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Bogotd, abril 22 de 2025.

Senores
CONSORCIO BYR SG BU 001.

Atn. Ing. Geovanny Alexander Pdez Herndndez.

Representante Legal.
Ciudad

REFERENCIA: “CONTRATO DE INTERVENTORIA No. 510-2024 CINT (120758) — INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA,
FINANCIERA, CONTABLE, LEGAL, AMBIENTAL Y DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, AL CONTRATO DE OBRA RESULTANTE DEL
PROCESO LICITATORIO CUYO OBJETO ES: "CONTRATAR POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE
PARA EL CONSERVACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA Y PUENTES SOBRE CUERPOS DE AGUA DE LA LOCALIDAD DE
BARRIOS UNIDOS DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.".

ASUNTO: APROBACION INFORME 2 GESTION SST RESPUESTA OFICIO BYR-SGH124-102-2025

Cordial Saludo.

Dando alcance al contrato de la referencia y en cumplimiento de este, emitimos
respuesta al oficio del asunto, dando aprobacién al informe mensual #2, teniendo
en cuenta que este cumple con los requisitos contractuales.

Cordialmente,

A o me, T L e =

ANDRES MURILLO MAYORGA.
Rep. Legal (S) CONSORCIO MM 2024.

Elaboro: GERALDINE CERINZA ESPINEL — PROFESIONAL SST INTERVENTORIA.

CC: Dra ANDREA MELISSA MORALES CANO — ALCALDESA LOCAL.

CC: ING FRANCISCO GRANADOS - LIDER INFRESTRUCTURA.

CC: ING. GUILLERMO SALAMANCA — CONTRATISTA INFRAESTRUCTURA FDLBU.

CC: ING. ESTEBAN MEDRANO ESPINOSA — CONTRATISTA INFRAESTRUCTURA FDLBU.

Consorciomm2024bu@gmail.com
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INTRODUCCION

El Consorcio BYR SG BU 001, en cumplimiento a lo establecido en el Decreto 1072 de 2015,
la Resolucién 1562 de 2012, la Resolucién 0312 de 2019 y la normatividad vigente; ha
estructurado el Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST), que tiene como
proposito la accidén conjunta entre el la organizacion y los trabajadores en la aplicacion de las
medidas de Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) a través del mejoramiento continuo de las
condiciones, el medio ambiente laboral, y el control eficaz de los peligros y riesgos, establecidos
en el desarrollo del Contrato de Obra No. 491-2024 COP (120329), “CONTRATAR POR EL
SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE PARA 1A
CONSERVVACION DE 1.4 MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDLA Y PUENTES
SOBRE CUERPOS DE AGUA DE 1.4 LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS DE I.A
CIUDAD DE BOGOTA D.C.”

En cumplimiento de los requerimientos contractuales, se presenta el Informe de Gestiéon SST

No 2, correspondiente a las actividades de ejecucion de obra.

FONDO DE DESARROLLO

9 | LOCAL DE BARRIOS UNIDOS BOGOT’\

DE BOGOTA DC.
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GENERALIDADES DE LA EMPRESA

Identificacién legal y comercial Consorcio BYR SG BU 001

Tabla 1. Generalidades

NOMBRE DE LA )

EMPRESA Consorcio BYR SG BU 001

NIT 901.901.203-3

CONTRATO CONTRATO DE OBRA No. 491-2024 COP (120329)
“CONTRATAR POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A
MONTO AGOTABLE PARA LLA CONSERVACION DE LA MALLA VIAL

OBJETO LOCAL E INTERMEDIA Y PUENTES SOBRE CUERPOS DE AGUA DE
LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS DE LA CIUDAD DE BOGOTA
D.C”

VALOR DEL CONTRATO | $4.278.022.744,00

DIRECCION Carrera 55 # 152b-68 Ofc. 503

TELEFONO (601) 2181754

CIUDAD BOGOTA D.C.

APODERADO Ing. GEOVANNY ALEXANDER PAEZ HERNANDEZ
Cinco: (V) y Riesgo Uno (I)

CLASE DE RIESGO Construccién de obras de Ingenierfa Civil. Empresas dedicadas a actividades de
Arquitectura e Ingenieria (con intervencién Directa en la Obra).

PLAZO DEL CONTRATO| SEIS (6) MESES

ACTIVIDAD

ECONOMICA CONSTRUCCION DE OBRAS DE INGENIERIA CIVIL

CODIGO ACTIVIDAD 4290

ECONOMICA

ARL COLMENA

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA OC.

FONDO DE DESARROLLO
LOCAL DE BARRIOS UNIDOS

BOGOT/\
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OBJETIVO GENERAL

Reportar a la interventoria y al El Fondo de Desarrollo Local de Barrios Unidos — FDLBU, las
actividades de Seguridad y Salud en el Trabajo correspondientes a la fase previa, de acuerdo con
lo establecido en el Contrato de Obra No. 491-2024 COP (120329), para mejorar la malla vial

local de Bartrios Unidos

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Verificar y garantizar la implementaciéon del componente de SST, de acuerdo con los pliegos
de condiciones del Contrato de Obra No. 491-2024 COP (120329), y demas normatividad
aplicable en el area SST.

* Garantizar que el desarrollo del proyecto se realice con un alto estandar de desempefio en
Seguridad, Salud en el Trabajo, mediante el control de los peligros y riesgos que se generen

durante las actividades del Contrato de Obra No. 491-2024 COP (120329).

» Referir las actividades desarrolladas actividades previas, segun lo establecido en el Contrato

de Obra No. 491-2024 COP (120329), alineada con la normatividad vigente.

1.1 DESCRIPCION DEL PROYECTO

El proyecto abarca todas las obras necesarias para la conservaciéon de la malla vial local e
intermedia en los segmentos que defina el Fondo de Desarrollo Local de Barrios Unidos. El
proyecto se ejecutara dentro de la zona urbana de la localidad de Barrios Unidos y pretende una
vez realizada la preseleccion, la intervencién de 7.79 km-carril de malla vial local y/o intermedia,
en cuarenta y dos (42) segmentos viales pertenecientes a la localidad y 840 m2 en puentes sobre

espejos de agua.

FONDO DE DESARROLLO

LOCAL DE BARRIOS UNIDOS BOGOT’\

DE BOGOTA DC.
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1.2 OBJETO DEL CONTRATO

El presente documento tiene como objeto la presentacion de la Gestion de Seguridad y Salud al
Trabajo ejecutada en el proyecto: “CONTRATAR POR EL SISTEMA DE PRECIOS
UNITARIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE PARA LA CONSERVACION DE LA
MALILA VIAL LOCAL EINTERMEDIA Y PUENTES SOBRE CUERPOS DE AGUA
DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C”
durante el periodo comprendido entre el 20 de febrero de 2025 al 19 de marzo de 2025,
correspondiente a la etapa de obra atendiendo las actividades establecidas en el Sistema de

Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo.

1.3 LOCALIZACION DEL PROYECTO

Las obras descritas en el presente documentos se ubican en diferentes puntos de la localidad
ubicada en el noroccidente de la ciudad, limitando al occidente, con la Avenida carrera 68, que la
separa de la localidad de Engativa; al sur, con la calle 63, que la separa de la localidad de
Teusaquillo; al norte con la calle 100, que la separa de la localidad Suba y, al oriente, con la Avenida

Caracas, que la separa de la localidad de Chapinero.'

1.4 UBICACION

La localidad de Barrios Unidos se encuentra en el noroccidente de Bogota, al occidente, limita
con la carrera 68, que la separa de la localidad de Engativa, al sur, limita con la calle 63, que la
separa de la localidad de Teusaquillo, al norte, limita con la calle 100, que la separa de la localidad
de Suba, al oriente, limita con la avenida Caracas, que la separa de la localidad de Chapinero,
Barrios Unidos es la localidad numero 12 de Bogota y esta conformada por 44 barrios. Se
caracteriza por su desarrollo comercial y de servicios, y por ser una zona con gran vocacion

residencial.

1 Anexo 1 — Anexo Técnico, Licitacion De Obra Publica De Infraestructura De Transporte (Version 3)

FONDO DE DESARROLLO
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Imagen 1. Localizacion Geografica Barrios Unidos

Fuente: Google imdgenes

1.5 ALCANCE GENERAL DEL PROYECTO

El presente informe describe las actividades dirigidas a todo el personal vinculado al proyecto

que abarca todas las obras necesarias para la conservacion de la malla vial local e intermedia en

los segmentos que defina el Fondo de Desarrollo Local de Barrios Unidos, Contrato de Obra

No. 491-2024 COP (120329).

b 3
w*

FONDO DE DESARROLLO
LOCAL DE BARRIOS UNIDOS
Direccion: Carrera 55n2 152B -68 Etapa 3 Oficina 503 Bogota D.C., Colombia
Teléfonos (1) 218 1758- Mdvil (57) 321 545 7354 -310 781 1541 — 314 276 9899
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1.6 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

Organigrama Consorcio BYR SG BU 001

FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE BARRIOS UNIDOS - FDLBU

CONSORCIO BYR SG BU 001

ESP. EN PAVIMENTOS - 15%
RICARDO MENDOZA

PRESUPUESTOS Y PROGRAMACION - 20%
DIRECTOR DE OBRA - 30% HERNADO RODRIGUEZ
GEOVANNY PAEZ HERNANDEZ

ESP TRANSITO Y TRANSPORTE - 28%

CARLOS ANDRES MUNOZ
RESIDENTE DE OBRA 1 -100% RESIDENTE SOCIAL - 100% RESIDENTE SST - 50% RESIDENTE AMBIENTAL - 50%
CRISTIAN TORRES BAQUERO YURANI PARRA MORA JUAN RINCON CARRILLO JULIETTH COY GONZALEZ

RESIDENTE DE OBRA 2 - 100%
JOSE ARLEY HERNANDEZ

INSPECTOR - 100% INSPECTOR - 100%
JOSE FERNANDO ESPINEL JUAN SEBASTIAN CAGUA

Fuente: Consorcio BYR SG BU 001

2. DESCRIPCION DE ACTIVIDAES SST DESARROLLADAS

El presente informe tiene como objetivo relacionar las actividades desarrolladas y presentar los
soportes correspondientes a la gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo (SST), llevadas a cabo
por el Consorcio BYR SG BU 001, en cumplimiento de los requisitos de la normatividad vigente
en Seguridad y Salud al Trabajo, las normas establecidas por el Ministerio de Trabajo y el Fondo
de Desarrollo Local de Barrios unidos - FDLBU, correspondiente al periodo del informe No 2

del contrato.

FONDO DE DESARROLLO
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2.1 PERSONAL MINIMO REQUERIDO

De acuerdo con el personal exigido en los pliegos de condiciones, se cumple con la dedicacion
contractual establecida para los profesionales y personal del contrato, los cuales se relacionan en

el Anexo 1, entregando los respectivos soportes de pagos a seguridad social del periodo. Ver

Anexo 2.

Informacién personal vinculado durante el periodo:

Tabla 2. Informacion personal vinculada durante el periodo

PERSONAL | PERSONAL TOTAL
EMPRESA NUEVO ANTIGUO RETIRO TRABAJADORES
CONSORCIO BYR SG BU 001 32 9 1 42
TOTAL, PERSONAL 32 9 1 42

2.2 HORAS HOMBRE TRABAJADAS - HHT

Para el presente informe, se calculan las siguientes horas hombres trabajadas: 5247,36 HHT, para

el periodo del 20 de febrero a 19 de marzo de 2025.

2.3 PROGRAMA DE INDUCCION

2.3.1 Induccion SST

Durante el periodo se realiz6 el proceso de induccion a treinta y uno (31) trabajadores. El
proceso de induccién abarca la socializacion de los procedimientos de trabajo seguro que han
sido presentados y aprobados por interventoria, se socializan horarios de trabajo, notificaciéon

de riesgos segun actividades a desarrollar, normas y politicas del Consorcio BYR SG BU 001,

FONDO DE DESARROLLO

“ LOCAL DE BARRIOS UNIDOS BOGOT’\
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metodologia de notificaciéon de accidentes laborales o con terceros que puedan presentarse
durante la jornada de trabajo, se notifica a cada trabajador el sistema de salud al que se encuentra
afiliado, se socializa plan de emergencias acordes al frente de trabajo intervenido: realizando
reconocimiento de puntos de encuentro en caso de presentarse emergencias, socializacion

integrantes y funciones de la brigada de emergencias. Ver Anexos 3y 7.

Complementando lo anterior, se sensibiliza a los trabajadores que ingresen nuevos al proyecto
en temas relacionados con Procedimientos de Trabajo Seguro, Politicas, Reglamentos,

Metodologfas de trabajo, bioseguridad y medidas de prevencion para el Covid 19, entre otros.

2.4 AFILIACION Y PAGO AL SGSSI

Todo el personal, se encuentra afiliado a la ARL, EPS y AFP dando cumplimiento a la
normatividad vigente, definidos en el Ley 100 de 1993. En el Anexo 2 se encuentran las planillas
de los pagos vigentes que soportan y dan evidencia, a la cobertura del Sistema General de

Seguridad Social y Riesgos Laborales.

2.5 COPASST Y CCL

2.5.1 Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo

La reunién del comité paritario de seguridad y salud en el trabajo se realiz6 el 3 de marzo de

2025. En el Anexo 4 se adjunta al presente informe el acta de reunion.

* Desarrollo de temas Copasst:

1. Verificacién de la Asistencia.
2. Revision de compromisos comité anterior
3. Desarrollo de temas, Bioseguridad

4. Varios
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2.5.2 Comité de Convivencia Laboral

La reunién del comité de convivencia laboral se realizara en dos meses. Para el presente perfodo

no se reportaron quejas o casos que alteraran la convivencia laboral entre los trabajadores.

2.6 SUBPROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA

El Consorcio BYR SG BU 001, promueve la promocion, prevencién y control de la salud de sus
trabajadores, con el fin de protegerlos de los factores de riesgo ocupacionales.

Se relacionan las actividades realizadas en el periodo:

¢ EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES.

A continuacién, se detallan las actividades que en general son desarrolladas dentro de este programa:

Tabla 3. Excdmenes médicos ocupacionales

EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES
TIPO DESCRIPCION GENERAL
INGRESO Durante el periodo del informe se realizan treinta y dos (32) exdmenes de ingtreso
EGRESO Durante el periodo del informe no se realizan exdmenes de egreso
PERIODICO Durante el periodo del informe no se tealizan examenes petiédicos

2.6.1 Linea Base de Condiciones de Salud

La actividad de Linea Base se realiz6 para los ingresos del periodo. Todo el personal presenta las
evaluaciones médicas de ingreso, afiliaciones y pagos al sistema de Seguridad Social, para el
seguimiento de estas actividades se diligencia el formato Afiliacion al Sistema de Seguridad Social

y Registro de Examenes Médicos, el cual se encuentra en el Anexo 1.
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En el periodo se adjuntan treinta y uno (31) examenes médicos ocupacionales de ingreso, en el
Anexo 3 se adjunta el soporte documental de dichos examenes; en los soportes de la evaluacion
médica del trabajador se citaron las recomendaciones que se encuentran en el Anexo 5

Inducciones y Anexo 6 Linea base de condiciones de salud

Se enlistan las recomendaciones laborales, relacionadas en los examenes ocupacionales de

ingreso:

* Control por medicina general

* Control por medicina especializada
* Uso de correccion ptica

*  Uso de proteccion auditiva

= Control nutricional

*  Control por Optometria

* Dieta y ¢jercicio fisico

* Higiene postural

* Uso de EPPs

* Pausas Activas

=  Autocuidado

2.6.2 Actividades, campafias de promocion y prevencion

El Consorcio BYR SG BU 001, promueve la promocion, prevencion y control de la salud de sus
trabajadores, se relacionan las actividades realizadas en el periodo. Ver Anexo 5 Inducciones y

Anexo 9 Capacitaciones

" Proceso de induccioén al ingreso del personal (treinta y uno inducciones

" Tres capacitaciones en el periodo (ver tabla 10, informe Gestiéon SST No 2)

2.6.3 Examenes médicos ocupacionales

FONDO DE DESARROLLO

LOCAL DE BARRIOS UNIDOS BOGOT’\

DE BOGOTA DC.



CONSORCIO BYR SG BU 001 FECHA DE EMISION

; INFORME No 1 DE ACTIVIDADES GESTION SEGURIDAD Y SALUD AL TRABAJO
e e CONTRATO DE OBRA No. 4912024 COP (120329) MARZO DE 2025

| ——_

“CONTRATAR POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE PARA LA CONSERVACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA Y PUENTES SOBRE
CUERPOS DE AGUA DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.”

Para el presente informe, se realizaron treinta y dos (32) examenes ocupacionales de ingreso.
2.6.4 Casos de Reubicacion Laboral

Para el presente periodo, en el proyecto no se presentaron casos de reubicacién laboral

2.6.5 Ausentismo Laboral (indicadores)

A continuacion, se presentan los indicadores laborales del periodo en el desarrollo del Contrato

de obra No. 491-2024:

e Indice de Frecuencia en el Periodo:

IF = N. de accidentes de trabajo reportados en el periodo X 240.000

horas hombre trabajadas

_ 0x240.000 _
524736

e Indice de Severidad en el Periodo:

_ N.dias perdidos x 240.000
"~ horas hombre trabajadas

IS

__0x240.000

15= =0
5247,36

e Indice de Lesiones Incapacitantes en el Periodo:
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Indice de frecuencia x indice de severidad
fLh= 1000

ILI—O*O—O
1000

e Tasa de Ausentismo General en el Periodo:

Para el calculo de la tasa de Ausentismo General, se toma en cuenta el periodo comprendido del
20 de febrero a 19 de marzo de 2025 del presente afo, contando los dias habiles de trabajo (de

lunes a sabado), no se tiene en cuenta domingos ni festivos.

No se presentaron causas de ausentismo

Tabla 4. Relacion de ausentismo general

sin casos de ausentismo en el periodo

e Tasa de Ausentismo General en el Periodo:

N° dias perdidos por EC + AT + EP + PERMISOS Y1
N° HHT

T.A.G = 00

0
A.G = ——===X100 = 09
r.a.G 5247,36 %

e Tasade Accidentalidad en el Periodo:
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N° de accidentes de trabajo

T.A 100

~ N°de trabajadores en el periodo

T.A= 2 X100 = 0%
42

Las estadisticas de ausentismo laboral global en el periodo se relacionan a continuacion:

e ALG (Ausentismo Laboral Global)

TIEMPO DE TRABAJO PERDIDO EN EL PERIODO

ALG =
G TIEMPO DE TRABAJO PROGRAMADO EN EL MISMO PERIODO

X100

ALG x 100 = 0%

0
- 5055,36
e IGA (Indice General de Ausentistas)

1GA = N° DE AUSENTISTAS EN EL PERIODO ¥ 100
" TOTAL DE TRABAJADORES EN EL PERIODO
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0
IGA =-— X100 = 09
G 12 00 =0%

3. SUBPROGRAMA DE HIGIENE INDUSTRIAL

Este subprograma tiene como objeto la identificacién, reconocimiento, evaluacién y control de
los factores ambientales que se originen en los lugares de trabajo y que puedan afectar la salud de

los trabajadores.
A continuacion, se relacionan las actividades implementadas durante el perfodo evaluado:

* Enlo relacionado con la iluminacién del area de trabajo las actividades se realizan en jornada

diurna y nocturna, teniendo unas condiciones apropiadas de confort visual.

* Durante el periodo no se reportaron agentes contaminantes y/o factores de riesgo que

presuntamente pudieran ocasionaran enfermedades laborales al personal del proyecto.

* Adicional a lo mencionado, el Consorcio BYR SG BU 001, cuenta con el Reglamento de
Higiene y Seguridad Industrial con el que se busca establecer normas, reglamentaciones y
responsabilidades de la empresa, asi como de los trabajadores en relaciéon con la prevencion

de la exposicién a los riesgos.

31 Saneamiento Basico

Para el Consorcio BYR SG BU 001, el Saneamiento Basico comprende una serie de aspectos
relacionados con los entornos laborales que permiten identificar condiciones inadecuadas,
regulares y Optimas para la correcta ejecucion de las actividades diarias preservando la salud de

los trabajadores.
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En el desarrollo de actividades los frentes de obra cuentan con los elementos necesarios para

atender un evento que pueda ocasionar una posible emergencia, entre ellos se encuentran:

botiquin, camillas, extintores y

kit antiderrames.

* Suministro de agua potable

Las oficinas administrativas y los frentes de obra cuentan con suministro de agua potable por

medio de un botellén de agua, el cual se abastece semanalmente de acuerdo al nivel de consumo

que se pICSCHtC.

Tabla 5. Agua suministrada

asfalto

LUGAR CANTIDAD DE AGUA LITROS /
SUMINISTRADA BOTELLON
Oficinas Administrativas 2 Botellones 40 Litros
Frente Puente Canal Rio Arzobispo 3 Botellones 60 Litros
Frente Fresado e instalacidon de 3 Botellones 60 Litros

* Mediciones de Higiene

No aplican para el presente periodo.

4. SUBPROGRAMA DE SEGURIDAD INDUSTRIAL

El Consorcio BYR SG BU 001, tiene clara su responsabilidad con sus trabajadores y el hacer

que sus empleados se comprometan con el cumplimiento de las normas y condiciones

establecidas en este aspecto, como son el uso de elementos y equipos de trabajo,

dotacién y

EPPs para el desarrollo de sus actividades (cuando aplique), por esta razén desde el proceso de

induccion se sensibiliza a los trabajadores a cerca de la importancia del cumplimiento en estos

aspectos, en el desarrollo de actividades laborales.

DE BOGOTA DC.
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A continuacion, se relacionan las actividades implementadas durante el periodo evaluado:

* Inspecciones planeadas. Ver Anexo 7

* Mantenimiento a las condiciones seguras en las areas de trabajo (administrativas y frentes de
obra), a través de la implementacién y el mantenimiento a la demarcacion y sefalizacion del
area de trabajo y zonas de transito del personal.

* Mantenimiento a las condiciones de orden y aseo en las areas de trabajo (administrativas y
frentes de obra).

»  (Capacitaciones realizadas de acuerdo con el cronograma de actividades. Ver Anexo 9

* Analisis de riesgo por oficio - ARO. Ver anexo 12.

* Analisis de Incidentes y Accidentes de Trabajo (cuando aplique)

*  Gestion de Campamentos

Los frentes de obra no cuentan con campamentos establecidos, en su lugar, en cada frente de
obra ( Frente Puente Canal Rio arzobispo y Frente Fresado e instalacién de asfalto), se ubica una

carpa dotada con los elementos necesarios para el desarrollo de actividades.

Cada carpa se encuentra dotada con camilla, botiquin, extintor de 10Lb, kits antiderrames, un
botellén de agua potable para consumo humano, adicionalmente sirve como resguardo para los

trabajadores, en caso de presentarse lluvia durante la jornada de trabajo.

4.1 Matriz de Identificacion de Peligros

El Consorcio BYR SG BU 001cuenta con la Matriz de identificacion de peligros, evaluacion y
valoracién de los riesgos. En esta matriz se diferencian las areas y cargos con los diferentes
factores de riesgo a los que se encuentra expuesto el personal, dando una valoracioén que permita
determinar el nivel del riesgo (bajo, medio, alto, muy alto) y brindando medidas de intervencién

para los riesgos identificados.
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En el proceso de induccién se notifica a cada trabajador que ingresa al proyecto, los riesgos
identificados en la Matriz, a los cuales van a estar expuestos en el desarrollo de sus actividades
laborales. En las actividades de capacitacion y chatlas diarias, se incluyen temas relacionados con

la prevencion de los riesgos identificados.

4.2 Programas de Inspecciones

Durante el periodo se realizaron las inspecciones programadas (Ver Anexo 7 Inspecciones SST)

las cuales se relacionan a continuacion:

Tabla 6. Inspecciones - Informe No 2 - 2025

PERIODO DE CANTIDAD DE
INSPECCION REALIZADA INSPECCION INSPECCIONES
3 de marzo de 2025 a
EPPs 19 de marzo de 2025 6
Botiqui 20 de febrero de 2025 a 9
otiquin 19 de marzo de 2025
Extint 3 de marzo de 2025 a 3
xuntores 19 de marzo de 2025
T et 3 de marzo de 2025 a 5
crramientas 19 de marzo de 2025
3 de marzo de 2025 a
Otden y Aseo 19 de marzo de 2025 ?
Volqueta LCN 085 10 2 15 de marzo de 2025 5
Volqueta LCN 085 10 2 15 de marzo de 2025 6
3 a 8 de marzo de 2025
Volqueta LCN 086 10 2 15 de marzo de 2025 12
Camién LUL 328 10 2 15 de marzo de 2025 6
Volqueta LCN 085 10 2 15 de marzo de 2025 6
Minicargador BobCat S 570 10 2 15 de marzo de 2025 6
Vibro Ingersoll Rand Llanta 10 2 15 de marzo de 2025 6
Vibro Ingersoll Rand Rodillo 10 a 15 de marzo de 2025 6
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4.3 Entrega y reposicion de dotacion y elementos de proteccion personal

Para el presente perfodo de actividades de obra se registra la entrega de dotacion (botas y overol)
y elementos de proteccion personal (Ver Anexo 11) a todos los trabajadores que ingresan al
contrato. Esta entrega se registra en los formatos destinados para tal fin. A continuacién, se
relaciona la tabla de entrega de los elementos:

Tabla 7. Entrega de Dotacion y EPPs

ELEMENTO CANTIDAD INICIAL REPOSICION
Casco 8 X
Botas de Material 13 X
Overol 17 X X
Chaleco 14 X
Impermeable 14 X
Chaqueta 2 X
Monogafas 8 X
Prot. Respiratorio 31 X
Prot. Auditivo Insercién 19 X
Guantes Vaqueta 12 X
Guantes de Caucho 4 X
Guantes de Nitrilo 1 X

4.4 Accidentalidad (indicadores)

A continuacion, se realiza una relacion de los accidentes laborales ocurridos durante la fase de

actividades previas del Contrato obra No. 491-2024:

En el periodo no se presentan accidentes laborales.

FONDO DE DESARROLLO

LOCAL DE BARRIOS UNIDOS BOGOT’\

DE BOGOTA DC.



INFORME No 1 DE ACTIVIDADES GESTION SEGURIDAD Y SALUD AL TRABAJO
CONSORCIO BYR SG BU 001
— e s e et CONTRATO DE OBRA No. 491-2024 COP (120329)

FECHA DE EMISION
MARZO DE 2025

“CONTRATAR POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE PARA LA CONSERVACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA Y PUENTES SOBRE

CUERPOS DE AGUA DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.”

Tabla 8. Acumulado de accidentalidad laboral - mes a mes

NO
APLICA APLICA

NO APLICA

NO

A continuacion, se relacionan las estadisticas de accidentalidad para el periodo del 20 de febrero

al 19 de marzo de 2025:

Tabla 9. Relacion de accidentalidad

En este periodo no se presentaron accidentes laborales.

4.5 Actos inseguros

En el periodo no se presentan accidentes laborales.

4.6 Condiciones inseguras

En el periodo no se reportan condiciones inseguras.

4.7 Capacitaciones

En el perfodo se realizan las siguientes capacitaciones y sensibilizaciones. Ver Anexo 9.

¥ A
BOGOT/\
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Tabla 10. Capacitaciones del periodo

No DE
TEMA FECHA L@
Autocuidado en el desarrollo de actividades laborales 12/03/2025 35
Mape}o de Maquinaria, Riesgos y prevencion de 12/03/2025 35
accidentes
Seguridad vial 14/03/2025 35

4.8 Plan de Emergencias

= En las oficinas del Consorcio y en las carpas ubicadas en los frentes de obra, se cuentan
con los con los elementos necesarios para atender una emergencia: botiquin, camilla e
inmovilizadores, extintores, kits antiderrames.

* Conformacién de la brigada de emergencia con el personal que ingresé al proyecto, la
conformacion se realizé el diez (10) de marzo de 2025. Aprovechando el proceso de
induccion, se invito6 a los trabajadores para hacer parte de la brigada, dejando consignada
en un acta dicha conformacién. Ver Anexo 14

= La Residente Ambiental conformo la brigada de orden aseo y limpieza - BOAL, estos

trabajadores brindaran apoyo a la brigada de emergencia, en caso que se requiera. Ver

Anexo 13

En la tabla 10, se relacionan los elementos disponibles en las carpas de los frentes de obra y en

las oficinas administrativas del Consorcio BYR SG BU 001.
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Tabla 11. Elementos del kit de emergencias

LUGAR INSUMOS
ELEMENTO CANTIDAD DISTRIBUCION
3 oficinas administrativas
Extintores 5 1 frente Puente Canal arzobispo
1 frente fresado y asfalto
1 oficinas administrativas
Oficinas Administrativas | Camillas 3 1 frente Puente Canal arzobispo
y 1 frente fresado y asfalto
Frentes de obra 1 oficinas administrativas
Botiquines 3 1 frente Puente Canal arzobispo
1 frente fresado y asfalto
) 3 oficinas administrativas
Kits )
. 3 1 frente Puente Canal arzobispo
antiderrames
1 frente fresado y asfalto

5. INDICADORES SST

A continuacion, se presentan los indicadores del periodo, el analisis esta basado en lo exigido
por la Resolucion 0312 del 13 de febrero de 2019, “Por la cual se definen los Estandares Minimos
del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST. Articulo 30. Indicadores
Minimos de Seguridad y Salud en el Trabajo”.
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Tabla 12. Indicadores SST - 2025

P.AM. . . . .
. . o) Incidencia de Prevalencia de Ausentismo
R Frecuencia de Severidad de Proporcion de
ANO 2025 ) " ; . " la enfermedad | la enfermedad por causa
Accidentalidad Accidentalidad accidentes L 1
laboral laboral médica
mortales
Enero 0 0 0 0 0 0
Febrero 0 0 0 0 0 0
Marzo 0 0 0 0 0 0
Indicadores SST 2025 - Consorcio BYR SG BU 001
1
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
0% 0% 0% 0% 0% 0%
0
Severidad AT P.A.M. Incidencia EL.  Prevalencia EL. Ausentismo CM
Frecuencia AT
B Enero ®mFebrero m Marzo
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e Frecuencia de Accidentalidad

Este indicador permite calcular el nimero de veces que ocurre un accidente de trabajo en el mes,

se aplica la siguiente férmula.

Frecuencia de Accidentalidad - 2025

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1
0% 0% 0%

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio

# de accidentes de trabajo en el mes
Frecuencia de accidentalidad = - x 100
# de trabajadores en el mes

FA = (0/42) x 100

FA = 0%

Por cada cuarenta y dos (42) trabajadores que laboraron en el periodo, se presentaron cero (0)
accidentes de trabajo.
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e Severidad de Accidentalidad

Este indicador, permite calcular el nimero de dfas perdidos por accidentes de trabajo en el mes.

Severidad de Accidentalidad - 2025

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5

04

0,3

0,2

0,1

0% 0% 0%

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio

. . . # de dias de incapacidad por AT en el mes + # dias cargados en el mes
Severidad de accidentalidad = - x 100
# de trabajadores en el mes

SA

(0+0) / 42 x 100
SA = 0%

Por cada cuarenta y dos (42) trabajadores que laboraron en el perfodo, no se perdieron dias por
accidentes de trabajo.
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e Proporcion de accidentes de trabajo mortales

Este indicador, permite calcular el nimero de accidentes de trabajo mortales en el afio.

P.A.M. - Proporcion de accidentes mortales - 2025
1
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
0 0% 0% 0%
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio
# de AT mortales en el afo
Proporcién de AT mortales = — X 100
#de AT en el afio
# AT mortales en el afio 0
# AT en el afio 0

En lo corrido del afio, el porcentaje de accidentes de trabajo mortales fue cero (0)
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e Prevalencia de la enfermedad laboral

Este indicador, permite calcular el nimero de casos de enfermedad laboral presentes en una

poblacién en un periodo de tiempo.

Prevalencia de la Enfermedad Laboral - 2025

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1

0% 0% 0%

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio

) # de casos nuevos y antiguos de EL en periodo Z
Prevalencia de enfermedad laboral = - , _ % 100.000
Promedio de trabajadores en periodo Z

PEL = (0/42) x 100.000

PEL = 0

Por cada 100.000 trabajadores no existen casos de enfermedad laboral en el periodo evaluado.
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e Incidencia de la enfermedad laboral

Este indicador, permite calcular el nimero de casos nuevos de enfermedad laboral en una
poblacién determinada en un periodo de tiempo.

Incidencia de la Enfermedad Laboral - 2025

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1
0% 0% 0%

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio

) ) # de casos nuevos de EL en periodo Z
Incidencia de enfermedad laboral = - - - %X 100.000
Promedio de trabajadores en periodo Z

IEL = (0/42) x 100.000

IEL = 0

Por cada 100.000 trabajadores no existen casos nuevos de enfermedad laboral en el periodo

evaluado.
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e Ausentismo por Causa Médica

A través de este indicador se mide la no asistencia al trabajo, con incapacidad médica.

