr\m.wL I

SECUNDARIA |

| PecinApucios

| [PCSGRABDIVAESTRIA

| TrorwACiGn NG DISPONIBLE

AMA DE CASA

NOMBRE DEL EMPLEADOR DONDE LARORA

M® DE IDENTIFICACION

SALARIO MENSUAL

s (]
—
>

RECISE CLUOTA MONETARIA

MO

D T

; £ A FECHA PARENTESCO T
EN ESTE ESPACIO NO INCLUIR EL CONYUGE O COMPARERO (A) GENERD DL NACIWHINTG el o B
PERMANENTE NI LOS BENEFICIARIOS YA AFILIADOS I — 3 L] £ 25k
‘ T $ - =
IDENTIFICACION & g cE
PRINER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO . 0 10 I M 1| aNo | wes | pix X = =
APELLIDO APELLIDO MOMERE NOMBRE i - £ -é i |NO C NO
I
| \I | ;
QBSERVACIONES: "
! ]
]
H
g
2
£
Tobrom 5—7‘/ ven &-O- :
TIRASA IEL TRARA
7

VIGHLADG RO

A SUPERINTENDEN

CIA DEL SUR

SIDIC) FAMILIAR

(




MeEDICID

Salud Ocupacional IPS S.A.S.

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
No. 1

CIUDAD Y FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN

TIPO DE EXAMEN MEDICD OCUPACIONAL

08

MES

2025

AND

BUCARAMANGA

CIUDAD

Examen de Pre - Ingreso

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

GLOBAL CONSTRUCCIONES MP SAS

Nembre ge la Empresa

BUCARAMANGA

S

Cenlro ge Trabsjo

2l

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (7ico cocuments de identificacian: € Caduls de Cigdadania, CE Cédula de Extrarijstfa, T! Tarjets ntidad PER)
GUZMAN ORTEGA JOHAN STEVEN 24 afios GG 1007917620
Frimer agellido Segunds apellida Primer nombre Segundo nombre Edad Tipo Numero
CARGO SECCION
OPERARIO DE OBRA
CONCEPTOQ DE APTITUD OCUPACIONAL
@ sin limitaciones o restricciones para el cargo O Con Restricciones o limitaciones para el cargo O Aplazado

Se recomienda valoracién por EPS: @si Ono Se entrega formato de remisién 2 EPS: @ Si (O No
LIMITACIONES O RESTRICCIONES
Describa f jue condicicnes o funclen ciores de riesgo. T (temporal) P (Permanents)
Agentes o Factores de Riesgo T.P Recomendaciones
Q0O

Recomendaciones:
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y PAUSAS ACTIVAS SEGUN SG-SST DE LA EMPRESA, ENFASIS EN HIGIENE POSTURAL Y MANE|O ADECUADO DE
CARGAS,

EXAMENES REALIZADOS

Examen Ocupacicnal de Pre - Ingreso E. Médico énfasis Osteomuscular &) Audiometria Optometria Perfil Lipidico Glicemia Basal

Otros Examenes:

Incluir en Programas de Vigilancia Epidemioldgica: (J Cardiovascular (3 Osteomuscular (J Auditivo ([ Visual (J Respiratorio
S1 ESTE DOCUMENTO NO ES ENVIADO POR MEDICID IPS S5.A.S., POR FAVOR VERIFIQUE SU AUTENTICIDAD

PiAina 1 da 2

#489704-1




Consentimiento informado del Aspirante o trabajador:

Autorizo al Dr{a) abajo mencionado(a) Profesional adscrito a MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS S.A.S, a realizarme el examen médico vio
paraclinica(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento. El Dr{a) abajo mencionado me ha explicado la naturalezs y €l propdsite del examen médico ocupacional junto con
su(s) paraclinico(s) ocupacional(es), el cual es: promover Y proteger |z salud de los empleados y, por otra parte, a gestionar y disminuir riesgos, z lz vez que a controlar
enfermedades y accidentes laborales.

He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinicals)
ocupacionzl{es), |z asesoria antes de las tomas de las pruebas:

BENEFICIOS;

* Identifica, evalla y controla los posibles agentes de riesgo que existan en la organizacién y que sean potenciales fuentes de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales.

* Impulsa dentro de la empresa el trabajo sano Y seguro, a través de acciones preventivas.

* Promueve sistemas de organizacién que favarecen Iz salud y seguridad en el &rea de trabajo. Lo que sirve para aumentar la confianza ¥ por ende la productividad.

= Mejora |a salud y capacidad de cada uno de los empleados, a través de condiciones dptimas de trabajo.

* Minimiza las lesiones derivadas del trabajo.

* Reduce el ausentismo laboral v z la vez las pérdidas econdmicas y de produccidn ligadas a accidentes y enfermadades,

RIESGOS:

* Si el usuario requiere toma de muestras de laboratorio clinico, el riesgo existente es la multipuncién y hematoma, segin su condicién actual de salud. )
Entiendo que la realizacién de las pruebas ocupacionales es voluntaria y gue tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes que se realizara
el(los) examen(es) acupacional(ess).

Fui informado de lzs medidas que tomaré MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS S.A.S. para proteger Iz confidencialidad de la informacién de los
examenes realizados & mf. Recibl copia de la valoracién médica ocupacional.

MEDICO ESPECIALISTA: USUARIO QUE RECIBE LA ATENCION / ACUDIENTE:
ﬁ\
» i
Leﬁ@ @ﬁu&u@ m o
Firma: Firma:
Nombre: Dr(a) LESLY KATHERINE QUINTERO MILLAN Nombre: JOHAN STEVEN GUZMAN ORTEGA

Registro Médico: 1095813718 Licencia Salud Ocupacional: 02544 Documento: CC 1007917620

#499704-1 Pagina 2 de 2




REPUBLICA BE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NU:\%ERO 1 -698.607.424
MARTINEZ OJEDA

APELLIDES

N

JORGE ANDRES

i ANEMBRES
oo H

FECHA DE NAcMiENTO  01-FEB-1986

BUCARAMANGA

(SANTANDER)

LUGAR DE NACIMIENTO

ESTATURA G.S. RH SEXO .

02-FEB-2004 BUCARAMANGA :

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Q@&.«iﬁg

REGIS 3 NACIONAL

M.IMBEATRIZRE'NGIF.G LOPEZ

P~2700100-59128281-M-109850?42+20053202 01076050334 02 182958905




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

—

Medellin, 20 de Junio 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 INGENYQ
CONSTRUCCIONES SAS, en el centro de trabajo 0000000003 - MEVAL 2025, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Ntdmero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigode  Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura cobertura  transaccion

C1098607424 MARTINEZ OJEDA JORGE ANDRES 26/086/2025 40951521 DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar ceriificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacidn valido por un mes:C11105443182517154457

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador 2 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 8.A.

Este certificado fue generado con |a informacién registrada en la base de datos el 20/06/2025 15:07:37 .
Los trabajadores marcados con asterisco {*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberiuras pendientes de retiro.

Direccion |P: 186.87.103.55, 198.143.41.24, 172.16.42.57
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REPUBLICA DE COLOMBIA

e J COPNIA

Consejo Profesional Nacional de Ingenieria

Certificado de vigencia y antecedentes disciplinarios
CVAD-2025-3765332

CONSEJO PROFESIONAL NACIONAL DE INGENIERIA
COPNIA

EL DIRECTOR GENERAL

CERTIFICA:

1. Que JORGE ANDRES MARTINEZ OJEDA, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA
1098607424, se encuentra inscrito(a) en el Registro Profesional Nacional que lleva esta entidad, en
la profesién de INGENIERIA CIVIL con MATRICULA PROFESIONAL 25202-347013 desde el 16 de
Diciembre de 2016, otorgado(a) mediante Resolucion Nacional 1652.

2. Que el(la) MATRICULA PROFESIONAL es la autorizacion que expide el Estado para que el titular
gjerza su profesion en todo el territorio de la Republica de Colombia, de conformidad con lo
dispuesto en la Ley 842 de 2003.

3. Que el(la) referido(a) MATRICULA PROFESIONAL se encuentra VIGENTE

4. Que el profesional no tiene antecedentes disciplinarios ético-profesionales.

5. Que la presente certificacion se expide en Bogota, D.C., a los diecinueve (19) dias del mes de
Julio del afio dos mil veinticinco (2025).

i ggm

Rubén Dario Ochoa Arbelaez

o

J

Firmal del titular (%)

(*)Con el fin de verificar que el titular autoriza su participacion en procesos estatales de seleccion de contratistas. La falta de firma del titular
no invalida el Certificado

El presente es un documento piiblico expedido electrdnicamente con firma digital que garantiza su plena validez juridica y probatoria segtin lo
establecido en la Ley 527 de 1999. Para verificar |a firma digital, consulte las propiedades del documento original en formato .pdf.

Para verificar la integridad e inalterabilidad del presente documento consulte en el sitio =~ web
https://tramites.copnia.gov.co/Copnia_Microsite/CertificateOfGoodStanding/CertificateOfGoodStandingStart indicado el nimero del certificado
que se encuentra en la esquina superior derecha de este documento.

CONSEJO PROFESIONAL NACIONAL DE INGENIERIA - COPNIA
Calle 78 N9 9 - 57 - Teléfono: 322 0191 - Begota D.C.

e-mail: contactenos@copnia.gov.co

Www.copnia.gov.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA S

==

Medellin, 19 de Julio 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 GLOBAL
CONSTRUCCIONES MP SAS, en el centro de trabajo 0000000021 - SUB ESTAGION EL JORDAN, Clase de riesgo
5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigode  Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura cobertura transaccién
G1126123427 CORONADO CASTRO JUAN CARLOS 10/07/2025 18413813 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Gnico
de generacion valido por un mes:C10986687972520060947

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asf como para su desafiliacion
Importante: La informacion 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 19/07/2025 16:55:47 .
Los trabajadores marcados con asterisco (%) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.236.83.24, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

GERTIFICA QUE:

El 24/07/2025, el empleador GLOBAL CONSTRUCCIONES MP S.A.S. identificado con NIT ndmero
801627436 registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICAGION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9068789 24/07/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 91323487 LUISEDUARDO CAMPO TORRES 1423500 AYUDANTE DE OBRA 2025-07-25

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 24 dias del mes de Julio del afio
2025.

Cordialmente,

ST

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

v
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 24 de July 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 irabajadores de GLOBAL
CONSTRUCCIONES MP S.A.S..

A continuacidn se relacionan las fechas de afiliacidn

Niimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura cobertura  transaccién

Ceniro de trabajo: 0000000023 DEPARTAMENTO DE POLIGIA ANTIOQUIA  Clase: 5 Porcentaje Cotizacién:  6.96 %
C91323487 CAMPO TORRES LUIS EDUARDO 25/07/2025 14922292 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

&

I-Dirkec-ciér{ 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 desafiliacisn
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 24/07/2025 11:07:48 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.131.234.17, 198.143.41.35, 172.16.42.57



.
>

Documento firmado digitaimente por:

Consejo Profesional Nacional de Arquitectura y sus Profesiones Auxiliares.

Pégina 1 de un total de 1 pagina (s}

CONSEJO PROFESIONAL
NACIONAL DE ARQUITECTURA
Y SUS PROFESIONES AUXILIARES | wf

E770760

CERTIFICA

Que el Arquitecto LUIS CARLOS SANTOS VILLAMIZAR con cédula de ciudadania No. 1095833302 de
Floridablanca, registra Matricula Profesional de Arquitectura No. A30112021-1095833302, expedida en
cumplimiento de la Resolucién No. 11 del 26 de Marzo de 2021 por el Consejo Profesional Nacional de
Arquitectura y sus Profesiones Auxiliares., la cual se encuentra VIGENTE.

El profesional no registra ANTECEDENTES ni SANCIONES VIGENTES en el ejercicio de su profesién por
parte del Consejo Profesional Nacional de Arquitecturay sus Profesiones Auxiliares.

La anterior informacién corresponde en. su integridad con los datos del Registro de Arguitectos
y Profesionales Auxiliares de la Arquitectura.

El presente certificado tiene una vigencia de seis () meses a partir de la fecha de su expedicién.

Dado en Bogots, D.C,, a los 19 dias del mes de Julio de 2025.

?&
ALFREDO MA L ES ROJAS
Director Ejecutivo

El presente es un documento publico expedido electrénicamente con firma digital que garantiza su plena validez juridica y
probatoria, segdn lo establecido en la Ley 527 de 1999. Para verificar la firma digital, consulte las propiedades del documento
original en formato .pdf. La falta de firma del titular no invalida el certificado.

Para verificar la integridad y autenticidad de este documento ingrese a la pgina web
[ https:/ /cpnaa.gov.co/verificacion-de-autenticidad-del-certificado-de-vigencia-profesional-digital ]

y digite el siguiente cédigo de verificacion URNWwIY

Carrera 6 No. 26B-85 Oficina 201, Bogot3, D.C. - Colombia
PBX 601-3502700 Ext. 1101-1124

info@cpnaa.gov.co

WWW.CPNaa.gov.co



porvenir

solo hay uno

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

& aodminietrador

Lo CSF] MmO m w s
: =1 - § 3L H2 EREN {30 =1
¢ Dl SIVAEI] WL QLSS Ll QR

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT BOD.224 808-8

A\ ]

CERTIFICA QUE:

LUIS CARLOS SANTOS VILLAMIZAR, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.095.833.302, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 25 de Junio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

e 0

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Parvenir, ¢por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.