Ausentismo por Causa Médica - 2025

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2

0,1

0% 0% 0%

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio

# de dias de ausencia por incapacidad laboral o comin en el mes

Ausentismo por causa médica = x 100
P - # de dias programados de trabajo en el mes

ACM

0/42) x 100

ACM = 0%

No se perdieron dfas programados de trabajo por incapacidad médica
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5.1 Estadisticas de Bioseguridad para COVID-19

En la tabla 5 se relacionan las novedades aplicables al periodo del informe

Tabla 13. Estadisticas sintomatologia y seguimiento COVID-19

NUMERO DE NUMERO NUMERO DIiAS DE AIS DII"‘];\%% POR
TRABAJADORES DE CASOS DE CASOS AISLAMIENTO P ODN”F‘IIRM ACION
MES SOSPECHOSOS | CONFIRAMADOS | POR SOSPECHA
POSITIVO
42 0 0 0 0

Imagen 2 Estadisticas de Bioseguridad para COVID-19

ESTADISTICAS DE BIOSEGURIDAD PARA COVID 19 - 2025
45
42
40
35
30
25
20
15
10
5
0% 0% 0% 0%
0
NUMERO DE NUMERO NUMERO DIAS DE DIAS DE
TRABAJADORES DE CASOS DE CASOS AISLAMIENTO  AISLAMIENTO POR
MES SOSPECHOSOS CONFIRAMADOS POR SOSPECHA CONFIRMACION
POSITIVO

En el perfodo no se presentaron casos sospechosos o confirmados para Covid-19
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6. SEGUIMIENTO DE ACTIVIDADES A LA GESTION SST

Durante el transcurso del periodo, se realizaron las siguientes actividades propias del cumplimiento del

objeto contractual.
» Seguimiento

Se llevaron a cabo comités con los componentes de las areas Ambiental y SST entre el contratista, la

interventorfa y la entidad contratante. Las actas se adjuntan en el Anexo 16.

A continuacién, se describen los temas de las mesas realizadas:

> Reunioén 26 de febrero de 2025

Fecha Tipo de Comité Temas tratados

Temas tratados:

= El 17 de febrero se remite el SG-SST y se recibieron
observaciones por parte de la interventoria, las cuales fueron
atendidas, cumpliendo con este requisito del contrato.

= Kl dia jueves 20 de febrero se llevé a cabo la socializacion del
proyecto con la Junta Administradora Local (JAL).

26/02/2025 Reunién SSTMA = A la fecha de la reunién, no se presentaron accidentes

laborales ni condiciones inseguras, asi como tampoco se

reportaron incidentes ambientales.

Seguimiento y Compromisos:

La Interventotria
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> Reuniones 5 de marzo de 2025

Fecha Tipo .d? Temas tratados
Comité
Temas tratados:
= Aprobacién del PIN ambiental 26913 para el contrato 491 de 2024 por parte
de la Secretaria Distrital de Ambiente - SDA
= Se realiza reunién del comité paritario de seguridad y salud en el trabajo.
Previamente.
= Se realiza la entrega de los informes mensuales de cada componente, por
parte del contratista.
= Se realiza el proceso de induccién a todo el personal nuevo que ingresa al
proyecto.
=  Se realizan las inspecciones planeadas.
= En la gestién de campamentos, se informa que se instalaron carpas dotadas
05 Reunién con elementos esenciales como camillas, botiquines, extintores de 10 libras,
/03/2025 . . .
SSTMA kits antiderrames, botellones de agua potable y espacio de resguardo para los

trabajadores en caso de lluvia.
® A la fecha de la reunién, no se presentaron accidentes laborales ni
condiciones inseguras, asi como tampoco se reportaron incidentes

ambientales.

Seguimiento y Compromisos:
La Interventorfa menciona que, una vez revisadas las actividades de seguimiento

y revision al avance presentado por parte del contratista, la interventorfa
determina la necesidad de datle continuidad a todos los pardmetros exigidos en

obra.
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Fecha Tipo de Comité Temas tratados

Temas tratados:

"  Se realiza la recepcion de examenes médicos ocupacionales de
ingreso vy afiliaciones a seguridad social al personal nuevo.

= Se realiza el proceso de induccién a todo el personal nuevo que
ingresa al proyecto

®  Se realizan las inspecciones planeadas

* En la gestion de campamentos, se informa que se mantienen
instaladas las carpas dotadas con los elementos

*  Se conformo la Brigada BOAL.

13/03/2025 Reunién SSTMA

= A la fecha de la reunién, no se presentaron accidentes laborales

ni condiciones inseguras, asi como tampoco se reportaron
incidentes ambientales.

Seguimiento y Compromisos:

La Interventoria menciona que, una vez revisadas las actividades de
seguimiento y revision al avance presentado por parte del contratista,
esta determina la necesidad de darle continuidad a todos los

pardametros exigidos en obra.

DE BOGOTA DC.
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> Reunion 19 de marzo de 2025

Fecha Tipo de Comité Temas tratados

Temas tratados:

= Se realiza la recepcion de examenes médicos ocupacionales de
ingreso y afiliaciones a seguridad social al personal nuevo.

= Se realiza el proceso de induccién a todo el personal nuevo
que ingresa al proyecto

®  Se realizan las inspecciones planeadas

= Entre el 7y el 16 de marzo de 2025, se las capacitaciones de
las areas ambiental y SST sobre riesgos identificados.

= A la fecha de la reunién, no se presentaron accidentes

19/03/2025 Reunion SSTMA laborales ni condiciones inseguras, asi como tampoco se

reportaron incidentes ambientales.

Seguimiento y Compromisos:

La Interventoria menciona que, una vez examinadas las actividades
de seguimiento y revision al avance presentado por parte del
contratista, determina la necesidad de datle continuidad a todos

los parametros exigidos en obra.
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REGISTRO FOTOGRAFICO

Induccion a trabajadores nuevos
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REGISTRO FOTOGRAFICO

Entrega De EPPs

; 9,58A4io'

1

74° 4' 17.383"

~ CONSORGIO§

Carrera 29
5G BU 001

18 de marzo d
N 4° 39' 57.

CONSORCIO

ALCALDA
DE BOGOTA DC.
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REGISTRO FOTOGRAFICO

Instalacion de carpas en frentes de obra

18118 marzp 08 902
N#°89:57.795", W

FONDO DE DESARROLLO

LOCAL DE BARRIOS UNIDOS ‘ BOGOT’\

ALCALDA
DE BOGOTA DC.



INFORME No 1 DE ACTTVIDADES GESTION SEGURIDAD Y SALUD AL TRABAJO
COMSORCIO BYF: 56 BU 001 FECHA DE EMISION
ingeniros constas CONTRATO DE OBRA No. 491-2024 COP (120329) MARZO DE 2025

“CONTRATAR POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE PARA LA CONSERVACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA Y PUENTES SOBRE
CUERPOS DE AGUA DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.”

REGISTRO FOTOGRAFICO

Capacitacion del personal

\\w 4

A(\ﬂl\‘ 7
i
P e

14/03/2025 11:26:07 p. m.

4°40'30,438"N 74°4'O,456"W 14/03/2025 11:20:34 p.m.

4°40'31,296"N 74°3'59,328"W
# 85-15 Carrera 49a

Barrios Unidos

Bogota, D.C.

15/03/2025 2:03:50 a. m. 14/03/2025 9:32:39 p. m.

4°40'31,11"N 74°3'59,52"W
# 8515 Carreradda
Barrios Unidos

Bogotd, D.C.

4°40'31,344"N 74°3'58,734"W
# 85A-4 Carrera 49a
Barrios Unidos

Bogota, D.C.
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REGISTRO FOTOGRAFICO

Instalacion de PMT

14/03/2025 9:31:57 p. m. 14/03/2025 9:30:45 p. m.
4°40'31,038°N.74°3'58,74"W 4°40'30,408"N 74°3'58,41'W
85a:14 Carrera 49a 30 2 Calle 85a

| i Barrios Unidos

Bogota

14/03/2025 9:28:54 p 14/0372025 9:32:14 p. m.

4°40'32,076"'N 74°3'58,074"W 4°40'30,756"N:74°3'58,578"W

- # 85A-4 Carrera 49a # 85A-4 Carrera 49a

Barrios Unidos Barrios:Unidos

N Bogotd, D.C. Bogota, D.C.
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CONCLUSIONES

* El area SST mantiene los estandares de cumplimiento exigidos para el desarrollo de

actividades en el Contrato de obra No. 491-2024.
* En el periodo evaluado no se presentaron accidentes ni incidentes laborales
* En el perfodo evaluado no se presentaron casos relacionados a enfermedades laborales

* En el periodo evaluado no se presentaron casos sospechosos o confirmados por Covid-19

" Todo el personal que ingresé al proyecto cumplié con el proceso de induccion, el cual incluia
la documentaciéon completa al SGSSI, toma de examenes médicos ocupacionales,
socializacion de los procedimientos de trabajo seguro, socializaciéon de horarios de trabajo,
notificacion de riesgos segun actividades a desarrollar, normas y politicas del Consorcio BYR
SG BU 001.

* Para el perfodo evaluado, se cumplié con las obligaciones laborales, pago de salatios y/u
honorarios y demas obligaciones laborales y contractuales.

* Durante todo el desarrollo de actividades en el periodo evaluado, se realiz6 la entrega a los
trabajadores nuevos y la reposicion a los trabajadores antiguos de la dotacién y elementos de
proteccion personal, de acuerdo con las actividades que se realizaron y las inspecciones
ejecutadas, en el desarrollo de sus actividades laborales.
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AFILIACION AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y REGISTRO DE EXAMENES MEDICOS

FECHA

MARZO 2025

CONTRATISTA OBRA

CONTRATO No

CONTRATO DE OBRA No. 491-2024 COP (120329)

CONTRATISTA |CONSORCIO CONSORCIO BYR SG BU 001
ST ‘CONTRATAR POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FLIOS Y AMONTO AGOTABLE PARA LA CONSERVAGION DE LAMALLA VIAL LOCAL
INTERMEDIA Y PUENTES SOBRE CUERPOS DE AGUA DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.
[PERIODO DE INFORME 2000212025 A 1910312025
No NOMBRE DOCUMENTO CARGO ARL EPS AFP DEE@“GA:'E‘SO &ﬁz@@gg Fi‘é’:{; gE
1 [SANDOVAL DIANA ALEXANDRA 53.001.284 INSPECTORA SSTMA COLMENA COMPENSAR PROTECCION 2410812024 APTO NA
2 |FLOREZ BENAVIDES OLGA ROSA 66.884.179 AUXILIAR COLMENA COMPENSAR PROTECCION 15/02/2025 APTO NA
3 [BAQUERO GUZMAN CARLOS ANDRES 1.069.730.228 INSPECTOR SSTMA COLMENA SANITAS PORVENIR 300812024 APTO NA
4 |CAGUA MARROQUIN JUAN SEBASTIAN 1.012.465.983 INSPECTOR TECNICO COLMENA SANITAS PORVENIR 1210812024 APTO NA
5 [MINORTA CUELLAR ALEJANDRA YIZED 1.001.340.419 INSPECTORA TECNICO COLMENA SANITAS COLPENSIONES 500312025 APTO NA
6 |HERNANDEZ QUEVEDO JOSE ARLEY 79.707.449 RESIDENTE DE OBRA 2 COLMENA SANITAS PORVENIR 500312025 APTO CON RESTRICCION NA
7 [LARROTA BERNAL DIEGO ARMANDO 1.030.523.797 PERSONAL ADMINISTRATIVO COLMENA FAMISANAR PORVENIR 510812024 APTO
8 |RODRIGUEZ CESAR FERNANDO 79.882.978 AUXILIAR SOCIAL COLMENA SANITAS PORVENIR 2710212025 APTO
9 |ESPINEL PEREZ JOSE FERNANDO 1.073.155.481 INSPECTOR TECNICO COLMENA SANITAS PORVENIR 2810212025 APTO NA
10 [DiAZ GONZALEZ DIOBANIS 1.049.942.577 OFICIAL COLMENA SALUD TOTAL PORVENIR 2200112025 APTO NA
11 [LASSO EIDER YESID 1.030.624.126 OPERADOR COLMENA SURA COLFONDOS 26/10/2024 APTO NA
12 [GARCIA GONZALEZ CARLOS 1.049.928.570 AYUDANTE - BOAL - AUXILIAR TRAFICO COLMENA NUEVA EPS COLPENSIONES 110312025 APTO N
13 | GONZALEZ ALCAZAR DELIA ROSA 1.049.942.556 AYUDANTE - BOAL - AUXILIAR TRAFICO COLMENA SANITAS PORVENIR 500312025 APTO N
14 [PEREZ MURILLO ANGEL EMILIO 1.043.844.769 AYUDANTE - BOAL - AUXILIAR TRAFICO COLMENA NUEVA EPS PORVENIR 600312025 APTO N
15 [YOPASA LUIS FERNANDO 79.155.073 CONDUCTOR COLMENA SALUD TOTAL PROTECCION 810812024 APTO NA
16 [CRISTANCHO MICAN DAYRO ANTHONY 1.018.496.728 CONDUCTOR COLMENA NUEVA EPS PORVENIR 1000312025 APTO N
17 [MENA BREINER DANIEL 1.075.021.983 AYUDANTE - BOAL - AUXILIAR TRAFICO COLMENA SALUD TOTAL PORVENIR 410312025 APTO N
18 [MONTARO CAMACHO JUAN ANDRES 1113515872 AYUDANTE COLMENA FAMISANAR PORVENIR /0312025 APTO N
19 [ANGULO ANGULO JUNIOR MAURICIO 1.080.833.567 AYUDANTE COLMENA FAMISANAR PORVENIR /0312025 APTO N
20 [SALAMANCA GALAN JUAN JOSE 19.308.485 INSPECTOR DE OBRA COLMENA FAMISANAR COLPENSIONES 710312025 APTO N
21 [RODRIGUEZ CHRISTIAN FERNANDO 1.013.605.284 AYUDANTE SURA SALUD TOTAL PORVENIR 710312025 APTO N
22 [ACOSTA SERGIO ENRIQUE 1.024.561.847 AYUDANTE SURA SALUD TOTAL PORVENIR 710312025 APTO N
23 [ TINJACA NINO EDUARD 80.246.361 NIVELETERO SURA SALUD TOTAL COLPENSIONES 710312025 APTO N
24 [SALAMANCA JEISSON ENEYER 1.030.606.572 INGENIERO SURA SALUD TOTAL PORVENIR 710312025 APTO N
25 [ESPITIA JOHAN CAMILO 1.000.160.073 NIVELETERO SURA CAPITAL SALUD PORVENIR 710312025 APTO N
26 [MARTIN SALAS CARLOS 1.000.332.181 NIVELETERO SURA SURA PORVENIR 710312025 APTO NA
27 [MARTIN RAUL EDUARDO 1.024.463.753 AYUDANTE SURA SURA COLFONDOS 710312025 APTO N
28 [CONTRERAS GUSTAVO WILSON 79.711.639 OPERADOR SURA SURA COLPENSIONES 800312025 APTO NA
29 |FERNANDEZ C. MANUEL VICENTE 82.392.107 OPERADOR SURA NUEVA EPS PROTECCION 800312025 APTO NA
30 [BELERO CRISTIAN ALEXANDER 1.003.711.823 OPERADOR SURA FAMISANAR PORVENIR 1311112024 APTO N
31 [MORENO DUARTE HERNAN 82.394.444 OPERADOR SURA SALUD TOTAL PROTECCION 10103/2025 APTO NA
32 [SUAREZ LUIS ALEJANDRO 74.333.282 INSPECTOR 2 COLMENA NUEVA EPS COLPENSIONES 2200112025 APTO NA
33 |PAEZ HERNANDEZ GEOVANNY 79.638.902 DIRECTOR (4) DE OBRA COLMENA COMPENSAR PROTECCION 300412024 APTO NA
34 [TORRES BAQUERO CRISTIAN IVAN 1.022.980.336 RESIDENTE DE OBRA 1 COLMENA COMPENSAR PROTECCION 510812024 APTO NA
35 |MENDOZA RICARDO ALBERTO 74.371.480 ESPECIALISTA EN PAVIMENTOS COLMENA SANITAS PORVENIR 2411212024 APTO NA
36 [RODRIGUEZ RAMIREZ HERNANDO 79.204.777 PROF. EN PRESUPUESTO Y PROGRAMACION COLMENA SANITAS COLPENSIONES 2000212024 APTO NA
37 |COY GONZALEZ JULIETTH 1.054.093.355 PROFESIONAL AMBIENTAL CCOLMENA SANITAS PORVENIR 3/08/2024 APTO NA
38 |RINCON CARRILLO JUAN 79.758.991 RESIDENTE SST CCOLMENA SANITAS COLPENSIONES /0212024 APTO A\
39 |PARRA MORA YURANI 52.749.710 RESIDENTE SOCIAL COLMENA COMPENSAR PORVENIR 510812024 APTO NA
40 |MUROZ LEON CARLOS ANDRES 1.049.622.088 ESPECIALISTA EN TRANSITO Y TRANSPORTE POSITIVA COMPENSAR PORVENIR 1/12/2024 APTO NA
41 [MARTINEZ FLAUTERO FREDY 1.023.925.477 CONDUCTOR COLMENA COMPENSAR PORVENIR 510812024 APTO NA
42 |CARDENAS SANCHEZ MIGUEL ANTONIO 5.993.877 RESIDENTE DE OBRA 2 POSITIVA COLPENSIONE: 111012024 APTO 5103/2025




‘. aportes Certificado de Aportes
D enlinea

Se certifica que GEOVANNY ALEXANDER PAEZ HERNANDEZ identificado(a) con CC 79638902 realiz6 los
siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social:

CONSTRUCTORA SAGESA LIMITADA NI 900193673

Periodo Clave Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde |tae | tdp |tap | vsp | cor | vst | sIn | ige | Ima|vac|avp | vct | irl | vip
2025-02 | 2025-03 | 1362247010 | 9483416675 E 2025-03-26
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP PROTECCION 30 16% $7,000,000 $1,120,000
FONDO DE SOLIDARIDAD
AFP PENSIONAL 30 $7,000,000 $35,000
SUBCUENTA DE
4y SUBSISTENCIA = $7,000,000 $35,000
ARL COLMENA 30 6.96% $7,000,000 $487,200
delp COMPENSAR 30 4% $7,000,000 $280,000
EPS COMPENSAR 30 4% $7,000,000 $280,000

Este certificado se expide el dia 2025-04-15 a las 04:33.
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‘. aportes Certificado de Aportes
D enlinea

Se certifica que CRISTIAN IVAN TORRES BAQUERO identificado(a) con CC 1022980336 realiz6 los siguientes
aportes al Sistema de Seguridad Social:

COONSORCIO BYR SG BU 001 NI 901901203

Periodo Clave Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde |tae | tdp |tap | vsp | cor | vst | sIn | ige | Ima|vac|avp | vct | irl | vip
2025-02 | 2025-03 | 1412662975 | 9484679349 E 2025-04-15 A
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP PROTECCION 19 16% $4,501,734 $720,300
ARL COLMENA 19 6.96% $4,501,734 $313,400
CCF COLSUBSIDIO 19 4% $4,501,734 $180,100
EPS COMPENSAR 19 12.5% $4,501,734 $562,800
PARAFISCALES ";ETéITEUNTE%TC&L(F)Aﬁ'mg 19 3% $4,501,734 $135,100
PARAFISCALES SENA 19 2% $4,501,734 $90,100

Este certificado se expide el dia 2025-04-15 a las 04:35.
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& aportes Certificado de Aportes
D enlinea

Se certifica que CRISTIAN IVAN TORRES BAQUERO identificado(a) con CC 1022980336 realiz6 los siguientes
aportes al Sistema de Seguridad Social:

BYR CONSTRUCCIONES S.A.S NI 860028988

Periodo Clave Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde |tae | tdp |tap | vsp | cor | vst | sIn | ige | Ima|vac|avp | vct | irl | vip
2025-02 | 2025-03 | 1362090003 | 9483417278 2 2025-03-26 | X
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP PROTECCION 23 16% $3,833,334 $613,400
ARL COLMENA 23 6.96% $3,833,334 $266,900
CCF COLSUBSIDIO 23 4% $3,833,334 $153,400
EPS COMPENSAR 23 4% $3,833,334 $153,400

Este certificado se expide el dia 2025-04-15 a las 04:36.
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‘. aportes Certificado de Aportes
D enlinea

Se certifica que MIGUEL ANTONIO CARDENAS SANCHEZ identificado(a) con CC 5993877 realiz6 los siguientes
aportes al Sistema de Seguridad Social:

COONSORCIO BYR SG BU 001 NI 901901203

Periodo Clave Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde |tae | tdp |tap | vsp | cor | vst | sIn | ige | Ima|vac|avp | vct | irl | vip
2025-03 | 2025-04 | 1412710909 | 9484657216 E 2025-04-15 A
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP COLPENSIONES 5 16% $1,184,667 $189,600
ARL COLMENA 5 6.96% $1,184,667 $82,500
CCF COLSUBSIDIO 5 4% $1,184,667 $47,400
EPS FAMISANAR 5 12.5% $1,184,667 $148,100
PARAFISCALES ";ETéITEUNTE%TC&L(F)Aﬁ'mg 5 3% $1,184,667 $35,600
PARAFISCALES SENA 5 2% $1,184,667 $23,700

Este certificado se expide el dia 2025-04-15 a las 03:41.
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& aportes Certificado de Aportes
D enlinea

Se certifica que JOSE ARLEY HERNANDEZ QUEVEDO identificado(a) con CC 79707449 realiz6 los siguientes
aportes al Sistema de Seguridad Social:

BYR CONSTRUCCIONES S.A.S NI 860028988

Periodo Clave Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde |tae | tdp |tap | vsp | cor | vst | sIn | ige | Ima|vac|avp | vct | irl | vip
2025-03 | 2025-04 | 1410918343 | 9484660249 2 2025-04-15 | X
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP PORVENIR 25 16% $4,166,667 $666,700
ARL COLMENA 25 6.96% $4,166,667 $290,100
CCF COLSUBSIDIO 25 4% $4,166,667 $166,700
EPS SANITAS 25 4% $4,166,667 $166,700

Este certificado se expide el dia 2025-04-15 a las 03:23.
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‘. aportes Certificado de Aportes
D enlinea

Se certifica que RICARDO ALBERTO MENDOZA BOADA identificado(a) con CC 74371480 realiz6 los siguientes
aportes al Sistema de Seguridad Social:

AUSCULTAR SAS NI 900108455

Periodo Clave Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde |tae | tdp |tap | vsp | cor | vst | sIn | ige | Ima|vac|avp | vct | irl | vip
2025-02 | 2025-03 | 1329940078 | 9483043608 E 2025-03-12
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP PORVENIR 30 16% $11,500,000 $1,840,000
FONDO DE SOLIDARIDAD
AFP PENSIONAL 30 $11,500,000 $57,500
SUBCUENTA DE
4y SUBSISTENCIA = $11,500,000 $57,500
ARL COLMENA 30 6.96% $11,500,000 $800,400
delp CAFAM 30 4% $11,500,000 $460,000
EPS SANITAS 30 4% $11,500,000 $460,000

Este certificado se expide el dia 2025-04-10 a las 04:47.

Pagina 1 de 1



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
.i:compensor | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa CONSTRUCTORA EL CAIRO SAS, identificada con NI nimero 860032671, aport6 por HERNANDO
RODRIGUEZ RAMIREZ identificado(a) con CC nimero 79294777 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por

concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de
aportes, para los periodos de pension comprendidos entre 02 - 2025 y 03 - 2025 de la siguiente forma.

o o
w z N = g o o)
= B R ol Bl ol o o st s v ) 2 e g & o 2
NOMBRE TARIFA = oo [y NUMERO DE o o
CODIGO r{l N E D A D|A S|S|L G|M A V| C & [SXe) n < 72873 PERIODO =) w
ADMINISTRADORA 5 gl T ElE P PP TINIE A CEP T % APORTE 5 9( w % w g PLANILLA % %
= x
- 9 8 a 3 2 @
(&) o
25-14 Administradora 1 0 30  $12,000,00 0.16000  $1,920,000 $60,000 $60,000  Febrero - 84618007 03/03/2025 Si
Colombiana de 0 2025
Pensiones -
Colpensiones
CCF24 Compensar Caja de 1 0 30  $12,000,00 0.04000 $480,000 $0 $0  Febrero - 84618007 03/03/2025 Si
Compensacion Fliar 0 2025
14-23 POSITIVA COMPANIA 1 0 30  $12,000,00 0.00522 $62,700 $0 $0  Febrero - 84618007 03/03/2025 Si
DE SEGUROS 0 2025
EPS005  Sanitas EPS 1 0 30  $12,000,00 0.04000 $480,000 $0 $0 Marzo-2025 84618007 03/03/2025 Si
0

El presente certificado se expide a los 27 dias del mes Marzode 2025

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



& aportes Certificado de Aportes
D enlinea

Se certifica que JUAN SEBASTIAN CAGUA MARROQUIN identificado(a) con CC 1012465983 realizé los siguientes
aportes al Sistema de Seguridad Social:

BYR CONSTRUCCIONES S.A.S NI 860028988

Periodo Clave Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde |tae | tdp |tap | vsp | cor | vst | sIn | ige | Ima|vac|avp | vct | irl | vip
2025-02 | 2025-03 | 1362090003 | 9483417278 2 2025-03-26
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP PORVENIR 30 16% $2,200,000 $352,000
ARL COLMENA 30 6.96% $2,200,000 $153,200
CCF COLSUBSIDIO 30 4% $2,200,000 $88,000
EPS SANITAS 30 4% $2,200,000 $88,000

Este certificado se expide el dia 2025-04-15 a las 04:38.
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& aportes Certificado de Aportes
D enlinea

Se certifica que YIZED ALEJANDRA MINORTA CUELLAR identificado(a) con CC 1001340419 realiz6 los siguientes
aportes al Sistema de Seguridad Social:

BYR CONSTRUCCIONES S.A.S NI 860028988

Periodo Clave Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde |tae | tdp |tap | vsp | cor | vst | sIn | ige | Ima|vac|avp | vct | irl | vip
2025-03 | 2025-04 | 1410918343 | 9484660249 2 2025-04-15 | X
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP COLPENSIONES 25 16% $1,750,000 $280,000
ARL COLMENA 25 6.96% $1,750,000 $121,800
CCF COLSUBSIDIO 25 4% $1,750,000 $70,000
EPS SANITAS 25 4% $1,750,000 $70,000

Este certificado se expide el dia 2025-04-15 a las 03:25.
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‘. aportes Certificado de Aportes
) enlinea

Se certifica que JOSE FERNANDO ESPINEL PEREZ identificado(a) con CC 1073155481 realiz6 los siguientes
aportes al Sistema de Seguridad Social:

BYR CONSTRUCCIONES S.A.S NI 860028988

Periodo Clave Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde |tae | tdp |tap | vsp | cor | vst | sIn | ige | Ima|vac|avp | vct | irl | vip
2025-03 | 2025-04 | 1410918343 [ 9484660249 | E 2025-04-15 | X L8
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP PORVENIR 26 16% $2,853,369 $456,600
AFP PORVENIR 1 16% $100,000 $16,000
AFP PORVENIR 1 16% $100,000 $16,000
ARL COLMENA 26 6.96% $2,853,369 $198,600
ARL COLMENA 1 0% $100,000 S0
ARL COLMENA 1 0% $100,000 S0
CCF COLSUBSIDIO 26 4% $2,853,369 $114,200
CCF COLSUBSIDIO 1 0% $100,000 S0
CCF COLSUBSIDIO 1 0% $100,000 S0
EPS SANITAS 26 4% $2,853,369 $114,200
EPS SANITAS l 0% $100,000 S0
EPS SANITAS 1 0% $100,000 S0

Este certificado se expide el dia 2025-04-15 a las 04:40.
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b aportes
D enlinea

Certificado de Aportes

Se certifica que FREDY MAURICIO MARTINEZ FLAUTERO identificado(a) con CC 1023925477 realiz6 los siguientes

aportes al Sistema de Seguridad Social:

CONSTRUCTORA SAGESA LIMITADA NI 900193673

Periodo Clave Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde |tae | tdp |tap | vsp | cor | vst | sIn | ige | Ima|vac|avp | vct | irl | vip
2025-02 | 2025-03 | 1362247010 | 9483416675 2 2025-03-26
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP PORVENIR 30 16% $2,200,000 $352,000
ARL COLMENA 30 6.96% $2,200,000 $153,200
CCF COMPENSAR 30 4% $2,200,000 $88,000
EPS COMPENSAR 30 4% $2,200,000 $88,000

Este certificado se expide el dia 2025-04-15 a las 04:41.
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& aportes Certificado de Aportes
D enlinea

Se certifica que DIEGO ARMANDO LARROTTA BERNAL identificado(a) con CC 1030523797 realiz6 los siguientes
aportes al Sistema de Seguridad Social:

BYR CONSTRUCCIONES S.A.S NI 860028988

Periodo Clave Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde |tae | tdp |tap | vsp | cor | vst | sIn | ige | Ima|vac|avp | vct | irl | vip
2025-02 | 2025-03 | 1362090003 | 9483417278 2 2025-03-26
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP PORVENIR 30 16% $2,570,000 $411,200
ARL COLMENA 30 6.96% $2,570,000 $178,900
CCF COLSUBSIDIO 30 4% $2,570,000 $102,800
EPS SALUD TOTAL 30 4% $2,570,000 $102,800

Este certificado se expide el dia 2025-04-15 a las 04:41.
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en

aportes

inea

Certificado de Aportes

Se certifica que BYR CONSTRUCCIONES S.A.S identificado(a) con NI 860028988 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para DIANA
ALEXANDRA SANDOVAL CRISTANCHO identificado(a) con CC 53091284

Clave Planilla

Clave Pago

Tipo
Planilla

Fecha
Pago

Riesgo Cddigo

Administradora

Concepto

Periodo

Dias

Novedades

ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sIln ige Ima vac avp vct irl vip

Tarifa

Cotizacion

ALIANSALUD EPS Londad
9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | EPS | EPS001 (ANTES LS Ao 202503 | 30 $5,500,000 a%|  $220,000
COLMEDICA)
9483417278 | 1362090003 | E | 2025-03-26 | AFP | 230201 | PROTECCION EOREClOn 2025-02 | 30 $5,500,000 16%|  $880,000
OBLIGATORIA 500, ,
FONDO DE
9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | AFP | 230201 | PROTECCION SOLIDARIDAD 202502 | 30 $5,500,000 $0
PENSIONAL
SUBCUENTADE | SUBCUENTA DE
9483417278 | 1362000003 | E | 20250326 [ AFP | 230201 | SLBCUENTADE o e e v gl B $5,500,000 $0
COTIZACION
9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | AFPp | 230201 | PROTECCION VOLUNTARIA 202502 | 30 $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | AFP | 230201 | PROTECCION VOLUNTARIA 2025-02 | 30 $0 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9483417278 | 1362000003 | E | 20250326 | ARL | 1425 COLMENA OBl AR 202502 | 30 $5,500,000]  6.96%|  $382,800
9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | ccF | ccr22 | coLsussibio COTIZACION 202502 | 30 $5,500,000 2%|  $220,000
OBLIGATORIA 500, !

Este certificado se expide el dia 2025-03-26 a las 10:42.
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en

aportes

inea

Certificado de Aportes

Se certifica que BYR CONSTRUCCIONES S.A.S identificado(a) con NI 860028988 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para OLGA ROSA
FLOREZ BENAVIDES identificado(a) con CC 66844179

Clave Planilla

Clave Pago

Tipo
Planilla

Fecha
Pago

Riesgo

Codigo

Administradora

Concepto

Periodo

Dias

Novedades

ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sIln ige Ima vac avp vct irl vip

Tarifa

Cotizacion

ALIANSALUD EPS iy N
9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | EPS | EPSOO0L (ANTES SolE e 202503 | 30 $2,450,000 4% $98,000
COLMEDICA)

9483417278 | 1362000003 E | 2025-03-26| AFP | 25-14 | coLPENSIONES COTIZACION 202502 | 30 $2,450,000 16%|  $392,000

OBLIGATORIA (120, :
FONDO DE

9483417278 | 1362000003 | E | 20250326 | AFP | 2514 | coLPENSIONES SOLIDARIDAD 202502 | 30 $2,450,000 $0
PENSIONAL
SUBCUENTADE | SUBCUENTA DE

9483417278 [ 1362000003| £ |2025-03-26 | aFp | 2514 | STCHENTEDE T UOR ] S5 ot || a8 $2,450,000 $0
COTIZACION

9483417278 | 1362000003 | E | 20250326 | AFP | 2514 | coLPENSIONES VOLUNTARIA 202502 | 30 $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | AFP | 2514 | coOLPENSIONES VOLUNTARIA 202502 | 30 $0 0% $0
AFILADO
COTIZACION

9483417278 | 1362000003 | E | 20250326 | ARL | 14-25 COLMENA o oA 202502 | 30 $2,450,000|  0.522% $12,800
COTIZACION

9483417278 | 1362000003 E | 2025-03-26 | ccF | ccre2 | coLsussipio Y 4 202502 | 30 $2,450,000 4% $98,000

Este certificado se expide el dia 2025-03-26 a las 10:44.
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‘._ aportes Certificado de Aportes
) enlinea

Se certifica que BYR CONSTRUCCIONES S.A.S identificado(a) con NI 860028988 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para CARLOS ANDRES
BAQUERO GUZMAN identificado(a) con CC 1069730228

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q 7 . R
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9483417278 1362090003 E 2025-03-26 EPS EPS005 SANITAS OBLIGATORIA 2025-03 29 $1,693,600 4% $67,800
COTIZACION
9483417278 | 1362090003 E 2025-03-26 | EPS | EPS005 SANITAS OBLIGATORIA 2025-03 1 L $57,387 4% $2,300
COTIZACION
9483417278 1362090003 E 2025-03-26 AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2025-02 29 $1,693,600 16% $271,000
COTIZACION
9483417278 | 1362090003 E 2025-03-26 | AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2025-02 1 5 $57,387 16% $9,200
FONDO DE
9483417278 | 1362090003 E 2025-03-26 | AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2025-02 29 $1,693,600 $0
PENSIONAL
FONDO DE
9483417278 1362090003 E 2025-03-26 AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2025-02 1 L $57,387 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9483417278 | 1362090003 E 2025-03-26 | AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2025-02 29 $1,693,600 $0
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9483417278 1362090003 E 2025-03-26 AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2025-02 il L $57,387 $0
COTIZACION
9483417278 | 1362090003 E 2025-03-26 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2025-02 29 $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9483417278 1362090003 E 2025-03-26 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2025-02 1 L $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9483417278 1362090003 E 2025-03-26 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2025-02 29 $0 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9483417278 1362090003 E 2025-03-26 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2025-02 s L $0 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9483417278 1362090003 E 2025-03-26 ARL 14-25 COLMENA OBLIGATORIA 2025-02 29 $1,693,600 6.96% $117,900
COTIZACION
9483417278 1362090003 E 2025-03-26 ARL 14-25 COLMENA OBLIGATORIA 2025-02 dl L $57,387 0% $0
COTIZACION
9483417278 | 1362090003 E 2025-03-26 | CCF | ccF22 COLSUBSIDIO SElCAToRA 2025-02 | 29 $1,693,600 4% $67,800
COTIZACION
9483417278 1362090003 E 2025-03-26 CCF CCF22 COLSUBSIDIO OBLIGATORIA 2025-02 1 Ik $58,400 4% $2,400

Este certificado se expide el dia 2025-03-27 a las 08:57.
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UNA EMPRESA DE

FUNDACION
GRUPD SOCIAL

Colmena
Seguros

CONSTANCIA DE AFILIACION TRABAJADOR

Colmena Seguros se permite dar constancia que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacién se
encuentra afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguentes datos:

NOMBRE: RODRIGUEZ GARAY CESAR FERNANDO
IDENTIFICACION: CC 79882978
INICIO VIGENCIA: 01/03/2025
TIPO DE TRABAJADOR: Dependiente
< CARGO: AUXILIAR SOCIAL
% SALARIO: 2.500.000
% ESTADOACTUAL: VIGENTE
©  CLASE: 5
5 TASA: 6,96
5 DATOS COTIZANTE
5 RAZON SOCIAL: BYR CONSTRUCCIONES S.A.S
< CCI/NIT: NI 860028988
£ CONTRATO: 1149465
. SEDE: RIESGO 5
% CENTRO DE TRABAJO: RIESGO 5
£ INICIO VIGENCIA: 01/06/2018
¢ ESTADO ACTUAL: ACTIVO

w

La presente se expide a los 28 dias del mes de febrero del afio 2025.

Cualquier informacion adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente
documento, no dude en consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel
= nacional o al teléfono 4010447 en Bogota.

VIGILADO %"

Cordialmente.

Gerente de Servicio
Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 28/02/2025 9:50:09. Las operaciones realizadas a través de
la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y por
la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.



'\%EPSSE

MOESETa Comy
NIT. BOD.

cicnel

\nitas

[coss &8 cantua
S1.440-6

Fecha de Radicado

Lt

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
REGISTRCQ DE NOVEDADES AL SGSSS

MEARRENNRID

186470081

qua se al

antas de diligenciar este farmuilario,

{Lea las j

1. Tipo e Tramits 2. Tipo de Afiliacion . . N 3. Réglmen 4. Gantribucian
N - Cotizante @ Cabkesa de Familia )C B. Golortiva D. De Oficio A Ggontnbuﬁ\.ro X solidaria
A Aftiacion  |B. Reporte de Novedades p¢'| A-INWIAAL  gonefeiario o Afilaga acicional . Instituzional B. Subsidiado s No
. 5. Tipo de Afiliad¢ 5 cyiizarte 7‘ ¢, Benaticiario 6. Tipo de Golizante 7. Codigo
B. Chbeza de Familia L. Aftfiado adicional A Dependienls >t £. Independients C. Pensionado ' (a registrar por la EPS)

) Apellidos ¥ no]
Frimer Apallido

hbres

Primer Nombre

Cesar

Segundo Apellido

Garay

Segundae Mombre

Fernandg

2

QOG’J’:E{'

5. Tipo de documer

CC

13. Nacienalidad

1. Sexo bioldgico
COL

12. Sexo identificacion
F M ¥»T N8

1o de identidad | 10. Numero det documento de identidad

Cudl

Femeaning Otro

-t 14, Lugar de nacim|

ento

1 79992938

asculing >(
Departamento Munigipio 5. Fecha de nacimiento

batos Personal

QO]OmhiC-’(

es

6. Enia |17 6

omunidad

18, Discapacidad 19. Tiene encuesta SISREN| 20. Clasificacion SISBEN

Noy

21. Grupo de poblacion especial
Categoria de .
discapacidad Si

Si Mivet

No Grupo

22, Bdministrados

24, Ingréso base de cotizacion - IBC |25.Tavifa Contribucién Sokidaria

2’ 500.00G

a de Ricsgos Laborales - ARL 23, Administradora de Pensiones

. T 26. Residencia Ui

[

Feccion

Cra 111b 4 6% -80

Teléfone Fio

Telefono Celuld

213 881

r

9236

Ceorreo Electrénico

Cesar. comp @ haZmai/). Can

Departamento

Datos Basicos de

Bagp/a

Localidad / Comuna ZoM cahenera Municipal % Rural Disperso

..... .Centro Poblada

J Muricipio [ Digtrito

Bogor
dentificacidon det Cényuge g companero(a) permanenie del cotizame

-1 27. Apeltidos y ng
Primer Apellido

mbres

Segundo Apellido Primer Mombre Segundo Narmbre

29. Nimero del documento de identidad | 30. Sexo biclagica

28. Tipo de documeqto de identidad 31. Sexa identificacion Cual 32. Nacionalidad
: ) Femening  Masculing F M T NE Otra
71 33. Lugar de nacim|enta 34. Fecha de nacimiento
Pais Departamento tunicipia | | | | __| ||| |

Datos Bisicos de
35. Apellidos y nd

dentificacion de los beneficiarios v de los afiliades adicionales
mbres

Prijner Anpellido Sequnda Apellido Primer Mombre Sequndn Nombre
B1
B2
B3 |-
Ba
BS
36. Tipo de de to 137. Namera del documento . . o . " . . L
do identidan de ifpnfitlad 38. Nacionalidad | 39, Sexo bioldgica 40, Sexo identificacion 41. Lugar de nacimiento | 42, Fecha de nacimiento
B1 Fermer.Az Kascutng F M | NE P Cuml Pais, _;Deparlamenl.u |Mun'|:ipir.\ L_I___I__I_I_I_I_I_I
B2 R [ i “ . e o ol Pais _ibepan.amenla |Muni:|n|c 1 ] | | | . J l | |
P Munizipi
B3 e s i e I R
B4 Femerins Mateuten oM T ne  ora C Fais iDcnanarnemo |Mum:ipic |_I_|_l_|_I_LI_|
BS Forgricy  Mascaling Fom T ms O Cual Pals IDEWH&MEHM |Munidpi° |
.| Datos compiementarios del Beneficiario . o _
43. Parenfesco 44. Etnia 45, Comunidad da. Grupn de #7. Tighs eoeuests 48. Clasilicacion 9. Dissapacidad 50, incapacidad permanenta
Mivzl Grupg Calepona de discapac dad
B1 S Ne I S Mo e P
Mivel Giipn Crlegonia de dizcapacidad
B2 S Na | " & he 9 & No
” Mivel Gy Categoria 4o discapacidad
B3 El to (e & Ne ’ & Na
Mivzl Gy Catzqaria d¢ distapacdad
B4 s s i s Mo i S ke
vzl Erupo Catznoria 3¢ discazackiad
BS b1 Mo ; Si o 5 Mo
51. Datos ce resid
Deparfamento Municipio/ Bistrito zona Telélane lijo yio celular 52 a‘{ﬁ!gggg ,CFQPHZF;,'E,,,.,,,EE, p—
. Caleiaa Muncipal Canlre Poblada Aural Chsparao Rasle Aural
Cabeners Municipg Zanire Foblaong Aural Disparun Aewla Rural
Cabacema Municipz! Centro Poblacy Aurzl Drsperan Resto Rural
Satmacera Municipsl Ceniro Poblado Fural Brsperso Fosto Rausal
Ganacera Manicipal Cenbio Potlado Rural Dhsperso Resto Rusal
Dirgecion Localidad/Camunga Corren Electranico

OFIX sUsmIsTROS v LOGISTOA 525 8 T 800 504361 1000 EA458 Sku 23572



53. Nombre de la Institucidn Prestadora de Servicios de Salud - 1PS

54. Codigo de la IPS {a registrar por fa EPS)
c

B1

B2

B3

B84

B5 . ‘

ocmbre o razén sqicial S&. Tipe documento de Identificacion | 57. Numero del documento de Id aiparlante o pagader de Pensiones
S)

BYR QG’?S/V (O CCIGN €5 SA S urr %zaqea (areglslrarpnﬂaep

59, Ublgacidn

Direccion Telétena fyo o Cetular
Carrea Electronico Lepartamento ‘ Municipio / Bistrito
60. Tipo de Novedad
[_11. Moditicacion de datos basicos de identificacion. [ 12. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afilasiones colectivas.
{12 correccion de dajos basicas de identificacion, [ 13. Desvinculacidn de una entidad autorizada para realizar afiliacioncs colectivas,
[ 73 Actualizacion del Hocumento de identificacion. [ 14, Mavilidad: [ A Régimen Contributive ] B. Régimen Subsidiado
4. Aciualizacién y odrreccion de datos complementarios. [ +5. Trastado: [T A. Mismo Regimen [ 8. Diferente Régimen
(15, Terminacion de I4 inseripaion n a EPS. Cadigo L 1 1 s Reparte de fallecimiento del Cotizante a Cabeza de familia,
16 Reporte de pago b través de un tercsro Cadign [ | ] 17. Reparte del trémite de proteceién al cesante.
7. inchusion de bengficiarios o de afiliados adicionales. 3 16. Reporte de lu calidad de Pre- pensionada,
|18, Exclusion de bengliciarios o de afiliados adicionales. [1 19. Reparte de |a calidzd de Pensionada.
=7 2. Inicio de relacian [abaral o adquisicion de condiciones para cotizar, | 20. Ingreso a Contribuman Halidaria,
] 10. Terminacién de Ja relacion faboral o pértida de las condiciones para sequir cotizando, I 21, Retiro de Gontribucion Solidaria.

=

Inseripeion EFS fatorno at

| 61. Datos hasicos de id

Frimer Apellida Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de iderftidad | Numera del documento de idertidad | 82, Sexo biolegico 63, Sexu identificacion Cua 64. Fecha de nacimiento
L
Femenine  Masculing F M T HNB  Ore L | ‘ | ‘ ‘ | ’ ‘
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motive de traslado 68. Caja de compensacion Familiar o pagador ge pensiones
| -
San /s lo4]o]3]2lo2]s|  osdee

. Declaraciones de flependencia econdmica de .os benet.ciarios y afiliados adic ales,
(] 70. Decaracion de la fio obligacion de afiliarse al Régirmen Gontrbutivo, Espectal 0 de Excepcion,

[]71. Decla:acion da suistencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden fa entrega ds los documentos que acreditan |a condicion de bensficiarios.

{172 Declaracién ds nolimernacién del cotizants, cabaza de familiz, bereficiarios o afiiados adicionales en una Instiucién Presladuora de Servicios de Salud.

. Autarizacidn para fjue la EPS solicite y oblenga dalos y copia de la historia clinica del cetizanie o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

- Autorization para que 13 EPS reprrie k informacian que se gensre de la afiliacicn o del reponte de novedadss a I base de datos de afliadas vigente y a las entidades plblicas que por sus lunciones |a recuieran,
- Autonizacton pata qug |n FPS mancje los datos parsonales del solizante ¢ cabeza de familia y de sus benaliciarios  offiados adicionales, de acusic conlo previsto en la Ley 1587 de 22 y ¢l Decreto 1377 de 2013
\' E 78, Autorizacidn para guc [o EPS envie informaclén al correo electrdnico o al celular como Mensape oo iexto.

- Aceplacion de las pondiciones para vincularse ala Contribucion Solidaria y de realizar los pagaos cortespandientes.

[178. Aceptacion de la attualizacion del grupo familiar y sas tarifas en Conlibucion Solidaria, segln la encuesta del Sisbén wigento.

miliar gque se hara cargo tal pégo de ta Contribucién Solidaria !
Segundo Mombra Tipa de documenie de tteridad |No. de: doremanto dg idertidad

79. En caso de ausencid o failecimiento del cabeza de famitia reporte la bérsona e sU grupo
Fiimer Apeliido Segundo Apellide Prirmer Nombre

| B0. Ef cotizante, cabeza d

Cesar.  Rok

'| [ 82. Anexo copia det ddoumento ce identicad Cantidad de documentos de identidad anexos: CN RC TI oc CE PA cD s BT
| [ 83, Cogia del dictamer] de ingapacidad permarente emitido pat la autoridad competenle. _
[ Ba. Copia del registeo divil de matrimonio, o de 1a escritura priblica, acka dz conciliacian o sentencia judicial que Geclare la unidn marital, EPS Y AT

[ &5. Gopia de la esari'ura piiblica o semencia vd cial que declare el divorcic, sentencia jJ Jicial que declars I2 separacian de cuarpos y eseriluta pltics, seta de conclliacisn ¢ sertencia gud|C|M€mmlmwh£§uman rarils.
[ 86. Gopia del certificadp de adopcion o acta de entrega del menat, PORIAEPg
[_187 Gopia de la arden jlidicial o de: acto administrativo de cuslod.a,
™ 188 Documenta en quejconste la pérdida de 13 patria solestad, o el certificado de defuncion de los padres o |a declarasion suscrita por gl gqma&e sobfe Iawlg‘@mlo
] 7_1s9. Copia de la autorzcion de traslado per parte de 1a Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 v 5 del arcticulo 2.1, ? 3
1 [0 90. Certificacion da vinkutacian a una arfidad autarizada para realizar affiagiones colectivas. ‘ \p\\ m& ~h3 ___CZ_V-' CB -— ZC‘Z 5
filiacian de oficia. TTT——

81. Capia ded gt adnfinistrativo o providencia de |as autoridades competantas en la qua conste 1a calidad de benelicit) H
} ‘1 Total Anexas

| 92, ldentificagion de ta gntidad Territorial Cadigo del e i

94, Apellldus ¥ nombres _ X
Primer Apeilido Segundo Apenido Frimer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documenia de idertidad NGmero del documente de identidad | 95. Firma del funcionario 86. fecha de radicacion 97. Fecha de validacian

RN NN

| oesERVACIONES:

Recuerde quejcon la firma cel formulario, el afiliade manifiesta fa veracidad de la informacién registrada y «é 1as declaraciones contenidas en el capitulo Vil del foarmulano
Doc. identificacion y nembye del Ejecutiva Gomercial Sello de Radlicacion Sticker procesamiento

= QOriginal: EPS ~1a Copia: EMPLEADOR- 2a Copia: AFILIADD -




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.170.043-7

CERTIFICA QUE:

CESAR FERNANDO RODRIGUEZ GARAY, identificado(a) con cédula de ciudadania 79.882.978, se encuentra
afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR.

La presente certificacion se expide el 7 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Grupo

Socledad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias 5.4, - Nit. 800,144.331-3 Fillal de AVA L




aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que BYR CONSTRUCCIONES S.A.S identificado(a) con NI 860028988 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para DIOBANIS DIAZ
GONZALEZ identificado(a) con CC 1049942577

- Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q . e
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion
9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | EPs |EPsoo2| sALUD TOTAL COTIZACION 202503 | 30 $1,850,000 4% $74,000
OBLIGATORIA 850, !
COTIZACION
9483417278 | 1362000003 E | 20250326 | AFP | 230301 PORVENIR ety | 202502 | 30 $1,850,000 16%|  $296,000
FONDO DE
9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | AFP | 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2025.02 | 30 $1,850,000 $0
PENSIONAL
SUBCUENTADE | SUBCUENTA DE
9483417278 | 1362000003 | E | 20250326 [ AFP [ 230301 [ SLBCUENTADE BCIENIAOE | 202502 | =0 $1,850,000 $0
COTIZACION
9483417278 | 1362000003 | E | 20250326 | AFP | 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 202502 | 30 $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | AFPp | 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 202502 | 30 $0 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9483417278 | 1362000003 | E | 20250326 | ARL | 1425 COLMENA B oRIA 202502 | 30 $1,850,000]  6.96%|  s$128.800
9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | ccF | ccr22 | coLsussibio COTIZACION 202502 | 30 $1,850,000 4% $74,000
OBLIGATORIA £SO, :

Este certificado se expide el dia 2025-03-26 a las 10:41.
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aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que BYR CONSTRUCCIONES S.A.S identificado(a) con NI 860028988 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para EIDER YESID
LASSO CUPITRA identificado(a) con CC 1030624126

Novedades

Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion

Tipo Fecha
Planilla Pago

Clave Planilla Clave Pago

EPS SURA (ANTES |  COTIZACION
9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | EPS | EPSo10 Fedt | A 202503 | 30 X $2,100,000 4% $84,000
9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | AP | 231001 | coLFonpoOs COTIZACION 202502 | 30 X $2,100,000 16%|  $336,000
OBLIGATORIA o K 2
FONDO DE
9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | AFP | 231001 | coLFonDOS SOLIDARIDAD 2025.02 | 30 X $2,100,000 $0
PENSIONAL
SUBCUENTADE | SUBCUENTA DE
9483417278 | 1362000003 [ E | 20250326 [ AFP | 231001 | SHBCUENTADE BCIENIAOE | 202502 | =0 X $2,100,000 $0
COTIZACION
9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | AP | 231001 | coLFonpos VOLUNTARIA 202502 | 30 X $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | AFP | 231001 | coLFonDOS VOLUNTARIA 202502 | 30 X $0 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9483417278 | 1362000003 | E | 20250326 | ARL | 1425 COLMENA B oRIA 202502 | 30 X $2,100,000]  6.96%|  $146,200
9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | ccF | ccr22 | coLsussibio COTIZACION 202502 | 30 X $2,100,000 4% $84,000
OBLIGATORIA L0, :

Este certificado se expide el dia 2025-03-26 a las 10:39.
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CONTRATO:
RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION:

Radicado

101239112

Apellidos

GARCIA GONZALEZ
Direccion residencia

CLL 44A SUR # 5-42 ESTE

Ciudad/Departamento

BOGOTA, D.C. - Bogota D. C.

Celular

3202872670

Cargo

AYUDANTE DE OBRA
AFP

Colpensiones

Tasa de riesgo

6.96

Tipo afiliado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de la novedad

2025-3-3

Colmena ’

Seguros

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

1149465
BYR CONSTRUCCIONES S.A.S
NI 860028988

INGRESO DE TRABAJADOR

Inicio de vigencia
2025-3-3

Nombres

CARLOS
Localidad/Comuna

SAN CRISTOBAL
Correo electronico
carlosgarciagonzalez209@gmail.com
Sexo

Masculino

Salario

$1,423,500.00

Centro de Trabajo
RIESGO 5

Clase de riesgo

5

Subtipo afiliado cotizante
NO DEFINIDO

Tipo jornada

NO DEFINIDA

Identificacion

CC 1049928570
Fecha de nacimiento
2005-11-12

Zona

Urbana

Teléfono

2000000

EPS

Nueva EPS

Grado
80
Tipo de modalidad

Presencial

Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las
normas del Codigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009
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[

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nuevgps

REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

C2307 s

1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentarnr las instrice ntes de diligenciar este formulario
(1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN N
A B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIAGION D NOVEDADES A.Individual: ~ cabeza de familia afiliado adicionalD B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D B. Subsidiado L]
4.CONTRIBUCION s NoO |5.TIPO DE i C. Beneficiario 6. TIPO DE A. Dependiente C. Pensionado 7. CODIGO
SOLIDARIA AFILIADp A Cotizante E_ . - . L] COTIZANTE P ) Lol ' L]
D E] B. Cabeza de Familia D D. Afiliado adicional D B. Independiente D Y,
A. AFILIACION 3
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del i [ de familia)
8. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO GARCIA SEGUNDO APELLIDO GONZALEZ PRIMER NOMBRE CARLOS SEGUNDO NOMBRE
9. TIPO DOCUMENTO . 10. NUMERO DOCUMENTO 11. SEXO, 12. SEX0 [ B [ [ [
DE IDENTIDAD CC - C®dula de Ciudadan?a| ™ pe ipentinan 1049928570 BIOLOGICO | IDENTIFICACION [~ - 1>
13. NACIONALIDAD 14. LUGAR DE A 15. FECHA
COLOMBIA ‘ naciviento| COLOMBIA BOLE{VAR MARIA/LA'BAJA nacimiento | 12 NOVIEMBRE 2005
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
16. ETNIA 17. COMUNIDAD [18. DISCAPACIDAD  CAT. DE DISCAPACIDAD . 0 R
: _ SoMUNID :5 g"r;r\IEleE ENCU 20. CLASIFICAGION NIVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACION ESPECIAL | 22. ARL
06. Sin Etnia SI[_INO[o] I N/A | S8 No SISBEN
23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA £ E FIJO
26. RESIDENCIA TELEFONO CELULAR TELEFONO
$1.423.500 3202872670
DIRECCION COMPLEMENTO DIRECCION CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
CL 44 # 05 - 42 O carlosgarciagonzalez209@gmail.com BOL{VAR
MUNICIPI0/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA BECERA - AURAL RESTO IPS
\MARIA LA BAJA (I\:IIUNIEIPAL (P:OBLABO DFSPERSO D RURAL
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identifi ion del iciario (Conyuge o fiero (a) per del coti:
27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29, NOMERO DOCUMENTO 30. SEXO, 31. SEX0 . [ [ [ [
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICAGION [~ = &
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE 34. FECHA
NACIMIENTO NACIMIENTO
Datos ba de identifi ion de los iciarios y de los afiliados
35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 36. TIPO DE DOCUMENTO - 39. SEX0 40. SEXO IDENTIFICACION 41. LUGAR DE 42. FECHA DE
BENEFICINRIOS DE IDENTIDAD 37. NOMERO DE IDENTIDAD  |38. NACIONALIDAD Pals | DEPART. | MUNGIPO | Dia | MES |ANO
B1
B2
B3
B4
BS
Datos complementarios del Beneficiario | ss.cawoocposiacion | sisaiws | sssew | 49. DIS CAPACIDAD SGIEANCEY |51, Datos de residencia ZONA
43. PARENTESCO 44.ETNIA_|_45. COMUNIDAD i Sl NO | NIVEL | GRUPO | si | NO | SiSERoReiban | SI NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |casecena mumcieaL | Gentao posLAdo | RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 1 Y
B2 [ e[ ]
B3 [ e[ ]
B4 i L —
B e[
TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | 32t aLoR OE L AL DIRECCION Rt CORREO ELECTRONICO 53. IPS (& REGISTRAR POR LA EPS)
B1
B2
B3
B4
B5|
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento .d.e im-;ntificarcién ) 57. Nat del de identificacio 3 l 07 8 1 1 5 4 1 %8 ;El::i:: :sp?anra:';‘ii ‘u:apra::rnln;»s)
BYR CONSTRUCCIONES LIMITADA | NI - N¥mero Identificaci-n Tributaria 860028988

5P OR 55 #152 -68 . |dianasandovalbyr@gmail.com CUNDINAMARCA BOGOTA

B. REPORTE DE NOVEDADES

59. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR 15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES [ A) MISMO REGIMEN —
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ] PARA SEGUIR COTIZANDO ] e :éféiifg;i:f&lga:zmo :]:]
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [__] 11- INSCRIP CION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. . - .
- - 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [] 7 REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE (-
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ 1" coLectivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO 1
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS Cédigo: __ [ | 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [] 19 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [—
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO  Cédigo: [_| COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —/
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || ' A A REGIMEN CONTRIBUTIVO 21. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ~ [___|  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO ]
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
PRIMER APELLIDO GARCIA SEGUNDO APELLIDO GONZALEZ PRIMER NOMBRE CARLOS SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO ; NUMERO DOCUMENTO 62. SEX0, 63. SEXO ) [ U [ [ [
DE IDENTIDAD CC - Cedula de Ciudadan?a DE IDENTIDAD 1049928570 BIOLOGICO | IDENTIFICACION [ - 15
64. FECHA 65. EPS 66. FECHA DE 67. MOTIVO DE .. .. 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
nacimiento | 12 ‘ 11 ‘ 2005 ‘ANTERIOR ‘ NOVEDAD ‘ 03 ‘ 03 ‘ 25 ‘ TRASLADO Codigo
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
~
69. Declaracion de dependencia ica de los ber iarios y afiliados adici Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Bensficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. [
70. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contribut ial 0 de i6 —
71. Declaraci6n de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72.D i6n de no ir iacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. [
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. ]
74. Autorizaci6n para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adici de do con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [
76. a). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, P4gina Web, Notificaci App, LI d i WhatsApp y ofros canales, para recibir mensajes informativos._|
b). Autorizacién para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestacion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Niimeros Excluidos" (RNE). 1
77. A i6n de las iciones para vi a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes. ]
78. A cion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente. ]
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
('APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
\_DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD \ )
IX.FIRMAS
80. El cotizante] QABLQ.S@;:QAB&L! Ailiado dicional 81. El leador, aportante de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio j
X. ANEXOS
Vs

82. Anexo copia del documento de identidad:
caicas: () () (] () O3 O OJ OJOJOI0OT Tow 0]

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pablica, acta de conciliaciéon o sentencia judicial que declare la unién marital.

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion

de la unién marital.

86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. Total Anexos |0
XI1.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Cédigo del Municipi | Codigo del depar ‘93. INIPSI'WI'I?I"I‘]E:I[I’)EILA

XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

0000000 00

o

N

® 94. APELLIDOS Y NOMBRES
3
2[TIPO DOCUMENTO ‘95. FIRMA DEL ‘ 96. FECHA DE ‘ ‘ ‘ ‘ 97. FECHA DE‘ ‘ ‘
2| DE IDENTIDAD FUNCIONARIO RADICACION VALIDACION
2| OBSERVACIONES:
3
2
s
o
>

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las i i enel VI del formulario.

- ORIGINAL: E.P.S. -



C2307

CARLOS GARCIA


C1)(:0|.pensiones

NIT: 900.336.004-7

GENERAL

FORMULARIO pe AFILIACION aL SISTEMA

0

DE PENSIONES §
i RADICACION

OFICINA

‘Doc. Ejecutivo comercial

S GENERALES DEL AFILIADO O SOLICITANTE

{ DEPENDIENTE (5 INDEPENDIENTE ()

FAVOR DILIGENCIAR EN LETRA MAYUSCULA E IMPRENTA SIN SALIRSE DE LOS RECUADROS

{Tipo de documento! c¢(GO @ COD 1 (D et COPC D otro(CDecudl? _15

N.2dedocumeto 1049928570

iFechadeExpedicién 0/9 10 2 02 4§MunicipioExpedicién

MARIA LA BAJA- | Departamento Expedicion BOLIVAR [Sexo MGOF O

i Primer nombre CARLOS

Segundo nombre

{ Primer apellido GARCIA

Segundo apellido GONZALEZ

Fecha nacimiento /|12 1|1 |2 0 |0 |5

Municipio nacimiento MARIA LA BAJA

| Departamento nacimiento BOLIVAR

Direccion de residencia Calle 44a sur # 5-42 este

Barrio / vereda de residencia La Victoria

Municipio de residencia Bogota d.c

Departamento de residenciaCundinamarca

i
i
i
i
h
H
i
H
H

| Teléfono de residencia
|

Celular 3202872670 Salario integral

! Ocupacion u oficio EMPLEADO

Ingreso mensual S 1.423.500 Es empleador

i Correo electronico CARLOSGARCIAGONZALEZ209@GMAIL.COM

Alto riesgo

| AUTORIZACION USO DE MEDIOS ELECTRONICOS: El afiliado/ciudadano acepta y autoriza de manera expresa que COLPENSIONES envie notificaciones, estados de cuenta y demdas comunicaciones relacionadas con sus tramites
| y/osolicitudes a través de técnicas y medios electrénicos, informaticos y telematicos (incluye correo electrénico, pagina web y mensaje movil).

Direccion de ubicacion laboral ~ CLL 90 # 58-06 Barrio/ vereda de ubicacion laboral  RIO NEGRO
! Municipio de ubicacion laboral  BOGOTA DC Departamento de ubicacion laboral  CUNDINAMARCA Teléfono laboral 2181754
II. DATOS DEL EMPLEADOR O ENTIDAD AGRUPA . . .
i Tipo de documento NTCXD) ccCO oo CO) 1D ce (D pPa(CD) otro (Cicual? i N.2 de documento 860028988 DV 3 | CodigoClIU 4290 J
Naturaleza pablica (C_) privada (X)) Razén social o nombre BYR CONSTRUCCIONES SAS
i Direccién CRA 55 # 152B-68 OF 503 E Municipio BOGOTA DC :
Barrio / vereda MAZUREN | Departamento CUNDINAMARCA i Sucursal  PRINCIPAL
iTeIéfono 2181754 ECeluIar 3007427221 ,i Ocupacion u oficio  AYUDANTE DE OBRA/BOAL/AUX TRAFICO §
E’Correo electrénico  GESTIONHUMANABYR2022@GMAIL.COM §
III. INFORMACION DE BENEFICIARIOS .
| @ Tipo de documento | cc(C_D T ce(C D pa(C D) Rc (D otro (C_eécual? i N.2 de documento Fecha de nacimiento
Primer nombre ; Segundo nombre Dia Mes Afio
§ Primer apellido Segundo apellido
Nacionalidad Direccion de residencia
i Municipio de residencia Barrio / vereda de residencia EDepartamento de residencia
fSexo i MO FO  iTeléfono Celular ECorreo electrénico I
Parentesco l 1C)2C)‘3C)4C)5C)6C) I
{ @ Tipo de documento | cc () () ceC ) PAC ) Re () Otro (CeCual? ! N.2 de documento Fecha de nacimiento
Primer nombre - Segundo nombre Dia Mes Afio
Primer apellido Segundo apellido
Nacionalidad Direccién de residencia
i Municipio de residencia Barrio / vereda de residencia EDepartamento de residencia
f Sexo M @C)F %)D ;Teléfono Celular ECorreo electrénico I
! Parentesco 1C20003CO+OsCs (D I i
ETIPO DE NOVEDAD  Vinculacion inicial ® Traslado de régimen@ Traslado de entidad diferente (D Traslado por Pensién Familiar D EaI::Z:J:;a:;:‘:;d:j:;z"x:iCo : SIC)NOD i Subsidiado i Si C) NoC)j
T T 1
Si marcd Traslado indique | Entidad Actual | Entidad a donde desea trasladarse E
' EI afiliado debe cotizar bajo el régimen especial de pensiones : Si (D No @ i(_CuéI? Ta(;i;ab;ocr;l‘;;aq::e i % i

1. AUTORIZACION PARA BUSQUEDA, CONSULTA, USO Y MANEJO DE INFORMACION: El aﬁllado/cludadano acepta y autoriza de manera expresa a la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES COLPENSIONES, en calidad de responsable y a los encargados de efectuar el tratamiento |

de datos, para la recoleccién y tratamiento de datos de carécter personal y reservado relacionados con la

administrados por COLPENSIONES.  Si Nol

gestion,
cualquier tiempo en las centrales de rlesﬁo y en aquellas entidades privadas y publicas que tengan informacién del afiliado/ciudadano para realizar los trémites que se refieran a las prestaciones, bienes y servicios de los diferentes componentes del sistema general de seguridad social |

2. AUTORIZACION, VERIFICACION Y USO DE INFORMACION: El afiliadojciudadano acepta y autoriza de manera expresa que la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES-COLPENSIONES, directamente y/o a través de medios electrénicos, informaticos y telemticos, realice la verificacion y uso
de la informacién suministrada por el afiliado/ciudadano en su documento de identidad y en los demés que aporte a COLPENSIONES, ante las entidades u
3. Lainformacién obtenida solo serd usada para efectos propios de la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES-COLPENSIONES.

i6n, actualizacion y mejora de los tramites, bienes y servicios de COLPENSIONES, asi como la consulta, busqueda, recoleccién y uso en ‘

No!

H
3

H

organismos pertinentes. Si No! i
) H
i

Re

Hago constar que la seleccion de Régimen la he efectuado en forma libre y
espontanea y sin presiones. También declaro que previo al diligenciamiento de este
formulario he recibido una asesoria clara, oportuna y adecuada, en virtud de lo cual
manifiesto que de manera informada que he elegido a para que administre
. mis aportes pensionales y que los datos proporcionados en esta solicitud son verdaderos.

rde que usted
ontados a partir de la fecha en que reciba la respuesta a su sol

pone de cinco (5) dias habiles para retractarse de su a On en pensiones

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS ANTECEDENTES DEL TRABAJADOR INCLUIDOS EN EL PRESENTE DOCUMENTO SON
LOS QUE CORRESPONDEN A LA INFORMACION QUE ME HA SIDO SUMINISTRADA.

FIRMA DEL AFILIADO O SOLICITANTE HUELLA AFILIADO

VIGILADO SUPERINTENDENCIAFINANGIERA - APROBADO POR LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA SEGUN RADICACION No. 2017153646-012-000 DEL 23-04-2018.