REPUBLICA DE COLOMB:
IDENTIFICAGION pERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA
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NIT:
Calle 27 # 46 - 70 Local 119 Punto Clave

315 612 6310 - 316 453 0333 - 316 438 7397

il gdministracion@medomed.co - coordinadoroperativo@medomed.co
www.medomed.co

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 85.931
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
10 07 2025 MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA) INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DiA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
MEDICID SAS GLOBAL CONSTRUCCIONES MP SAS
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Gedula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjerfe, Ti. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
HERNANDEZ ESCOBAR OSNEIDER MASCULINO |3sANossmeses| cg 1003368578
Apellidos y Nombres 1 nias Tipo Numero
Cargo
ORNAMENTADOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES

Observaciones: NO APLICA

CUMPLE ENFASIS OSTEOMUSCULAR
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v/’ OPTOMETRIA v/
AUDIOMETRIA TAMIZ *// ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANQ USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARD PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL o CONTROL DEPESO
VALORACION POR EPS : POR CIRUGIA HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencicnado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor{a) abajo mencionade me ha explicade la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo gue la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de refirar mi consentimientoe en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para gque suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigents, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seduridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica 2 la EPS 2 la
cual me encuentro actuslmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentre en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Nombre: REATIGA HERNANDEZ JUAN JOSE

== 7=

Firma:

=

R.M.: 14791 L.S.0.: 480 JULIO 8 DE 202¢06digo de Seguridad CcC: 1003368578

K849Q1W85931

Nombre: HERNANDEZ ESCOBAR OSNEIDER

Impresc el 10/07/2025 & las 02:01 p.m. Pégina 1 de 1 Software para el sector salud - www.blofile.com.co



INSCRIPCION DEL TRABAJADOR O PERSONAS A CARGO
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMFENALCO ANTIOQUIA
ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARID POR FAVOR LEA AL RESPALDO

4

MUEVA(S) PERSONA(S)A CARGO
——

SRR

’\JDMBRE O RAZON SQCIAL DEL EMPLEADOR

. . BRIMER APELLIDO

Hoingnder

SEG NDO APFLUDO

Soo

Mo.

L gremacaron

nitfc cfeelealr

TELEFONO

ﬂqA%r

CENTRO DE COSTOS DEL
TRABAIADOR

TIPQ DOCUMENTO
DE IDENTIFICACION

Mo, DE IDENTIFICACION

FECHADE
NACIIENTO

GENERU

PRIMER NOMBRE

CYxoe et

SEGUNDO NGMB?-E

o [ecfer[eafecfen]s a[us[rn

AT T T 1]

w0 [ wis | owis

P Ml

1003 3¢, $A8

=X

ESTADO CIVIL ACTUAL

VEL EDUCATIVO

cuERcial | | casaooil | |

vivooay | |

I
UNIINUBRE | Pdadsica |
NO DISPONIBLE SECUNDARIA |

[meoia

SECUNDARIA ADULTOS

tEcvico TecnoLdaice |

Junsveasivanio

Juineuno

|b“'»lffu'~l']'.n."ﬂi i

[rosaravo/masTRiA |

[inFonnacion na cisponi

sepnrADOM) | | e MEDIA ADULTOS
- . [HETEROSEXUAL BISERUAL ] . |AFROCOLOMBIANG PALANQUERD | TCOMUNIDAD NEGRE | oor wrs sooonat oo
ORIENTACION SEXUAL; |HOMOSERUAL i INENDDISPG | | PERTEMENCIA ETNICA: [ROORGITANG | TinbigEnn | [mAAL A% AMDRES 1T [Noisponiaie
FECHAING, EMPRESA | oses SALARIO 0 PROFESION CARGE U DFICIO EN LA EMPRESA
IS i 5 - {
238306190 [1'41s 500 Qo ONudende  de obhio
TIPG DE CONTRATO LABORAL: INDEEINIDD oBRAREALZADA  [__FuD (JeECcHA DE TERMINACION DEL CONTRATO: ARD MES___Dia
DIRECCION DE RESIDENCIA MUNICIFID DE RESIDENCIA BARRIQ DE RESIDENCIA SECTOR TELEFONG FUO
3 e URBAND RURAL a—
cll Jdp Sor 1806 &oGotc — =
DIRECCICN DONDE LARORA MUNICIPIO DONDE LABORA BARRIO DE RESIDENCIA SECTCR TELEFONO FllO
i LARANE RUftA e
Cio 10 #9 -69 Joldowex S e
FACTOR DE VULNERABILIDAD (VER REFERENCIA AL REVERSQ)
VIVE EN CASA PROPIA: St ND
- = 020 20 «F 0 «0 O 30 0O =0 a0 =0 0

TELEFONOQ CELULAR

ApBlregays

lcannso ELECTRONICO

Tipa de Cuenia: Ahcrro:

Corsiente:

AUTORIZO LA CONSIGNACION DE LA CUOTA MONETARIA EN Mi CUENTA BANCARIA No

OAle

AADL3S

ENTIDAD BANCARIA _ _ﬁcm:d b

]

Nrr[:_'}c [:] ce["__‘j PA(_JT 0 -

NOMBRE D£L EMPLEADDR

2 xvy
FECHA DE INGRESD SALARIU

NJTUCD ceJrJm g

PRIMER APELLIDO

SECUNI}O APELLIDD

NO o5 ARG | MES ED
T Fe(J e JralJn [ NOMBRE DEL EMPLEADOR e cmulr\ DEINGRESQ  |SALARIO
AND MES B
No. I
NOMBRE DEL EMPLEADOR FECHADZ INGRESD _ [SALARID

AMQ MES I oy

" < FECHADE -
No. DE IDENTIFICACION Roairi et
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE tee [z ]as refea]eal s Jrw EAEIENERE
DIRECCION DE RESIDENCIA MUNICIPIO DE RESIDENCIA BARRIQ DE RESIDENCIA SECTOR TELEFONO FLIO
URBAND RUAAL
TELEFONG CELULAR CORREQ ELECTRONICO
NIVEL EDUCATIVO ] OCUPACION
BASICA | Treoia [ [secunpamtA ADULTOS | [Techico/IECHOLOGICO [UNNZASITARID RINGUND i TUDIA [TR&RAIA [ TwotPenpiente |
secunDamiA [ saaouttos | |MEDIAADULTOS |__[POSGRADO/MAZSTRIA [INFORMACIGN NO DISPONIBLE | [aMADECASA PENSIONADT [
NOMBRE DEL EMPLEADOR DONDE LABORA N DE IDENTIFICACION ALARIO MENSUAL RECIBE CUCTA MONETARIA £AORCUAL CAJA DL
COMPENSACION FAM 3
arCZ] [
i AT HGRUP O EATIL ARILE s NOANE A5
FECHA PARENTESCO e <
EN ESTE ESPACIO NO INCLUIR EL CONYUGE O COMPARERO (A} TIPO BOCUMENTO BENERD DE NACIMIENTO ] T & E.E
PERMANENTE NI LOS BENEFICIARIOS YA AFILIADOS SEIDENTIFICACION i - g | Z g ..5.
5 &
IDENTIFICACION _ : [ f:c = ]
PRINER SEGUNDO SRIMER seeuvoo | 1L L FM] 1| ARe | nes | oA . =
APELLIDC APELLIZC MOMERE NOMBRE B HHE I o o
RV, 3
UBSERVACIONES =
pa
C\ A ]
g L
i
> / |
= é
FIRMA DFL TRARAMAROR
LSO EXCLUSIYO OF COMFENALC AKTIONIA IDENTIECATION: REDALD O COAN
SUIE ST 3 Ju-wa:w u-mlvaq.w 03 A0 sunLIFad0s fun veridifos y oI et uaBOFI0L COn G fuehiTds de 1atol Maton, L3 (MGrag (O smnialfdn o VIGILADO POR LA SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDID FAMILIAR g

[




porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
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CERTIFICA QUE:

OSNEIDER HERNANDEZ ESCOBAR, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.003.368.578, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 19 de Julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

— -;Q: e U

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograrfa recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.




SaludTotal..

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

CERTIFICA QUE:

El 21/07/2025, el empleador GLOBAL CONSTRUCCIONES MP SAS identificado con NIT 901627436 registré la siguiente solicitud de novedad en nuestro portal
transaccional:

Fecha de radicacion Tipo de solicitud
21/07/2025 Novedad de inicio relacion laboral
DETALLE
. - : = Fecha Inicio
No. Formulario | Tipo Documento Documento Nombre Cotizante IBC Tipo Cotizante Relacién Laborsal
CEDULADE -
4015157267 CIUDADANIA 1003368578 OSNEIDER HERNANDEZ ESCOBAR $1,423,500.00 Dependiente 10/07/2025

La Presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 21 dias del mes julio del afio 2025
Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUrAS

=7

Medellin, 19 de Julio 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 GLOBAL
CONSTRUGCIONES MP SAS, en el centro de trabajo 0000000021 - SUB ESTACION EL JORDAN, Clase de riesgo
5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacidn

Ntimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigode  Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura  cobertura transaccion
C1003368578 HERNANDEZ ESCOBAR OSNEIDER 10/07/2025 176ir168 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo tnico
de generacion vilido por un mes:C10986687972520061232

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asf como para su desafiliacién
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cuzlquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fus generado con la informacién registrada en la base de datos el 19/07/2025 17:00:32 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.236.83.24, 192.230.104.1, 172.16.42.57






n: Calle 27 # 46 - 70 Loeal 119 Punto Clave

2 315 612 6310 - 316 453 0333 - 316 4387397

o o Email: administracion@medomed.co - coordinadoroperativo@medomed.co
i iy www.medomed.co

M Liic

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 87.078

FECHA'Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR
22 | 07 2025 : . 8
DIA | MES ANO
Ciudad
DATQS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
MEDICID SAS GLOBAL CONSTRUCCIONES MP SAS
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion GC. Gedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjerfa, Tl. Tarjeta de [dentidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacidn
P D 3
CAMPO TORRES LUIS EDUARDO MASCULINO | soARos7eses| cc T
Apellidos y Nombres et Tipo Numero
Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES

Observaciones: VER OBSERVACIONES

CUMPLE ENFASIS OSTEOMUSCULAR
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS QSTEOMUSCULAR v/ VISIOMETRIA ‘/’
AUDIOMETRIA TAMIZ ‘/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN AND USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO : SEMESTRAL SVE AUDITIVO | ACTIVIDAD FiSICA AEROBI_CA
VALORACION POR EPS : SOLICITAR CITA EN SU PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

ENTIDAD DE SALUD ORL + AUDIOMETRIA CLINICA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SOLICITAR CITA EN SU ENTIDAD DE SALUD ORL + AUDIOMETRIA CLINICA
USO DE PROTECCION AUDITIVA EN AREA CON EXPOSICION A RUIDO SUPERICR A 85 DB.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: auterizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
docummento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oporiunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informade de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacicn registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto gue he leido y comprendide perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento,

Médico Aspirante o Trabajador

] Ihl
& . ' .
b/u"ef'ﬂe.zf'o’f /&"_{')—r/o

Nembre: CAMPO TORRES LUIS EDUARDO

Firma: Firma:

=l

R.M.: 6816719 L.S.0.: 08434 Cédigo de Seguridad  CC: 91323487

184901UI87078

Nombre: CC: 13874882 - HERNANDO JOSE RESTREPD

Impreso el 22/07/2025 a las 02:24 p.m. Pégina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

=n su condicion de administra

wihas LAY e .J..

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

KPR |

s o Iy I
aiUlia Ll

CERTIFICA QUE:

LUIS EDUARDO CAMPO TORRES, identificado(a) con cédula de ciudadania 91.323. 487, se encuenira
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 24 de Julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el cap:raf ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a nir. ¥ actualice su Historia Laboral.




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CORONADO CASTRO JUAN CARLOS identificada(a) con CC nlmero 1.126.123.427 se encuentra filiado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 22 de octubre de 2016 y sus recursos se encueniran
distribuidos como se enuncia a continuacidn, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticidn del(la) interesado(a) el dia 20 de julio de 2025.

Cordialmente,

o~

1AL
;”:,- g_}-_f féﬁﬁ' .
i |
!