DIANA A. SANDOVAL CRISTANCHO 4( Ven por tu

NOMBRES Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE
LEGAL O PERSONA AUTORIZADA

14
LEGAL O PERSONA AUTORIZADA

ADI-GAF-FML-001_V4

Cadena « 20/10/2023_01185
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FORMULARIO DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
ESTE FORMULARIO NO TIENE NINGUN COSTO

Sefior ciudadano bienvenido a COLPENSIONES. Para registrar su afiliacion al Sistema General de Pensiones proceda a diligenciar este formulario, el cual no requiere anexos para su presentacion.
Diligencie el formulario en letra mayuscula e imprenta legible y clara, sin borrones, ni tachones y en lo posible en tinta negra, sin salirse de los recuadros.

ESPACIO PARA LA ADMINISTRADORA
IMPORTANTE: CAMPOS DE USO EXCLUSIVO DE COLPENSIONES

* Regional: Hace referencia a la regional donde corresponde la afiliacién.

» Oficina: Punto de atencién donde corresponde la afiliacién.

¢ Ejecutivo comercial: Funcionario de COLPENSIONES encargado de realizar la gestion comercial
ante los empleadores y terceros.

* Doc. Ejecutivo comercial: Hace referencia al documento de identidad del Ejecutivo comercial.

|I. DATOS GENERALES DEL AFILIADO O SOLICITANTE
CAMPOS A DILIGENCIAR POR EL SOLICITANTE:

e Llene la casilla de acuerdo a la modalidad que pertenece, Trabajador Dependiente o Trabajador
Independiente.

* Tipo de documento: Llene la casilla que corresponda asi: CC si es cédula de ciudadania, CD
Carné Diplomatico, Tl si es tarjeta de identidad, CE si es cédula de extranjeria, PA si es
pasaporte, Otro: Otros tipos de documentos de identidad vigentes.

¢ N2 documento: Escriba el nimero de idenficacién completo.

¢ Fecha de Expedicion del documento de identidad: Escriba la fecha de expedicion de su
documento segun el orden establecido en las casillas DD-MM-AAAA.

¢ Municipio de Expedicién: Escriba el nombre de la ciudad/municipio de expedicién de su
documento de identidad.

e Departamento de Expedicion: Escriba el nombre del departamento de expedicion de su
documento de identidad.

 Sexo: Diligencie la casilla correspondiente: M: Masculino, F: Femenino.

* Primer nombre: Escriba el primer nombre, de acuerdo como figura en el documento de identidad.

* Segundo nombre: Escriba el segundo nombre, de acuerdo como figura en el documento de identidad.

* Primer apellido: Escriba el primer apellido, de acuerdo como figura en el documento de identidad.

* Segundo apellido: Escriba el segundo apellido, de acuerdo como figura en el documento de identidad.

* Fecha de nacimiento: Escriba la fecha de nacimiento, segun el orden establecido en las casillas
DD-MM-AAAA.

* Municipio de nacimiento: Escriba el nombre de la ciudad/municipio de nacimiento.

* Departamento de nacimiento: Escriba el nombre del departamento de nacimiento.

* Nacionalidad: Escriba la nacionalidad a la cual pertenece.

 Direccion de residencia: Escriba la direccion de la residencia en forma completa.

* Barrio / vereda de residencia: Escriba el nombre del barrio o vereda donde reside.

* Municipio de residencia: Escriba el nombre de la ciudad/municipio donde reside.

¢ Departamento de residencia: Escriba el nombre del departamento donde reside.

* Teléfono de residencia: Escriba en esta casilla el nimero telefénico de la residencia incluyendo
los 3 nimeros del indicativo departamental.

e Celular: Indique su numero de celular donde puede ser localizado.

 Salario integral: Indique si o no el ingreso percibido corresponde a un salario integral.

¢ Ocupacion u oficio: Escriba la ocupacién u oficio que desempefia.

* Ingreso mensual $: Escriba su ingreso mensual sin puntos, comas, ni decimales.

* Es empleador: Llene la casilla si tiene o no empleados a su cargo.

* Correo electronico: Escriba el correo electrénico personal.

* Alto Riesgo: Indique si la actividad que desarrolla esta catalogada como de alto riesgo.

o AUTORIZACION USO DE MEDIOS ELECTRONICOS. El afiliado / ciudadano acepta y autoriza de
manera expresa para que COLPENSIONES, envie notificaciones, estados de cuenta y demas
comunicaciones relacionadas con sus tramites y/o solicitudes a través de técnicas y medios
electroénicos, informaticos y telematicos (incluye correo electrénico, pagina web, mensaje
movil): Indique si autoriza a COLPENSIONES para que se le envie informacion a través del correo
electronico, marcando Si o No segun corresponda.

¢ Direccion de ubicacién laboral: Escriba la direccion laboral.

* Barrio / vereda de ubicacién laboral: Escriba el barrio / vereda donde labora.

¢ Municipio de ubicacidn laboral: Escriba el nombre de la ciudad/municipio donde labora.

* Departamento de ubicacion laboral: Escriba el nombre del departamento donde labora.

¢ Teléfono laboral: Escriba en esta casilla el nimero telefénico donde labora incluyendo los 3
numeros del indicativo departamental.

1. DATOS DEL EMPLEADOR O ENTIDAD AGRUPADORA

Se diligencia si la persona es dependiente.

¢ Tipo de documento: Llene la casilla que corresponde asi: NIT si es Nimero Identificacion
Tributaria, CC si es cédula de ciudadania, CD Carné Diplomatico, Tl si es tarjeta de identidad, CE
si es cédula de extranjeria, PA si es pasaporte, Otro: Otros tipos de documentos de identidad
vigentes.

* N2 documento: Escriba el nimero de identificacién completo del empleador o entidad agrupadora.

¢ DV: Si el tipo de documento es NIT digite el nimero del digito de verificacién.

e Cddigo ClIU: Este campo debe ser registrado por el empleador ingresando el cédigo de
clasificacion de la actividad econémica que realiza el empleador o agremiacion de acuerdo con
su RUT (Registro unico tributario).

* Naturaleza: Llene la casilla segun corresponda, si la empresa es Publica o Privada.

* Razon social o nombre: Escriba la razdn social o nombre del empleador. Si es trabajador independiente y
la afiliacion se tramita por intermedio de una entidad agrupadora o gremio indique el nombre
o razén social de la entidad. Si es en forma individual deje en blanco.

e Direccion: Escriba la direccion donde desarrolla las actividades su empleador o entidad agrupadora.

¢ Municipio: Escriba el nombre de la ciudad/municipio donde desarrolla las actividades el
empleador o entidad agrupadora.

e Barrio/Vereda: Indique el barrio o vereda en el cual el empleador o entidad agrupadora
desarrolla sus actividades.

¢ Departamento: Escriba el nombre del departamento donde desarrolla las actividades el
empleador o entidad agrupadora.

e Sucursal: Consulte con su empleador el cédigo de la sucursal.

» Teléfono: Escriba el nimero telefdnico del sitio donde desarrolla las actividades el empleador o
entidad agrupadora incluyendo los 3 digitos del indicativo departamental.

o Celular: registre el nimero de celular de contacto con el empleador o entidad agrupadora.

¢ Ocupacion u oficio: Indique la ocupacion u oficio que desempefia el trabajador.

e Correo electrdnico: Escriba el correo electrdnico de contacto con el empleador o entidad agrupadora.

11l. INFORMACION DE BENEFICIARIOS
Relacione los miembros del nucleo familiar con derecho, teniendo cuidado de diligenciar todas
las casillas asi:

* Tipo de documento: Llene la casilla que corresponda asi: CC si es cédula de ciudadania, Tl si es
tarjeta de identidad, CE si es cédula de extranjeria, PA si es pasaporte o RC si es un registro civil
para menores de 7 afios, Otro: Otros tipos de documentos de identidad vigentes.

* N2 documento: Escriba el nimero de idenficacion completo del beneficiario.

* Fecha de nacimiento: Escriba la fecha de nacimiento, segun el orden establecido en las casillas
dia, mes, afio, de acuerdo con el documento de identidad del beneficiario.

¢ Primer nombre: Escriba el primer nombre, de acuerdo como figura en el documento de identidad.

* Segundo nombre: Escriba el segundo nombre, de acuerdo como figura en el documento de identidad.

* Primer apellido: Escriba el primer apellido, de acuerdo como figura en el documento de identidad.

* Segundo apellido: Escriba el segundo apellido, de acuerdo como figura en el documento de identidad.

* Nacionalidad: Escriba la nacionalidad a la cual pertenece.

* Direccion residencia: Escriba la direccion de la residencia del beneficiario en forma completa.

* Municipio de residencia: Escriba el nombre de la ciudad/municipio donde reside el beneficiario.

* Barrio/vereda de residencia: Escriba el nombre del barrio o vereda donde reside el beneficiario.

* Departamento de residencia: Escriba el nombre del departamento donde reside el beneficiario.

* Sexo: Diligencie la casilla correspondiente: M: Masculino, F: Femenino.

» Teléfono: Escriba en esta casilla el nimero telefénico de la residencia incluyendo los 3 nimeros
del indicativo departamental.

 Celular: Indique su nimero de celular donde puede ser localizado.

 Correo electrdnico: Escriba el correo electrénico personal.

¢ Parentesco: Llene la casilla asi: 1 conyuge, 2 compafiero permanente, 3 padres, 4 hijos, 5 hijos
invélidos y 6 hermanos invélidos.

Repita el anterior ejercicio por cada uno de sus beneficiarios, si son mas de 2 por favor diligencie
otro formulario.

IV. AFILIACION A PENSIONES

* Tipo novedad: Llene la casilla segun se trate:

* Vinculacion inicial: Se debe marcar solo si es por primera vez que se afilia al Sistema General de
Pensiones y ha seleccionado al Régimen de Prima Media con Prestacidn Definida.

* Traslado de régimen: Se debe marcar si se esta trasladando de una Administradora de Fondo de
Pensiones del Régimen de Ahorro Individual con Solidaridad al Régimen de Prima Media con
Prestacion Definida (COLPENSIONES) y se podrd efectuar cuando hayan transcurrido por lo
menos cinco (5) afios de afiliacion a la Administradora anterior.

* Traslado de entidad diferente: Se debe marcar si se esta trasladando de otra Administradora de
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida u otra entidad diferente a la AFP
(Administradora de Fondos de Pensiones). Ejemplo: (Fonprecon - Caxdac -Pensiones de
Antioquia).

e Traslado por Pension Familiar: Se debe marcar si quiere adquirir Pension Familiar en
Colpensiones y se estd trasladando de una Administradora de Fondo de Pensiones del Régimen
de Ahorro Individual con Solidaridad al Régimen de Prima Media con Prestacion Definida. Se
podra efectuar siempre y cuando cumpla los requisitos para adquirir Pension Familiar.

* Ha cotizado mas de 150 semanas a las cajas o fondos del sector publico: Llene la casilla Sl o NO
segun corresponda.

* Subsidiado: Llene la casilla seglin corresponda y haya tramitado una vinculacién a través del
consorcio FIDUAGRARIA.

¢ Si marcé Traslado indique: Entidad Actual: Escriba el nombre de la Administradora de Pensiones
anterior. Entidad donde desea Trasladarse: Escriba la Administradora de Pensiones a la cual
quiere trasladarse.

» El afiliado debe cotizar bajo el régimen especial de pensiones: Llene la casilla segtin corresponda, la
ubicacion del trabajador en actividades de alto riesgo de empresa privada u oficial.

® ¢Cudl?: Escriba el régimen especial de pensiones al cual pertenece.

¢ Tarifa con la que debe cotizar: Escriba el porcentaje que debe liquidar de aporte al régimen
especial en pensiones.

o AUTORIZACION PARA BUSQUEDA, CONSULTA, USO Y MANEJO DE INFORMACION del Sistema
General de Seguridad Social administrados por COLPENSIONES Indique SI o NO segln
corresponda.

* AUTORIZACION, VERIFICACION Y USO DE INFORMACION: Indique Sl o NO seglin corresponda.

* La informacion obtenida solo sera usada para efectos propios de la ADMINISTRADORA
COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES: Indique SI o NO segun corresponda.

V. FIRMAS

* Hago constar que la seleccion de Régimen (Escriba el régimen al cual se quiere trasladar) la he
efectuado en forma libre y espontdnea y sin presiones. También declaro que previo al
diligenciamiento de este formulario he recibido una asesoria clara, oportuna y adecuada, en
virtud de lo cual manifiesto que de manera informada que he elegido a (Escriba la
administradora a la cual se quiere trasladar) para que administre mis aportes pensionales y que
los datos proporcionados en esta solicitud son verdaderos.

¢ Firma del afiliado o solicitante: Proceda a firmar su solicitud de afiliacion en pensiones, con el
cual garantiza acogerse a los beneficios del Régimen de Prima Media con Prestacion Definida
administrada por COLPENSIONES.

* Huella del afiliado: Registre la huella de su indice derecho esto evitara suplantacién al momento
del reconocimiento de la contraprestacion econdémica a la que tenga derecho.

* Nombre, apellidos del representante legal o persona autorizada: Ingrese los nombres y
apellidos del representante legal del empleador.

* Firma del representante legal o persona autorizada: Sefior empleador proceda a firmar la
solicitud de afiliacion en pensiones.

NOTAS FINALES: Recibira una copia de su afiliacion y otra copia sera entregada a su empleador.
Recuerde que usted dispone de cinco (5) dias hébiles para retractarse de su afiliacion en
pensiones, contados a partir de la fecha en que reciba la respuesta a su solicitud de afiliacion o
traslado. Cualquier consulta adicional con gusto lo atenderemos en nuestros canales: Puntos de
atencion, Call center y pagina web desde cualquier lugar del pais sin costo alguno.



CONTRATO:
RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION:

Radicado

101269873

Apellidos

GONZALEZ ALCAZAR
Direccion residencia

CRA 120C # 127-73
Ciudad/Departamento
BOGOTA, D.C. - Bogota D. C.
Celular

3105988884

Cargo

AYUDANTE BOAL AUX TRAFICO
AFP

Porvenir

Tasa de riesgo

6.96

Tipo afiliado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de la novedad

2025-3-5

Colmena ’
Seguros

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

1149465
BYR CONSTRUCCIONES S.A.S
NI 860028988

INGRESO DE TRABAJADOR

Inicio de vigencia
2025-3-5

Nombres

DELIA ROSA
Localidad/Comuna
SUBA

Correo electronico
DELIAROSAGONZALEZ21@GMAIL.COM
Sexo

Femenino

Salario

$1,423,500.00

Centro de Trabajo
RIESGO 5

Clase de riesgo

5

Subtipo afiliado cotizante
NO DEFINIDO

Tipo jornada

NO DEFINIDA

Identificacion

CC 1049942556
Fecha de nacimiento
1996-4-5

Zona

Urbana

Teléfono

2000000

EPS

Asociacion Mutual SER ESS Contributivo

Grado
80
Tipo de modalidad

Presencial

Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las
normas del Codigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009



Y . FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y Fecha de Radicado
YO LEPS5anitas pegistro be NOVEDADES ALSGSSS || | | | | | |

b 4

RERRARNENE

momre ) | | 186311857

ERAEH ]

(Lea ias fones gue se ido antes de diligenciar este formularic)

1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion - . T, Régimen ] 4. Contribugion
P o - Cotizante o Cabeza de Famika )d B. Colectiva D. De Oficio A ngm.-ibuﬁm IO solldaria
| A Afiliacion >OB_ Reporte de Novedades A Indriddual: - por sficiario o Afikado adicional C. Inglitugional B. Subsidiado i No
d 5. Tipo de Afiliado 4 coizante ,0 G, Benshoiang B. Tipo de Cotizante 7. Cédigo
B. Cabeza de Familia O Afilado adicionat o, Dependient@o B. Independiente C. Pensionadn {a registrar por la EPS)

B Apellldos y nombres

Esireer Apellido Segundo Apelido Primer Nambre gundo Normbre
onTyled o\lasvieil - belian OSC -
9. Tipe de documenta de identidad| 10. Namero del doc ta de identidad| 11, Sexa blologico 12. Sexo Identificacién Cudl 13. Nacipnalidad
(O C, Lc‘)uq CL%LQ Femenino\(q Masculino © |FY0 M 1 NE  OUtro . CL
14. Lugar d& nacimiento Paiz Departamento Municipio 15. Fecha de nacimlento

e o

_Datos Personales

16. Etnla | 17. Comunidad ]13 Discapacidad
A3 Categoria de

. 19. Tiene encuesta SISBEEN| 20. Clasificacion SISBEN |21, Grupo de poblacién especial

i S Mo discapacidad l Si Ma Mivel Grupo
22, Administradora de Rlesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pens:onas 24. lngreso base de cotizacion - IBC | 25.Tarifa Contribucidon Solidaria

'26. Residencia Diseccion Teléfcno Fijo

X 120C 4 123 — 3R

rren Electrinico

SR 988y o LGrescioontalet 2.4 ”NC?MQ[I COM.

Do anamg{g Municipio / Disgito f\ Localidad ¢ Comuna Zona Cabecera Munitipal ,/T;u,al Disparsa

Datos Bésicos de Identificacion del dény_-gg o comgar‘:er[a-\) Eermanente del cotizante
27. Apellidos y nombres

Canire Foblado Resto Aural

Primer Apellida Segurdo Apellico Primer Nambre Segundo Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 2. Nimero del documento de identigiad [ 30. Sexa hinlégico 3t. Sexo identlficacion Cual 32. Macionalidad
Femening Masculine F ] T [E=) Ctro

34. Fecha de nacimianio

33. Lugar de nacimiento

Pais Deparlamento | Municipsico _ 1 ,
Datns Basicos de ldentificaclén de log beneficiarios y de jos afiliados adicionales .
35. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apelido Primer Mombre Sagundo Nambre
B1
B2
B3
Ba
B3
36. Tipo de documento |37. N““_L‘:‘J? d‘l?]'u%‘;‘;"menm 38. Nacionalidad | 39, Sexo biologico 40, Sexo identificacion 41, Lugar de nacimients | 42, Fecha de nacimiento
" ) ) Fars JOBpzramenty | Wumcipo
B1. [ Mastadi E M T Mb ) Lo Loal : i l L _I_J I__l_J_I_..I
Bz Femann Mazculnz F 2] T NE il Coal Fats EDeDeﬂamDnt:J EMumclpin | l I I | | i | I ‘
B3 Frmnrira asriin: F M T NE Sira Gl Fa popsnaments - Mumepie l | f | ] [ t
B4 — T M " T e Giro ol Paiz -Departamenta  Murccipio [ I [
BS Femomna Mascuing r M T HE  Owe Gl Paie Dowadtamenty Muncpe Ll 1|
Datos complementarios del Beneficiario
. . 4E. Grupo de 47. Tlene sncuesia 48, Clasificacid i i
43. Parentesco 44, Etnia 45, Comunidad poblscion pepecial | GISBER SISAEN 49. Discapacidad 50- Incapacidad permanenie
g1 @ ho Hreel (S & Mo Categena de discapasdac a5 Mo
5
B2 a Mo Hiwal Crupi B Mo Categers da discapanidac @ Mo ’ ﬁ ‘
- %]
. 4 . R - - x|
X Hivel Grupo Caegori oo chszapaadac [t}
B3 g [ s N si N 1
1 L] 1] [s] il & (%
Hivizl Grup Calscana oe discapacidac :
B4 & Si :
i Mo Si o Si N %
85 s N Hivel Grupa = N Lalenoria o dissapacdad si N g
1 [+] 1 1] 1l (=]
]
51. Datos de residencia =
de resid P " 52 Ygler de p UFC e =
Departameanta Municipio/ Distrito 2ona Telédons fijo yio celular | o rmgistear por In EPS) | _
o
B1 Tabecera Municiaal Cenlia Palk o Fural Dlsoesy Festo Rural E:'
B2 Cahacera Municinal LCentn Poblado Rural Dizperso Res o Rural 2
) B
- =
N B3 Cubesura Muriic dal Canl-a Poblado Rural Disaarso Rasto Rural 7
——— ——— s LA
= |
B3 Cabecera Municipal Certro Poolado Rural Disoerso fasto Rursl v |
pp—— - s
'
BS Cabecera Municipal Cenlro Ponlade Rural Disperso Heste Rural g :
Direccién Localidad/Comuna Correo Electronice =
B1 81
B2 : |
— z
B3 =
iL
B4 [+]
BS J ‘



53. Nambre da la Institucidn Preatadora de Servicles de Salud - IPS 54. Codigo de la IPS (a registrar par la EPS) J
c

5 Ca \mg};em o |

B2

B3

55 Nombm o razén socl

Q):;‘ ‘Q C(_ N\-Sﬂ)\ﬂ)c‘c LCN\QS 6 60 (:2 61q 8? {8 regislrar o 2 EPS) |

Diraccion ‘ Teléfono fijo o Celular

Cormrao Electramico Departamento ‘ Municipio [ Distrito
60. Tipo de Novedad
1. Modificacian de datos basicos de identificacion, [71 12. vinculacion a una entidad awtorizada para realizar afiliaciones colectivas,
[T12. Correccién de datos basicos de identificacién. [T 13. Desvinculacidn de una entidad autorizada para realizar afiliacionss colectivas,
13 Actuatizacion del documento de identificacion. [ 14. Mowdidad. A. Regimen Contributive [} B. Régimen Subsidado
[ 7] 4. Actuahzacion y corraccion de datos camplementarios. IZ],‘Iﬁ. Traslado: [ A Mismo Régimen [ B. Diterente Régimen
15 Terminagion de la inscripgion en la ERS. Codigo |:| [T} Reporte de fallecimianto del Cotizante o Cabeza e lamilia.
[l 6. Heporte de pago a través de un tercero Cédigo [77] 17. Reporte del tramite de proteccion al cesante.
[T17. Inclusion de bansficiarios o de afiliados adicionales. [ 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionada.
[ & Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
mg,-rnicio de relacidn laboral o adquisicién de candicianes para cofizar. [ 20. Ingreso a Contribucion Solidaria.
1 10. Terminacién de 1a relacidn laboral o pérdida de 1as condiciones para seguir cotizando. [ 21. Retirg de Contribucian Solidaria.

REER Ir‘rscnpcmn EPS retoino al pais.
CTUALIR A ES N RERPORTIEDE
B1. Datos baslcos de identificacion

Prirner Apelhdo Segundo Apellido Primsar Mornbre Segundo Nombre
Tipo de docurnento de identidad | NUmero dal documento de ddentdad | 62, Sexo ialdgico 63, Sexa identificacion Gual _64, Facha de nacimiento
Fernenino Masculino F M T NB Otro : ‘ | | ‘ 1 l J

5 Fecha de novedad

§7. Motive de traslado
Cadigo

60. Caja de compensacién Familtar o pagador de pensiones

F-% EPE anieYi.n‘V:}UQ j

. Declaraciones de dependencia economica de .as beneficiarios y afiliados adicionales.
. Declaracian de 1a no obligacidn da afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepeion.
. Daclaracién de existencia de razones de fuerza mayor 0 £aso forluito gue impidan 12 entrega de los documentos gue acredilan 1a condicion de benehiciarios.
[ 72. Declaracion de no internacion del colizants, cabeza de lamilia, beneficiarios ¢ afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
[=75. Autorizacion para que 12 EPS solicits y obtenga datos y copia de 1a historia clinica del colizante o cabeza de famita y de sus beneficiarios o alilados adwionales.
Autorizacion para qua la EPS reporte la irformacion qua se genere de la afikiacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiladas wigerte v a las entidades poblicas que por sus funciones ks reguicran.
E;%:,&;urizacién para quz la EPS rraneje lus datos oersenalas del cotizante o cabeza de familia y de sus benef ciarios a afilkades adicionakes. de acuerdo con lo previsio enla Ley 1581 de 212 v ¢l Decreto 1377 de 2013,

. Autorizacion para que la EPS envie informacion al carred electrénico o al celular como mensajes de texto.
[ 77. Aceptacién de las condic.ones para wneularse aia Contribucion Solidaria y de realizar los pagos carrespondientes.
[ 78. Acepiacion de la actualizacion del grupo familiar y 1as tarilas en Contribucian Solidaria, segun la encuasta del Sishen wgente
WAL CORTRIBECION SOLIOATRIS: :
79 En caso de ia o fallec)
Prrner Apaido Sequnde Apellido Primer Nombra Sequndo Nambre

del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Salldaria
Tipo de docemenio de identidac (Mo, cel decunento de iderdicad

artante o entidad responsakble de la afilacion col(ciiva, Institucional o de Oficio

RC CcC CE cD

i:l 82. Anexo copla del chumento de 1dent|dad Cantidad de documentos de identidad anexos: CN
[ 8a. Copia del dictamen de incapacidad permanenta emit.do por 1a autoridad competente.

[__] 84. Copia del registro civil de matrimomic, o de la ascrilura pubiica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare |a unién manlal.
[ 8 Cop a de |a escritura pltlica o sentencia judicial qus declase el divorcin, sentencia judicial que declare la separaciin ce Cuernos v escrifura piblica, acts de conciiarion o sentencia juciciat qua declare 1a tarminacién de la uridn mantat.
[ 86. Copia det certificade de adopeidn ¢ acta da entrega del menor.

q [ 187. Copra de la orden judicial o del acto adminisirative de cusiodia.

[ 88. Documento en que consle la pérdida de |a patria polestad, o el certiicado de defuncitn de los padres o |a declaracion suscrita por &l couzanﬁm ﬁE dos Eadres
[ Jas. Copia de la autorizacidn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numerat 4 y 5 del arcticula 2.1.7.3 del Decreta 780 de 2018, PGy X

[ 90. Centificacién de vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[E-TH Copia del acto administratwe o providencia de las autoridades cumpelentes en la gue conste |2 calidad de beneficiario o se ordene la a E]vue I!! I

‘h L-A  Total An{:xos

m PA SC

92 Iﬁentlflcacmn de Ia Ermdad Tsrrlmrlal Cédlgo chel e CIpic

94 Apellldos ¥ nombres
Primer Apellida Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

ol de validacidn

R [ 111 |

Tipe de docurmento de identidad Numero del documento de identidad [ 95. Firma del funci.énarln. ' 96. fecha de radicacig

Ll

OBSERVACIONES:

Hecuerde gue conia firma del formularic. el afillado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de lag declaraciones contan en el capitulo VI de! formulario
Doc. identificacién y nombre del Ejecutive Comercial Seilo de Radicacion Sticker procesamiento

- Original: EPS -1a Copia: EMPLEADOR- 2a Copia: AFILIADO -




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DELIA ROSA GONZALEZ ALCAZAR, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.049.942.556, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

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.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




CONTRATO:
RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION:

Radicado

101293477

Apellidos

PEREZ MURILLO

Direccion residencia

TRANSV 18N BIS # 69R-45 SUR
Ciudad/Departamento

BOGOTA, D.C. - Bogota D. C.
Celular

3177351093

Cargo

AYUDANTE BOAL AUX TRAFICO
AFP

Porvenir

Tasa de riesgo

6.96

Tipo afiliado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de la novedad

2025-3-6

Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las

©
C Oll'l'l ena ’ FUNDACION

UINA EMPAESA DE

GRUPO SOCIAL

Seguros

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

1063591

CONSTRUCTORA SAGESA LIMITADA

NI 900193673

INGRESO DE TRABAJADOR

Inicio de vigencia
2025-3-6

Nombres

ANGEL EMILIO
Localidad/Comuna
TUNAL

Correo electronico
sincorreo@gmail.com
Sexo

Masculino

Salario
$1,423,500.00

Centro de Trabajo
OPERATIVO OBRA
Clase de riesgo

5

Subtipo afiliado cotizante
NO DEFINIDO

Tipo jornada

NO DEFINIDA

Identificacion

CC 1043844769
Fecha de nacimiento
1991-11-1

Zona

Urbana

Teléfono

2000000

EPS

Nueva EPS

Grado
80
Tipo de modalidad

Presencial

normas del Codigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva

eps

REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

C2307 o s

1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentarnr las instrice ntes de diligenciar este formulario
(1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN N
A B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIAGION D NOVEDADES A.Individual: ~ cabeza de familia afiliado adicionalD B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D B. Subsidiado L]
4. CONTRIBUCION | NO |5-TIPO DE i C. Beneficiario 6. TIPO DE A. Dependiente C. Pensionado 7. CODIGO
SOLIDARIA AFILIADp A Cotizante E_ . - . L] COTIZANTE P ) Lol L]
D E] B. Cabeza de Familia D D. Afiliado adicional D B. Independiente D Y,
A. AFILIACION 3
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del coti; ) de familia)
8. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO PEREZ SEGUNDO APELLIDO MURILLO PRIMER NOMBRE ANGEL SEGUNDO NOMBRE EMILIO
9. TIPO DOCUMENTO B 10. NOMERO DOCUMENTO 11. SEXO, 12. SEX0O . [ o [ [ [
DE IDENTIDAD CC - C®dula de Ciudadan?a| ™ pe ipentinan 1043844769 BIOLOGICO | IDENTIFICACION [~ - 1>
13. NACIONALIDAD 14. LUGAR DE 15. FECHA
coLomBiA ‘ nacimiento| COLOMVIA CUNDINAMARCA BOGOTA nacimento |01 NOVIEMBRE 1991
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
16. ETNIA 17. COMUNIDAD |18, DISCAPACIDAD CAT. DE DISCAPACIDAD . b M)
: | RBIEENR 19. TIENE ENGU 20. cLasiFicacion | MVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACIONESPECIAL | 22. ARL
06. Sin Etnia SICINO (=] N/A | S8 no SISBEN
23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA TELEFONO CELULAR TELEFONO FI1JO
$1.423.500 26. RESIDENGIA | 3177551003
DIRECCION COMPLEMENTO DIRECCION CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
CR 18 #70 =14 o ap6366071@gmail.com CUNDINAMARCA
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA IPS
BOGOTA CABEGERA GENTRO RURAL | RESTO
I\ MUNICIPAL POBLADO DISPERSO RURAL
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacion del iciario (Conyuge o fiero (a) per del coti
27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NOMERO DOCUMENTO 30. SEXO0_ 31. SEXO0 _ [ [ [ [
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION Cual?
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE 34. FECHA
NACIMIENTO NACIMIENTO
Datos ba de identifi ion de los iciarios y de los afiliados
35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 36. TIPO DE DOCUMENTO - 39. SEX0 40. SEXO IDENTIFICACION 41. LUGAR DE 42. FECHA DE
BENEEICIARIOS DE IDENTIDAD 37. NUMERO DE IDENTIDAD |38. NACIONALIDAD RIS DEPART. | MUNICIPIO | DA MES  |ARO
B1
B2,
B3|
B4|
B5|
Datos complementarios del Beneficiario | ss.cawoocposiacion | sisaiws | sssew | 49. DIS CAPACIDAD SGIEANCEY |51, Datos de residencia ZONA
43. PARENTESCO 44.ETNIA_|_45. COMUNIDAD FepRCiAL sl NO | NIVEL | GRUPO | s | NO | SiERiAcias | SI NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |casecena mumcieaL | Gentao posLAdo | RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 1 Y
B2 [ Il ]
B3 [ Il ]
B A —
B e[
: . 3 LOCALIDAD/ - . CO
TELEFONO FIJO Y/O CELULAR | 32/ VALOR DELAUPC DIRECCION i CORREO ELECTRONICO 53. IPS (& REGISTRAR POR LA EPS)
B1
B2|
B3|
B4
B5|
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento .d.e |dt-;nt|f|carcmn ) 57. Nat del de identifi 8 O 3 9 1 17 32.;!:;:: Easn?anra!r;l; ‘l:apra::rdg“s)
CONSTRUCTORA SAGESA LTDA | NI - N¥mero Identificaci-n Tributaria 900193673 DEPENDIENTE
59. Direccién
L CR 55 #152 -68 o | constructorasacesa@emai.con  CUNDINAMARCA | BOGOTA
B. REPORTE DE NOVEDADES
59. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR 15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [T 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES [ A) MISMO REGIMEN %
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ] PARA SEGUIR COTIZANDO ] e :éféiifg;i:f&lga:zmo =
- [__] 11- INSCRIP CION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. . .
& ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIOAD 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [_] 7 REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE (-
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ 1" coLectivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO 1
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS Cédigo: __ [ | 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [] 19 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [—
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO  Cédigo: [_| COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —/
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || ' A A REGIMEN CONTRIBUTIVO 21. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ~ [___|  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO ]
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
PRIMER APELLIDO PEREZ SEGUNDO APELLIDO MURILLO PRIMER NOMBRE ANGEL SEGUNDO NOMBRE EMILIO
TIPO DOCUMENTO ; NUMERO DOCUMENTO 62. SEXO, 63. SEX0 . [ 2 [ [ [
DE IDENTIDAD CC - Cedula de Ciudadan®a | "™ peyTipan 1043844769 BIOLOGICO | IDENTIFICACION [ - 15
64. FECHA 65. EPS 66. FECHA DE 67. MOTIVO DE .. .. 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
nacimento | OL ‘ 11 ‘ 1991 ‘ANTEmon ‘ NOVEDAD ‘ 06 ‘ 03 ‘ 25 ‘ TRASLADO Codigo
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
~
69. Declaracion de dependencia ica de los ber iarios y afiliados adici Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Bensficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. [
70. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contribut ial 0 de i6 —
71. Declaraci6n de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72.D i6n de no ir iacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. [
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. ]
74. Autorizaci6n para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adici de do con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [
76. a). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, P4gina Web, Notificaci App, LI d i WhatsApp y ofros canales, para recibir mensajes informativos._|
b). Autorizacién para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestacion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Niimeros Excluidos" (RNE). 1
77. A i6n de las iciones para vi a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes. ]
78. A cion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente. ]
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
('APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
\_DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD \ )
IX.FIRMAS
80. El cotizante] Aemgnﬁ,lmmﬁg B-nE;]u o afiliado adicional 81. El leador, aportante de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio j
X. ANEXOS
/82. Anexo copia del documento de identidad:
caicas: () () (] () O3 O OJ OJOJOI0OT Toai(0__ ]
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. :]
84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pablica, acta de conciliaciéon o sentencia judicial que declare la unién marital. :]
85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la unién marital. —
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. 1
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. ]
88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. [
89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016 :]
90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. :]
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. Total Anexos |0 :]/

XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Cédigo del Municipi | Codigo del depar ‘93. INIPSI'WI'I?I"I‘]E:I[I’)EILA

N

XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

94. APELLIDOS Y NOMBRES

TIPO DOCUMENTO ‘95. FIRMA DEL ‘ 96. FECHA DE ‘ ‘ ‘ ‘ 97. FECHA DE‘ ‘ ‘
DE IDENTIDAD FUNCIONARIO RADICACION VALIDACION

OBSERVACIONES:

VIGILADO Supersalud )

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las i i enel VI del formulario.