Cesar Mauricio Aubad Echeverry

Equipoe Soporte para Clientes

=

.‘\‘.‘::b

e,

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniguese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 39 - Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 72 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 85.930

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

. i MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA) INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR

DiA | MES

2025
ARO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

MEDICID SAS GLOBAL CONSTRUCCIONES MP SAS

Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documenta de Identificacién CC. Cedula ds Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT, Pasaporte)

Genero Edad Dacumento de Identificacién
CORONADO CASTRO JUAN CARLOS MASCULINO |42anos 1uesss| ¢ 1126123427
Apellidos y Nombres 8DIAs Tipo Numero
Cargo
OPERARIO DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES

Observaciones: NO APLICA
CUMPLE ENFASIS OSTEOMUSCULAR
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR 'f/ OPTOMETRIA ,'/

AUDIOMETRIA TAMIZ

v

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANQ
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO

USQODEEPP
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

HABITOS SALUDABLES
ACTIVIDAD FiSICA AERGBICA

HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador autorizo al doctor{a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registradc en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, v riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiende que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de refirar mi consentimiento en cualquier momento. Ful informade de las medidas para proteger la
canfidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autarizo al doctor{a) para que suministre 3 las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documente, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliade. Finaimente manifiesto que he lefdo y comprendido perfectamente lo anterfor y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante ¢ Trabajador

Firma: Firma:

1%

Nombre: PAREDES VASQUEZ RAIZA JUDITH Nombre: CORONADO CASTRO JUAN CARLOS

R.M.: 014483 L.S.0.: 2019060435569 Cédigo de Seguridad cc: 1126123427
N849T1Z285930
Impreso el 10/07/2025 alas 01:59 p.m. Pagina1det Software para el sector salud - www.biofile.com.co




LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA E;é;NACEM&ENTD 07-MAY-1997

BUCARAMANGA
(SANTANDER)

188 A+ A R

ESTATURA G.S.RH SEXO

13-MAY-2015 FLORIDABLANCA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /.., /M/&Mj

T e

P

REGISTRADCR NACIONAL
mesmsumm

i 'Jﬂf'& :

!“ﬁ:

'y
Y




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMAS

—

Medellin, 20 de Junio 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 INGENYO
CONSTRUCCIONES SAS, en el centro de trabajo 0000000003 - MEVAL 2025, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Niimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura coberiura transaccion
C1095833302 SANTOS VILLAMIZAR LUIS CARLOS 26/06/2025 18441415 DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea validar que este certificado haya sido reaimente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédige dnico
de generacidn vélido por un mes:C11105443192517154485

Atentamente,

T

Direccidn 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 desafiliacidn
Importante: La informacién contenida en este cettificado 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 20/06/2025 15:08:15 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccidn IP: 186.87.103.55, 198.143.41.24, 172.16.42.57
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CERTIFICA QUE:

El{La) Sefior(a) LUIS CARLOS SANTOS VILLAMIZAR identificado(a) con CC
1095833302 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de 25/09/2023

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPs: U.T. FOSCAL-ESCANOGRAFIA S.A-FLORIDABLANCA-
TR2

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 6 dias del mes de agosto del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

}u/! w/

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL [SUrA S

—

Medellin, 19 de Julio 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 GLOBAL
CONSTRUCCIONES MP SAS, en el centro de trabajo 0000000021 - SUB ESTACION EL JORDAN, Clase de riesgo
5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Nimero Nombre Fecha inicic Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
G77188703 CARVAJAL PONTON RAFAEL 10/07/2025 2xC15220 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo dnico
de generacién valido por un mes:C10986687972520060682

Atentamente,

T 4 )
LA

v/

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 cualguier momentn por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 19/07/2025 16:51:22 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.236.83.24, 192.230.104.1, 172.16.42.57



ME D l C I D CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
No. 1

Salud Ocupacional IPS S.AS.

CIUDAD Y FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

08 | 07 | 2025 BUCARAMANGA Essitrien e Prie-Iigieso
DIA Aflo

CiUBAD

MES

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
GLOBAL CONSTRUCCIONES MP SAS ' BUCARAMANGA
Centro de Trabajo - Sede

Se

Nombre de la Empresa

cign: €C Cedula de Ciudadania, CF Cedula de Extranjerfa, T Tanets de ig

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo duocumento de igentificac
CARVAJAL PONTON RAFAEL 48 afios cC 77188703
Primer apellide Segundo apeilido Primer nombre Segundo nombre Edad Tipo Nimero
CARGO SECCION
OPERARIO DE BARRIDO
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
@ sin limitaciones o restricciones para el cargo O Con Restricciones o limitaciones para el cargo O Aplazado

Se recomienda valoracion por EPS: @®si Ono Se entrega formato de remision a EPS: @ Si O No

LIMITACIONES O RESTRICCIONES

condicisnes ¢ funcie ares d= rigsgo. T (temporel) P [Permanents)

T.P Recomendaciones

OO

Agentes o Factores de Riesgo

Recomendaciones: .
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y PAUSAS ACTIVAS SEGUN SG-SST DE LA EMPRESA, ENFASIS EN HIGIENE POSTURAL Y MANE]O ADECUADOQ DE

CARGAS, USO DE GAFAS DE MANERA OCASIONAL

EXAMENES REALIZADOS
Examen Ocupacional de Pre - Ingreso E. Médico énfasis Osteomuscular (&) Audiometria Optometrfa Perfil Lipidico Glicemia Basal

Otros Exdamenes:

Incluir en Programas de Vigilancia Epidemiolégica: (J Cardiovascular (3 Osteomuscular (J Auditive (JVisual (J Respiratorio
51 ESTE DOCUMENTO NO ES ENVIADO POR MEDICID IPS 5.A.S., POR FAVOR VERIFIQUE SU AUTENTICIDAD

#489667-1 Paaina 1 de 2




Consentimiento informado del Aspirante o trabajador:
Autorizo al Dr(a) abajo mencionado(a) Profesional adscrite a MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS S.A.S. 2 realizarme el examen médico y/o
paraclinico(s) ocupacionai(es) registrado(s) en este documento. El Dr{a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y el propdsito del examen médico ocupacional junto con

su(s) paraclinico(s) ocupacional(es), el cual es: promover y prateger la salud de los empleados y, por otra parte, a gestionar y disminuir riesgos, a la vez que a controlar
enfermedades y accidentes laborales.

He comprendido y he tenido |z oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s)
ocupacional(es), lz asesoria antes de las tomas de las pruebas:

BENEFICIOS:

* Identifica, evalia y controla los posibles agentes de riesgo que existan en la organizacidn y que sean potenciales fuentes de accidentes de trabzjo y enfermedades
profesionales,

* Impulsa dentre de la empresa el trabajo sano y seguro, a través de acciones preventivas.

* Promueve sistemas de organizacién que favorecen la salud y seguridad en el drea de trabajo. Lo que sirve para aumentar la confianza v por ende la productividad.

* Mejora fa salud y capacidad de cada uno de los empleados, a través ds condiciones dptimas de trabajo.

* Minimiza las lesiones derivadas del trabajo.

* Reduce el ausentismo laboral y a Iz vez las pérdidas econdmicas y de produccién ligadas 2 accidentes y enfermedades.

RIESGOS:
= Si el usuaric requiere toma de muestras de laboraterio clinico, el riesgo existente es la multipuncidn y hematoma, seglin su condicién actual de salud.

Entiendo que la realizacidn de las pruebas ocupacionales es voluntaria Y gue tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes que se realizara
el(los) examen(es) acupacional(es).

Fui informada de les medidas que tomara MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS S.AS. para proteger |2 confidencialidad de la informacidn de los
examenes realizados a mi. Recibf copia de la valoracidn médica ocupacional.

MEDICO ESPECIALISTA: USUARIO QUE RECIBE LA ATENCION / ACUDIENTE:
\\ ‘.
Jesle (de0 1eadie/ oruag
Firma: Firma:
Nombre; Dr(a) LESLY KATHERINE QUINTERO MILLAN Nombre: RAFAEL CARVAJAL PONTON

Registro Médico: 1095813718  Licencia Salud Ocupacional: 02544 Documento: CC 77188703

#499667-1 Pagina2de 2



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
CERTIFICA QUE:

RAFAEL CARVAJAL PONTON, identificado(a) con cédula de ciudadania 77.188.703, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Junio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

. - ’Q: R ——

Tenga en cuenta:
Es fundamental que revise periddicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si

presenia inconsistencias, ingrese a rvenir. y actualice su Historia Laboral.




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

E.P.S.Sanitas

Grpamraciin Sanftas Internacional

[T Mﬂ 251 440-8

NI
COOIGO 005, Republica Se Colombiz - SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUG
sul FERLNTENDENGA NACIONAL DE SALUD

1 - DATOS DEL TRAMITE (Lea las instn fue se er anexas al formularia antes de diligensiario)
1. Tipo de tramite A. Afiliacion E 2.Tipo de Afiliacion - Cotizante o Cabeza de Familia E B.Colectiva | D. De Oficie D ; 3.Régimen 2 cantributive E
B. Reporte de Novedades D - Beneficiario o Afiiiade adicional D C. Instituclanal D I 8. Subsiciado f |

4, Tipo de ofiliado | Codigo IL-——,[
!

I 5. Tipo de cotizante
A Catizante [“Fl. 8. Cabeza geFamiia | | C.5 |A-Dependiente K B independiente [ | C. Pensionada || | (areqisirar por s 2PS)
A. AFILIACION

il - DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos anbres D()N'(ON f

Paginatdez

Fecha de Radicacién

BEERER

A. Individual {
{

BURlA L eaLAEL

Primer apsllido Segundo apelido Primer nombre - do nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de
c@dolu C{,Ududun Qg q-?' ’l g 8 ?D g Femenino Masculine g | nacimishta L_!igii’{ _lj‘i—

i -DATOS COMPLEMENTARIOS

Dalos personales
11. Etnia

|12, Discapacidad

i

| 14, Grupo de poblacién especial

e b ]

J 13. Puntaje SISBEN

Candicign Dr:[ l

I

15. Adminis e Ri borales - ARL . A adora de P | 17. Ingresc Base de Cotizacion -
tradora o esgos La SU ‘{a ‘15 de FE)‘\Jth( : Ingreso on - 1BC /fozgjOQ
18. Residencia Direceion | Teléfono Fijo J Teléfono Cefular .! T Comeo Electrénice
cll 1009 4C-6£3 | QLIS 300 SB0O 3820 [Talad e el poron@ e,
Municiplo / Distrito : Zona Localidad  Comuna Departamants
Bucavamand a | vy el [] Nog+¢E Santando v . ‘%(

IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBRCIS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos basicos de identificacion del sényuge o comparniera(a) permanente cotizante)

19. Apeliides ¥ nombres ‘

Segundo nombre

LIL T ITT]

Primar normbra
22, Sexo

Femenino Masculing D {
i

L Primer apellide
20. Tipo de documento de Identidad

LICIL]

Dalos bésicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adlalana!es

24, Apellides ¥ nombres

Primer apeliido Sepundo apellido i Primer nombra
Bi =
82 |
B3|
B4
BS
25. Tipo de decumento de identidad

Segundo apelide i
21. Nomero del documento de Identidad

23. Fecha do
nacimiento

Segundo nombra

| 28. Fecha de nacimiento
Masculino |

NG de 27, Sexo

Femenino

26.
T

84
B2
B3
B4
-55 ]
| Datos complementarios
29, Parentesco

JLICIE

[HENN

LI

EREEN

e

Condicien
T P

‘SO.El:nla | 31. Discapacidad |
| | [
81 | ) | I
52 i \
B3 ;
B i
B8 [ i
32, 33. Valor da Ia UPC del afiliade adicional
(A regislrar por la EJRS.)

[3

f
|
]
|
|
i
|
1

atos de residencia
Municipio / Distrilo

Deparlamenta |

A
\Telékmo fijo ylo (:eh{lar

a
Urbana Rural

b

|
B1|
82|
i

i |
bt | )
B4 | }

85 |

Seleccién de 1a LLPS. Primaria
34. Nombre de la institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

LCodigo de 12 IPS
(A registrar por la E.RS.)

c
B
s -
5 _ = e
V. DATOS DE IDENTIFICACION OEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES C DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIAGIGON COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social 36. Tipo de documento de identificacién s 37, Numero del documento de [dentificacion 28, ngﬁ r:g?sﬁg:*p":rf?: ég‘ggadw

dobal (onstyecaones 2 p.

: .D‘DDDD

901613 436

39, Ublcaclon Direccion

Teléfono Fijo

Correo Elacl‘rtm ico

010 B W YSao? | Aa=igS H(obulmmc:mmm@mdwm

Municipio / Disirito

ﬁmmmanoa

’Dﬂpadnmenlo

It

Ve



B. REPORTE DE NOVEDADES

Pidgina 2do 2

40. Tipo de Novedad
1. Madificacién dalos basicos de identificacion

2. Correccién de dalos basicos de identificacion
3. Aclualizacion del decumente de identidad
4. Actualizacion y correccion de datos complemeniatios

5. Terminacion de la inscripcion en la EPS

LI

Cadigo |

[ ] 6. Reinscripeion en 1a EPS
i: 7. Inclusién de beneficiarios o de afiiados adicionales
[ ] 8. Exclusion de bensficiarics o de afiiados adicionales

8. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para colizar

10. Terminacion de la refacién laboral o pérdida de las condiciun%‘s para seguir catizande

D 11. Vinculacidn a una entidad autarizada para realizar afiliaciones colectivas
D 12. Desvinculacion de unz entidad autorizada para reslizar afiliaciones caolectivas
[_]13.Movilidas || A. Régimen Contributivo

[ ]B. Ragimen Subsidiado
[ ] 14. Traslade

D A. Mismo Reégimen
D B. Diferente Régimen
[ ] 15. Reporte de falecimiento
C] 16. Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ ] 17. Reporte de Ia calidad de Pre-pensiorado
[ ] 18. Reporte de 1a calidad de Pensionada

VI. DATOS PARA EL REFORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Coyvadl Potom

1 Badao]

Primerapeliido Eegunda apellide

i Primer nombre |

Numero del docurmento de identidad

77 128 103

Tipo dz:icmumen!u de identidad

o demdading

Segundo nombre
| Sexo Fecha de Radicacion

! Femenino | Maseulino { | 42. Fecha
' | 10/07(777S

43. EPS Anterior

i 44. Motivo de Traslado

45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensicnes

ned irieVe ki
cr:nign]_____J

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

486. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales

3

Dsz.

31. Autorizacion para que |2 E.RS. reporte la informacién que se
sus funciones l2 requieran

2012 y el Decreto 1377 de 2013.

D 47. Declaracion de la NO obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién
D 48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso forluilo que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios

m 49. Declaracion de NO inlernacion del cotizante, cabeza de familia. beneficiario o afiliados adicionales en una Institucion Prestadeora de Servicios de Salud

50. Auterizacién para que la E.PS. solicite v obtenga datos y copia de la historia clinica del catizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales
genere de la afiliacion o del reporte de novedades a |a base de datos de afili

Autorizacion para que la E.RS. maneje los datos persaonales del catizante o cabeza de familiz y de sus beneficiarios o afiliados adicions

D 53. Autorizacicn para que la E.RS. envie informacion al comeo electrénica o al celular come mensaje de taxio

gos vigente y a ias entidades poblicas que por

é. de acuerdo con lo pravisio en la Ley 1581 de

Vill. FIRMAZ | [

54.El :ntiTGn: A= defamilia o

ey

55, El Empleado ble de lafafiliacién colectiva, institucional o de oficio

SRS
1.527.436

J— I A

7~
?ﬂn
Oﬂ\f! Or) =

IX. ANEXOS

Tl cc CE

J:] 56. Anexo copia del documento de identidad N RE
Cantidad D

| | 87. Copiz gel dictamen de incapacidad permanente emitido por la auteridad competente

Judicial que declare la terminacién de union marital
I:I 60. Copie del Certificade de Adepeion ¢ Acta de Entrega del menor

[ ] 5. Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodiz

€3. Copia de iz auterizacion de traslado por parle de la Superintendencia Nacional de Salud
B4. Certificacion de vinculacitn a una entidad aulorizada para realizar afiiaciones colectivas

LI |

i 58. Copia del Registro Civit de Matrimonis ¢ de Ia Escrilura Publica, Acta de Conciliacion o Sentencia Judicial que declare la unién marital
58. Copia de |2 Escritura Publica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare.la separacion de cuerpos y Escritura Piiblica, Acta de Conciliacidn o Sentencia

D 62. Documento que conste la pérdida de 1a patria potestad o el Certificado de Defuncion de los padres o 1a Dedlaracian suserita por el colizante sobre la ausencia de los dos padres

D 65. Copia del Acta Administrative o Providencia de ias auloridades competentes en 1a que conste la calidad de benefisiario o se ordene la 2filiacion de oficio

PA ¢h  sc

"

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

686, Identificacion de la Entidad Territorial | 67. Datos del SISBEN §B. Fecha de Radicacion 69, Feche de Validacién
Cadigo del Municipia Cadigo del Departamenio ‘ Numero de Ficha Puntzje Nivel
i
B l | WO E T T
70. Datos funcionario que realiza la validacién
T Prmerapelido i Segunido apelide Primer nombre l Segundpromie

T
|
|

Tipe de documento de identidad ‘ Namero del documento de identidad

oogQOo i

! 71. Firma del funcionaric

Observaciones:

Nombre y documente de identidad del ejecutive comercial Sello de radicacidn

EL_C No.

i Sticker procesamiento

Recuerde que con la firma, manifiesta la veracidad de la informacién registrada
3 y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIi del formulario.



INSCRIPCIGN DEL TRABAJADOR O PERSONAS A CARGO
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l‘\! wes [ onin . N et . .
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TIPO DE CONTRATC LABORAL: INDEFINIDO (R osRAREALiZADA (o ([JrecHA DE TERMINACION DEL CONTRATO: ARG MES___DiA
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cll g #H 1s-@a &ccw:sfmﬁp = =
DIRECCIGN DONDE LABORA MUNICIPIO DONDE LABORA | BARRIO DE RESIDENCIA SECTOR TELEFOND FIIO
+ = ) i \, URBAtie — [RuRAL
ca 1o & a-ga Neldiowe, Naddime: BB e
FACTOR DE VULNERABILIDAD (VER REFERENCIA AL REVERSO)
VIVEEN CASAPROPIA: I (] No [g
g :0 O 8 sg 0O 0O 300 o0 w0 20 =0 =0
TELEFONO CELULAR

- " CORREQ ELECTRONICO A
A036C3810 | - Claelconvonal fonton & Semanl cam
ﬁ.sronrzo LA CONSIGNACION DE LA CUDTA MONETARIA & MI CUENTA BANCARIA No._ Y] 155 A L Ok ©) . ENTIDAD BANCARIA Hocolowmk o

Tipo de Cuenta: Ahorro: @ Corriente: [} oooohReeSesfeemEmeti G- - RNTIDAD SANCARIA AR OO ETIWR IO L LA
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C}: G 2 A B I LS !I ol
v
Nrr Dc[:] CEJPAJTI[J  |[NOMBRE DEL EMPLEADOR FECHA DE INGRESQ_|SALARID

AND s o4
i
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Mo | wmes T iy
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No.

: A S DTS DELCERIGEGIEONE R
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ME D I C | D CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
No. 1

Salud Ocupacional IPS S.A.S.

CIUDAD Y FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
08 07 | 2025 BUCAﬁﬁﬂANGA Examen de Pre - Ingreso
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
GLOBAL CONSTRUCCIONES MP SAS BUCARAMANGA
Nombre de la Emprasa Centro de Trabajo - Sede
DATOS DEL TRABA]ADOR | ASPIRANTE (Tioc documents de ldentificacion: CC Cédula de Cludadania, €F Cdduia de Extrar dad, FT Pasaporte, PEP.EP)
CARVAJAL PONTON RAFAEL CcC 77188703
Primer apeilido Segundo zpeilide Primer nambre Segunde nombre Tipa Nimero
CARGO SECCION
OPERARIO DE BARRIDO
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
@ 5in limitaciones o restricciones para el cargo O Con Restricciones o limitaciones para el cargo O Aplazado
Se recomienda valoracién por EPS: @si ONo Se entrega formato de remisién 2 EPS: @ Si O No
LIMITACIONES O RESTRICCIONES
Describa cuales san, ante que condicicnes o funcicnes, cu. actores de rigsgo, T (temporal) P (Permane
Agentes o Factores de Riesgo T.P Recomendaciones

C 0O

Recomendaciones:
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y PAUSAS ACTIVAS SEGUN SG-SST DE LA EMPRESA, ENFASIS EN HIGIENE POSTURAL Y MANEJO ADECUADO DE
CARGAS. USO DE GAFAS DE MANERA OCASIONAL

EXAMENES REALIZADOS

Examen Ocupacional de Pre - Ingreso E. Médico énfasis Osteomuscular Audiometria Optometr{a Perfil Lipidico Glicemia Basal

Otros Exdmenes:

Incluir en Programas de Vigilancia Epidemiolégica: (] Cardiovascular (0 Osteomuscular [J Auditive (JVisual [ Respiratorio
SI ESTE DOCUMENTO NO ES ENVIADO POR MEDICID IPS S.A.S., POR FAVOR VERIFIQUE SU AUTENTICIDAD
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Consentimiento informado del Aspirante o trabajador:

Autorize 2l Dr{a) abajo mencionado(a) Profesional adscrito a MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS S.AS. a realizarme el examen médico y/o
paraclinica(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento. El Dr(a) abajo mencicnado me hz explicado Iz naturaleza y el propdsito del examen médico ocupacional junta con
su(s) paraclinico(s) ocupacional(es), el cual es: promover y proteger Ja salud de los empleados y, por otra parte, a gestionar y disminuir riesgos, 2 Iz vez que a controlar
enfermedades y accidentes laborales,

He comprendido y he tenide lz oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, 2 interpretacién, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinica(s)
ocupacionalles), Ia asesoriz antes de las tomas de las pruebas:

BENEFICIOS:

* ldentifica, evalda y controla los posibles agentes de riesgo que existan en la organizacién y que sean potenciales fuentes de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales.

* Impulsa dentre de la empresa el trabajo sano v seguro, a través de acciones preventivas.

* Promueve sistemas de organizacién que favorecen la salud Yy seguridad en el area de trabajo. Lo que sirve para aumentar la confianza ¥ por ende la productividad.

* Mejora |a salud y capacidad de cada uno de los empleados, a través de condiciones Gptimas de trabajo.

= Minimiza las lesiones derivadas de! trabajo.

* Reduce el ausentismo laboral y 2 la vez [zs pérdidas econdmicas y de produccidn ligadas a accidentes y enfermedades.

RIESGOS:
* i el usuario requiere toma de muestras de laboratorio clinico, el riesgo existente es la multipuncién y hematoma, segdn su condicion actual de salud.

Entiendo que la realizacién de las pruebas ocupacionales es voluntaria ¥ que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes que se realizara
el(los) examen(es) ocupacional(es).

Fui infermado de las medidas que tomard MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS S.AS. para proteger la confidencialidad de la informacién de los
exa@menes realizados & mi. Recibi copia de la valoracién médica ocupacional.

MEDICO ESPECIALISTA: USUARIO QUE RECIBE LA ATENCION / ACUDIENTE:
IE | 12
Jesle Qoo St G,
Firma: Firma:
Nombre: Dr{a) LESLY KATHERINE QUINTERO MILLAN Nombre: RAFAEL CARVAJAL PONTON

Registro Médico: 1095813718 Licencia Salud Ocupacional: 02544 Documento: CC 77188703
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL [SUMA S

]

Medellin, 12 de Julio 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 GLOBAL
CONSTRUCCIONES MP SAS, en el centro de trabajo 0000000020 - ESTACION DE POLICIA VALDIVIA, Clase de
riesgo 5, Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacidn se relacionan las fechas de afiliacién

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigode  Tipo Cotizante Estado
identiticacion cobertura cobertura transaccion
C1098609863 VILLAMIZAR ORTEGA RONALD 09/07/2025 234vsi2s DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Gnico
de generacion vélido por un mes:C10986687972519364771

Atentamente,

Direccian de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién def {rabajador 2 SEGUROS DE VIDA SURAMERIGANA 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 informacién registrada en la base de datos el 12/07/2025 17:59:31 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberiuras marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.236.95.26, 192.230.104.2, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 12/07/2025, el empleador GLOBAL CONSTRUCCIONES MP S.A.S. identificado con NIT ndmero
801627436 registrd la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9017519 12/07/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CGARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 1098609869 RONALD VILLAMIZAR ORTEGA 1423500 AYUDANTE DE OBRA 2025-07-09

La siguiente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 12 dias del mes de Julio del afio
2025.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

—



INSCRIPCION DEL TRABAJADOR O PERSONAS A CARGO
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMFENALCO ANTIOQUIA
ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO POR FAVOR LEA AL RESPALDD
NUEVA(S) PERSONA(S)A CARGO o

MOMBRE O RAZON SOCIAL DEL EMPLEADOR Vo B 8 N® DE |QENTIFICACION TELEFONO

Gloknl o L rolenyst

; PRIMER APELLIOO SEGUNDO APELLIDO 1PO DOCLMENTO ey ;
\J’Ln amipay Oy@ :;Emm“mﬂm Mo, DE HDENTIFICACION

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE vlcclee]oe eefenlea] w5 [re %

Ronald XTI T 1{ORE09.859

CENTRO DECOSTOS BEL
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FECHA DE
NACIUIENTO

ESTADO CIVIL ACTUAL i NIVEL EDUCATIVO
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FECHAING EMPRESA 2 SALARIO PROFESION CARGO U OFICIO EN LA EMPRESA
) 1A
25|83 ]38[90 urzsoo Obr@xo agodante o Y9
TIPQ DE CONTRATO LABORAL:  INDEFINIDO [] OBRA'REALIZADA @tm [___JFECHA DE TERMINACION DEL CONTRATO: ARQ MES, DIA
DIRFCOON DE RESIDENEIA MUNICIPIO DE RESIDENCIA BARRIO DE RESIDENCIA SECTOR TELEFONO FLO
35 #43-84 BOCnamangal Oongond _—
DIRECCION DONDE LABORA WUNICIPIQ DONDE LABO BARRIO DE RESIDENCIA SECTOR TELEFONC FIJQ
. (I CTEED
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T
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Tipo de Cuenta: Ahorro: @ Corrlents:

RBAIA EGNLE

N7 Dcu CEC] PAD {;‘] NOMEBRE DEL EMPLEADOR

fie ()

FECHA DE NG|
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NIVEL EDUCATIVO GEUPATION
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ARL [SUra=

Medellin, 24 de July 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 rabajadores de GLOBAL
CONSTRUCCIONES MP S.A.S..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Ntimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccidn

Centro de trabajo: 0000000023 DEPARTAMENTO DE POLICIA ANTIOQUIA  Clase: 5 Porcentaje Cotizacién: 6.96%
C91479703 GUTIERREZ ESTEBAN WILINGTON 25/07/2025 58U12515 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,
T Y
(Hif?
S
Direccidn 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 desafiliacién
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

rad

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Este certificade fue generado con la informacion registrada en |z base de datos el 24/07/2025 10:01:50 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccién IP: 181.131.234.17, 198.143.41.35, 172.16.42.57



SaludTotal..

SALUD TOTAL EPS S.A.

NIT. 800.130.907-4
CERTIFICA QUE:

El 24/07/2025, el empleador GLOBAL CONSTRUGGIONES MP SAS identificado con NIT 901627436 registrd la siguiente solicitud de novedad en nuestro portal

fransaccional:

Fecha de radicacion Tipo de solicitud
24/07/2025 Novedad de inicio relacién laboral
DETALLE
No. Formulario | Tipo Documento Documento Nombre Cotizante IBC Tipo Cotizante Re:;:;:;?‘ T:Eto’ral
CEDULADE .
4015173674 CIUDADANIA 91479703 WILINGTON GUTIERREZ ESTEBAN $1,423,500.00 Dependiente 25/07/2025

La Presente certificacion se expide a solicitud del inferesado a los 24 dias del mes julio del afio 2025

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL




(Colfondos

. HARITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El{la} Senor(a) WILINGTON GUTIERREZ ESTEBAN identificado(a) con C.C No. 91.479.703, se
encuentra aliliado{a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide Ia presente certificacion a soliciiud del afiliado(a) e! dia 24 de julio de! 2025.