- ORIGINAL: E.P.S. -
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ANGEL PEREZ


porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ANGEL EMILIO PEREZ MURILLO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.043.844.769, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

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.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que CONSTRUCTORA SAGESA LIMITADA identificado(a) con NI 900193673 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para LUIS
FERNANDO YOPASA PARADA identificado(a) con CC 79155073

- Novedades

q Tipo Fecha n 2 A q q . e

Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion

9483416675 | 1362247010 E | 2025-03-26 | EPS |EPsoo2| sALUD TOTAL COTIZACION 202503 | 30 $2,130,000 4% $85,200

OBLIGATORIA ,130, 5
COTIZACION

9483416675 | 1362247010 E 2025-03-26 | AFP | 230201 PROTECCION OBUIGATORIA 2025-02 30 $2,130,000 16% $340,800
FONDO DE

9483416675 | 1362247010 E 2025-03-26 | AFP | 230201 PROTECCION SOLIDARIDAD 2025-02 30 $2,130,000 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9483416675 | 1362247010 E 2025-03-26 | AFP | 230201 | 555 STENCIA SUBSISTENCIA 2025-02 30 $2,130,000 $0
COTIZACION

9483416675 | 1362247010 E 2025-03-26 | AFP | 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2025-02 30 $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9483416675 | 1362247010 B 2025-03-26 | AFP | 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2025-02 30 $0 0% $0
AFILADO
COTIZACION

9483416675 | 1362247010 E 2025-03-26 | ARL 14-25 COLMENA OBLIGATORIA 2025-02 30 $2,130,000 6.96% $148,300
COTIZACION

9483416675 | 1362247010 E 2025-03-26 | CCF | CCF24 COMPENSAR OBLIGATORIA 2025-02 30 $2,130,000 4% $85,200

Este certificado se expide el dia 2025-03-26 a las 10:54.

Pagina 1 de 1



CONTRATO:
RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION:

Radicado

101317677

Apellidos
CRISTANCHO MICAN
Direccion residencia
CLL 183# 11-55

Ciudad/Departamento

BOGOTA, D.C. - Bogota D. C.

Celular

3218296992

Cargo

CONDUCTOR

AFP

Porvenir

Tasa de riesgo

6.96

Tipo afiliado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de la novedad

2025-3-10

Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las

(@)
Colmena ’ oty

UINA EMPAESA DE

Seguros

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

1063591

CONSTRUCTORA SAGESA LIMITADA

NI 900193673

INGRESO DE TRABAJADOR

Inicio de vigencia
2025-3-10

Nombres

DAYRO ANTHONY VAN
Localidad/Comuna
SUBA

Correo electronico
anthony-van@hotmail.com
Sexo

Masculino

Salario

$1,600,000.00

Centro de Trabajo
OPERATIVO OBRA
Clase de riesgo

5

Subtipo afiliado cotizante
NO DEFINIDO

Tipo jornada

NO DEFINIDA

Identificacion

CC 1018496728
Fecha de nacimiento
1997-7-30

Zona

Urbana

Teléfono

2000000

EPS

Nueva EPS

Grado
80
Tipo de modalidad

Presencial

normas del Codigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nuevgps

REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

C2307 o s

1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentarnr las instrucc ntes de diligenciar este formulario
(1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN N
A B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIAGION D NOVEDADES A.Individual: ~ cabeza de familia afiliado adicionalD B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D B. Subsidiado L]
4.CONTRIBUCION s NO |5-TIPO DE " C. Beneficiario 6. TIPO DE A. Dependiente C. Pensionado 7. CODIGO
SOLIDARIA AFILIADp A Cotizante E_ . - . L] COTIZANTE P ) Lol ' L]
D E] B. Cabeza de Familia D D. Afiliado adicional D B. Independiente D Y,
A. AFILIACION 3
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del i [ de familia)
8. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO VAN CRISTANCHO SEGUNDO APELLIDO MICAN PRIMER NOMBRE DAYRO SEGUNDO NOMBRE ANTHONY
9. TIPO DOCUMENTO B 10. NOMERO DOCUMENTO 11. SEXO, 12. SEX0O [ o [ [ [
DE IDENTIDAD CC - C®dula de Ciudadan?a| ™ pe ipentinan 1018496728 BIOLOGICO | IDENTIFICACION [~ - 1>
13. NACIONALIDAD 14. LUGAR DE 15. FECHA
COLOMBIA ‘ naciviento| COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA nacimiento | 30 JULIO 1997
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
16. ETNIA 17. COMUNIDAD [18. DISCAPACIDAD CAT. DE DISCAPACIDAD . 0 M
_ [T RIIEAR 19. TIENE ENCU 20. cLasiFicAcioN | MIVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACION ESPECIAL | 22. ARL
06. Sin Etnia SI[_INO[o] I N/A | S8 No SISBEN
23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA E £ FIJO
26. RESIDENCIA TELEFONO CELULAR TELEFONO
$1.600.000 3218296992
DIRECCION COMPLEMENTO DIRECCION CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
CL 183 # 11 - 55 O anthony-van@hotmail.com CUNDINAMARCA
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA IPS
BOGOTA CABEGERA CENTRO RuRAL [ ] RESTO
B MUNICIPAL POBLADO DISPERSO RURAL
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identifi ion del iciario (Conyuge o fiero (a) per del coti:
27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NOMERO DOCUMENTO 30. SEX0, 31. SEX0 . [ [ [ [
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION Cual?
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE 34. FECHA
NACIMIENTO NACIMIENTO
Datos ba de identifi ion de los iciarios y de los afiliados
35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 36. TIPO DE DOCUMENTO - 39. SEX0 40. SEXO IDENTIFICACION 41. LUGAR DE 42. FECHA DE
BENEEICIARIOS DE IDENTIDAD 37. NUMERO DE IDENTIDAD |38. NACIONALIDAD RIS DEPART. | MUNICIPIO | DA MES  |ARO
B1
B2
B3
B4
BS
Datos complementarios del Beneficiario | ss.cawoocposiacion | sisaiws | sssew | 49. DIS CAPACIDAD SGIEANCEY |51, Datos de residencia ZONA
43. PARENTESCO 44.ETNIA_|_45. COMUNIDAD i Sl NO | NIVEL | GRUPO | si | NO | SiSERoReiban | SI NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |casecena mumcieaL | Gentao posLAdo | RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 1 Y
B2 [ e[ ]
B3 [ e[ ]
B I
B T —
TELEFONO FLUO Y/0 CELULAR | o3 Mo bt DIRECOION “Sowons’ | CORREO ELEGTRONICO 53.9s A T
B1
B2
B3
B4
B5|
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento .d.e im-;ntificarcién ) 57. Nat del de identificacio 8 O 3 9 1 17 %8 ;El::i:: :sp?anra:';‘ii ‘u:apra::rnln;»s)
CONSTRUCTORA SAGESA LTDA | NI - Nmero Identificaci- n Tributaria 900193673 DEPENDIENTE

Lﬁg- precciin SR 55 4152 -68 « | construcTorasacesaa@cval.com CUNDINAMARCA  BOGOTA

B. REPORTE DE NOVEDADES

59. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR 15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [T 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES [ A) MISMO REGIMEN %
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ] PARA SEGUIR COTIZANDO 6 :éféiifg;i:f&lga:zmo =
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [__] 11- INSCRIP CION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. . - .
- - 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [] 7 REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE (-
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ 1" coLectivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO 1
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS Cédigo: __ [ | 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [] 19 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [—
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO  Cédigo: [_| COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —/
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || ' A A REGIMEN CONTRIBUTIVO 21. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ~ [___|  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO ]
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
PRIMER APELLIDO CRISTANCHO SEGUNDO APELLIDO MICAN PRIMER NOMBRE DAYRO SEGUNDO NOMBRE ANTHONY VAN
TIPO DOCUMENTO ; NUMERO DOCUMENTO 62. SEX0, 63. SEXO ) [ U [ [ [
DE IDENTIDAD CC - Cedula de Ciudadan?a DE IDENTIDAD 1018496728 BIOLOGICO | IDENTIFICACION [ - 15
64. FECHA 65. EPS 66. FECHA DE 67. MOTIVO DE .. .. 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
nacimiento | 30 ‘ 07 ‘ 1997 ‘ANTERIOR ‘ NOVEDAD ‘ 10 ‘ 03 ‘ 2025 ‘ TRASLADO Codigo
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
~
69. Declaracion de dependencia ica de los ber iarios y afiliados adici Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Bensficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. [
70. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contribut ial 0 de i6 —
71. Declaraci6n de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72.D i6n de no ir iacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. [
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. ]
74. Autorizaci6n para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adici de do con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [
76. a). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, P4gina Web, Notificaci App, LI d i WhatsApp y ofros canales, para recibir mensajes informativos._|
b). Autorizacién para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestacion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Niimeros Excluidos" (RNE). 1
77. A i6n de las iciones para vi a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes. ]
78. A cion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente. ]
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
('APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
\_DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD \ )
IX.FIRMAS
80. El cotizante] Dﬁxﬁgefgﬁlﬁlﬁ Nigt\faljtgal 81. El leador, aportante de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio j
X. ANEXOS
/82. Anexo copia del documento de identidad:

canica: () () () (J O OO O OO0 Tow 0]

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pablica, acta de conciliaciéon o sentencia judicial que declare la unién marital.

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la unién marital.

86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. Total Anexos |0

XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

0000000 00

o

[92. IDENTIFICACIGN DE LA ENTIDAD TERRITORIAL 0. oo et Municipio [ ) | Codigo del depar C_ ) ‘93. NOMBRE DE LA j
XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.
® 94. APELLIDOS Y NOMBRES
3
2[TIPO DOCUMENTO ‘95. FIRMA DEL ‘ 96. FECHA DE ‘ ‘ ‘ ‘ 97. FECHA DE‘ ‘ ‘
2| DE IDENTIDAD FUNCIONARIO RADICACION VALIDACION
2| OBSERVACIONES:
3
2
s
3
>

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las i i enel VI del formulario.

- ORIGINAL: E.P.S. -
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DAYRO CRISTANCHO


porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DAYRO ANTHONY VAN CRISTANCHO MICAN, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.018.496.728, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

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.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




A ENPAESA DE

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE

© \
Colmena (i AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302004056
Seguros

Autorizado por la
Superintendencia
Bancaria para operar
el ramo de seguros de
riesgos laborales.

P Mediante resolucion
TIPO DE AFILIACION ARL ANTERIOR FECHA DE DILIGENCIAMIENTO No. 2250 de octubre

14 de 1994
AFILIACION ARL NO DEFINIDA 03/03/2025 17:03:49

Il. DATOS GENERALES DEL CONTRATANTE

TIPO DE DOCUMENTO No RAZON SOCIAL O NOMBRE DIRECCION SEDE NUMERO DE CONTRATO CON LA
PRINCIPAL ARL
NI 860028988 BYR CONSTRUCCIONES S.A.S KR 55 152 B 68 OF 503 1149465

1. INFORMACION DEL CENTRO DE TRABAJO DONDE EJERCERA SUS FUNCIONES DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

CODIGO CENTRO DE TRABAJO DESCRIPCION ACTIVIDAD ECONOMICA CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA CLASE RIESGO

1 Preparacioén del terreno, incluye la 5431202 5
preparacién del terreno para posteriores
actividades, explotacion de minas y canteras,
drenaje de terrenos de construccion y de
tierras agricolas o foresta (Decreto 768 de
2022)

DIRECCION MUNICIPIO DEPARTAMENTO

KR 55 NO 152 B 68 OF 503 BOGOTA, D.C. Bogota D. C.

IV. DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE Y DE LA ACTIVIDAD A DESARROLLAR

TIPO DE IDENTIDAD NUMERO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

cC 1075021983 MENA PALACIOS

NOMBRE(S) FECHA DE NACIMIENTO DIRECCION RESIDENCIA

BREINER DANIEL 11/4/1994 CLL38BSUR#2C24

CIUDAD DE RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA  |CELULAR CORREO ELECTRONICO SEXO
BOGOTA, D.C. 0 3223387618 dmeno2048@gmail.com M
LOCALIDAD/COMUNA ZONA

bosa Urbana

EPS CcODIGO AFP CODIGO

Salud Total S.A. E.P.S. 2 Porvenir 3

FORMA DE PAGO DE LA COTIZACION FECHA INICIO COBERTURA VALOR DEL CONTRATO
Mes Anticipado 4/3/2025 1450000

TIPO DE CONTRATO FECHA INICIO DE CONTRATO FECHA TERMINACION CONTRATO | SUMINISTRA TRANSPORTE
ADMINISTRATIVO 4/3/2025 2/4/2025 NO

DEDUCCIONES INGRESO MENSUAL IBC

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 03/03/2025 17:03:49. Las operaciones realizadas a través de
la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.




A ENPAESA OE

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE

Colmena LT AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302004056
Seguros

0 1450000 1423500

TIPO AFILIADO COTIZANTE SUBTIPO AFILIADO COTIZANTE TIPO DE MODALIDAD JORNADA

Independiente con contrato de prestacion de | NO DEFINIDO Presencial JORNADA UNICA
servicios superior a 1 mes.

ACTIVIDAD A DESARROLLAR CODIGO ACTIVIDAD CLASE DE RIESGO DE LA ACTIVIDAD A

DESARROLLAR
Construccion de otras obras de ingenieri (Decreto 768 de 2022) 4429001 4

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 03/03/2025 17:03:49. Las operaciones realizadas a través de

la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.




A ENPAESA DE

el SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
fre AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302004056

Colmena
Seguros

HORARIO EN QUE EJECUTARAN LAS ACTIVIDADES

Dia 1]l2]3|a]ls]e|7]8]ofwofn]i2]w|ua]i5]16]17]18]19]20]21]22]23]24

Lunes x| x| x| x| x| x]x]x]x|x]x|[x|x]x]x|x|x]x]x|x]x]x]|x]x

Martes x| x| x| x| x]x]x]x]x|x]x|x|x]x]x|x|x]x]x|x]x]x]|x]x

Miércoles x| x| x| x| x]x]x]x]x|x]x|x|x]x]x|x|x]x]x|x]x]x]|x]x

Jueves x| x| x| x| x]x]x]x|x|x]x|x|x]x]x|x]x]x]x|x]x]x]|x]x

Viernes x| x| x| x| x]x]x]x]x|x]x|[x|x]x]x|x|x]x]x|x]x]x]|x]x

Sébado x| x| x| x| x]x]x]x]x|x]x[x|x]x]x|x|x]x]x|x]x]x]|x]x

NOMBRE DE LA ARL CODIGO NO IDENT CONTRATANTE O | NOMBRE CONTRATANTE O TIPO DE CONTRATO
EMPLEADOR EMPLEADOR

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y CONSTITUYE EL RESPECTIVO CONTRATO DE
ADMINISTRACION DE RIESGOS LABORALES, REGIDO EN TODOS SUS ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN LA LEY 400 DE 1993, EL DECRETO 1295 DE 1994, LA
LEY 776 DE 2002 Y EL DECRETO 2800 DE 2003 Y DEMAS NORMAS QUE LO MODIFICAN, ADICIONAN O COMPLEMENTEN.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA |DECLARACION PARA LA
INFORMACION AQUI SUMINISTRADA IDETERMINACION DEL RIESGO Y
CORRESPONDE EXACTAMENTE A LAS |DEFINICION DEL ORIGEN
ACTIVIDADES A DESEMPENAR POR EL [EN MI CONDICION DE TRABAJADOR
CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL |INDEPENDIENTE MANIFIESTO MI
CONTRATO BASE DE ESTA AFILIACION \VOLUNTAD DE AFILIARME AL SISTEMA

Y CONOZCO LAS OBLIGACIONES IGENERAL DE RIESGOS LABORALES Y
DENTRO DEL SGRP EN MI CALIDAD DE |DECLARO QUE LAS ACTIVIDADES
CONTRATANTE IANTERIORMENTE RELACIONADAS, EL

HORARIO Y EL LUGAR DONDE
DESARROLLARE LAS MISMA,
[DETERMINAN EL RIESGO Y DEFINEN
EL ORIGEN DE LAS CONTINGENCIAS
IQUE SE LLEGASEN A PRESENTAR.

SELLO DE FECHA Y HORA DE
FIRMA DEL REPRESENTANTE RECEPCION EN LA ARL
LEGAL

FIRMA REPRESENTANTE DE LA
ARL

— NOMBRE:
NOMBRE: FIRMA DEL TRABAJADOR A )
INDEPENDIENTE a2 /

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 03/03/2025 17:03:49. Las operaciones realizadas a través de
la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4014323798 0]5]0]3|2]0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L[| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

~ MENA PALACIOS. BREINER DANIEL
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad 12.Sexo identificaciéon

11.Sexo biolégico

1075021983 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: CHOCO Municipio: ALTO BAUDO | 1|11014[1|9|9]4
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribucién Solidaria
RIESGOS PROFESIONALES COLMENA PORVENIR FPC 1423500
26.Residencia
CL57 A 10001 . 3223387618 DMENA2048@GMAIIT.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
ANTIOQUIA M',ED,ELLI,N X . ona Urbana cabecera municipal O Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | z Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

[47.Encuesta 48.Clasificacion 9 Discapacidad 50.Incapacidad
SISBEN SISBEN i P Permanente
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

46.Grupo poblacional

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad .
especial

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS UAB VILLANUEVA - SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO CAP ODONTOLOGIA VSVILLANUE - SOMERODON

B
B
B

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

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

JHON JAMES MOSQUERA CORDOBA | cC | 1077434177 | 01

59.Ubicacion

CR 13 40 C 24 SUR 3007427221 JAPYMOSQUERA@GMAIL.COM BOGOTA BOGOTA
Direccién Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4014323798
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

0}4/0[3[2/0]2]5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

721 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73] Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

741 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

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

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

MO bemer

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional

o de oficio

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc. @ pa.[0 ce.[d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| I:‘ |:| Total:

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

BREINER DANIEL MENA PALACIOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.075.021.983, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

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.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




A ENPAESA DE

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE

© \
Colmena i AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302004316
Seguros

Autorizado por la
Superintendencia
Bancaria para operar
el ramo de seguros de
riesgos laborales.

P Mediante resolucion
TIPO DE AFILIACION ARL ANTERIOR FECHA DE DILIGENCIAMIENTO No. 2250 de octubre

14 de 1994
AFILIACION ARL NO DEFINIDA 03/03/2025 17:24:16

Il. DATOS GENERALES DEL CONTRATANTE

TIPO DE DOCUMENTO No RAZON SOCIAL O NOMBRE DIRECCION SEDE NUMERO DE CONTRATO CON LA
PRINCIPAL ARL
NI 860028988 BYR CONSTRUCCIONES S.A.S KR 55 152 B 68 OF 503 1149465

1. INFORMACION DEL CENTRO DE TRABAJO DONDE EJERCERA SUS FUNCIONES DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

CODIGO CENTRO DE TRABAJO DESCRIPCION ACTIVIDAD ECONOMICA CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA CLASE RIESGO

1 Preparacioén del terreno, incluye la 5431202 5
preparacién del terreno para posteriores
actividades, explotacion de minas y canteras,
drenaje de terrenos de construccion y de
tierras agricolas o foresta (Decreto 768 de
2022)

DIRECCION MUNICIPIO DEPARTAMENTO

KR 55 NO 152 B 68 OF 503 BOGOTA, D.C. Bogota D. C.

IV. DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE Y DE LA ACTIVIDAD A DESARROLLAR

TIPO DE IDENTIDAD NUMERO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

cC 1113515872 MONTANO CAMACHO

NOMBRE(S) FECHA DE NACIMIENTO DIRECCION RESIDENCIA

JUAN ANDRES 6/7/1986 cr 1209 09

CIUDAD DE RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA  |CELULAR CORREO ELECTRONICO SEXO
BOGOTA, D.C. 0 3137683067 montanojuanandres03@gmail.com M
LOCALIDAD/COMUNA ZONA

bosa Urbana

EPS CcODIGO AFP CODIGO

E.P.S. Famisanar Ltda. 94 Porvenir 3

FORMA DE PAGO DE LA COTIZACION FECHA INICIO COBERTURA VALOR DEL CONTRATO
Mes Anticipado 4/3/2025 1450000

TIPO DE CONTRATO FECHA INICIO DE CONTRATO FECHA TERMINACION CONTRATO | SUMINISTRA TRANSPORTE
ADMINISTRATIVO 4/3/2025 2/4/2025 NO

DEDUCCIONES INGRESO MENSUAL IBC

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 03/03/2025 17:24:16. Las operaciones realizadas a través de
la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.




A ENPAESA OE

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE

Colmena LT AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302004316
Seguros

0 1450000 1423500

TIPO AFILIADO COTIZANTE SUBTIPO AFILIADO COTIZANTE TIPO DE MODALIDAD JORNADA

Independiente con contrato de prestacion de | NO DEFINIDO Presencial JORNADA UNICA
servicios superior a 1 mes.

ACTIVIDAD A DESARROLLAR CODIGO ACTIVIDAD CLASE DE RIESGO DE LA ACTIVIDAD A

DESARROLLAR
Construccion de otras obras de ingenieri (Decreto 768 de 2022) 4429001 4

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 03/03/2025 17:24:16. Las operaciones realizadas a través de

la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.




A ENPAESA DE

el SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
fre AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302004316

Colmena
Seguros

HORARIO EN QUE EJECUTARAN LAS ACTIVIDADES

Dia 1]l2]3|a]ls]e|7]8]ofwofn]i2]w|ua]i5]16]17]18]19]20]21]22]23]24

Lunes x| x| x| x| x| x]x]x]x|x]x|[x|x]x]x|x|x]x]x|x]x]x]|x]x

Martes x| x| x| x| x]x]x]x]x|x]x|x|x]x]x|x|x]x]x|x]x]x]|x]x

Miércoles x| x| x| x| x]x]x]x]x|x]x|x|x]x]x|x|x]x]x|x]x]x]|x]x

Jueves x| x| x| x| x]x]x]x|x|x]x|x|x]x]x|x]x]x]x|x]x]x]|x]x

Viernes x| x| x| x| x]x]x]x]x|x]x|[x|x]x]x|x|x]x]x|x]x]x]|x]x

Sébado x| x| x| x| x]x]x]x]x|x]x[x|x]x]x|x|x]x]x|x]x]x]|x]x

NOMBRE DE LA ARL CODIGO NO IDENT CONTRATANTE O | NOMBRE CONTRATANTE O TIPO DE CONTRATO
EMPLEADOR EMPLEADOR

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y CONSTITUYE EL RESPECTIVO CONTRATO DE
ADMINISTRACION DE RIESGOS LABORALES, REGIDO EN TODOS SUS ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN LA LEY 400 DE 1993, EL DECRETO 1295 DE 1994, LA
LEY 776 DE 2002 Y EL DECRETO 2800 DE 2003 Y DEMAS NORMAS QUE LO MODIFICAN, ADICIONAN O COMPLEMENTEN.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA |DECLARACION PARA LA
INFORMACION AQUI SUMINISTRADA IDETERMINACION DEL RIESGO Y
CORRESPONDE EXACTAMENTE A LAS |DEFINICION DEL ORIGEN
ACTIVIDADES A DESEMPENAR POR EL [EN MI CONDICION DE TRABAJADOR
CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL |INDEPENDIENTE MANIFIESTO MI
CONTRATO BASE DE ESTA AFILIACION \VOLUNTAD DE AFILIARME AL SISTEMA

Y CONOZCO LAS OBLIGACIONES IGENERAL DE RIESGOS LABORALES Y
DENTRO DEL SGRP EN MI CALIDAD DE |DECLARO QUE LAS ACTIVIDADES
CONTRATANTE IANTERIORMENTE RELACIONADAS, EL

HORARIO Y EL LUGAR DONDE
DESARROLLARE LAS MISMA,
[DETERMINAN EL RIESGO Y DEFINEN
EL ORIGEN DE LAS CONTINGENCIAS
IQUE SE LLEGASEN A PRESENTAR.

SELLO DE FECHA Y HORA DE
FIRMA DEL REPRESENTANTE RECEPCION EN LA ARL
LEGAL

FIRMA REPRESENTANTE DE LA
ARL

— NOMBRE:
NOMBRE: FIRMA DEL TRABAJADOR A )
INDEPENDIENTE a2 /

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 03/03/2025 17:24:16. Las operaciones realizadas a través de
la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.




& Famisanar

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

9011851508

29000900

NIT 830.003.564-7 9011851508 o v
04 03 | 2025
I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de dillgenciario
| 1. Tipo de trémite | 2 Tipo da Afilacién [ 3 Regimen 4. Tipo de afiliade | 5.Tipo de couzante Cédigo
A, Afliacidn A Individuat: » Calizanle o cabeza da Fama X| B, Cofectiva A. Contribulivo A Cotizante X| | A Depandiants X| |ia reglstrar per la EPS)
B. Reporie de Novedades }X{ + Beneficiars o afiliado adiclonal C. Instiucional | B, Subsidiado g B. Cebeza de famiEs ’:] B. Independients [:]
D, De oficio = €. Beneficiarno || | ©.Pensionado
A AFILIACION |1, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
& osidos eniMONTANO CAMACHO _ JUAN ANDRES
e Clloame ™ 1113515872 | remennol ] uscwio X1 | necemnts. | DOFD | MQ7M | A | AL9B6\ |
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS [Datos parsonalss)
11.Einla |11 Discapacidad | 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de pubIlv:lﬁn sapacial | colMEN A B EH < PHORESIONATESE A 16, Adminisiradors de panslones
[ [T 1] ] condtn[ 7] 7] |
et 4581506° ‘?AF‘SI?E‘F&‘A 19B 6858 CASA 7158883 e
uanandresmontao2009@hotmail.com BOGOTA e [ Rural[ ] DISTRITO CAPITAL

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del Gﬁnyuga o nmnplﬂem{ill permanente cotizants)

18, Apellidos y nombres

Primss M

23, Fecha de

20. Tipe de documen 21. Nimero del documento 23 Sexp ] e e :
de identidad de identidad Femanino || Mescuino[ | | nacimlents | T | M| M ] LA |
Datos basicos de [dentificacion de los beneficiarios y de los afillados adicionales
24, Apeliides y nombres =
Prirmar Apallido Sagunda Apellide Prirmar heombire: Sagundo Momba
B1
B2
B3
B4
BS
15, Tipa de decuments . 27, Sexo Datos complemantarios
i fad 28, Nomero del documento de identidad Foninie | s 20, Fecha de nacimienio 3. Pare 30 Enla
B | l 1 | | 1 |
B2 | | l | I l |
B3 | L | | | | |
B4 [ | l [ | l [
Ba I I l | I l |
31, Discapacidad 32, Datos de residencia 33 Valor de la UPC
i . tle] afiliads adicienal
F T'ﬁu M C.?"mdg" Municipio / Distrite U:tmia“ Rural Departamento Telafong fo yo calular {a registrarpo rla EPS)
B1
B2
B3
B4
BE
Seleccion de la IPS Primaria
34, Nombre de |a Institucién prestadora de servicios de salud - IPS Caodigo de [ IPS
_E @ regislras por i EPS)
]
B
E]
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR ¥ OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE GFICIO
36. Tipo de documanto 37 Ko tificacidn | 38. Tipo de aportants gador de pansiones
JHON JAMES MOSQUERA C de identificacién CC 07 T4AZATT" (@ regisrar po la EPS)
38._Ubicacitn BOGOTA DISTRITO CAPITAL

B REPORTE DEHGPEMDES

40. Tipo de Novedad

1. Modficacian de dales bdsicos de dentificacidn D 2. Correccidn dedalos basicos de identificacion |

enlidad autorizada para realizar afiiaciones colectvas || 13, Movilidad: A. Régimen Contributivo | |
18, Reporie del ramits de proteccidn & Eﬂnba[l 17. Reporte de la cabdad de Pr&wmiunad:rl_

] 3. Achualizacidndal documaents de dentidad |_| 4_Achsalizacedn y corracciin de dalos mmplamﬂaﬁml_J 5. Termanacion de ia
inscripcion en la EPS[ | Cadigo &. Reinscripeian an s EPS || 7. Inclusion de banaficianios o da sfilados adicionales || B, Exciusidn de beneficiencs o de afilisdos adicionales || 9. Inicio e relamén laboral o zdguisicin
de candiciones para cofimas [& 10, Terminackan de |a redacidn laboral o pérdids de las condiciones pam segulr nuljzanan 11, Vinculacian a una entidad autorizada para reallzar sfifaclones coleclivas D 12, Desvinculackin de una
B. Régimen Subsidiado | | 14, Trastado; A, Mismo Régimen | | B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallcimiento )
18, Reporte de la calidad de Penslonada ||

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

& Meombrz

Tipo de documenio Momero del documento

de identidad

-

de fdentidad

Sexo
Fammm[ l.n'.aar:ullnu:l ji 3]

Fecha de naciminnto

|2 (3923

[eoaeeen3

43, EPS anterior

44, Motivo de trasiado A
Codign [ |

| |
45 'CI]-I de Compensacién Familiar o Pagador de lennﬂ

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaracion de dependencla econdmica de los beneficiarios o afillados adicionales.

47, Declaracicn de ia no obligacidn de afikarse al Régimen Condributivo, Especial o de Excapcitn,
48, Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden & enfrega de les documentos que acreditan ks condicidn de beneficianos

49, Daclaracion de no inlermacidn del cotizanie, cabeza de famiia, beneficiarics o afiliados adicionales en una instiucsin Prestadora de Servicios de Salud.

50, Autorizaciin para que ka EPS soficie v obtenga datos y copla de ka historla clinlca ded coflzante o cabaza de familia y de sus beneficiarios o afliades adiconales.
51. Autorizacsin para que la EPS reporte la informacidn gue sa genan: de [a afliacidn o del reporte de novedades a ia base de datos de aflliados vigentes y a fas entidades pibficas gue por sws funciones la reguleran.
52, Autorizacion para que la EPS manaje los datos personales del cotizanie o cabera de famllia y de sus beneficiarios o afillades adicionales, de acusrdo con lo prenvisto en la Ley 1581 de 2012 y of Decreto 1377 de 3013,
53, Autorzaciin para que fa EPS envie informacidn al cormeo electrinico o al celular como mensajes de texto.

EEENNNE:

VIil. FIRMAS

IX, ANEXOS

56. Anexo mpia del documents de identidad: ‘CN|
Cantigad: | |

la terminacian de la unidn mardtal.

[re| [T

64, Copia del certificado de adopcdn o acta de entrega del menor.
1. Copia de la ordan judicial o de! acto sdministrativo de custodia,
6. Copia del documents en que conste |a pérdida de la palia patestad o el certificado de defuncidn de fos padres o |8 deciaracion suscrta por & cotizante sobre |8 Gusencia de os dos padres,
3. Copia de ia autorizacion de trasiado por parte de | Superntendencia Nacional de Salud.
B4, Certificacidn de vinculacion B una entidad autorizada para realizar efiliaciones colectivas.
65, Gopia del acto administrativo o providencla de las autoridades competentas en la que conste la calidad de beneficlaric o se ordene |a afiliacion de oficio.

==

[Pa| [cE] [co| [sel
7 e )

57, Copia del dictamen de incapacidad permanenis emitido por la aulordad compatante.
58. Copia del regisiro civil de matrimonio o de la Escritura pabiica, acta de concliiacion o santencia judicial que declara |a unién marital,
50, Copia de la escrilura plblica o sentencia judicial gue declare el divorcio, senlencia judicial gue declare [a saparacidn de cuempos y escritura pablica, acta de conciliacidn o senlends judicial que declare

Total

INRNNEREND

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

71, Firma del funcionaso

CARGO: AYUDANTE DE OBRA

&6, Identificacién de 1a Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN B8, Fecha de radicacién 69, Fecha de validacién
Cixigo del municiply ~ Cddigo del departamenta | Nimero de fa ficha Puntae Mival
@ L 1 | T 1 | T 1|0 T|C 1|ojo(mimpaiay | |
'E 70. Datos del funcionario qua reallza [a validacién
E ir Apellldo l SILI A I Sarunto Somhe
EL Tipo de dmmgm:l Himaro del documento de identidad | OBSERVACIONES:
o | dae identidad
4
g
=

Rm&;mhmwmuhﬂu.ul afitads manifiesta ¢ veracidad de la nformacdn negistreda v de las declaraciones contenidas an el capituda VI del farmuiaric

INTERNET

FOSTROT A, T B RAE -8 TEL 8 B
o7zl




& Famisanar 9011851508

NIT 830.003.564-T

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DEBERES DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL DE DATOS PERSONALES Y
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN DATOS PERSONALES SENSIBLES

SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

En mi calidad de cotizanle, manifiesto de manera clara, expresa, libre,

S| NO inequivoca y espontanea gue le otorgo a la EPS FAMISANAR 5 A5 en

5u calidad de RESPONSABLE del tratamiento de mis datos

iPrevio al diligenciamiente del formulario de afiliacion, la X [ personales, mi consentimiento previo para recolectar, almacenar, usar,

circular, suprimir, reportar v en general para tralar los. DATOS

EPS |le hizo entrega de |a Carla de Derechos v deberes del PERSONALES, DATOS PERSONALES SENSIBLES y demas

Afiliado y del Paciente? informacion susceptible de tratamiento, registrada a mi nombre yfo de

los benaficiarios de mi grupo familiar en sus Bases de Datos, con |la

finalidad de realizar las actividades propias del aseguramiento en salud

y en los terminos pravistos en su POLITICA DE TRATAMIENTO DE LA

INFORMACION y AVISO DE PRIVACIDAD, disponibles en

www.famisanar.com.co, todo lo cual conforme lo establecido en la

EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefo donde se Ley Estatutaria 1581 de 2012 y demas normas gue la sustituyan,
adicionen, reglamenten, complemanten o modifiquean.

:Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la K [

presenta de manera clara su puestoen el ranking?

Asi mismo manifiesto que mis derechos como titular de los datos son
los consagrados en |la Constitucion Nacional y la Ley, especialments el

¢Leyo el contenido de |a Carta de Derechos y Deberes del X ] derecho a conocer, actualizar, rectificar; y, a suprnmir mi informacion

afiliadoy del paciente? personal y revecar el consentimiento etorgado para el tratamiento de
datos personales cuando elle fuera procedente {articulo 9" Decreto
1377 de 2013).

LLeyé el contenido de la Carta de Desempefic de la EPS? X O

“Datos sensibles: Se enflende por dalos sensibles aguellos que

afectan fa intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su

£Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion X [ q’lsmlmmacfﬁn' WES s Spncen vkl mmrﬁ"T al angan .mmaj =
etnico, la orfentacion politica, las convicciones refligiosas o filosoficas, la

fue asesorado adecuadamente porla EPS? pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos
humanos o gue promueva intereses de cualquier partide politico o gue

1] KX garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposicion,

AAutoriza a EPS Famisanar 5.A.S el envio de la carta de asi como los datos relativos a la salud, a la vida sexual, y los datos
derechos y deberes v la carta de desempeiio al correo biometricos. " (Numeral 3" articulo 3° Decreto 1377 de 2013),

glectronico?

Firma del afiliado:

Nombres y Apellidos JUAN ANDRES MONTANO CAMACHO

Identificacion: CC 1113515872

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS - LEY 1805 DE 2016
De acuerdo a lo definido en el articulo 4° de la Ley 1805, manifiesto a continuacion que mi voluntad de ser donante de organos vy tejidos es:

St [ ] NOX

Firma del afiliado:

Nombres y Apellidos WONTANO CAMACHO
Identificacién: CC 1113515872

“ARTICULO 15. Los mencres de edad podran ser donantes de 6rganos y leiidos, siempre y cando sus representantes legales expresen su consentimiento
informado para la donacion de drganos ylo tejidos dentro de las (8) horas siguientes a la concurrencia da la muerte cerebral. El médico responsable debera
informarles sus derechos y los beneficios de la donacion,

FIRMA A RUEGO
Aruego del sefor (a) identificado (a) con el documento Mo. guien
manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (la) sefor(a) quien es mayor de

edad y sin ningin impedimento para dar fe de la informacién gue esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella aqui impuesta pertenece al sefor (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apellidos

Nombres y Apellidos: de quien no sabe o
Identificacion: no puede firmar:
Edad:

Direccion de Domicilio:




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JUAN ANDRES MONTANO CAMACHO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.113.515.872, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

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.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




A ENPAESA DE

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE

© \
Colmena i AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302004326
Seguros

Autorizado por la
Superintendencia
Bancaria para operar
el ramo de seguros de
riesgos laborales.

P Mediante resolucion
TIPO DE AFILIACION ARL ANTERIOR FECHA DE DILIGENCIAMIENTO No. 2250 de octubre

14 de 1994
AFILIACION ARL NO DEFINIDA 03/03/2025 17:29:29

Il. DATOS GENERALES DEL CONTRATANTE

TIPO DE DOCUMENTO No RAZON SOCIAL O NOMBRE DIRECCION SEDE NUMERO DE CONTRATO CON LA
PRINCIPAL ARL
NI 860028988 BYR CONSTRUCCIONES S.A.S KR 55 152 B 68 OF 503 1149465

1. INFORMACION DEL CENTRO DE TRABAJO DONDE EJERCERA SUS FUNCIONES DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

CODIGO CENTRO DE TRABAJO DESCRIPCION ACTIVIDAD ECONOMICA CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA CLASE RIESGO

1 Preparacioén del terreno, incluye la 5431202 5
preparacién del terreno para posteriores
actividades, explotacion de minas y canteras,
drenaje de terrenos de construccion y de
tierras agricolas o foresta (Decreto 768 de
2022)

DIRECCION MUNICIPIO DEPARTAMENTO

KR 55 NO 152 B 68 OF 503 BOGOTA, D.C. Bogota D. C.

IV. DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE Y DE LA ACTIVIDAD A DESARROLLAR

TIPO DE IDENTIDAD NUMERO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

cC 1080833567 ANGULO ANGULO

NOMBRE(S) FECHA DE NACIMIENTO DIRECCION RESIDENCIA

JUNIOR MAURICIO 14/7/1998 SIN DIRECCION

CIUDAD DE RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA  |CELULAR CORREO ELECTRONICO SEXO
BOGOTA, D.C. 0 3215297704 juniormauriangeuloO@gmail.com F
LOCALIDAD/COMUNA ZONA

bosa Urbana

EPS CcODIGO AFP CODIGO

E.P.S. Famisanar Ltda. 94 Porvenir 3

FORMA DE PAGO DE LA COTIZACION FECHA INICIO COBERTURA VALOR DEL CONTRATO
Mes Anticipado 4/3/2025 1450000

TIPO DE CONTRATO FECHA INICIO DE CONTRATO FECHA TERMINACION CONTRATO | SUMINISTRA TRANSPORTE
ADMINISTRATIVO 4/3/2025 2/4/2025 NO

DEDUCCIONES INGRESO MENSUAL IBC

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 03/03/2025 17:29:29. Las operaciones realizadas a través de
la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.




A ENPAESA OE

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE

Colmena LT AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302004326
Seguros

0 1450000 1423500

TIPO AFILIADO COTIZANTE SUBTIPO AFILIADO COTIZANTE TIPO DE MODALIDAD JORNADA

Independiente con contrato de prestacion de | NO DEFINIDO Presencial JORNADA UNICA
servicios superior a 1 mes.

ACTIVIDAD A DESARROLLAR CODIGO ACTIVIDAD CLASE DE RIESGO DE LA ACTIVIDAD A

DESARROLLAR
Construccion de otras obras de ingenieri (Decreto 768 de 2022) 4429001 4

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 03/03/2025 17:29:29. Las operaciones realizadas a través de

la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.




A ENPAESA DE

el SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
fr AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302004326

Colmena
Seguros

HORARIO EN QUE EJECUTARAN LAS ACTIVIDADES

Dia 1]l2]3|a]ls]e|7]8]ofwofn]i2]w|ua]i5]16]17]18]19]20]21]22]23]24

Lunes x| x| x| x| x| x]x]x]x|x]x|[x|x]x]x|x|x]x]x|x]x]x]|x]x

Martes x| x| x| x| x]x]x]x]x|x]x|x|x]x]x|x|x]x]x|x]x]x]|x]x

Miércoles x| x| x| x| x]x]x]x]x|x]x|x|x]x]x|x|x]x]x|x]x]x]|x]x

Jueves x| x| x| x| x]x]x]x|x|x]x|x|x]x]x|x]x]x]x|x]x]x]|x]x

Viernes x| x| x| x| x]x]x]x]x|x]x|[x|x]x]x|x|x]x]x|x]x]x]|x]x

Sébado x| x| x| x| x]x]x]x]x|x]x[x|x]x]x|x|x]x]x|x]x]x]|x]x

NOMBRE DE LA ARL CODIGO NO IDENT CONTRATANTE O | NOMBRE CONTRATANTE O TIPO DE CONTRATO
EMPLEADOR EMPLEADOR

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

ARL NO DEFINIDA 0

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y CONSTITUYE EL RESPECTIVO CONTRATO DE
ADMINISTRACION DE RIESGOS LABORALES, REGIDO EN TODOS SUS ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN LA LEY 400 DE 1993, EL DECRETO 1295 DE 1994, LA
LEY 776 DE 2002 Y EL DECRETO 2800 DE 2003 Y DEMAS NORMAS QUE LO MODIFICAN, ADICIONAN O COMPLEMENTEN.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA |DECLARACION PARA LA
INFORMACION AQUI SUMINISTRADA IDETERMINACION DEL RIESGO Y
CORRESPONDE EXACTAMENTE A LAS |DEFINICION DEL ORIGEN
ACTIVIDADES A DESEMPENAR POR EL [EN MI CONDICION DE TRABAJADOR
CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL |INDEPENDIENTE MANIFIESTO MI
CONTRATO BASE DE ESTA AFILIACION \VOLUNTAD DE AFILIARME AL SISTEMA

Y CONOZCO LAS OBLIGACIONES IGENERAL DE RIESGOS LABORALES Y
DENTRO DEL SGRP EN MI CALIDAD DE |DECLARO QUE LAS ACTIVIDADES
CONTRATANTE IANTERIORMENTE RELACIONADAS, EL

HORARIO Y EL LUGAR DONDE
DESARROLLARE LAS MISMA,
[DETERMINAN EL RIESGO Y DEFINEN
EL ORIGEN DE LAS CONTINGENCIAS
IQUE SE LLEGASEN A PRESENTAR.

SELLO DE FECHA Y HORA DE
FIRMA DEL REPRESENTANTE RECEPCION EN LA ARL
LEGAL

FIRMA REPRESENTANTE DE LA
ARL

— NOMBRE:
NOMBRE: FIRMA DEL TRABAJADOR A )
INDEPENDIENTE a2 /

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 03/03/2025 17:29:29. Las operaciones realizadas a través de
la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGS55

Famisanar 0011851553 29000959

NIT 830.003.564-7 9011851553 Fech de Radcaion

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo q4 q3 |2025 |

1. Tipo de tramits 2. Tipo de Afililacion 3. Réglman | 4 Tipo de afiliada 5. Tipo de cotizania Cédigo (8 regisirar por la EP3)

A, AfiEacidn D A, Individusl; * Cofizente o cabers de Familig B. Cofaciiva | A, Canbributivo A. Cofizanta A, Dapendonts

B. Ropore da Novedadas + Benafciano o afilade adiclonai C. Institucional B. Subsidiade B. Cabeza do familla B, Indapendenta

0. Deofico | C. Banaficlario C. Pansionado
A. AFILIAGION 1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGION (del cotizants o cabeza de familia)
8 Apsidcs y nombres ANGULO ANGULO JUNIOR MAURICIO
7. Tipo de documenta B. Nismero del documento 9. Sano 10. Fecha de }
de identidad CCl| de identidad 1080833567 | zemenino[ | Masculino[X] | necimiens | O 140 | M Q7M | A | A1998
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia | 12. Discapacidad 13, Puntsje SISBEN | 14, Grupo de poblacién espechal COLMEI&HE%?MHMS .kﬁi_ 16, Administradora de pensiones
I e T O = -

e i ixiriic Urtnnu|:| Rural [ | - AT T—

V. DATOS EIE IDEHTIFII'.:&CICIH DE LOS MIEMBROS !JEL HI.II:LEG FAHILLAR (Datos basicos de identificacion del G&n,-.runu o mmpaﬁamial permanente miminta]n

18. Apslfidos y nombres

o e P 1 ey, i e - MR S - T
i AT DD e LI P PR M TR PeCHTROTE <H] plegglay

de identidad

20, Tipe de un-:umtT__l 21. Namaro dal documanto 22, Boxo 23. Fecha da

de identidad Femening || Masculino || |  nacimiento i - M| MA [8 | A

Datos bisicos de identificacién do los beneficiarios y do los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombras

Primer Apaliico Segundo Apallido Primer Mombre Segundo Nombre
B1
(B2
B3
B
[
5. Tipo da documento A 27, Sexo Datos complementarios
e [dankidad 26, Mumeno del documente de identidad Bk | il 212 Fecha de nacimizmto g e . Enia
B1 I I I I I I I
- | D | | | I I |
B3 I I I I I I I
Bd | | | I I I |
BS I | [ M | I I |
1. Discapacidad 32. Datos de rosidencia 33 Vslor de fa UPC
7 el afifiado adicional
FTN T TP Municpio / Distrto bors. | Rurs RE—— e — o i s
B1 B
B2
B3
Bd
BS
Soleccion de la IPS Primaria -
34, Nombre de |5 institucién prestadora de servicios de satud - IPS Cadigo de la IPS
B s (@ registrar por la EPS)
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
5. bre g FEzdn soc 38. Tipo da documento 37, Numero dal docurn ntificacién |u1'huﬁlpmunhupqldnrdl penslones (a regislar por la EPS)
jH‘(‘)" N JAMES MOSQUERA C —— T 17484177
39. Ubi BOGOTA DISTRITO CAPITAL
CR ngm36A 90 S"“ il 32152977 | Teen alnoirtes: Munleiple J Cistit Elepiartiarhie |

8. REFﬂRTEﬂEHﬂFEDAﬂES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de dates bésicos de idaniificackin l_ 2, Comaccion dedatos bisicos de identificacion l_ 3. Actualizacicén del docurnento de identicad | | 4. Aclualizacdn y comeccion de datos complamentiarios D 5. Terminacitn de la
Inscrigoidn an ks EPEI_' Cadago 6. Reingcripclin &n fa EPS |_| 7. Inclusidn de beneficiarics o de affados adicionales |:| &, Exclusian de beneficiarios o de affados adicionales |_| 8. Inscin de relacién laboral oadquisicion
da condiciones para 'BD‘IIHrl-X-l 10, Tarminacion de Ia relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguircotizande| | 11, Vinculacion a una enfidad sutorizada para realizar afiiscionas colectivas |:| 12 Desvinoulacidn de una
entidad auiorizada pars resiizer afilaclones colectivas| | 13, Movilidad; A. Régimen Cunh'lhuﬂhg‘ B. Régimen Subsidiada || 14. Traslado: A Mismo Régimen[ | B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento| |
18, Reporte del frémite de profeccitn &l cesante || 17, Reporis de la calidad de Pre-pensionado

18, Reporte de Ia calidad de Pensionado ||

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#1. Datos bislcos d‘l- idlmiﬂ:ulén

Apellide ey Apalllel : i Mol

a7, Deslaras

49, Dedlarac

48, Draclarmci

B0, Autosiracian para gua i EPE solicite y ablanga datos v copi de & histara cliniga del colizania o cabara dalamiia v de sus bersliciarios o aliliacos adicionales

. Autonzacian para que i EPS reporte [ informacion que-se genere de ka alilacion o del reponade novedades a la basa de-datas de aliliados wigentes ¥ a las eniidades publicas que por sus funcionas ia raquisran
a2, Aulorizacion pard gue la EFS mangje los dalos parsonales def cofizande o cabesa de famifia y do sus bonoficiarios o aliisdos adicionales, de acuerdo con fo prevista an la Ley 1581 do 2012 y ol Decrade 1377 da 2013, L
53, Autcrlracidn para que la BPS envie Informacion al correc elecirdnico o al celular como menssjes de lexto L |

Tipo de documento | MNimere del decumento de identidad Sexo Facha de rla:lmhnln 42 Focha n-u\ludnd
da |dentidad Femanino || Masculino]_| T ™ K| | a | oO@u 03 2025
43. EPS antarior 44, Motivo de traslado 45 Caja do l'.:nmp-ma:iﬁn Familiar o Pagador de Fur:s]nnn
Cédiga
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46, Declaracion de dependencia econamica de las bengdicanos o aliliados adicorales: :

Itan e 15 no obligaskin de alillarss al Ragiman Contrbutive, Especizl o de Excepolin
itn de existencia e raronas de luersa mayor o caso fofudo que impiden 1a enlrega de ks documentos gue soredilan ks condicitn de beneficianos
Idn de ne intarnacidn del catizante, cabara de familia, benaelicianos o allllados sdiciorales en una Instilucién Prastacara de Sesvickos da Salud

57 Copla del diclamen de incapacidad parmanente emitido por |8 auloridad competants

&8, Copia del registio civil da matrimonia o de la Esontura poblica, acla de conciliacion o senfencia judicial que declare la union marital,

58, Copa de la eseritura pdtilica o sanlencia judicial gue dectare &l divorcio, sentencla judical gue declare [ saparacion de cuerpos ¥ escritura poblica, acta de conelliEzion o sentencia judicial que deciare
8 tferminacion de i unidn mearitsl,

VIIl, FIRMAS
E | LS s BE. Bl emps I, &0 f i r d i
IX. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidag; (58| [BS] [T [26] [PAl [SEl [oo) [sc]
Cantidad: . B4 it | | | | Total | |

0, Copia del cerificado de adopeion o acia da entrega del menor L]
&1. Copia de la orden |udicial o del acio administrative da cesiodia. k-
2. Copla del documanto en que conste B8 péndida de lapatia potestad o el cedtificado de defuncsin de los padres o la deciaracidn susciia por el cotizame sobve & ausencia de 1os dos padres. :
B3. Copia de la aulorizacion de trasiado por pare dela Suparntendencia Macional de Salud.
B4, Cartificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas: :
&5, Copia dal acip administritive o provedancia de las autordades compelenlas en i gue conste & calidad da benaligiano o e ordans i afilaciin de oficio i
). DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacién de la entidad Terriiorial 67, Datos del SISBEN 64. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacitn
Codigo del municipls | Codigo del departaments | NOmero de &3 fichs Puntzje Mived
— | RS R — (D (M (M]AJA[A] I |AIA]A|

T0. Datos del funclonario que realiza |a validacion

Primar Agaliide | s i Apaiide | Prirrear dambie | U M

de
v

documento |: Womero del documento de dentidad
tickad

OBSERVACIONES:
CARGO: AYUDANTE DE OBRA

VIGILADD SUpersaluc EB

1. Firma ded funcionario

Recuerds que oon la fima del formulario, el aflisdo manifiests s verscidad de la informarin registrada y de les declaraciones conlenidas & ef capiiulo VIl del formulario Cambio Empleo
INTERNET 5 /201



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JUNIOR MAURICIO ANGULO ANGULO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.080.833.567, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

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.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 06 de March 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 NGC OBRAS CIVILES
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000003 OBRA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C19308485 SALAMANCA GALAN JUAN JOSE 07/03/2025 23516712 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 06/03/2025 22:20:40 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.20.92, 198.143.41.23, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGS55

Famisanar 0011867316 29098475

NIT 830.003.564-7 9011867316 p—

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo . 1‘0 | q3 |2025 |
1. Tipo de tramits 2. Tipo de Afililacion 3. Réglman | 4 Tipo de afiliada 5. Tipo de cotizania Cédigo (8 regisirar por la EP3)
A, AfiEacidn D A, Individusl; * Cofizente o cabers de Familig B. Cofaciiva | A, Canbributivo A. Cofizanta A, Dapendonts
B. Ropore da Novedadas + Benafciano o afilade adiclonai C. Insttucionad B. Subsidiade B. Cabaza da familia B, Independante
0. Deofico | C. Banaficlario C. Pansionado
A. AFILIAGION 1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGION (del cotizants o cabeza de familia)
- Apetlidas y nomsSALAMANCA JGALAN, JUAN JOSE
7. Tipo de documenta B. Nismero del documento 9. Sano 10. Fecha de }
de identidad (CCl| de identidad 19308485 | remenino[ | Mascuino[X] | necimiens | O O7D | M Q2M | A | A1955
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia | 12. Discapacidad ) 13, Puntsje SISBEN | 14, Grupo de poblacién espechal SEGJ&&%‘EM BEHEE'gFSﬁKEEéﬁL 16, Administradora de pensiones
| Tipes[ = ] [ ] [w] Condicign[ 7 ][ 7] m— — URAMERICANA
17.In base P 18. Residencia
nm glnﬂgg%dg: | Dirscity Tmishleniney Ml [Eainno cpluks
e elaaind 5o Ithnnu|:| Rural [ | ; PO

V. DATOS EIE IDEHTIFII'.:&CICIH DE LOS MIEMBROS !JEL HI.IGLEG FAHILLAR (Datos basicos de identificacion del G&n,-.runu o mmpaﬁamial permanente miminta]n

18. Apslfidos y nombres
P ADa{ico SIS Araii TR MCHTROTD SFOOLENAD NOmDrn

“20. Tipo de documents | 21. Namaro del documento 72, Sexn _ 23. Fecha de _ = 3 ) _
de identidad || de identidad Femening || Maseuline| | | necimients | ! [ [ M A |A | A
Datos bisicos de identificacién do los beneficiarios y do los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombras B _
Primer Apaliico Segundo Apallido Primar Mombre Segurdo Mombre

B9
2
B3

5. Tipo da documemio

A 27, Sexo Datos complementarios
do idankic 26, Mumero del documento de (dentidad Femaning | Mssculing |~ Fecha de nacimissto 29, Paraniesco 30, Etnia

1. Discapacidad 32. Datos de rosidencia 33, Vislor de fa UPC

Tioo Condicion Zong el sfifiado adicional

ETNTRITIP Municzpio / Distrito Urbana | Rural Departamento Teléfona fijo y/o celular {a ragistrar por la EPS)

B5

Soleccion de la [PS Primaria

34, Nombre de |5 institucién prestadora de servicios de satud - IPS Cadigo de la [
laregistrar por la EPS)

mmmﬂl

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

Iﬁﬁéﬁh&é‘ﬁb@hb VI LES SAS i;;l::ul[i;:;:nmm m 37, Numero dal d“"m%?ﬁ%‘?g |!5. Tipo de aportanie o pagador de pensiones (a registmr por [a EPS)

CARRERA 47 A N 96 41 31123210 R PG i 1 e

8. REFﬂRTEﬂEHﬂFEDAﬂES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de dates bésicos de idaniificackin l_ 2, Comaccion dedatos bisicos de identificacion l_ 3. Actualizacicén del docurnento de identicad | | 4. Aclualizacdn y comeccion de datos complamentiarios D 5. Terminacitn de la
Inscrigoidn an ks EPEI_' Cadago 6. Reingcripclin &n fa EPS |_| 7. Inclusidn de beneficiarics o de affados adicionales |:| &, Exclusian de beneficiarios o de affados adicionales |_| 8. Inscin de relacién laboral oadquisicion
de condiciones para mllzarl_X] 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condicionas pare seguir cofizande| | 11, Vinculecion a una enfidad autorizada para realizar sfiiscionss colectvas |:| 12 Deswinoulacidn de una
entidad auiorizada pars resiizer afilaclones colectivas| | 13, Movilidad; A. Régimen Cunh'lhuﬂhg‘ B. Régimen Subsidiada || 14. Traslado: A Mismo Régimen[ | B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento| |
18, Reporte del frdmite de proteccdn &l casants D 17, Reports de |a calidad de Pre-pensionado 18, Reporie de ka calidad de Penslonado |:

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#1. Datos bislcos d‘l- idlmiﬂ:ulén

Apellide ey Apalllel : i Mol

Tipo de documento | MNimere del decumento de identidad Sexo Facha de rla:lmhnln 42 Focha n-u\ludnd
de Identidad Femacéno[ | Maseutvol ]| o | b | W | W | & | 4 | a [ 00Bu | wOBx 2025
43. EPS antarior 44, Motivo de traslado 45 Caja do l:nmp-nma:iﬁn Familiar o Pagador de Fur:s]nnn

Cédiga

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaracion de dependencia econamica de las bengdicanos o aliliados adicorales:

A7, Deslamcion dala no abligaskn de alillarss al Ragiman Contributive, Especizl o de Excepolin

48 Declaracion de existencia de raronas de luersa mayor o caso fofudo que impiden la enlrega de ks documentos gue soredilan ks condicitn de beneficianos

449, Declaracian da no intsmacisn dal catizante, cabazra da famiia, bereliciarios o allizde: adiciorales en una Institucisn Prastadara de Seevickos da Salud

B0, Autosiracian para gua i EPE solicite y ablanga datos v copi de & histara cliniga del colizania o cabara dalamiia v de sus bersliciarios o aliliacos adicionales

51, Autorizacidn para que ia EPS reporte la informacidn gue se genere de la alilacian o del reponie-de novedacdes a la basa de dalos de alilizdos wgentes v a las entidades publicas gue por sus funcionas ia requigran
a2, Aulorizacion pard gue la EFS mangje los dalos parsonales def cofizande o cabesa de famifia y do sus bonoficiarios o aliisdos adicionales, de acuerdo con fo prevista an la Ley 1581 do 2012 y ol Decrade 1377 da 2013, L
53, Autcrlracidn para que la BPS envie Informacion al correc elecirdnico o al celular como menssjes de lexto L |

¥ill, FIRMAS
B I 1L i b5, & s F, B : 1 Tyl 3 i
1X. ANEXOS
56. Anexo copia del dopumento de identidad; (=M|  [RE] T [ [Pal |cel ool |sc)
Cantidad: . B4 it | | | | Total | |

57 Copla del diclamen de incapacidad parmanente emitido por |8 auloridad competants

&8, Copia del registio civil da matrimonia o de la Esontura poblica, acla de conciliacion o senfencia judicial que declare la union marital,

58, Copa de la eseritura pdtilica o sanlencia judicial gue dectare &l divorcio, sentencla judical gue declare [ saparacion de cuerpos ¥ escritura poblica, acta de conelliEzion o sentencia judicial que deciare
8 tferminacion de i unidn mearitsl,

0, Copia del cerificado de adopeion o acia da entrega del menor L]
&1. Copia de la orden |udicial o del acio administrative da cesiodia. k-
2. Copla del documanto en que conste B8 péndida de lapatia potestad o el cedtificado de defuncsin de los padres o la deciaracidn susciia por el cotizame sobve & ausencia de 1os dos padres. :
B3. Copia de la aulorizacion de trasiado por pare dela Suparntendencia Macional de Salud.
B4, Cartificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas: :
&5, Copia dal acip administritive o provedancia de las autordades compelenlas en i gue conste & calidad da benaligiano o e ordans i afilaciin de oficio i
). DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacién de la entidad Terriiorial 67, Datos del SISBEN 64. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacitn
Codigo del municipls | Codigo del departaments | NOmero de &3 fichs Puntzje Mived
— | RS R — (D (M (M]AJA[A] | |AIA]A|

T0. Datos del funclonario que realiza |a validacion

Primar Agaliide | s i Apaiide | Prirrear dambie | U M

Mu del documento de identidad OBSERVACIONES:
A R[] | —————— CARGO: INSPECTOR DE OBRAS

1. Firma ded funcionario

VIGILADD SUpersaluc EB

Recuerds que oon la fima del formulario, el aflisdo manifiests s verscidad de la informarin registrada y de les declaraciones conlenidas & ef capiiulo VIl del formulario Cambio Empleo
INTERNET 5 /201



(é. V' DA (?COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JUAN JOSE SALAMANCA GALAN identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 19308485, estuvo afiliado/a al Régimen de Prima Media
con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES y su
estado es TRASLADADO A OTRO FONDO.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 07 de marzo de 2025.

= ’ Q_ IL / /
pegiul L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Paginz |
Direceidn: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia  Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 06 de March 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 NGC OBRAS CIVILES
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000003 OBRA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C1013605284 RODRIGUEZ DIAZ CHRISTIAN 07/03/2025 19692221 DEPENDIENTE POR INICIAR
FERNANDO

null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 06/03/2025 21:01:52 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.20.92, 198.143.41.23, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4014339644 0]7]0]3|2]0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L[| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

RODRIGUEZ | DIAZ | CHRISTIAN | FERNANDO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

9.Tipo documento de Identidad 10.NUumero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon

1013605284 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual

13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 119/0|3|1/9|8|9

IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC  25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC 1423500

26.Residencia

CL 333529 ESTE ‘

3017299281 ‘ ISABELLAYALISON32@GMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
CUNDINAMARCA 4S,OACH{'\ X . 170 zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS SOACHA TERREROS - VS SOACHA TERREROS VSSOACHA - VSSOACHA

B
B
B

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

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

NGC OBRAS CIVILES SAS | NIT | 901772645 | o1

59.Ubicacion

CR 47 A 96 41 OF 606 3112221036 NGOBRASCIVILESSAS@GMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4014339644
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

0[6/0]3[2/0]2I5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

721 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73] Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

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

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

Christian ch{rla‘\dz ')nuelﬁ Oomez

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

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario .
o de oficio

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

CHRISTIAN FERNANDO RODRIGUEZ DIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.013.605.284, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

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.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 06 de Marzo 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 NGC OBRAS CIVILES
SAS, en el centro de trabajo 0000000003 - OBRA, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1024561847 ACOSTA GUERRERO SERGIO ENRIQUE 07/03/2025 17632132 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 cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C463778472506578999

Atentamente,

e

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 06/03/2025 21:56:38 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.20.92, 198.143.41.23, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4014339722 0]7]0]3|2]0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L[| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

ACOSTA GUERRERO .SERGIO ENRIQUE
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad 12.Sexo identificaciéon

11.Sexo biolégico

1024561847 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 2|710|3|1|9/9|5
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC  25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC 1423500

26.Residencia

S309208@GMAIL.COM

CR 49 C 181 05 SUR ‘ ‘ 3113482465

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
CUNDINAMARCA 4S,OACH{'\ X . CcoL zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS SOACHA TERREROS - VS SOACHA TERREROS VSSOACHA - VSSOACHA

B
B
B

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

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

NGC OBRAS CIVILES SAS | NIT | 901772645 | o1

59.Ubicacion

CR 47 A 96 41 OF 606 3113482465 NGOBRASCIVILESSAS@GMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4014339722
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

0[6/0]3[2/0]2I5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

721 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73] Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

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

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

{
5Zr<g|a Acosta @nue,Ha 60»*\»@2.

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

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario .
o de oficio

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

SERGIO ENRIQUE ACOSTA GUERRERO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.024.561.847, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

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.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 06 de March 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 NGC OBRAS CIVILES
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000003 OBRA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C80246361 TINJACA NINO EDUARD 07/03/2025 gq39KR174 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 06/03/2025 19:57:24 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.20.92, 198.143.41.23, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4014339594 0]7]0]3|2]0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L[| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD

A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

TINJACA NIRO 'EDUARD
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.NUumero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon
80246361 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 1]2|0]6/|1]9]8|3
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - 25. Tarifa Qontlrlbumon
IBC Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA INSTITUTO DE SEGURO
1423500
S.A. SOCIAL
26.Residencia
CR91C 1286 SUR ) 3112221036 NGCOBRASCIVILESSAS@'GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA _B_O(_BOTA X PUE_NTE ARANDA zona Urbana cabecera municipal E Rural dispersa D
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado O Resto rural ]

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre
28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad 30. Sexo bioldgico 31. Sexo identificacion

Femenino [ Masculino [ FO m] T w~sld otro ] Cual

32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento

Segundo nombre

Pais: Departamento: Municipio: |

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
[35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

- Tipo 37. Namero de : ’ 39.Sexo 40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
identidad 38. Nacionalidad Bioldgico

. - 2 - - — acimiento
identidad Femenino|Masculino| F M T | NB |otro|cual Pais Departamento Municipio

Datos complementarios del Beneficiario

: [47.Encuesta 48.Clasificacién K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional
especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanente

Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No
Bl

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

B5
1. Datos de residencia

Zona Teléfono Fiio vio 52.Valor de Ta UPC del afiliado
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural joy adicional (aregistrar por la

municipal | poblado | dispersa Resto rural celular EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS AMERICAS - UOD CPO AMERICAS VSAMERICAS - UODCPOAMER

B
B
B

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

A K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social ) A e - )
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

NGC OBRAS CIVILES SAS | NIT | 901772645 | o1

59.Ubicacion

CR 47 A 96 41 OF 606 3112221036 NGOBRASCIVILESSAS@GMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4014339594
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
O 4. Actualizacion y/o correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: [ A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11, Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento s . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biolégico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ Cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

0[6/0]3[2/0]2I5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70.] Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

721 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73] Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

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

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

QJM,A Tinpca an UCJG @)m&-

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

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario .
o de oficio

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[d ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

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

92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018




(é. V' DA (?COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a EDUARD TINJACA NINO identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 80246361, se encuentra afiliado/a desde 15/02/2006 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 06 de marzo de 2025.

= ’ Q_ IL / /
pegiul L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Paginz |
Direceidn: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia  Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 06 de March 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 NGC OBRAS CIVILES
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000003 OBRA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C1030606572 SALAMANCA VERGARA JEISSON 07/03/2025 17534128 DEPENDIENTE POR INICIAR
ENEYER

null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 06/03/2025 22:12:26 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.20.92, 198.143.41.23, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4014339807 0]7]0]3|2]0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L[| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres
SALAMANCA VERGARA JEISSON ENEYER
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad 12.Sexo identificaciéon

11.Sexo biolégico

1030606572 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 2|3|0[1|1]9]9|2
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC  25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC 1423500

26.Residencia

CL 47 A SUR 77W 45 ‘ ‘ 3202175519 ‘ JEISSON.E.V1I0@HOTMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X TE,USAQU“LO zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS KENNEDY - VS KENNEDY VSKENNED - VSKENNED

B
B
B

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

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

NGC OBRAS CIVILES SAS | NIT | 901772645 | o1

59.Ubicacion

CR 47 A 96 41 OF 606 3112221036 NGOBRASCIVILESSAS@GMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4014339807
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

0[6/0]3[2/0]2I5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

721 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73] Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

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

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

Jeicson € Saamonca Anweld Oomez.