El presente certificado es emitido como un archive PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con io dispugsto en la Ley 527 da 1998,

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnas a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de Ias
siguientes lineas Bogota 601 748 4B B8, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 692 58 B8,
Cali 602 489 28 88. Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000,

fun o

Juan Perea Ruiz
Gerente Cuentas y Recaudo



INSCRIPCION DEL TRABAJADOR O PERSONAS A CARGO

Co ‘:éﬁé lco CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMFENALCO ANTIOQUIA
Antioguiag ANTYES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO POR FAVOR LEA AL RESPALDO
NUEVAIS] PERSONA(SIA CARGO Mo,
. & x LEATOS OeL EMPLEADOR - . ‘--__ﬂ}.!"
NOMERE O RAZGN SOCIAL DEL EMPLEADOR Treslie faen N DE IDENTIFICACION TELEFONO TH DE COSTOS DEL
RICCICEPALT | TASRAIALOR
¢, ey s 1623438 DAactead Glona |
Oy T - . DATOS'DELTRABAIADOR =¥ : : APE WP
PRIVER APELLIDO SEGUNDD APELLIDO TIPG COCUMENTO FECHA DE
tyxotweiler : { [eetn DE IDENTIFICACION . D INENTITIEACION macminrg | CENERD
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE i O D S N R e wie [ owes e [0 [m]
WalingtOn KT T T A4 X3 @soal 1o 1
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FECHA ING. EMPRESA | %7 SALARIO . PROFESKIN CARGO U OFICIO EN LA EMPRESA
Ao oo | oo i = -
158525 190] {423 sco oo\ ANwdare de ooy
TIPO DL CONTRATC LABDRAL: INDERNDE (R oBRAREALZADA [ Juo recua or TERMMACION DEL CONTRATO: ARID WS 1A
DIRECCION DF RESIDENCIA MUNICIPIO DF RESIDENCIA | BARRIO DE RESIDENCIA SECTOR TELEFONO FIIO
. " (UREAE HILRAL ———
Tonguesal 143 H 53-44A Bcoxawranrge [N o ol conor Pz T
DIRECCION DONDE LAIORA MUNICIPIO DONDE LABORA | BARRIQ DE RESIDENCIA SECTOR TELEFONQ FlIO
- 3 LR BANG BLAAL
dl 1 Hes90 Gotic0uns  Gsdla 5T —
FACTOR DE VULNERABILIDAD [VER REFERENCIA AL REVERSO)
VIVE EN CASA PROPIA; I no
- = 0 20 0 «& sg O 20 =0 O =0 =0 =0 u=0
TELEFONG CELULAR - CORRED ELECTRONICO _ : 2
344 56{33 o043 I \i\\i‘ﬁ'\oﬂc‘u‘t wewiezeselnn 2428% e\ cown

AUTORIZD LA CONSIGNACION DE LA CUOTA MONETARIA [E.Zei wicuenTA sanessiaNe-_ D B3 = AT OEES FIminonn sancazia «gltCOSQc‘szoL _

Tipo de Cuenta: Alorre: D Carriente:
z AT IETRABAA BN GTRG : A ] ? N

NOMBRE DEL EMPLEADOR 4 SALARIO
NO. e
N yeOegranty NOMBRE DEL EMPLEADOR i : SALARIC
Na,
NIT C| CE PA T NMOMBRE DEL EMPLEADOR s i SALARIO

OO e | . TECHADERGHEED

AW TN DATOS DEL CONYUGE O cOMPARERTI &1 PERIA DER O A COOTANMO!

PRIMER APE| SEGUNDO APELLIDG H
ER APELLICO ooy o, DE ENTIFICACION i 'fr:'lu Gttiche
PRIMER NOMBRE SECUNDO NOMBRE e Jer fafecfen]ral e o wig [ s [ ow | 7m0
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NIVEL EDUCATIVQ OCUPACICN
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

No. 1

MeEDICID

Salud Ocupacional IPSS.AS.

CIUDAD Y FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICC OCUPACIONAL

23 | 07 | 2025 BUCARAMANGA Examen de Pre - Ingreso
DiA MES AND CIUDAD
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
GLOBAL CONSTRUCCIONES MP SAS BUCARAMANGA
DATOS DEL TRABA]ADOR / ASPIRANTE Tip {5} Ciug Ceédula de Extranfefa, Tl Tarjets de ldentidad, PT Pasaporte, PEPER)
GUTIERREZ ESTEBAN WILINGTON 49 afios CC 91479703
Primar apellide Segundo apellido Primer nombre Sagundo nombre Edad Tipo Nimera
CARGO SECCION
AYUDANTE DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
O Con Restricciones o limitaciones para el cargo O Aplazado

@ sin limitaciones o restricciones para el cargo

Se entrega formato de remision a EPS: @ Si O Ne

Se recomienda valoracion por EPS: @si Ono
LIMITACIONES O RESTRICCIONES
Describa cuzles son, ante que condicicnes o funciones. cuales factares da riesgo. T (temporaf) £ (Ssrmanentz)
Agentes o Factores de Riesgo T.P Recomendaciones
CO

Recomendaciones: .
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y PAUSAS ACTIVAS SEGUN 5G-SST DE LA EMPRESA, ENFASIS EN HIGIENE POSTURAL Y MANE]O ADECUADG DE

CARGAS. USO DE GAFAS DE MANERA OCAISONAL, USO DE PROTECCION AUDITIVA

EXAMENES REALIZADOS

Examen Ocupacional de Pre - Ingreso E. Médico énfasis Osteomuscular Audiometria Visiometria

Dtros Examenes:

Incluir en Programas de Vigilancia Epidemioldgica: (3 Cardiovascular (0 Osteomuscular [J Auditivo (J Visual ([J Respiratorio
SI ESTE DOCUMENTO NO ES ENVIADO POR MEDICID IPS 5.A.S., POR FAVOR VERIFIQUE SU AUTENTICIDAD

#501393-1 Pagina 1 de 2



Consentimiento informado del Aspirante o trabajador:

Autorizo al Dr(z) abajo mencionado(a) Profesional adscrito a MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS 5.A.5. a realizarme el examen médica y/o
paraclinico(s) ocupzcional(es) registradols) en este documenta. El Dr(a} abzjo mencionado me ha explicado Iz naturaleza y el propdsito del examen médico ocupacional junto con
su(s) paraclinico(s) ocupacionai(es), el cual es: promover y proteger la salud de los empleados y, por otra parte, a gestionar y disminuir riesgos, 2 la vez que a controlar
enfermedades y accidentes laborales.

He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacidn, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s)
ocupacional(es), Iz asesoria antes de |as tomas de las pruebas:

BENEFICIOS:

* Identifica, eval(a y controla los posibles agentes de riesgo que existan en la organizacién Y que sean potenciales fuentes de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales.

= Impulsa dentro de la empresa el trabajo sano y seguro, 2 través de acciones preventivas.

* Promueve sistemas de organizacién gue favorecen Iz salud Yy seguridad en el &rea de trabajo. Lo que sirve para aumentar |a confianza Yy por ende |a productividad.

* Mejora la salud y capacidad de cada uno de los empleados, a través de condiciones dptimas de trabajo.

* Minimiza las lesiones derivadas del trabajo.

* Reduce &l ausentismo laboral v a la vez las pérdidas econdmicas y de produccidn ligadas a accidentes y enfermedades.

RIESGOS:

* 5i el usuario requiere toma de muestras de laborataric cifnico, el riesgo existente es l2 multipuncién y hematoma, segin su condicién actual de salud.

Entiendo que la realizacidn de izs pruebas ocupacionales es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento an cualguier momento antes que se realizars
el(les) examen(es) ocupacional(es).

Fui informado de las medidas que tomara MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS S.A.S. para proteger la confidencialidad de la informacion de los
examenes realizados a mi. Recibi copia de la valoracién médica ocupacional.

MEDICO ESPECIALISTA: USUARIO QUE RECIBE LA ATENCION / ACUDIENTE:

I
BIAYY,
Firma: Firma:

Nombre: Dr(a) LESLY KATHERINE QUINTERO MILLAN Nombre: WILINGTON GUTIERREZ ESTEBAN
Registro Médico: 1095813718 Licencia Salud Ocupacional: 02544 Documento: CC 91479703

— o
M + -:';"fifj LA N
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’ REPUBLICA DE COLOM
| BIA
KDENTIFICAC[ON PER
CEDULA DE CIUDADEI\S?}:IAL

e 1-004.501.419

A ”@@YO GALVIS

FECHA DE NnacimienTo  19-AGO-1987

EL BANCO
(MAGDALENA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.65 O+
ESTATURA G.3. RH
27-JUN-2007 EL BANCO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

mAn1161911-M-1004501419-20070723



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUrA S

—_

Medellin, 21 de Julio 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 irabajadores de GLOBAL
CONSTRUCCIONES MP SAS, en el centro de trabajo 0000000022 - SUB ESTACION SAN MIGUEL, Clase de
riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Numero Nombre Fecha inicic Fecha fin Cédigode  Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura cobertura transaccion
C1004501419 ARROYO GALVIS WILMAR 15/07/2025 12915821 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tnico
de generacién vélido por un mes:C10986687972520271343

Atentamente,
v / 2

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador 2 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 informacién registrada en la base de datos el 21/07/2025 19:49:03 .
Los trabajadores marcados con asterisco {*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccidn IP: 181.131.234.17, 198.143.33.38, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS e

N E.P.S.Sanitas e

Grganizacar Sanitas Internacional
NIT. 800,251 MM
CODIGO 005. Repiblica da Colonibia - SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL BN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACICNAL DE SALUD
| - BATCS DEL TRAMITE (Lea fas Instruccianes que se encuentran anexas al formularie antes de diligenciario)
1. Tipo de tramite A, Alifiacion | E | 2. Tipo de Afiliacion - Catizante o Cabeza de Familia B. Colectiva D D. De Oficio D | 3. Régimen A Contributive 'K

- Beneficiario o Afillado adicional C. Institucional D | B. Subsidiado D

A Individual
B. Repaorte de Novedades |

4. Timo de afilado | 5. Tipo e cotizante Codigo
A, Cotizante E] B. Czbeza de Familia C. Beneficiario : A. Dependiente ?( B. Independiente C. Pensionado D | (a registrar por la EPS) l
A, AFILIACION

Il -DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (de! cotizante o cabeza de familia)
E. Apellides y nombres

o AN wilmap i

Primer apslii dp apellico | Primer nombre Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. Numere del documento de identidad | 9. Sexo 10. Fecha de

(edula ucladana. | 4004 S04 Y475 [Femeno  Meswino 3, | Meckmieno l4|Sf’O\éﬁgJ&gl

1l - DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personaies
11. Etnia 112 Discapacidad | 13. Puntaje SISBEN

e i ‘ 14, Grupo da
|1 ‘ Tipo l_"_’D Tondician DEI ! ‘J l !
18. Administradora de Riesgos Laborales - ARL ' 6. Administradora de Pensiones. | 17. Ingreso Base de Cotizacién - IBC F
O POYNONWY o 4.423-5°0
18, Residencia Direccidn | Teléfono Fijo I Teléfono Celular Correo Electrénico N
Cxa 419b #1R -0 I BagI98T 2218299908 \ Wimerar oy 0150 384maky
Municipio / Distrita Zana ’ Localidad / Comuna Qepartamento
Eravdmanga ueans 5] ol [] l[a HanSian Santandey

IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos bésicos de identificacidn del cdnyuge o compariero(a) permanenie cotizante)
18. Apellidos y nombres ! }
T

Pﬁrn‘é)"%éaﬂ!do - jo apellido 1 Primer nombre [ Segundo nombre
20. Tipo de documento de identidad 21. Nidmero del documento de Identidad | 22, Sexo 23. Fecha do T
mimjsinnnnl § |Fomenine [ ] wasautro[ ] | nacimiento [ [ | [ ]| | ]

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionzles
24. Apellidos y nombres
Primar apallida ] Segundo apeliido Primer nombrs 1 Sepundo nombre
‘ 2,
1
|
|

Bi
B2
BZ
B4
Bs [ i
25. Tipo de documento de Identidad 26. N di 1o de [dentidad ‘ 27. Sexo 28, Fecha de nacimiento

Femenina 1 Masculino

81 |
Bz [ |

B3| [ ]

B4| [ ]

85| [ I ][]
Dalos complementarios
28, Parentesco

e

I

Oooon

30, Etnia 31 Discapacidad | Tipe i Condicisn
F_| N ["mWM | T T P
|
|

B
B2 1
83 o !
B4 | | |
BS B | | o |
3

Datos de residencia 3. Valor do I3 UPC del afiiado adicional
Municipio / Distrite 1 Zona I Departamento Tetéfono fijo yo Celular (A registrar por la E.BS.)

]

B1
B2
B3
B4 |
B: | { i
Seleceidn de Iz |.RS. Primars

34, Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cdédigo de [ IPS
(A regustrar porla ERS.)

c
B/
! PO
B |
sl |
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESFONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O OE OFICIO
g Nombre 6 razén social \ 36. Tipo de dacumento de identificacién | 37, Namero del documento de identificacion 351:‘;2;1@::;‘;“”?;:;%“"
lobal_Consth occres mpSps . MM @O OO | 907627 Y36
38. Ubicacién DGireccion Teléfono Fijo i Carret Electrénico Municipia / Disirito | Departamento

C¥a 43w S Qo2 | ig/dbcff(ﬂﬂs'fr:.ccrm"SmQ_QMa.'f-mm gam 1Gnang & Sontander . |




B. REPORTE DE NOVEDADES Paginn2de 2
40, Tipo de Novedad

1. Modificacién datos basicos de Identificacian D 1. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afifaciones colectivas
I: 2. Correction de datos basicos de identificacion lj 12. Desvinculacion de uns entidad autorizada para reslizar afiliaciones colectivas
: 3. Actualizacién del documenlo de identidad : D 13. Movilidad D A. Regimen Coniributivo
Ef 4. Acalizacion y cerreccion de datos complementarios D B. Regimen Subsidiado
E S. Terminacion de la inscripcion en la EPS D 14, Traslado [:I A, Mismo Regimen

Cadige | D B, Difarente Régimen

E 6. Reinscripcion en la EPS D 15. Reporte de failecimiento
D 7. Inclusion de beneficiarios o de =filiados adicionales D 18. Reporte del tramile de proteccion al cesante
l:l 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado
E] 9. Inicie de relacién laboral o adquisicion de condiciones para colizar D 18. Reporte de la calidad de Pensionada

D 10. Terminacion de la relacién laharal o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

Lnﬁ.ros PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos de identificacin

0 _6AIV(S T WiiwAp

Prmer apellido | Segundo apelido | Primer nambra | Segundo nombre

Tipe de documento de identidad . F Mumero del documento de identidad v!_S_ql;c_n i | Fecha de Radicacién i 42, Fecha —
- r | Femenino | Mastujino
 Ceodvle (dethima ][] | 4 004 507 Y7q UL [jj 2t /A 79 }-@E-j

43. EPS Anterlor | 44, Mative da Traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

o[ || comienclco ardioquy o

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneliciarios y afilades adicionales

[_| 47. Declaracion de la NO obligacién de afiliarse al Régimen Cantribulivo, Espacial o de Excepcion

i 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o case forluito que impiden la entrega de los documentes que acreditan (a condicisn de beneficiarics

| 49. Declaracion de NO iniernacian del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiiados adicionales en una Institucion Prestadera de Servicios de Salud

51. Autorizacion para que la E,RS. reporte la informacién que se genere de Ia afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiiados vigen! s entidades publicas qua por
sus funciones la requieran ¢ -
E 52. Autorizacion para que la E.PS. maneje los datos personales def cotizanie ¢ cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionglesT de acuerdo g6n lo previsto en la Ley 1581 de
2012y el Decreta 1377 de 2013.
I:_d 53. Autorizacion para que la E.RS. envie informacidn al correo eleclré,_nico o al celular coma mensaje de texto %

VIIL FIRMAS

$4. El cotizante, cabeza d arml © keneficlario ‘ 55. El Empleador, aportante o en espeT R ety Eﬁc!iva. institucional o de oficis
F
; c
] L2 e OQI BT 5

IX. ANEXOS /
D 56. Anexo copia del documento de identidad CN T €c CE
I

67. Copia del dictamen de incapacidad permanente emilido por {2 autoridad competente

% 50. Auterizacién para que la EPS. soficite v oblenga dalos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiiados adicionales

D 58. Copia del Registro Civil de Matrimenio o de la Escrilurz Piblica, Acta de Congciliacién o Sentencia Judicial que declare la unién marital

D 59. Copla de 2 Eserilura Publica o Sentencia Judicial que declare el divercio, Sentencia Judicial que declare la separacion de cuerpos y Escritura Publice, Acta de Coneiliacion o Sentencia
Judicial que declare Ia terminacién de unidn marital

D 80. Copia del Certificado de Adopcién o Asta de Entrega del menor

D 1. Capia de la Orden Judicial o de! Acto Administrativo de Cuslodia

D §2. Documento que conste Yz pérdida de 1z palria pateslad o el Cerificado de Deluncion de los padres ola Dedlaracion suscrita por €l colizante sobre la ausencia dz los dos padras
:r:] 63. Copia de la aulorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[] B4. Certificacién de vinculacion & una entidad sutorizads para realizar afiliaciones colectivas

D B85, Copia del Acto Administralive o Providencia de las autoridades competentes en la que conste ia calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio

| X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66, Identificacién de la Entidad Territerial | 67. Datos del SISBEN | 88. Fecha de Radicacién
Cédige del Municipia Cddige del Depantamento | Nimero de Ficha Puntaje Nivel

. Ca . | — ™ iunwiu,’unlulu'

70. Datos funcionario que realiza fa vahdauon
it il I

Primer apellido 7 Segunde apelido ' Primer nambre T — Begundo nombre
| {

68. Fecha de Valldacién

71. Firma del funclonario

Tipo de decumente do Identidad o :'I:damaro del documento de Identidad
ooooo |

Obsuwaclnnes.

Nombre y decumento de identidad del efecutivo comereial ]| Sello de radicacion \ Sticker procesamiento
| |

C.C. Na. |

Recuerde que con la firma, manifiesta {a veracidad de Ia informacién registrada
y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formuiario.
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CERTIFICA QUE:

WILMAR ARROYO GALVIS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.004.501.419, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 21 de Julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

]

1

|

i
Y
SN

{

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.




INSCRIPCION DEL TRABAJADOR O PERSONAS A CARGO

C o F ekgé i co CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMFENALCO ANTIOQUIA
Alnl !t ioquia ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO POR FAVOR LEA AL RESPALDO
(0 NUEVAS) PERSONA(SIA CARGO No.

—

CENTRO DE COSTOS DEL
TRASAJADOR

¢ N2 DE IDENTIFICACION

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL EMPLEADOR

Coiteccaones MO So s, 2 PPAolerase

RIMER AFELLIDO SEGUNOO APELLIDD TIPO DOCUMENTO ; FECHA DE
& OV Galvi s i No. DE IDENTIFICACICN Nt | GENERD
. PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE -'-LI(FIJEIP’-IFIIF.:LITF-‘ vs [ra sho [ s | ma |- Im]
- — -
Wiltnae T TT T T 00asciiq Ealomits | =
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FECHA ING. EMPRESA ~ SALARIC - PROFESION CARGO U OFICID EN LA EMPRESA

AR k. rs G 5 ] -
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o , s TR et oo T AT )
NIT o] CE[ ]PA[ JTii NOMBRE EJEL EMPLEADOR 3 " |__FECHADE INGRESO _|SALARIO
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MeEDICID

Salud Ocupacional IPS S.AS.

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
No. 1

CIUDAD Y FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN

TIPQ DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

08 | 07 | 2025 BUCARAMANGA Examen de Pre - Ingreso
DIA MES Afto CIUDAD
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
GLOBAL CONSTRUCCIONES MP SAS BUCARAMANGA
MNombre dz lz Empresa Centro de Trabajo - Sede
DATOS DEL TRABAJADDR ’ ASPIRANTE Tipo documenta de fdentificacion: CC Cadula de ¢ 1813 it
ARROYO GALVIS WILMAR 37 afios CcC 1004501419
Primear apellido Segunds apellido Primer nomhre Segunde nombre Edad Tipo Numero
CARGO SECCION
OPERARIO DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
@ sin limitaciones o restricciones para el cargo © Con Restricciones o limitaciones para ef cargo QO Aplazado

Se entrega formato de remision a EPS: (O Si @ No

Osi @No

Se recomienda valoracién por EPS:

LIMITACIONES O RESTRICCIONES

Describe cuales san, ante que condidanes o fun - T {temporal} P {Permarents)
Agentes o Factores de Riesgo T.P Recomendaciones
0
Recomendaciones:

USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO AL CARGO, HIGIENE POSTURAL, , MANEJO ADECUADO DE PESQS Y CARGAS SEGUN LA
NORMATIVIDAD COLOMBIANA VIGENTE, PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A SST EMPRESARIAL, EVITAR ACCIONES INSEGURAS Y USO DE MEDIOS DISTRACTORES
(ACCIDENTES LABORALES) USO DE PROTECCION AUITIVA EN AMBIENTES RUIDOSOS

EXAMENES REALIZADOS

Examen Ocupacional de Pre - Ingreso E. Médico énfasis Osteomuscular Audiometria Optometria Perfil Lipidico Glicemia Basal

Otros Exdmenes:

Incluir en Programas de Vigilancia Epidemiolégica: (J Cardiovascular () Osteomuscular (J Auditivo (Jvisual [ Respiratorio
SI ESTE DOCUMENTO NO ES ENVIADO POR MEDICID IPS S.A.S., POR FAVOR VERIFIQUE SU AUTENTICIDAD

#459637-1 Péginalde2



Consentimiento informado del Aspirante o trabajador:
Autorizo al Dr(a) abzje mencionado{a) Profesional adscrito a MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS S.A.S. a realizarme el examen médico ylo
paraclinico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento. El Dr{a) abajo mencicnado me ha explicado |z naturaleza y el propésito del examen médics ocupacional junto con

su(s) paraclinico(s) ocupacionalfes), el cual es: promaver y proteger la salud de los empleados y, por otra parte, a gestionar y disminuir riesgos, 2 |2 vez que 3 contralar
enfermedades y accidentes laborales.

He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésite, los beneficios, |a interpretacidn, las limitacicnes y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s)
ocupacional(es), la2 asesoria antes de las tomas de las pruebas:

BENEFICIOS:

* Identifice, evalla y controla los posibles agentes de riesgo que existan en la organizacién y gue sean potenciales fuentes de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales.

* Impulsa dentro de la empresa el trabajo sano y seguro, a través de acciones preventivas.

* Promueve sistemas de crganizacidn que favorecen la salud ¥ sequridad en el drea de trabajo. Lo que sirve para aumentar |a confianza ¥ por ende la productividad.

= Mejora |a salud y capacidad de cada uno de los empleados, a través de condiciones dptimas de trabajo.

* Minimiza las lesiones derivadas del trabajo.

* Reduce el ausentismo [aboral y 2 |a vez las pérdidas econémicas v de produccién ligadas a accidentes y enfarmedades.

RIESGOS:
* 5i el usuzrio requiere toma de muestras de laboratoric clinico, el riesgo existente es la multipuncién y hematoma, seglin su condicién actual de salud.

Entiendo que |a realizacién de las pruebas ocupacicnales es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualguier momento antes que se realizaré
el(los) examen(es) ocupacional(es).

Fui informado de las medidas que tomars MEDICINA, CONTROLES Y DIAGNOSTICOS EN SALUD OCUPACIONAL IPS S.A.5. para proteger la confidencialidad de la informacién de los
exémenes realizados a mi. Recibl copia de la valoracidn médica ocupacional.

MEDICO ESPECIALISTA: USUARIO QUE RECIBE LA ATENCION / ACUDIENTE:

\W/ 1A

Firma: :
Firma:
Nombre: Dr(z) DIEGO ANTONIO MEDINA ARDILA
p hicl - h . ] Nombre: WILMAR ARROYO GALVIS
?ngtm Médico: 1100961832 Licencia Salud Ocupacional: 4680/ Documento: CC 1004501419

#499637-1 DSmina W Aa 9




IMNESEE N Y 3

ANEXO No. 5. ENTREGA DE DOTACION Y EPPS

Calle?3 No. 14-65 Fortezza | Ingenyoconstrucciones@gmail.com
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FDRMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE PRQTECCION !ND!VIDUAL (EP!)
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELENENTO
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DATOS DEL RESPONSAELE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

T
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COMPROMISO S b

Ide compromelo 8 utilizar adecuadaments durants la jormada lzborzl los slementos de protescion personal recibides y mantenerios en buon
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Usando los equipos y slementes de proteccion personal (incluyendo rapa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajadar
definidos en Iz ley 2 través de fa siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art 58 y Art. 58 numeral 7: LEY 9 DE
167¢; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994 Art. 22. Soy respansable del uso y cuidado de los.EPP mismio so pena de verme inmarso en
faltas penales o disciplinarizs. E! presents compromisa quadard-archivado en el Departamiento de Gestidn ds Talento Humano-- Sistema
de Gestién de Seguridad y Salud en ¢l Trabajop {SG-88T) como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis deberes ¥
derschos come empleado de la emprésa INGENYIO CONSTRUCCIONES S.AS :

El presente compromiso aplica para los slementos de protecsidn personal enfregadoes.

FIRMA DE QUIEN RECJBE EL ELEMENTG V LEE EL COMPROWISG:
: b%@x{, CaroaSaol
cEDuLANe: O T (=) 8;@%
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— COMPROMISO
Me compromato & utifizar adecuadamente durants &a jormada laboral los elementos de proteccion parsenal recibides y mantenerios en buen
estado, dando cumplimiento a las normas da salud ocupacional que contribuyen a mi bienestar fisico, psicoldgico v social. Declaro que he,
Fectido INtmMmacon SOtre €l USO SCecuaco g2 I0S MIsmos.