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

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario .
o de oficio

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JEISSON ENEYER SALAMANCA VERGARA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.030.606.572, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

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.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 06 de March 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 NGC OBRAS CIVILES
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000003 OBRA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1000160073 ESPITIA MUNOZ JOHAN CAMILO 07/03/2025 38132m02 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 06/03/2025 20:30:58 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.20.92, 198.143.41.23, 172.16.42.57
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Recuerde que con I firma del formulario, el afiliado manifiesta 1a veracidad de la infarmacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JOHAN CAMILO ESPITIA MUNOZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.000.160.073, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

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.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 06 de March 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 NGC OBRAS CIVILES
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000003 OBRA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1000332181 MARTIN SALAS CARLOS ANDRES 07/03/2025 19217719 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 06/03/2025 20:43:59 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.20.92, 198.143.41.23, 172.16.42.57



713125, 9:51 solucionesenlineaeps.suramericana.com/reingresos/AffiliationReadmissionsReplLoad.aspx?opjcurl=1

| ro1 ] [

Informe principal

—
—
-
#

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

Reingreso 1
Empleador NI 901772645 NGC OBRAS CIVILES SAS
Afiliado CC 1000332181 CARLOS ANDRES MARTIN SALAS
Tipo de trabajador 1 Dependiente
Salario Base $ 1,423,500
Cargo OTRO
Sucursal BOGOTAD.C. CRA47 A 96 41 OF 606
Fecha de ingreso 06/03/2025
Fecha de radicacion 07/03/2025 09:38:39 a.m.
Codigo de Transaccion 194953862

Resultado del Reingreso 1
Novedad aplicada con éxito El periodo de inicio de pago es04/2025

Fecha de generacion

Resultados del registro de novedades de reingreso

= EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.
EPS | SUrA

61_5268570

07/03/2025

1

https://solucionesenlineaeps.suramericana.com/reingresos/AffiliationReadmissionsRepLoad.aspx?opjcurl=1

1/2



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
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

CARLOS ANDRES MARTIN SALAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.000.332.181, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

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.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 06 de March 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 NGC OBRAS CIVILES
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000003 OBRA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1024463753 MARTIN SALAS RAUL EDUARDO 07/03/2025 18817512 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 06/03/2025 21:13:17 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.20.92, 198.143.41.23, 172.16.42.57



7/3/25, 9:53

solucionesenlineaeps.suramericana.com/reingresos/AffiliationReadmissionsReplLoad.aspx?opjcurl=1

| i1 | [ |

Informe principal

Resultados del registro de novedades de reingreso

E_ EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.
EPS |SUA =

Numero de Solicitud 61_5268762
Por favor imprima este comprobante como constancia de la novedad reportada.

Reingreso 1
Empleador NI 901772645 NGC OBRAS CIVILES SAS
Afiliado CC 1024463753 RAUL EDUARDO MARTIN SALAS
Tipo de trabajador 1 Dependiente
Salario Base $ 1,423,500
Cargo OTRO
Sucursal BOGOTAD.C. CRA47 A 96 41 OF 606
Fecha de ingreso 06/03/2025
Fecha de radicacion 07/03/2025 09:53:39 a.m.
Codigo de Transaccion 194958504

Resultado del Reingreso 1
Novedad aplicada con éxito El periodo de inicio de pago es04/2025

Fecha de generacion 07/03/2025

1

https://solucionesenlineaeps.suramericana.com/reingresos/AffiliationReadmissionsRepLoad.aspx?opjcurl=1

1/2



(Colfondos

del grupe HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) RAUL EDUARDO MARTIN SALAS identificado(a) con C.C No. 1.024.463.753 se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias desde el dia 09 de septiembre de 2005 y sus recursos estan
distribuidos como se detalla a continuacién: EI 100% en el FONDO MODERADO desde el dia 30 de
noviembre de 0002,. y el 100% de sus aportes en el FONDO MAYOR RIESGO desde el dia 05 de marzo de
2019 . Sus saldos valorizados al dia 26 de febrero de 2025 equivalen a:

FONDO SALDO
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS COLFONDOS MODERADO $6.732.215,51
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS COLFONDOS MAYOR RIESGO $7.751.649,97
SALDO TOTAL $ 14.483.865,48

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 27 de febrero de 2025.

El presente certificado fue emitido como mensaje de datos y contiene una firma digital valida para todos sus
efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion Contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 748 4888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489 9888, Cartagena
694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 01 800 05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 07 de March 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 NGC OBRAS CIVILES
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000003 OBRA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C79711639 CONTRERAS WILSON GUSTAVO 08/03/2025 17721417 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 07/03/2025 15:51:29 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.56.83.73, 198.143.41.31, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGS55

Famisanar 0011867264 29028399

MNIT 830.003.564-7 9011867264 Fecha de Hadicacitn

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo . 1‘0 | q3 |2025 |
1. Tipo de tramits 2 Tipo de Afillacidn 3. Réglman | 4 Tipo de afiliada 5. Tipo de cotizania Cédigo (8 regisirar por la EP3)
A, AfiEacidn D A, Individusl; * Cofizente o cabers de Familig B. Cofaciiva | A, Canbributivo A. Cofizanta A, Dapendonts
B. Ropore da Novedadas + Benafciano o afilade adiclonai C. Insttucionad B. Subsidiade B. Cabaza da familia B, Independante
D, Deoficn | C. Bangficlario C. Pansionada
A. AFILIAGION 1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGION (del cotizants o cabeza de familia)
5. Apeliidas y ot @ONTRERAS T WILSON GUSTAVO
7. Tipo de documenta B. Nismero del documento 9. Sano 10. Fecha de . }
de identidad (CCl| de identidad 79711639 | remenino[ | Mescuino[X] | necimients | CO7D | M I2M | A | AL
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia | 12. Discapacidad 13, Puntsje SISBEN | 14, Grupo de poblacién espechal SEGJ&&%‘EM BEHEE'gFSﬁKEEéﬁL 16, Administradora de pensiones
| Tipes[ = ] [ ] [w] Condicign[ 7 ][ 7] m— — URAMERICANA
17.In base P 18. Residencia
nm glnﬂgg%dg: | Dirscity Tmishleniney Ml [Eainno cpluks
i m Rt ixiriic Ithnnu|:| Rural [ | - Pl

V. DATOS EIE IDEHTIFII'.:&CICIH DE LOS MIEMBROS !JEL HI.IGLEG FAHILLAR (Datos basicos de identificacion del G&n,-.runu o mmpaﬁamial permanente miminta]n

18. Apslfidos y nombres
P ADa{ico SIS Araii TR MCHTROTD SFOOLENAD NOmDrn

“20. Tipo de documents | 21. Namaro del documento 72, Sexn _ 23. Fecha de _ = 3 ) _
de identidad || de identidad Femening || Maseuline| | | necimients | ! [ [ M A |A | A
Datos bisicos de identificacién do los beneficiarios y do los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombras B _
Primer Apaliico Segundo Apallido Primar Mombre Segurdo Mombre

B9
2
B3

5. Tipo da documemio

A 27, Sexo Datos complementarios
do idankic 26, Mumero del documento de (dentidad Femaning | Mssculing |~ Fecha de nacimissto 29, Paraniesco 30, Etnia

1. Discapacidad 32. Datos de rosidencia 33, Vislor de fa UPC

Tioo Condicion Zong el sfifiado adicional

ETNTRITIP Municzpio / Distrito Urbana | Rural Departamento Teléfona fijo y/o celular {a ragistrar por la EPS)

B5

Soleccion de la [PS Primaria

34, Nombre de |5 institucién prestadora de servicios de satud - IPS Cadigo de la [
laregistrar por la EPS)

mmmﬂl

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

Iﬁﬁéﬁh&é‘ﬁb@hb VI LES SAS i;;l::ul[i;:;:nmm m 37, Numero dal d“"m%?ﬁ%‘?g |!5. Tipo de aportanie o pagador de pensiones (a registmr por [a EPS)

CARRERA 47 A N 96 41 31123210 R PG i 1 e

8. REFﬂRTEﬂEHﬂFEDAﬂES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de dates bésicos de idaniificackin l_ 2, Comaccion dedatos bisicos de identificacion l_ 3. Actualizacicén del docurnento de identicad | | 4. Aclualizacdn y comeccion de datos complamentiarios D 5. Terminacitn de la
Inscrigoidn an ks EPEI_' Cadago 6. Reingcripclin &n fa EPS |_| 7. Inclusidn de beneficiarics o de affados adicionales |:| &, Exclusian de beneficiarios o de affados adicionales |_| 8. Inscin de relacién laboral oadquisicion
de condiciones para mllzarl_X] 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condicionas pare seguir cofizande| | 11, Vinculecion a una enfidad autorizada para realizar sfiiscionss colectvas |:| 12 Deswinoulacidn de una
entidad auiorizada pars resiizer afilaclones colectivas| | 13, Movilidad; A. Régimen Cunh'lhuﬂhg‘ B. Régimen Subsidiada || 14. Traslado: A Mismo Régimen[ | B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento| |
18, Reporte del frdmite de proteccdn &l casants D 17, Reports de |a calidad de Pre-pensionado 18, Reporie de ka calidad de Penslonado |:

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#1. Datos bislcos d‘l- idlmiﬂ:ulén

Apellide ey Apalllel : i Mol

Tipo de documento | MNimere del decumento de identidad Sexo Facha de rla:lmhnln 42 Focha n-u\ludnd
de Identidad Femacéno[ | Maseutvol ]| o | b | W | W | & | 4 | a [ 0070 | wOB» 2025
43. EPS antarior 44, Motivo de traslado 45 Caja do l:nmp-nma:iﬁn Familiar o Pagador de Fur:s]nnn

Cédiga

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaracion de dependencia econamica de las bengdicanos o aliliados adicorales:

A7, Deslamcion dala no abligaskn de alillarss al Ragiman Contributive, Especizl o de Excepolin

48 Declaracion de existencia de raronas de luersa mayor o caso fofudo que impiden la enlrega de ks documentos gue soredilan ks condicitn de beneficianos

449, Declaracian da no intsmacisn dal catizante, cabazra da famiia, bereliciarios o allizde: adiciorales en una Institucisn Prastadara de Seevickos da Salud

B0, Autosiracian para gua i EPE solicite y ablanga datos v copi de & histara cliniga del colizania o cabara dalamiia v de sus bersliciarios o aliliacos adicionales

51, Autorizacidn para que ia EPS reporte la informacidn gue se genere de la alilacian o del reponie-de novedacdes a la basa de dalos de alilizdos wgentes v a las entidades publicas gue por sus funcionas ia requigran
a2, Aulorizacion pard gue la EFS mangje los dalos parsonales def cofizande o cabesa de famifia y do sus bonoficiarios o aliisdos adicionales, de acuerdo con fo prevista an la Ley 1581 do 2012 y ol Decrade 1377 da 2013, L
53, Autcrlracidn para que la BPS envie Informacion al correc elecirdnico o al celular como menssjes de lexto L |

¥ill, FIRMAS
B I 1L i b5, & s F, B : 1 Tyl 3 i
1X. ANEXOS
56. Anexo copia del dopumento de identidad; (=M|  [RE] T [ [Pal |cel ool |sc)
Cantidad: . B4 it | | | | Total | |

57 Copla del diclamen de incapacidad parmanente emitido por |8 auloridad competants

&8, Copia del registio civil da matrimonia o de la Esontura poblica, acla de conciliacion o senfencia judicial que declare la union marital,

58, Copa de la eseritura pdtilica o sanlencia judicial gue dectare &l divorcio, sentencla judical gue declare [ saparacion de cuerpos ¥ escritura poblica, acta de conelliEzion o sentencia judicial que deciare
8 tferminacion de i unidn mearitsl,

0, Copia del cerificado de adopeion o acia da entrega del menor L]
&1. Copia de la orden |udicial o del acio administrative da cesiodia. k-
2. Copla del documanto en que conste B8 péndida de lapatia potestad o el cedtificado de defuncsin de los padres o la deciaracidn susciia por el cotizame sobve & ausencia de 1os dos padres. :
B3. Copia de la aulorizacion de trasiado por pare dela Suparntendencia Macional de Salud.
B4, Cartificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas: :
&5, Copia dal acip administritive o provedancia de las autordades compelenlas en i gue conste & calidad da benaligiano o e ordans i afilaciin de oficio i
). DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacién de la entidad Terriiorial 67, Datos del SISBEN 64. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacitn
Codigo del municipls | Codigo del departaments | NOmero de &3 fichs Puntzje Mived
— | RS R — (D (M (M]AJA[A] | |AIA]A|

T0. Datos del funclonario que realiza |a validacion

Primar Agaliide | s i Apaiide | Prirrear dambie | U M

Mu del documento de identidad OBSERVACIONES:
A R[] | —————— CARGO: OPERADOR DE MAQUINARIA AGRICOLA

1. Firma ded funcionario

VIGILADD SUpersaluc EB

Recuerds que oon la fima del formulario, el aflisdo manifiests s verscidad de la informarin registrada y de les declaraciones conlenidas & ef capiiulo VIl del formulario Cambio Empleo
INTERNET 5 /201



(é. V' DA (?COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a WILSON GUSTAVO CONTRERAS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 79711639, se encuentra afiliado/a desde 25/11/1994 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 07 de marzo de 2025.

= ’ Q_ IL / /
pegiul L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Paginz |
Direceidn: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia  Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 08 de March 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 NGC OBRAS CIVILES
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000003 OBRA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C82392107 FERNANDEZ CASTANEDA MANUEL 09/03/2025 4138200e DEPENDIENTE POR INICIAR
VICENTE

null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 08/03/2025 18:18:41 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.20.92, 198.143.41.23, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 08/03/2025, el empleador ngc obras civiles identificado con NIT numero 901772645 registré la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
8484613 08/03/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE MANUELVICENTE FERNANDEZ OTROS OFICIALES,
CIUDADANIA 82392107 CASTAREDA 1423500 OPERARIOS Y OFICIOS 2025-03-08

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 8 dias del mes de Marzo del afio
2025.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) FERNANDEZ CASTANEDA MANUEL VICENTE identificado(a) con CC numero 82.392.107 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de febrero de 2001 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 40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. E160% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 08 de marzo de 2025.

Cordialmente,

77 /7 /
¥robd

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



a ’
en linea

Certificado de aportes

Se certifica que PAVICONCRETOS SAS PAVIMENTOS INGENIERIA CONSULTORIA Y CONSTRUCCIONES SAS identificado con NI 900076978 realiz6 el pago de los siguientes
aportes al Sistema de Seguridad Social y Parafiscales para CRISTIAN ALEXANDER BELENO NARVAEZ identificado con CC 1003711823:

Datos de las Liquidaciones Pagadas
g

| Pagp |
Pensién SEI Planilla Transaccién go

2025/01 2025/02 E 9481840945 | 1280003075 2025/02/20

Aportes Sistema de Seguridad Social

| Lquidacion | A 0 ' es AR |
N el GO N OO o i B
Pensién PIanlIIa
2025/01 PORVENIR $474,500 $0 $0 $76,000 | FAMISANAR $474,500 $19,000 | ARL SURA $474,500 $33,100

Aportes Parafiscales

I O I A I W N I
parafiscales

= = O Y M i Y Ml s
Pension Planllla

2025/01 COMPENSAR $474,500 $19,000 0% 0% 0% 0%

Novedades

Liquidacién

_
Periodo Tipo
Pensién Planilla

2025/01

Pagina 1de 1
Certificado generado el 2025-02-20 a las 13:03



aportes
en linea

Certificado de aportes

Se certifica que PAVICONCRETOS SAS PAVIMENTOS INGENIERIA CONSULTORIA Y CONSTRUCCIONES SAS identificado con NI 900076978 realizd el pago de los siguientes
aportes al Sistema de Seguridad Social y Parafiscales para HERNAN MORENO DUARTE identificado con CC 80394444

Datos de las Liquidaciones Pagadas
g

| Pagp |
Pensién SEI Planilla Transaccién go

2025/01 2025/02 E 9481840945 | 1280003075 2025/02/20

Aportes Sistema de Seguridad Social

| Lquidacion | A 0 ' es AR |
WWW
Pensién PIanlIIa
2025/01 PROTECCION 24 $1,138,800 $0 $0 $182,300 | SALUD TOTAL $1,138,800 $45,600 | ARL SURA $1,138,800 $79,300
2025/01 E PROTECCION 6 $284,700 $0 $0 $45,600 | SALUD TOTAL $284,700 $11,400 | ARL SURA $284,700 $0

Aportes Parafiscales

I - I . N . V.
parafiscales

1 i G o Y O i A
Pensién Planilla

2025/01 E COMPENSAR $1,138,800 $45,600 0% 0% 0% 0%
2025/01 E COMPENSAR 6 $284,700 $11,400 $O 0% $0 0% $0 0% $0 0% $0
Novedades

M|A [V |R
A|C |P |L
X

2025/01

Pagina 1de 1
Certificado generado el 2025-02-20 a las 13:03



en

Se certifica que BYR CONSTRUCCIONES S.A.S identificado(a) con NI 860028988 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para JULIETTH
JACZBLADY COY GONZALEZ identificado(a) con CC 1054093355

aportes

inea

Certificado de Aportes

- Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q . e

Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION

9483417278 | 1362090003 E 2025-03-26 | EPS | EPS005 SANITAS OBLIGATORIA 2025-03 30 $4,000,000 4% $160,000
COTIZACION

9483417278 | 1362090003 E 2025-03-26 | AFP | 230301 PORVENIR OBUIGATORIA 2025-02 30 $4,000,000 16% $640,000
FONDO DE

9483417278 | 1362090003 E 2025-03-26 | AFP | 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2025-02 30 $4,000,000 $0
PENSIONAL

SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9483417278 | 1362090003 E 2025-03-26 | AFP | 230301 | 555 STENCIA SUBSISTENCIA 2025-02 30 $4,000,000 $0
COTIZACION

9483417278 | 1362090003 E 2025-03-26 | AFP | 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2025-02 30 $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9483417278 | 1362090003 B 2025-03-26 | AFP | 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2025-02 30 $0 0% $0
AFILADO
COTIZACION

9483417278 | 1362090003 E 2025-03-26 | ARL 14-25 COLMENA OBLIGATORIA 2025-02 30 $4,000,000 6.96% $278,400

9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | ccF | ccr22 | coLsussibio COTIZACION 202502 | 30 $4,000,000 2%|  $160,000
OBLIGATORIA Vo p

Este certificado se expide el dia 2025-03-26 a las 10:33.

Pagina 1 de 1



en

aportes

inea

Certificado de Aportes

Se certifica que BYR CONSTRUCCIONES S.A.S identificado(a) con NI 860028988 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para JUAN ALBERTO
RINCON CARRILLO identificado(a) con CC 79758991

- Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q . e
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9483417278 | 1362090003 E 2025-03-26 | EPS | EPS005 SANITAS OBLIGATORIA 2025-03 30 | X $4,000,000 4% $160,000
9483417278 | 1362090003 E 2025-03-26 | AFP 25-14 | COLPENSIONES COTIZACION 2025-02 30 | X $4,000,000 16% $640,000
OBLIGATORIA e K 2
FONDO DE
9483417278 | 1362090003 E 2025-03-26 | AFP 25-14 | COLPENSIONES SOLIDARIDAD 2025-02 30 | X $4,000,000 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9483417278 | 1362090003 E 2025-03-26 | AFP 25-14 SUBSISTENGIA SUBSISTENCIA 2025-02 30 | X $4,000,000 $0
COTIZACION
9483417278 | 1362090003 E 2025-03-26 | AFP 25-14 | COLPENSIONES VOLUNTARIA 2025-02 30 | X $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9483417278 | 1362090003 B 2025-03-26 | AFP 25-14 | COLPENSIONES VOLUNTARIA 2025-02 30 | X $0 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9483417278 | 1362090003 E 2025-03-26 | ARL 14-25 COLMENA OBLIGATORIA 2025-02 30 | X $4,000,000 6.96% $278,400
9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | ccF | ccr22 | coLsussibio COTIZACION 202502 | 30 | x $4,000,000 2%|  $160,000
OBLIGATORIA Vo p

Este certificado se expide el dia 2025-03-26 a las 10:35.

Pagina 1 de 1



aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que BYR CONSTRUCCIONES S.A.S identificado(a) con NI 860028988 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para YURANI MIREYA
PARRA MORA identificado(a) con CC 52749710

- Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q . e
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion
9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | EPS |EPS008| cCOMPENSAR COTIZACION 202503 | 30 $3,700,000 2%|  $148,000
OBLIGATORIA 700, 4
COTIZACION
9483417278 | 1362000003 E | 20250326 | AFP | 230301 PORVENIR ety | 202502 | 30 $3,700,000 16%|  $592,000
FONDO DE
9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | AFP | 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2025.02 | 30 $3,700,000 $0
PENSIONAL
SUBCUENTADE | SUBCUENTA DE
9483417278 | 1362000003 | E | 20250326 [ AFP [ 230301 [ SLBCUENTADE BCIENIAOE | 202502 | =0 $3,700,000 $0
COTIZACION
9483417278 | 1362000003 | E | 20250326 | AFP | 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 202502 | 30 $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | AFPp | 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 202502 | 30 $0 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9483417278 | 1362000003 | E | 20250326 | ARL | 1425 COLMENA B oRIA 202502 | 30 $3,700,000]  6.96%|  $257,600
9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | ccF | ccr22 | coLsussibio COTIZACION 202502 | 30 $3,700,000 2%|  $148,000
OBLIGATORIA 400, ,

Este certificado se expide el dia 2025-03-26 a las 10:37.

Pagina 1 de 1
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1049622088 CARLOS ANDRES MUROZ LEON AK 30 X CL 144 3204042691 camuing@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202502 2025-02 ! 1710212025 84204778 $954.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 411.300 0 0 0 0 0 0 411.300 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 526.400 0 0 0 0 0 0 526.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 17.200 17.200 0 0 17.200 172 17.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 411.300 411.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 526.400 526.400
ICBF Riesgos Laborales 1 17.200 17.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 954.900 954.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



®9 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1049622088 CARLOS ANDRES MUROZ LEON AK 30 X CL 144 3204042691 camuing@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 17/02/2025 84204778 $954.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1049622088 MUROZ LEON CARLOS ANDRES 59| 0 N 230301 | 3.290.000 526.400 0 0 0 0 EPS008 3.290.000 411.300 14-23 3.290.000 1 17.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



ﬁ aportes Certificado de Aportes
en linea

Se certifica que BYR CONSTRUCCIONES S.A.S identificado(a) con NI 860028988 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para LUIS ALEJANDRO
SUAREZ identificado(a) con CC 74333282

5 Novedades
A Tipo Fecha A 7 ] q , " e
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Cddigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion

COTIZACION

9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | EPS |EPS037| NUEVAEP.S. | A 202503 | 30 $1,800,000 4% $72,000
COTIZACION

9483417278 | 1362000003 E | 2025-03-26 | ARL | 1425 COLMENA sy | 202502 | 30 $1,800,000]  6.96%|  $125.300

9483417278 | 1362000003 | E | 2025-03-26 | ccF | ccr22 | coLsussibio COTIZACION 202502 | 30 $1,800,000 4% $72,000
OBLIGATORIA 800, .

Este certificado se expide el dia 2025-04-14 a las 04:29.
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.r. MEDIEXPRESSS.A.S. CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
- L..J Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 53091284
- Carrera 49 N0.91-98 ) .
f _ BOGOTA D.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogota D.C)) Fecha: ~ 24-agosto-2024 9:46 am
Y Lic. salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020 Impresion:  30-septiembre-2024 5:16 pm

Paciente: SANDOVAL CRISTANCHO DIANA ALEXANDRA
Doc.lden.: CC53091284 Edad: 40 Afios Sexo: F
Entidad: CONSTRUCTORA SAGESA LTDA.
Act. Economic: N/D Estrato: 4
Empresa: N/D Cargo: INSPECTORA SSTMA
Direccién: N/D Teléfono: 3107811541 Estado civi:  UNION LIBRE
Adm. Salud: COMPENSAR E.P.S. Admin.Pension PROTECCION

Admin.Riesgos COLMENA SEGUROS S.A.

Tipo Evaluacién: PERIODICO
Se certifica que SANDOVAL CRISTANCHO DIANA ALEXANDRA identificada con documento de identidad CC 53091284,
quien desempefia el cargo de INSPECTORA SSTMA, fue valorada en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto:

CONCEPTO DE APTITUD
Calificacion de Aptitud:
Apto para trabajo en alturas segun informacion clinica y paraclinica disponible

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:
Médico-Generales:

HABITOS SALUDABLES

Médico-Laborales:
USO DE EPP, ERGONOMIA,PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA

PRUEBAS PARACLINICAS

AUDIOMETRIA-VISIOMETRIA NORMALES
GLICEMIA'Y COLESTEROL TOTAL NORMALES

B nig MeDig ™ b-.:g

Medico(a): DIAZ MARTINEZ BRIGITTE SANDOVAL CRISTANCHO DIANA ALEXANDRA
Registro médico: 70413 CC53091284
Licencia en Salud Ocupacional: Res. 4711 30-ABR-2019

Paginalde 1




iy MEDIEXPRESS S.A.S. CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
eI Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 66844179
= Carrera 49 N0.91-98 . .
f . BOGOTA D.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogoté D.C.) Fecha: ~ 15febrero-2025 11:07 am
Y Lic. salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020 Impresién:  17-febrero-2025 3:16 pm
Paciente: FLOREZ BENAVIDES OLGA ROSA
Doc.lden.: CC66844179 Edad: 52 Afos Sexo: F
Entidad: BYR CONSTRUCCIONES S.A.S.
Act. Economic: N/D Estrato: 3
Empresa: N/D Cargo: AUXILIAR
Direccién: CRAS5 C 130 49 Teléfono: 3188831804 Estado civi:  CASADO(A)
Adm. Salud: ALIANSALUD EPS Admin.Pension COLPENSIONES

Admin.Riesgos N/D

Tipo Evaluacién: PREOCUPACIONAL

Se certifica que FLOREZ BENAVIDES OLGA ROSA identificada con documento de identidad CC 66844179 fue valorada
en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto para desempefiar el cargo de AUXILIAR:

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:

Médico-Generales:

Chequeos rutinarios anuales por EPS.

Control rutinario anual por optometria en EPS.

Uso a necesidad de anteojos o lentes correctivos.

Valoracion, manejo y seguimiento por otorrinolaringologia en EPS.
Audiometria periédica.

Uso de medias para la varice segun precripcion médica de EPS.

Médico-Laborales:

Atender las instruccionesy directrices de seguridad y salud en el trabajo.
Uso de epp auditivos si exposicion permanente a ruido es > de 85dB.
Pausas activas en miembros inferiores durante la jornada laboral.

PRUEBAS PARACLINICAS

Audiometria: anormal.

Medicién de la agudeza visual: agudeza visual normal bilateral con correccion optica.
Enfasis osteomuscular: normal.

Gy,

Medico(a): MARTINEZ GUTIERREZ ERWIN FLOREZ BENAVIDES OLGA ROSA
Registro médico: 82392360 CC66844179
Licencia en Salud Ocupacional: 14046 de 18/03/2024 SDS

Paginaldel




. MEDIEXPRESS S.A.S. CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

- L—-‘ Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 1069730228
('" = carrera 49 No.9198 Fecha: 03-agosto-2024 8:51 am
BOGOTA D.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogota D.C.) L . " >
* Lic. salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020 Impresion:  27-marzo-2025 9:00 am

Paciente: BAQUERO GUZMAN CARLOS ANDRES
Doc.lden.: CC1069730228 Edad: 34 Afos Sexo: M
Entidad: BYR CONSTRUCCIONES S.A.S.
Act. Economic: N/D Estrato: 3
Empresa: N/D Cargo: INSPECTOR SSTMA
Direccién: CL679D71 Teléfono: 3022496668 Estado civi:  CASADO(A)
Adm. Salud: E.P.S. SANITAS S.A. Admin.Pension PORVENIR

Admin.Riesgos NINGUNO

Tipo Evaluaciéon: PERIODICO

Se certifica que BAQUERO GUZMAN CARLOS ANDRES identificado con documento de identidad CC 1069730228,
quien desempefia el cargo de INSPECTOR SSTMA, fue valorado en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente
concepto:

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:

Médico-Generales:

Chequeos rutinarios anuales por EPS.

Valoracién, manejo y seguimiento por ortopedia en EPS.

Habitos alimentarios saludables.

Evitar consumo en exceso de irritantes gastricos.

Mantener practicas de higiene postural durante la actividad y durante el descanso.

Médico-Laborales:

Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.

Pausas activas en espalda durante la jornada laboral.

Evitar manipulacién, levantamiento y transporte de carga pesadas mayores de 10 kg de manera recurrente. Para
manipulacion de cargas superiores se recomienda la utilizacion de ayudas mecénicas y/o técnicas de trabajo en equipo.

PRUEBAS PARACLINICAS:

CUPS Servicio Resultado
954107 |AUDIOMETRIA NORMAL
890201 |ENFASIS OSTEOMUSCULAR POSITIVO
890207 CONSULTA OPTOMETRIA NORMAL

OTRAS PRUEBAS PARACLINICAS
Ninguna

("
Medico(a): MARTINEZ GUTIERREZ ERWIN BAQUERO GUZMAN CARLOS ANDRES
Registro médico: 82392360 CC1069730228

Licencia en Salud Ocupacional: 14046 de 18/03/2024 SDS

Paginaldel




. MEDIEXPRESS S.A.S. CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

- L—-‘ Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 1012465983
- Carrera 49 No.91-98
f \ BOGOTA D.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogota D.C.)
Lic. Salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020

Fecha: 12-agosto-2024 8:58 am
Impresion:  12-agosto-2024 8:58 am

Paciente: CAGUA MARROQUIN JUAN SEBASTIAN

Doc.lden.: CC1012465983 Edad: 24 Anos Sexo: M

Entidad: BYR CONSTRUCCIONES S.A.S.

Act. Economic: N/D Estrato: 2

Empresa: N/D Cargo: INSPECTOR DE OBRA

Direccién: carrera 87 a 56¢ 04 sur Teléfono: 3184273072 Estado civi:  SOLTERO(A)
Adm. Salud: E.P.S. SANITAS S.A. Admin.Pension PORVENIR

Admin.Riesgos NINGUNO

Tipo Evaluacion: PREOCUPACIONAL

Se certifica que CAGUA MARROQUIN JUAN SEBASTIAN identificado con documento de identidad CC 1012465983 fue
valorado en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto para desempefiar el cargo de AUXILIAR DE
INGENIERIA:

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:
Médico-Generales:

Chequeos rutinarios anuales por EPS.

Médico-Laborales:
Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.

PRUEBAS PARACLINICAS:

CUPS Servicio Resultado
954107 |AUDIOMETRIA NORMAL
890201 ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
890207 CONSULTA OPTOMETRIA NORMAL

OTRAS PRUEBAS PARACLINICAS
Ninguna

SOl

Medico(a): MARTINEZ GUTIERREZ ERWIN CAGUA MARROQUIN JUAN SEBASTIAN
Registro médico: 82392360 CC1012465983
Licencia en Salud Ocupacional: 14046 de 18/03/2024 SDS

Paginaldel




- MEDIEXPRESS S.A.S. CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
- L—-"; Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 1001340419
-4 Carrera 49 No.91-98 ) .
f ,  BOGOTAD.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogots D.C.) Fecha:  05-marzo-2025 8:47 am
Lic. Salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020 Impresion:  05-marzo-2025 10:42 am

Paciente: MINORTA CUELLAR YIZED ALEJANDRA
Doc.lden.: CC1001340419 Edad: 24 Afos Sexo: F
Entidad: BYR CONSTRUCCIONES S.A.S.
Act. Economic: N/D Estrato: 2
Empresa: N/D Cargo: INSPECTOR DE OBRA
Direccién: CALLE 41 A82D 03 Teléfono: 3015536423 Estado civi:  SOLTERO(A)
Adm. Salud: E.P.S. SANITAS S.A. Admin.Pension COLPENSIONES

Admin.Riesgos SURA

Tipo Evaluacion: PREOCUPACIONAL

Se certifica que MINORTA CUELLAR YIZED ALEJANDRA identificada con documento de identidad CC 1001340419 fue
valorada en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto para desempefiar el cargo de INSPECTOR DE
OBRA:

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:
Médico-Generales:

Chequeos rutinarios anuales por EPS.
Valoracién, manejo y seguimiento por otorrinolaringologia en EPS.

Médico-Laborales:

Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.
Uso de epp auditivos si exposicién permanente a ruido es > de 85dB.
Audiometria periddica.