Usanda ks equipes y elemantos ds proteceidn personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliando con mis deberes como trabajador]
definides en la ley a través de [a siguiente normatividsd: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE
1978, Art 88; DECRETO 1295 DE 1994: At 22 Soy responsable del uso y cuidado de fos EFP mismo so pena de verme inmerso en
faltzs penales o disciplinarias. El presents compromiso quedara archivado en el Departamento de Gestién de Talento Humano - Sisterna)
de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajop (SG-SST) como sistema de verificacién y seguimiento del cumplimients de mis deberes y,

dereches cemo empleado de la empress INGENYIO CONSTRUCCIONES SAS

El presante compromiso aplica para los eismentos de proteccidn personal entregades.
FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTOQ Y LEE EL COMPROMISO:
—
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estado, dando curnpiirntema a las normas da salud ocupacmnal quaw'uuﬂhbuyen a ml blenasiar ﬁsm pslcatbgtco y:secial Declam que he
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Usando los equipos ¥ ¢ elemenﬁus de pruteccién ‘personal (mcluyando ropa: de tmbago) estoy. cumplisixio con mis deberes como n-abs;adw
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fahas penales o distiplinarias, El pnasente ‘Gempromiso. quadarﬁ archivado on el Depariamenw da Gestion de Talento Hymano -
de Gestion ds Seguddad ¥ Salud'en el TFEthGP (SB-S8T) como sistema de. vsnﬂcaddn ¥ saguimienm del: c!lmphmlanto demis debems
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COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadaments durante la jornada laboral loe elementos de proteccion personal recibidos y mantenerlos en buen|
estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bisnestar fisico, psicolégica y social. Declaro qua he|
recibido NfOrMacion sobre &f Use 2decuado e oS MISMOS.

Usando los equipos y elementos de proteccién personal (inciuyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador]
definidos en la'ley.a través de [a siguiente normatividad;. CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7: LEY 9 DE
197¢; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del ugo y cuidado de los EPP mismo so pena de verme inmerso en
faltas penales o disciplinarias. El presente.compromiso quedar archivado en el Departamento de Gestion de Talento Humano - Sistemal
de Gestién de Seguridad-y Sajud en el Trabajop (SG-SST) como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis deberes y

derechos como empleada de la empresa INGENYIO CONSTRUCCIONES S.A.S

El presente. compromiso apiica para los elementos de proteccién personal entregados.

FIRMA DE QUIEN RECIBE. EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:
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COMPROMISO

Iv!ewnprmnema utlizar adecuadaments durante [a jomada laboral los elementos de profeccion personal recibides y mantenerkes en buen
estado, dandc cumpimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi blenestar fisico, psicolégica y social. Declaro qua he|
fecs MICMMAGHN SCOME et LSO 3CeCcuaT0 a8 oS MISMoS.

Umndn fes equipos y elementos de proteccidn personal (incluyendo ropa da trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajader]
definidos en 1a ley a tavés de la siguients normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 remeral 7; LEY 9 DE
4979, Art 88; DECRETO 1285 DE 1594 Art. 22. Soy respensable del Uso y culdado de los EPP mismo o pena do verme inmerss en
faitzs penates o disciplinasias. El presents compromiso quedard archivado en ef Departaments de Gestidn de Talenta Humano - Sistemal
de Gestidn de Seguridad y Salud en of Trabajop (SG-SST) como sistema de verificacion ¥ seguimiente del cumglimiento de mis deberes y
derechas como empleado de 1z empresa INGENYIO CONSTRUCCIONES S.AS

£l presente compromiso apiica para los elementos da proleccién personal eniregados.

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:
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ANEXO No. 6. ASISTENCIA A CHARLAS DE
SEGURIDAD Y CAPACITACIONES

" Calle93 No. 14-65 Fortezza 1 . Ingenyoconstrucciones@gmail.com
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ANEXO No. 7.

ACTIVIDADES EN SEGURIDAD Y SALUD EN
EL TRABAJO

- Calle93 No. 14-65 Fdrte_zza1 = Ingenyoconstrucciones@gmail.com
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NOTA: CUALQUIER TRABAJO QUE INVOLUCRE EL USO DE LLAMA ASIERTA O URA FUENTE DE IGHICION O EQUIPO QUE PRODUCEN CHISFAS, O QUE PRODUCEN CALOR SON LLAMADOS
TRABAJS EN CALIENTE, ESTOS TRABAJDS SIEMPRE HAN PRESENTADO UN ALTO RIESGO Y LOS PELIOROS ASDCIADOS EN SU EJECUCION POR FALTA DE CONTROLES HAN TRAIDO COMO

CONSECUENCIA INCIDENTES QUE HAN RESULTADO EM FATALIDADES.
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e
- INSPECCION PREOPERACIONAL T
IN == Fecha Elaboraclon: 21/01/2024 @
—=ENYD CODIGO: IPCC-SST-001
[ 2 v . . EORMATQN-001
PROYECTO sz_%mn_ér_&&ubmo_ﬁﬁzd_*uomm PRGT. CONTRA CAIDR
MARCA bra MORELO B IDENTIFICACION M
OPERARIO aar €. v SEMANA DEL o= 523 al Z;gm AL :),4,’09— 2o z
ITEM COJNCEPTO ESPECIFICO DIA DE LA REVISION Y ESTADG DEL EQUIPG
SERIE O CODIGO Fin tnes | maerca | omiere | surves | owicanes | osavsoo | oomnco
MARCA [V Bimlie|mlo{min|mlelmles|m|e]|w
« Estade de las correas (rupturas en fas fibras) l'.(// L‘/' I/ ,/
0 ”
w . . -
az: + Estado del anillo de gancho trasero (deformaciones) / / l/ l/ 1,/ 1‘/ l/
=< "
+ FEstade de las  hebillas de las corroas /
{deformaciones, rajaduras, corrosin) / S L/ i/ /] v
* Estado de las costuras (desgaste, puntadas rolas, 2
abrasion) / / / ,/ / l/ v
SERIE O CODIGO Fin LUNES | MARTES | MIERC. | JUEVES | viernEs | 2ABADO | DOMIHGO
} uarca Lin elm]eim|Blmjs|lmleimMje|mjalm
; - —. |~ Estado da las cotreas (rupturas en las fibras) |/ [/ ’/ / ,/ ,/ U/
w3 |*Estado del absorbedor de impacto (estirado, cubierta /
<
2 frota) / / / I/ :/ l/
= I+ Estado de los ganchos (deformidades, rupturas,
@
W Erraccionamientos, puntes salidas) v L / / / '/ o 4/
* Estado de los seguros de los ganchos /| / / /
+ Estado de las costuras (desgaste, puntadas rotas, /
abrasién) / / l/ / / c/
LV VERTICAL LV HORIZONTAL ')4 LUNES MARTES MIERC. JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO
g SERIE (si aplica) B M B M B M B M B8 M B M B M
S |* Estade de la la linea de vida (Alambres sueltos, /
W frotos) / ‘/ / ‘/
§ | Estado de los ganchos (deformidades, rupturas,
Z |iraccionamientos, puntas salidas) l/ / / b/ / l/ v
* Estado de los seguros de los ganchos l/ / I/ 74 / l/
. < |FIRMA RESPONSABLE EQUIPO S| ot | e |25 - V2 2ot |7 -
sgLt N > -
"l::%_f VERIFICACION HSE (de acuerdo a programacion) j [L ! K 'L/%/ [ F j m w 1 E
HALLAZGOS Y SEGUIMIENTO
FECHA HALLAZGO ACCION CORRECTIVA / PREVENTIVA RESPONSABLE FECHA
/ / /1,—"“"
/ ]
- = —




i 3 w’ﬁ INSPECCION PREOPERACIONAL
N = = N - Fecha Elaboracion: 2/01/2024
B “_-—__'“"*‘—Y_— CODIGO: IPHM-SST-001
£t FO *001
PROYECTO x i { SUATO N
EQUIPO: HERRAMIENTA MENOR
MARCA Vane( ~ Mmobewo nog IDENTIFICACION NIA-
OPERARIO fg;”m e Nandaaal” SEMANA DEL AL -0 =4
4
ITEM CONGEPTO ESPECIFICO 'I:.UNES MARTES MIERC. JUEVES YIERNES SABADO DOMINGO
8 | MygB | M|B|mMmj|BE|mM]|B|mi{Bb | M
. Aislamiento mango, engrasamiento T
oy tornillo sujecion J/ l/ p l/ 4 l/ 1./
Barras y palancas |Estado general 7
Cebeza libre de rebabas, que no e V/ 2 d :: / Y
Cinceles / Punzonglencuentr a, conc. 0co l/ / / i f/
Filos de corte redondeados S J 4 Vv i W 174
Estado gel QISposiuvo de enrollar /
Cinta métrica dessnrolior. l/f v L / v v 4
Visibilidad de la escala de medicion S / Vi J Y, i
Mango que no esté deteriorado, astillado /
Destornilladores 12 L l/ '/ l/ '/ / 4
Punta que no sea roma, rota o [/
ﬂ— maiormada 7 ‘/ L/ 4 ,/ v L/
“ 1 1pas de alinear |Estado general [74 vy )
-H Srrlireaio Estado de la mordaza y seguro del - - :} 4 4
s mango , 4 V] /, v/ / /
Limas Estado de superficie estriada y del / (/
mango v / v v/ v
Estado de las mardazas dentadas y/o
2l de tubhn
Elavesidle Jutp mevilidad del tornillo sinfin estriado. ‘/ ‘/ L/ [/ v '/ v/
Llaves fijas y Estado del cuadrante boca o estralla ) v r/ |/ ) 74 / 1/,
mixtas Estado del mango 7 W 7 v ¥y - 7
i Estado de las mordazas dentadas y
Ligwes Expansivas movilidad del tornillo sinfin estriado. v / l/ ‘/ l/ v z’/
. Mango, superficie de contacto libre de
Martillos e S i "4 / 7 s v
Porras Mango 4 VA o v I/ v/ 74
Frensas Estado general, mordaza y tornillo / 74 4 / o J 74
Ratche Mango y cuadrante ,/ ‘// / I/ l/ /,r V/
%egueta Marco, dientes de [a hoja. V4 4 [ 4 74 v 4
rice By
- TRABAJADOR S e //3./4;,,/_ S %—,, o g 5
FIRMAS  IVERIFICACION HSE (de acuerdo a
programacion} l—/a J-/Qw u L}? ‘
HALLAZGOS Y SEGUIMIENTO
FECHA /—iALLAZGO CION CORRECTIVA / PREVW_RESPONSABLE FECHA

~
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INSPECCION PREOPERACIONAL
Fecha Elaboracion: 2/01/2024
CODIGO: IPHM-SST-001
[ Y - . FORMATO N“001
PROYECTO vV A { EQUIPO:  HERRAMIENTA MENOR
MARCA { anog MODELO Vv IDENTIFICACION M.
OPERARIC Ih lwmac Logring SEMANA DEL To0O0FIULY AL 2709 lger
L i SA N
ITEM CONCEPTO ESPECIFICO ;“NE; :ARTE; :IER; ;.UEVE:: va ERNI-E: - a.m:.i ;;:M. ?':)
Al Alslamiento mango, engrasamiento ;l\
e tornillo sujecisn o~ e A - o, %
Barras y palancas |Estado general e »x < % e <, A
Tabeza libre de rebabas, que no se p "
Cinceles / Punzone{encuentre achatada, céneava o poco . ) £ P X
Filos de corte redondeados e > " P * < <,
Eslado del QISPOSItvo ae enraltar / j = % <
r X
Cinta métrica desenrollar < % )<
Visibilidad de la escala de medicin A 4 £ < % " x
Mango que no esteé detetiorado, astillado
: oroto ~ + A X > >, x
Destornilladores Funta qus no sea roma, rota 0
r maifcimads A * X X ® £ X
7 eiipas de alinear |Estado general % > v X ~ ¢ o
i Estado de la mordaza y seguro del 'y
Hombresolo lnan p % % X # b ¥,
Estado de superficie estriada y del <
Limas mango_ ” % ’ﬂ ’< . %,
Estado de las mordazas dentadas y/o
Llevesdeliba | ilidad del tornillo sinfin estriado. i K X # % X
Liaves fijas y Estado del cuadrante boca o estrella & £ ’( o~ e X
mixtas Estado del mango 2 ¥ X % 2 X X
. Estado de las mordazas dentadas y
Liaves Expansivas | iiidad del tornillo sinfin estriado. K £ X X * 5 2
) Mango, superficie de contacto libre de
Martillos - t{ 4 ~ % % X A
Porras Mango Y 4 sﬂ < g b w2
Prensas Estado general, mordaza y tornillo ,:( @ % X " X ~
Ratche Mango y cuadrante X 4 < * ' X X
;\?egueta Marco, dientes de ia hoja. ® % ¥ =g ” >~ .
S
= . A s e v ) y
< TSR b Rl M\ PP Ay P L
FIRMAS  IVERIFICACION HSE (de acuerdo a I Z ,2 I
pragramacion} /\-YL ‘—I hn \Z’ < - E —
HALLAZGOS Y SEGUIMIENTO
FECHA HAL ACCION CORRECTIVA / PREVENTIVA - | RESPONSABLE | FECHA

/ / / ’/__,
P i o~ — l




E P
T, INSPECCION PREQOPERACIONAL Wl P
f Fecha Elaboraclon: 2/01/2024 " _ o
—_— Y 3 CODIGO: IPHM-SST-001 id
PROYECTO : N ~ FORMATO N*001
MARGA b ({4 cob € Bl \or Miga e EQUIPO:  HERRAMIENTA MENOR
e (Ad 1 MODELO A IDENTIFICACION B
OPERARIO A =
il {<for F<Lnoade SEMANA DEL I A TR OF koo
DO | DOMINGO
ITEM TRA— ;.um-:ii TARTE: :IER(; ;usva_: ‘gER"E_;f :ABA 0 | oomue:
5
Alicates Arslamiento mango, engrasamiento } ‘
- tornillo sujecion s X % 7< A >(~' X’
Earras y palancas gtbado $enerai . < A ~L f W, N 'x’
573 lIbre de rebabas, que no se o 7%
Cinceles / Punzone|encuentre achatada,_concava O poco 7< ‘74 7< ~< )< ‘Z‘ )‘&
Filos de corte redondeados P ~/ ¥ V3 X * Fé
Estlago del gISposiuve ae enronar / ] i i
Cinita mairica desenroliar. 7": ~ \( ‘( >< X )C
Visibilidad de Ia escala de medicién K Y N )( N P% <
Mango que no esté deteriorado, astillado 3
Destorniliadores  foroi X X X X X % X
Punta que no sea roma, rota o }( ,)( )< % >{
- maicinads X \( v
-..apas de alinear |Estado %Enera! o i X ~( W v Y: 2
Estado de la mordaza y seguro ce A X 7
Hombresolo A— : B Y’ X \/ 5( x X }Z
Estado de superficie estriada y de
Limas mango Pl \( \/ X ( X )L
Estado de las mordazes dentadas y/o
Uaves 2282 1o ovilidad del tornillo sinfin estriado. K \L ‘( )< X X p 8
Llaves fijas y Estado del cuadrante boca o estrella X ' \(_ )( }( x )é
mixtas Estado del mangp \,1\ N X \( -\‘/ v >
) Estado de las mordazas dentadas y
Liaves Expansivas | vilidad del tornillo sinfin estriado. )( N N X X X >
Mango, superficie de contacto libre de 5( .
Martilios sitiahia \'( ﬂ\ \(\" )( X )2-
Porras Mango 2 ~/ 4 X 4 y 7
L % Y X
Prensas Estado general, mordaza y tornillo X \[ Y \z yL \( <
!Ratche Mango ¥ cuadrante x 3( ~ 7( )( )( jr 8
/_Jn 2guets Marco, dientes de Ia hoja. b4 & ~ B \t H{_ 7“
7 TRABAJADOR oar Fleesal lcesar Flessar Flcesar Ficesar € resar €
FIRMAS VERIFICACION HSE (de acuerdo a” 1 n n I | 2 ‘S |(, le/
programacién) f\-rL ;I—' =N I.—.[E
HALLAZGOS Y SEGUIMIENTO
FECHA HALLAZGO ACCION CORRECTIVA / PREVENTIVA RESPONSABLE | FECHA
sar
Royaoly | DeSocden o) e 5 Areo Cesar &1\




INSPECCION PREGPERACIONAL
INGS = Focha Elaboracion; 21/01/2022
INESENY OO CODIGO: IPTM-SST.001 Bl
7] AT 7 FOnmATG it 96
PROYECTO 4 s EQUIPO  TALACRGMENUE.  _ —
MARCA - /ne’“ v . MODR.0 a.% 772 IDENTIFICAGION MIA
OPERARIO ’ SEMANA DEL TR O¥20 5" A W
DOMIHGE

LUHES MARTES HIERE, JUEVES | VIERNES | SABATO
ITEM CONCEPTO T T : t
M

M ] i 14 M

it

* Estado dnl cable y lan conraones aléctricas

+ Egtado del interruptor de encendido (Gatiflo)

* Estado del Mandril

Estado de la llave del mandnil

+ Estado do los agujeros para la llave del mandril

# Estado del cuerpo (Carcaza)

PSPPI

R
Ca

Estado do las quijadas

Estado del interruptor de accién de martillo

P DA X PR P e

Eutudv dei buldn dei seguty
* Estado del mango
Estado de la plaqueta de identificacion

ESTADO GENERAL

PP
)

~
-1

Eatado de la base de trabajo

A PP PP A

O PSP PR AR

R PP =

Estado de las piezes de agarre de trabajo en |2 base

‘@ PSR PSPPI PP o
b [ PRI R [

2 TR

L
g o (XK
L

FIRMA TRABAJADOR % i e L
% 'esar f Ll Cesan £ r DiCoar F
T |VERIFICACION HSE (de acuerdo a programacion) | Kz | |_7_ [ '7 -j’_[z’
HALLAZGOS Y SEGUIMIENTO
FECHA HALLAZGO ACCIOH CORRECTIVA / PREVENTIVA _— | RESPONSABLE FECHS

/
/ ’/ ,/
/




Eﬁ INSPECCION PREOPERACIONAL
Fecha Elaboraclon: 21/01/2022

I = -
SEN Y - CODIGO: IPTM-S5T-001 -
RUHINATU U0
PROYECTO 0n_J< Pa TR i T EQUIPO _TALADRO MANUAL
MARCA MODFLO VA v IDENTIFICACION Mip,
OPERARIO _k' (e SEMANA DEI. VUL XUL M 3 (D02
LUNED MARTES MIERC, JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO
ITEM CONCEPTO T
smiBlM|BIMIB|M]|BIM|B|M|BE M
£ Entadao dol eabla y las conoxionen alactricas ;/ ./ U/ \// b/ l/ b
 Entndo dol intetruptor de encendido (Gatllio) |// / 2 Ve / A 174
* Estado dol Mandril l/, Ve v / / v S/
Fatado do ln llave dol mandril ]/ v v ya d v v
a ! Estado do los agujores pata la llave del mandril // pd rd rd v/ v /
& 1+ Estado dol cuatpo (Carcaza) 7 / / v v/ v l
F
& IFstado do las quijadns / p J/ v & 7 . i
§ Estndo del interruptor de accién de martiilo L/f re 7 / v/ S 4
E Eulutio Gui buldn dei suguiu / Va v S ra P u/
* Estado del mango 1/, /S oS l/ 4 o (V4
Estado do la plagqueta de identificacion .// Fa ,/, i s v i
Estado de la base do trabajo i/ Fa / 1/ / 74 L/
Estado do las plezas de agarre de trabajo en ia base / / / (/ I/ v g/
Al & 7 ,- o G, . ﬂd’ LAty
< FIRMA TRABAJADOR 75 | Fl [dju 75 2 ' ﬁ’,f'
= 2
i {VERIFICACION HSE (de acuerdo a programacion) 7 m [ ﬁ l lZ 1 Z ! ﬂ ! fz
— = LS — = dgh
HALLAZGOS Y SEGUIMIENTO
g FECHA ] HALLAZGO ACCION CORRECTIVA / PREVENTIVA AESPONSABLE FECHA
L 7T /
V223 4% !Qfla{[rd Getunads cel/perng ol 5 al heoCen o, ,.nt( ﬁc/{f/_ AR TAT

. il o ///




INSPECCION PREOPERACIONAL
Fecha Elaboracion: 21/01/2022
CODIGO: IPTM-SST-001

. =

TURMATU N UD

AY N A o
PROYECTO :§ bt it on acRlar, Jar ia el EQUIPO __TALADRO MANUAL
——c MB  MODELO Mind  IDENTIFICAGION B
orerario | Ui Nlay Arecyo SEMANA DEL Ml ox7% A _\4q g3 igs
4
LUNES MARTES MIERC. JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO
ITEM CONCEPTO
Bl M B M B M B M 8 M B M B M
~ Estado dzl cable y ias conexiones elécuricas ” % 7{ )A £ o )(
< Eswado del interruptor de encandido (Gatillo) "‘h A % «< s . x
~ Estado del Mandnil = < Y - ¢ # %
Estado de ia llave del mandril X < v < % = %
, |~ Estado de los agujeros para la llave del mandril < <
2 g A X X A A
% * Estado del cuerpo (Carcaza) A -« % < < ¥ ¥
& |Eswadode Ias quijadas o ~ « < X %4 %
§ Estado del interruptor de accion de martilio £ - < « £ v X
E EswaUiv Uei DuLdn Uei SERUIU e o e < X e e
3 )
* Estado del mango ~x ¥ £ A X X A
Estado de la plagueta de identificacion ~ 3( ¥4 X 1§ A ~
Zstado de la base de trabajo \.r < ¥ Y X % *
Estado de (as piszas de agarre de trabajoen labase | Y 4 £ e % A
1 I
‘E: FIRMA TRABAJADOR EM’WA’Q\ ,[,-;.W/Q{E wl‘mz u I/V/}IZ WJ;W" /]mﬂ /]m%
T |VERIFICACION HSE ({de acuerdc a programacion) ] ] ]Z Z ::
HALLAZGOS Y SEGUIMIENTO
FECHA HALLAZGO _— ACCION CORRECTIVA / PREVENTIVA RESPONSABLE FECHA

/

/

]

/

-

/
"
——
—
-




W T" T‘L Totmn [IZZ 7
y DT HUEIGACION Min-
oo W l\tw\\x IR il w\rm LN ARy Tt 110, S 0k
LR MAIETED 3 3 LG | - .
e CONCERTO HHREN HAI G HIENEY VIFFNL WANALIG | DOMINGG
B HiMEIDBIMEIBiMluolwlnlm Pl Ml B M
S st ol ealdlo g B danestonog elanibing
e / / f /- £ A
Y Eatadodel mtsoupton deo ondandiido y g aogiing ¥ / £ / 7/
h ~

A Eadaske del aceasonn potladiseon (efe y tonoa) K‘ '( v 1 ‘1’ f 4
s * Palindoada la tueiva doe aneganamionio ’ X £ A 5 A A
:‘:‘1 B IS DR NN A NN N
{':1 = Lalesdo del mange / "( f( A X A A
o
‘-\ R i— p— - -
;.E ¢ Batado dol cuetpo (Caronsai « " £ ;( X A «
a e A ey e oA SEETY, SO (N, (B

* Latado dol disco (Ve (llieal capacidad an RPM) A Y 4 ( A

:\;:IF]: _l_\l‘—M ol tihu M eon u-wg;num it Imn HI’M rln N ~< ,(

il

1 2t E Y B N

PHMW G t)f

{ A ’u ml—r'J Tfiu i
MARUA &4 LA [V ERT

g e T g e

lwu-n rmn it CHA HAGIOHIAL
Fuciun Ulshamion! 21/01 /2644
OGO 1551 001

rul‘fyhm 0667

fa puilktora

Latado genaeral do ta guda v la guatda

o

AR s [

4 %
Estado de la plagueta de tdentiftcacion A o X & *
i L b % ; i b4 . .
e A PR\ P2\ iR, i o 7Y
a
T [VERIFICACION HSE (d d R i6 JV\ 1 n [ ‘2 gt |?
e (da scuordo o programuocion) fL an LK j 3
HALLAZGOS Y SEGUIMIENTO
/" -

FECHA HW ACCION CORBFETIVA 7 PREVENTIVA RESPONSARLE FECHA

/U“‘V( ”/'t‘-‘.A

1

"

2

/

e




il INSPECCION PREOPERACIONAL )
A Facha Elaboracion: 21/01/2024 &-—- are =
INESENYL] CODIGO: IPP-SST-001
Fit: -5 " 1 ~ FORMATO N - 001
PROYECTO <3~ 26T Gin T.h‘ =] }hm}_{ dan Hduizel EQUIPO PULIDORA
MARCA - Na MODELO Mg IDENTIFICAGION A
OPERARIO £ o SEMANADEL "o U7 ~ AL Y oo
LUNES MARTES MIERC. JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO
ITEM CONCEPTO B]M|B|M|BIM|BIMIB|MIB]MIBIM
* Estado del cable y las conexlones eléctricas / [/ f 4 |/ J/ l/
* Estado del interruptor de encendido y su seguro '/ /s ’/ I/ l/ / v
* Estado del accesorio portadiscos (eje y rosca) / / / v \/ ,/ /
’ * Estado de la tusrca de aseguramiento / / / / / / s
e
;%J * Estado del mango / / / / -/ / I/
[z
o
g * Estado del cuerpo (Carcaza) l/ / / / \/ / /
w * Estado del disco (Verificar capacidad en RPM) ‘/ / / / ‘/ l/ ,/
* Verificar RPM del disco con respecto a las RPM de
la pulidora ‘/ / '/ / / "/
Estado general de la guia y la guarda / / J n/ / I/ Ve
Estado de la plagueta de identificacion l/ / / (/ / l/ ‘/
g [FrRMATRABAIADOR Ao | FLo {'&.’ FEG g5 | gilor [4}—:..
o
T |VERIFICACION HSE (de acuerdo a programacién) w w L_
Vel Uiealze
HALLAZGOS Y SEGUIMIENTO
FECHA HALLAZGO/ o @Wmm RESPONSARIE FECHA
/ / / ‘/
v Wl - o
7 g ==

—y



INSPECCION PREOPERACIONAL
Facha Claboracion: 21/01/2024

<

INGSENY O CODIGO: IFP-S5T-001
FORMATO H-GO1

PROYECTO 1Lb e e F P2 R i _jFJ.:; EQUIPO PTG
MARCA 1Y, (A MO YELO MNin IDENTIFICACION My
OPERARIDO  (Cr o Rl ~amede B SEMANADEL L 02 Tels” A~ Ty i At

. SREEETS LUNES | MARTES | MIERC JUEVES | WiERMES | 4ezeng | cowsss
ITEM CONLEP BlM|BIM|B IMle|Mlelmlealuwlelw

~ Estado del cable v las congxiones aléctricas X X >< % X x
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