PRUEBAS PARACLINICAS:

CUPS Servicio Resultado
954107 |AUDIOMETRIA ANORMAL
890201 ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
950601 VISIOMETRIA NORMAL

OTRAS PRUEBAS PARACLINICAS
Ninguna

2z \\j\k& deﬁ Mo

Medico(a): GUTIERREZ GUERRERO LAURA KATHERINE MINORTA CUELLAR YIZED ALEJANDRA
Registro médico: 1033756583 CC1001340419
Licencia en Salud Ocupacional: Resolucion 8485 DE 9 ABRIL DE 2021

Pagina 1 de 1




- MEDIEXPRESS S.A.S. CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
- L—-"; Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 79707449
-4 Carrera 49 No.91-98 ) .
f ,  BOGOTAD.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogots D.C.) Fecha: ~ 05-marzo-2025 2:57 pm
Lic. Salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020 Impresion:  07-marzo-2025 12:03 pm
Paciente: HERNANDEZ QUEVEDO JOSE ARLEY
Doc.lden.: CC79707449 Edad: 51 Afos Sexo: M
Entidad: BYR CONSTRUCCIONES S.A.S.
Act. Economic: N/D Estrato: 2
Empresa: BYR CONSTRUCCIONES Cargo: RESIDENTE DE OBRA
Direccién: CLL 56 ASUR 24 60 Teléfono: 3118079783 Estado civi:  CASADO(A)
Adm. Salud: E.P.S. SANITAS S.A. Admin.Pension PORVENIR

Admin.Riesgos N/D

Tipo Evaluacion: PREOCUPACIONAL

Se certifica que HERNANDEZ QUEVEDO JOSE ARLEY identificado con documento de identidad CC 79707449 fue
valorado en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto para desempefar el cargo de RESIDENTE DE
OBRA:

RESTRICCIONES:

Tipo de Restriccion Vigencia
Para manipulacion, levantamiento y transporte de cargas pesadas mayores de TEMPORAL
20 kg de manera recurrente hasta valoracién por ortopedia.

RECOMENDACIONES:

Médico-Generales:

Chequeos rutinarios anuales por EPS.

Mantener un consumo moderado de carbohidratos y grasas.

Realizar actividad fisica regular.

Valoracién, manejo y seguimiento por ortopedia en EPS.

Uso a necesidad de anteojos o lentes correctivos.

Valoracién por optometria en EPS para ajuste de formula optométrica.
Valoracién, manejo y seguimiento por otorrinolaringologia en EPS.
Audiometria periddica.

Habitos alimentarios saludables.

Evitar consumo en exceso de irritantes gastricos.

Mantener practicas de higiene postural durante la actividad y durante el descanso.

Médico-Laborales:

Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.
Uso de epp auditivos si exposicion permanente a ruido es > de 85dB.
Pausas activas en espalda durante la jornada laboral.

PRUEBAS PARACLINICAS:

CUPS Servicio Resultado
954107 |AUDIOMETRIA ANORMAL
890201 ENFASIS OSTEOMUSCULAR POSITIVO
893808 |ESPIROMETRIA NORMAL
950601 | VISIOMETRIA ANORMAL

OTRAS PRUEBAS PARACLINICAS
Enfasis osteomuscular: positivo por antecedente.

Pagina 1 de 2



iy MEDIEXPRESS S.A.S. CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
- [_J Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 79707449
-4 Carrera 49 No.91-98 ) .
/‘ ,  BOGOTAD.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogots D.C.) Fecha: ~ 05-marzo-2025 2:57 pm
Lic. Salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020 Impresion:  07-marzo-2025 12:03 pm
Medico(a): MARTINEZ GUTIERREZ ERWIN HERNANDEZ QUEVEDO JOSE ARLEY

Registro médico: 82392360

CC79707449
Licencia en Salud Ocupacional: 14046 de 18/03/2024 SDS
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. MEDIEXPRESS S.A.S. CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

- L—-‘ Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 1030523797
('" = carrera 49 No.9198 Fecha: 05-agosto-2024 11:04 am
BOGOTA D.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogota D.C.) L ) ; o
* Lic. salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020 Impresion:  27-marzo-2025 9:01 am

Paciente: LARROTTA BERNAL DIEGO ARMANDO
Doc.lden.: CC1030523797 Edad: 38 Afos Sexo: M
Entidad: BYR CONSTRUCCIONES S.A.S.
Act. Economic: N/D Estrato: 3
Empresa: N/D Cargo: PERSONAL ADMINISTRATIVO
Direccién: N/D Teléfono: 3115657064 Estado civi:  CASADO(A)
Adm. Salud: COMPENSAR E.P.S. Admin.Pension PORVENIR

Admin.Riesgos NINGUNO

Tipo Evaluaciéon: PERIODICO

Se certifica que LARROTTA BERNAL DIEGO ARMANDO identificado con documento de identidad CC 1030523797,
quien desempefia el cargo de PERSONAL ADMINISTRATIVO, fue valorado en esta IPS, luego de lo cual se emite el
siguiente concepto:

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:

Médico-Generales:

Chequeos rutinarios anuales por EPS.

Valoracién, manejo y seguimiento por ortopedia en EPS.

Control rutinario anual por optometria en EPS.

Mantener practicas de higiene postural durante la actividad y durante el descanso.

Médico-Laborales:

Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.
Uso permanente de anteojos para laborar.

Pausas activas en espalda durante la jornada laboral.

PRUEBAS PARACLINICAS:

CUPS Servicio Resultado
954107 AUDIOMETRIA NORMAL
890201 ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
890207 CONSULTA OPTOMETRIA NORMAL
893808 ESPIROMETRIA NORMAL
N00187 PRUEBA PSICOSENSOMETRICA NORMAL

OTRAS PRUEBAS PARACLINICAS
Ninguna

Medico(a): MARTINEZ GUTIERREZ ERWIN LARROTTA BERNAL DIEGO ARMANDO
Registro médico: 82392360 CC1030523797
Licencia en Salud Ocupacional: 14046 de 18/03/2024 SDS

Paginaldel




-r. MEDIEXPRESS S.A.S. CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL -
- L—-"; Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 79882978 (j‘
- Carrera 49 No.91-98 ) ) (! i
f . BOGOTAD.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogoté D.C.) Fecha: ~ 27-febrero-2025 11:40 am \
Lic. Salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020 Impresion:  28-febrero-2025 2:48 pm
Paciente: RODRIGUEZ GARAY CESAR FERNANDO
Doc.lden.: CC79882978 Edad: 44 Anos Sexo: M
Entidad: BYR CONSTRUCCIONES S.A.S.
Act. Economic: N/D Estrato: 2
Empresa: N/D Cargo: AUXILIAR SOCIAL
Direccion: CRA111B # 67 80 Teléfono: 3178879276 Estado civi:  SOLTERO(A)
Adm. Salud: E.P.S. SANITAS S.A. Admin.Pension = PORVENIR

Admin.Riesgos NINGUNO

Tipo Evaluacion: PREOCUPACIONAL

Se certifica que RODRIGUEZ GARAY CESAR FERNANDO identificado con documento de identidad CC 79882978 fue
valorado en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto para desempefiar el cargo de AUXILIAR SOCIAL :

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:

Médico-Generales:
Chequeos rutinarios anuales por EPS.

Médico-Laborales:
Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.

PRUEBAS PARACLINICAS:

CUPS Servicio Resultado
954107 |AUDIOMETRIA NORMAL
890201 ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
950601 | VISIOMETRIA NORMAL

OTRAS PRUEBAS PARACLINICAS

Ninguna
2-
C(-rs-.rs M = Ak Iy
Medico(a): GUTIERREZ GUERRERO LAURA KATHERINE RODRIGUEZ GARAY CESAR FERNANDO
Registro médico: 1033756583 CC79882978

Licencia en Salud Ocupacional: Resolucion 8485 DE 9 ABRIL DE 2021
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-r. MEDIEXPRESS S.A.S. CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
- L—-"; Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 1073155481
-4 Carrera 49 No.91-98 ) .
f ,  BOGOTAD.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogots D.C.) Fecha. ~ 28-febrero-2025 8:13 am
Lic. Salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020 Impresion:  28-febrero-2025 2:47 pm

Paciente: ESPINEL PEREZ JOSE FERNANDO
Doc.lden.: CC1073155481 Edad: 36 Afos Sexo: M
Entidad: BYR CONSTRUCCIONES S.A.S.
Act. Economic: N/D Estrato: 3
Empresa: N/D Cargo: TOPOGRAFO
Direccién: CLL66 A95 28 Teléfono: 3214638167 Estado civi:  UNION LIBRE
Adm. Salud: E.P.S. SANITAS S.A. Admin.Pension PORVENIR

Admin.Riesgos NINGUNO

Tipo Evaluacion: PREOCUPACIONAL

Se certifica que ESPINEL PEREZ JOSE FERNANDO

identificado con documento de identidad CC 1073155481

valorado en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto para desempefiar el cargo de TOPOGRAFO::

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:
Médico-Generales:

Chequeos rutinarios anuales por EPS.
Control rutinario anual por optometria en EPS.

Médico-Laborales:

Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.

Uso permanente de anteojos para laborar.

PRUEBAS PARACLINICAS:

fue

CUPS Servicio Resultado
954107 |AUDIOMETRIA NORMAL
890201 ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
893808 ESPIROMETRIA NORMAL
950601 | VISIOMETRIA NORMAL

OTRAS PRUEBAS PARACLINICAS
Ninguna

Medico(a): MARTINEZ GUTIERREZ ERWIN
Registro médico: 82392360
Licencia en Salud Ocupacional: 14046 de 18/03/2024 SDS

ESPINEL PEREZ JOSE FERNANDO
CC1073155481
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-r. MEDIEXPRESS S.A.S. CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
- L—-"; Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 1049942577
-4 Carrera 49 No.91-98 ) .
f ,  BOGOTAD.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogots D.C.) Fecha: — 22-enero-2025 9:47 am
Lic. Salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020 Impresion:  07-marzo-2025 6:17 pm

Paciente: DIAZ GONZALEZ DIOBANIS
Doc.lden.: CC1049942577 Edad: 28 Afos Sexo: M
Entidad: BYR CONSTRUCCIONES S.A.S.
Act. Economic: N/D Estrato: 1
Empresa: N/D Cargo: OFICIAL DE OBRA
Direccién: N/D Teléfono: 3105235851 Estado civi:  UNION LIBRE
Adm. Salud: SALUD TOTAL S.A. E.P.S. Admin.Pension PORVENIR

Admin.Riesgos NINGUNO

Tipo Evaluacion: PREOCUPACIONAL

Se certifica que DIAZ GONZALEZ DIOBANIS identificado con documento de identidad CC 1049942577 fue valorado en
esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto para desempefiar el cargo de OFICIAL DE OBRA:

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:

Médico-Generales:

Chequeos rutinarios anuales por EPS.

Uso a necesidad de anteojos o lentes correctivos.

Valoracién por optometria en EPS para prescripcion de formula optométrica.
Valoracién, manejo y seguimiento por otorrinolaringologia en EPS.
Audiometria periodica.

Médico-Laborales:

Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.
Uso de epp auditivos si exposicién permanente a ruido es > de 85dB.

PRUEBAS PARACLINICAS:

CUPS Servicio Resultado
954107 |AUDIOMETRIA ANORMAL
890201 ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
893808 |ESPIROMETRIA NORMAL
950601 VISIOMETRIA ANORMAL

OTRAS PRUEBAS PARACLINICAS
Ninguna

rotf

Medico(a): MARTINEZ GUTIERREZ ERWIN DIAZ GONZALEZ DIOBANIS
Registro médico: 82392360 CC1049942577
Licencia en Salud Ocupacional: 14046 de 18/03/2024 SDS

Pagina 1 de 1



- MEDIEXPRESS S.A.S. CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

- L—-"; Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 1030624126

-4 Carrera 49 No.91-98 ) .

f ,  BOGOTAD.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogots D.C.) Fecha:  26-octubre-2024 10:10 am
Lic. Salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020 Impresion:  07-marzo-2025 6:15 pm

Paciente: LASSO CUPITRA EIDER YESID
Doc.lden.: CC1030624126 Edad: 31 Afos Sexo: M
Entidad: BYR CONSTRUCCIONES S.A.S.
Act. Economic: N/D Estrato: 1
Empresa: N/D Cargo: OPERADOR
Direccién: CRA 118 B 69 03 Teléfono: 3204374650 Estado civi:  UNION LIBRE
Adm. Salud: EPS SURA Admin.Pension COLFONDOS

Admin.Riesgos NINGUNO

Tipo Evaluacion: PERIODICO

Se certifica que LASSO CUPITRA EIDER YESID identificado con documento de identidad CC
desempefia el cargo de OPERADOR, fue valorado en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto:

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:
Médico-Generales:

Chequeos rutinarios anuales por EPS.

Mantener un consumo moderado de carbohidratos y grasas.
Realizar actividad fisica regular.

Valoracion por ortopedia.

Médico-Laborales:
Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.

1030624126, quien

Permitir adoptar cambios posturales durante la jornada laboral cada 2 horas durante 5 minutos, realizando las

respectivas pausas activas especialmente de columna y miembros inferiores.

PRUEBAS PARACLINICAS:

CUPS Servicio Resultado
954107 |AUDIOMETRIA NORMAL
890201 ENFASIS OSTEOMUSCULAR POSITIVO
890207 |CONSULTA OPTOMETRIA NORMAL
893808 |ESPIROMETRIA NORMAL

OTRAS PRUEBAS PARACLINICAS
Ninguna

Gl 0

Medico(a): MARTINEZ GUTIERREZ ERWIN LASSO CUPITRA EIDER YESID

Registro médico: 82392360 CC1030624126
Licencia en Salud Ocupacional: 14046 de 18/03/2024 SDS

Pagina 1 de 1




-r. MEDIEXPRESS S.A.S. CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
- L—-"; Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 1049928570
-4 Carrera 49 No.91-98 ) .
f ,  BOGOTAD.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogots D.C.) Fecha.  01-marzo-2025 8:52 am
Lic. Salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020 Impresion:  07-marzo-2025 12:12 pm
Paciente: GARCIA GONZALEZ CARLOS
Doc.lden.: CC1049928570 Edad: 19 Afos Sexo: M
Entidad: BYR CONSTRUCCIONES S.A.S.
Act. Economic: N/D Estrato: 1
Empresa: N/D Cargo: AYUDANTE DE OBRA
Direccién: N/D Teléfono: 3202372670 Estado civi:  UNION LIBRE
Adm. Salud: NUEVA EPS Admin.Pension  N/D

Admin.Riesgos N/D

Tipo Evaluacion: PREOCUPACIONAL

Se certifica que GARCIA GONZALEZ CARLOS identificado con documento de identidad CC 1049928570 fue valorado
en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto para desempefiar el cargo de AYUDANTE DE OBRA:

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:

Médico-Generales:
Chequeos rutinarios anuales por EPS.

Médico-Laborales:
Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.

PRUEBAS PARACLINICAS:

CUPS Servicio Resultado
954107 |AUDIOMETRIA NORMAL
890201 ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
893808 |ESPIROMETRIA NORMAL
950601 | VISIOMETRIA NORMAL

OTRAS PRUEBAS PARACLINICAS
Ninguna

N
. tCAO
Cault Buic
Medico(a): DIAZ MARTINEZ BRIGITTE GARCIA GONZALEZ CARLOS
Registro médico: 70413 CC1049928570

Licencia en Salud Ocupacional: Res. 4711 30-ABR-2019

Pagina 1 de 1




-r. MEDIEXPRESS S.A.S.

- L—-"; Red Asistencial de Servicios en Salud
-4 Carrera 49 No.91-98

f % BOGOTA D.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogota D.C.)

Lic. Salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
H.C. 1049942556

Fecha:
Impresion:

05-marzo-2025 7:37 am
07-marzo-2025 3:12 pm

Paciente: GONZALEZ ALCAZAR DELIA ROSA

Doc.lden.: CC1049942556 Edad: 28 Afos
Entidad: BYR CONSTRUCCIONES S.A.S.

Act. Economic: N/D

Empresa: N/D

Direccién: N/D

Adm. Salud: MUTUAL SER EPS

Admin.Riesgos N/D

Sexo: F
Estrato: 3
Cargo: CONTROLADOR TRAFICO BOAL
Teléfono: 3105988884 Estado civi SOLTERO(A)

Admin.Pension N/D

Tipo Evaluacion: PREOCUPACIONAL

Se certifica que GONZALEZ ALCAZAR DELIA ROSA identificada con documento de

identidad CC 1049942556 fue

valorada en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto para desempefiar el cargo de CONTROLADOR

TRAFICO BOAL:

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:

Médico-Generales:

Chequeos rutinarios anuales por EPS.

Régimen de reduccién de peso controlado por EPS.
Mantener un consumo moderado de carbohidratos y grasas.
Realizar actividad fisica regular.

Valoracién por optometria en EPS para prescripcion de formula optométrica.

Seguimiento y monitoreo de la presién arterial a cargo de la EPS.

Médico-Laborales:

Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.

Se sugiere repetir espirometria en 6 meses.

PRUEBAS PARACLINICAS:

CUPS Servicio Resultado
954107 |AUDIOMETRIA NORMAL
890201 ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
893808 |ESPIROMETRIA NORMAL
950601 | VISIOMETRIA ANORMAL

OTRAS PRUEBAS PARACLINICAS
Ninguna

Medico(a): GUTIERREZ GUERRERO LAURA KATHERINE
Registro médico: 1033756583

Licencia en Salud Ocupacional: Resolucion 8485 DE 9 ABRIL DE 2021

Dala £ (oomdvz

GONZALEZ ALCAZAR DELIA ROSA
CC1049942556
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.y MEDlEXPRESS SAS CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
- L—-"; Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 1043844769
-4 Carrera 49 No.91-98 ) . \
f ,  BOGOTAD.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogots D.C.) Fecha.  06-marzo-2025 9:06 am
Lic. Salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020 Impresién:  07-marzo-2025 12:00 pm k
Paciente: PEREZ MURILLO ANGEL EMILIO
Doc.lden.: CC1043844769 Edad: 33 Afos Sexo: M
Entidad: CONSTRUCTORA SAGESA LTDA.
Act. Economic: N/D Estrato: 2
Empresa: N/D Cargo: AYUDANTE DE OBRA
Direccién: CARRERA 18 70 A 14 SUR Teléfono: 3177351093 Estado civi:  CASADO(A)
Adm. Salud: NUEVA EPS Admin.Pension PORVENIR

Admin.Riesgos NINGUNO

Tipo Evaluacion: PREOCUPACIONAL

Se certifica que PEREZ MURILLO ANGEL EMILIO identificado con documento de identidad CC 1043844769 fue
valorado en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto para desempefar el cargo de AYUDANTE DE
OBRA:

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:

Médico-Generales:

Chequeos rutinarios anuales por EPS.

Mantener un consumo moderado de carbohidratos y grasas.

Realizar actividad fisica regular.

Uso a necesidad de anteojos o lentes correctivos.

Valoracién por optometria en EPS para prescripcion de formula optométrica.

Médico-Laborales:
Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.

PRUEBAS PARACLINICAS:

CUPS Servicio Resultado
954107 AUDIOMETRIA NORMAL
890201 ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
893808 |ESPIROMETRIA NORMAL
950601 | VISIOMETRIA ANORMAL

OTRAS PRUEBAS PARACLINICAS
Ninguna

<4

Medico(a): MARTINEZ GUTIERREZ ERWIN PEREZ MURILLO ANGEL EMILIO
Registro médico: 82392360 CC1043844769
Licencia en Salud Ocupacional: 14046 de 18/03/2024 SDS

Pagina 1 de 1




-r. MEDIEXPRESS S.A.S. CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
- L—-"; Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 79155073
-4 Carrera 49 No.91-98 ) )
f ,  BOGOTAD.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogots D.C.) Fecha: ~ 06-agosto-2024 8:39 am
Lic. Salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020 Impresion:  07-marzo-2025 6:16 pm

Paciente: YOPASA PARADA LUIS FERNANDO
Doc.lden.: CC79155073 Edad: 62 Afos Sexo: M
Entidad: BYR CONSTRUCCIONES S.A.S.
Act. Economic: N/D Estrato: 2
Empresa: N/D Cargo: CONDUCTOR
Direccion: CRA 80D 5554 Teléfono: 3118699785 Estado civi:  CASADO(A)
Adm. Salud: SALUD TOTAL S.A. E.P.S. Admin.Pension PORVENIR

Admin.Riesgos NINGUNO

Tipo Evaluacion: PREOCUPACIONAL

Se certifica que YOPASA PARADA LUIS FERNANDO identificado con documento de identidad CC 79155073 fue
valorado en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto para desempefar el cargo de CONDUCTOR :

RESTRICCIONES:
Tipo de Restriccion Vigencia
Para labores que impliquen exposicién a ruido mayor a 85db/valoracién por TEMPORAL
otorrinolaringologo

RECOMENDACIONES:
Médico-Generales:

Chequeos rutinarios anuales por EPS.
Valoracién, manejo y seguimiento por otorrinolaringologia en EPS.

Médico-Laborales:

Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.
Uso de epp auditivos si exposicion permanente a ruido es > de 85dB.
Audiometria periddica.

Pausas activas auditivas durante la jornada laboral.

PRUEBAS PARACLINICAS:

CUPS Servicio Resultado
954107 |AUDIOMETRIA ANORMAL
890207 |CONSULTA OPTOMETRIA NORMAL
893808 |ESPIROMETRIA NORMAL
N00187 [PRUEBA PSICOSENSOMETRICA NORMAL

OTRAS PRUEBAS PARACLINICAS
Ninguna

& nig e Dia ¥
e gy
Medico(a): DIAZ MARTINEZ BRIGITTE YOPASA PARADA LUIS FERNANDO
Registro médico: 70413 CC79155073

Licencia en Salud Ocupacional: Res. 4711 30-ABR-2019

Pagina 1 de 1




-r. MEDIEXPRESS S.A.S. CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
- L—-"; Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 1018496728
-4 Carrera 49 No.91-98 ) .
f ,  BOGOTAD.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogots D.C.) Fecha:  10-marzo-2025 7.38 am
Lic. Salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020 Impresion:  11-marzo-2025 10:51 am
Paciente: CRISTANCHO MICAN DAYRO ANTHONY VAN
Doc.lden.: CC1018496728 Edad: 27 Afos Sexo: M
Entidad: CONSTRUCTORA SAGESA LTDA.
Act. Economic: N/D Estrato: 3
Empresa: N/D Cargo: CONDUCTOR
Direccion: CLL 183 11 55 Teléfono: 3218296992 Estado civi:  SOLTERO(A)
Adm. Salud: NUEVA EPS Admin.Pension PORVENIR

Admin.Riesgos N/D

Tipo Evaluacion: PREOCUPACIONAL

Se certifica que CRISTANCHO MICAN DAYRO ANTHONY VAN identificado con documento de identidad CC
1018496728 fue valorado en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto para desempefiar el cargo de
CONDUCTOR:

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:
Médico-Generales:

Chequeos rutinarios anuales por EPS.
Control rutinario anual por optometria en EPS.
Valoracion, manejo y seguimiento por nutricion en EPS.

Médico-Laborales:
Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.

PRUEBAS PARACLINICAS:

CUPS Servicio Resultado
954107 |AUDIOMETRIA NORMAL
890201 ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
893808 |ESPIROMETRIA NORMAL
950601 |VISIOMETRIA NORMAL
N00187 PRUEBA PSICOSENSOMETRICA NORMAL

OTRAS PRUEBAS PARACLINICAS

Ninguna
2~
Medico(a): GUTIERREZ GUERRERO LAURA KATHERINE CRISTANCHO MICAN DAYRO ANTHONY VAN
Registro médico: 1033756583 CC1018496728

Licencia en Salud Ocupacional: Resolucion 8485 DE 9 ABRIL DE 2021

Pagina 1 de 1




edie MEDIEXPRESS S.A.S. CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

\
- L—-"; Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 1075021983
-4 Carrera 49 No.91-98 ) .
f ,  BOGOTAD.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogots D.C.) Fecha:  04-marzo-2025 10:25 am
Lic. Salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020 Impresién:  07-marzo-2025 12:23 pm .

Paciente: MENA PALACIOS BREINER DANIEL
Doc.lden.: CC1075021983 Edad: 30 Afos M
Entidad: BYR CONSTRUCCIONES S.A.S.
Act. Economic: N/D Estrato:
Empresa: N/D Cargo: AYUDANTE DE OBRA
Direccién: N/D Teléfono: 3222387618 Estado civi:  UNION LIBRE
Adm. Salud: SALUD TOTAL S.A. E.P.S. Admin.Pension PORVENIR

Admin.Riesgos N/D

Tipo Evaluacion: PREOCUPACIONAL

Se certifica que MENA PALACIOS BREINER DANIEL identificado con documento de identidad CC 1075021983 fue
valorado en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto para desempefar el cargo de AYUDANTE DE

OBRA:

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:

Médico-Generales:

Chequeos rutinarios anuales por EPS.

Mantener un consumo moderado de carbohidratos y grasas.
Realizar actividad fisica regular.

Valoracién, manejo y seguimiento por otorrinolaringologia en EPS.
Audiometria periddica.

Espirometria periodica.

Valoracién, manejo y seguimiento por neumologia en EPS.

Médico-Laborales:

Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.
Uso de epp auditivos si exposicion permanente a ruido es > de 85dB.
Uso de EPP respiratorio ante exposicion potencial a material particulado.

PRUEBAS PARACLINICAS:

CUPS Servicio Resultado
954107 |AUDIOMETRIA ANORMAL
890201 ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
893808 |ESPIROMETRIA ANORMAL
950601 VISIOMETRIA NORMAL

OTRAS PRUEBAS PARACLINICAS

Ninguna

Medico(a): MARTINEZ GUTIERREZ ERWIN
Registro médico: 82392360
Licencia en Salud Ocupacional: 14046 de 18/03/2024 SDS

L\ gue

MENA PALACIOS BREINER DANIEL
CC1075021983

Pagina 1 de 1




-r. MEDIEXPRESS S.A.S.

- L—-"; Red Asistencial de Servicios en Salud
-4 Carrera 49 No.91-98
f % BOGOTA D.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogota D.C.)
Lic. Salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

H.C. 1113515872

Fecha: 01-marzo-2025 10:24 am
Impresion:  03-marzo-2025 5:41 pm

Paciente: MONTANO CAMACHO JUAN ANDRES

Doc.lden.: CC1113515872 Edad: 38 Afios Sexo: M

Entidad: BYR CONSTRUCCIONES S.A.S.

Act. Economic: N/D Estrato: 2

Empresa: N/D Cargo: AYUDANTE DE OBRA

Direccién: CRA19B #66 75 SUR Teléfono: 3137683067 Estado civi:  UNION LIBRE

Adm. Salud: E.P.S. FAMISANAR LTDA.
Admin.Riesgos N/D

Admin.Pension PORVENIR

Tipo Evaluacion: PREOCUPACIONAL

Se certifica que MONTANO CAMACHO JUAN ANDRES identificado con documento de identdad CC 1113515872 fue
valorado en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto para desempefar el cargo de AYUDANTE DE

OBRA:

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:

Médico-Generales:

Chequeos rutinarios anuales por EPS.

Control rutinario anual por optometria en EPS.

Valoracién, manejo y seguimiento por otorrinolaringologia en EPS.

Médico-Laborales:

Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.

Uso a necesidad de anteojos o lentes correctivos.

Uso de epp auditivos si exposicion permanente a ruido es > de 85dB.

Audiometria periddica.
Pausas activas auditivas durante la jornada laboral.

PRUEBAS PARACLINICAS:

CUPS Servicio Resultado
954107 AUDIOMETRIA ANORMAL
890201 ENFASIS OSTEOMUSCULAR NEGATIVO
893808 |ESPIROMETRIA NORMAL
950601 | VISIOMETRIA ANORMAL

OTRAS PRUEBAS PARACLINICAS
Ninguna

& nig e Diea ¥

Medico(a): DIAZ MARTINEZ BRIGITTE
Registro médico: 70413
Licencia en Salud Ocupacional: Res. 4711 30-ABR-2019

\

S—4

MONTANO CAMACHO JUAN ANDRES
CC1113515872
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.y MEDIEXPRESS S.A.S. CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
- L—-"; Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 1080833567
-4 Carrera 49 No.91-98 ) .
f ,  BOGOTAD.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogots D.C.) Fecha: ~ 01-marzo-2025 8:37 am
Lic. Salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020 Impresion:  03-marzo-2025 5:40 pm

Paciente: ANGULO ANGULO JUNIOR MAURICIO
Doc.lden.: CC1080833567 Edad: 26 Afos Sexo: M
Entidad: BYR CONSTRUCCIONES S.A.S.
Act. Economic: N/D Estrato: 2
Empresa: N/D Cargo: AYUDANTE DE OBRA
Direccién: CALLE 69 C SUR 17 R 27 Teléfono: 3212698651 Estado civi:  SOLTERO(A)
Adm. Salud: E.P.S. FAMISANAR LTDA. Admin.Pension PORVENIR

Admin.Riesgos SURA - SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

Tipo Evaluacion: PREOCUPACIONAL

Se certifica que ANGULO ANGULO JUNIOR MAURICIO identificado con documento de identidad CC 1080833567 fue
valorado en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto para desempefar el cargo de AYUDANTE DE
OBRA:

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:

Médico-Generales:
Chequeos rutinarios anuales por EPS.

Médico-Laborales:
Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.

PRUEBAS PARACLINICAS:

CUPS Servicio Resultado
954107 |AUDIOMETRIA NORMAL
890201 ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
893808 |ESPIROMETRIA NORMAL
950601 VISIOMETRIA NORMAL

OTRAS PRUEBAS PARACLINICAS
Ninguna

Medico(a): MARTINEZ GUTIERREZ ERWIN ANGULO ANGULO JUNIOR MAURICIO
Registro médico: 82392360 CC1080833567
Licencia en Salud Ocupacional: 14046 de 18/03/2024 SDS

Pagina 1 de 1




7/3/25, 18:53 Certificado Medico laboral 121500

IPS. SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EY P SAS
Nit: 901576103
Direccién: Cra 58 # 90-26
Teléfono: 6017664556

U Sel"VlC-}_I@S_ IMedices] Email: gerencia@ipsep.com.co
Especilizades
N° ingreso 121500 Fecha Impresion 2025-03-07
Fecha Ingreso 2025-03-07 18:45:59 Nombre JUAN JOSE SALAMANCA GALAN
cc 19308485 Sede IPS BOGOTA
Ocupacién INSPECTOR DE OBRA Tipo de Examen PRE - INGRESO
Fecha Nacimiento 1955-02-06 Edad 70 afios
Direccién Teléfono 3134400101
Estado Civil Soltero(a) # Hijos 3
Empresa a Laborar Fecha Salida 2025-03-07 18:53:05
. EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACION SIN

Empresa Contratante NGC OBRAS CIVILES SAS Nombre Acompafiante ACOMPANANTE
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO PERFIL LIPIDICO
CON ENFASIS DE TRABAJOS EN ALTURAS CON
CERTIFICACION DE APTITUD GLICEMIA SIMPLE
AUDIOMETRIA
VISIOMETRIA
APTO

ALTURAS APTO

OSTEOMUSCULAR APTO

« Control periodico por Promocion y Prevencion por EPS
« Control periédico ocupacional
« Utilizacion de EPP Elementos de Proteccion personal de acuerdo al cargo

+« OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

« VISUAL: Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual seguin tipo de exposicién. Adecuada iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.
« ALTURAS: Capacitacion y certificacion de alturas.

« AUDITIVO: Proteccién auditiva de acuerdo con la exposicién a ruido y reposo auditivo extralaboral.

USO DE EPP PAUSAS ACTIVAS HABITOS DE VIDA SALUDABLE HIGIENE POSTURAL

Incluir en programas de vigilancia de acuerdo a los riesgos laborales prioritarios para el cargo definidos en la matriz de riesgos de la empresa.

En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisién de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran
constituir un riesgo aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion
significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

LY A \S;/:ﬂ e 7

Dn. ALFONSO A. SANCHEZ MORALES

MEDICO U, JAVERIANA 132103432

SALUD OCUPACIONAL U. BOSQUE
RESOLUCION B752 SGSS-T
Profesional: ALFONSO A. SANCHEZ MORALES Firma del trabajador: JUAN JOSE SALAMANCA GALAN
CC: 19410343 CC: 19308485
Registro médico: 19410343
Licencia N°: RESOLUCION 8792 SGSS-T

https://app.sanitco.com



713/25, 18:20 Certificado Medico laboral 121495

IPS. SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EY P SAS
Nit: 901576103
Direccién: Cra 58 # 90-26
Teléfono: 6017664556

=S} SeerG-_IG)S_ Edicos Email: gerencia@ipsep.com.co
Especializacies

N° ingreso 121495 Fecha Impresion 2025-03-07

Fecha Ingreso 2025-03-07 18:08:19 Nombre CHRISTIAN FERNANDO RODRIGUEZ DIAZ
cc 1013605284 Sede IPS BOGOTA

Ocupacién AYUDANTE Tipo de Examen PRE - INGRESO

Fecha Nacimiento 0989-03-19 Edad 1035 afios

Direccién Teléfono 3017299281

Estado Civil Soltero(a) # Hijos 0

Empresa a Laborar Fecha Salida 2025-03-07 18:20:26

- EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACION SIN

Empresa Contratante NGC OBRAS CIVILES SAS Nombre Acompaiiante ACOMPARANTE
AUDIOMETRIA PERFIL LIPIDICO
VISIOMETRIA GLICEMIA SIMPLE
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
CON ENFASIS DE TRABAJOS EN ALTURAS CON
CERTIFICACION DE APTITUD
APTO

ALTURAS APTO
OSTEOMUSCULAR APTO

« Control periodico por Promocion y Prevencion por EPS
« Control periédico ocupacional
« Utilizacion de EPP Elementos de Proteccion personal de acuerdo al cargo

+« OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

« VISUAL: Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual seguin tipo de exposicién. Adecuada iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.
« ALTURAS: Capacitacion y certificacion de alturas.

« AUDITIVO: Proteccién auditiva de acuerdo con la exposicién a ruido y reposo auditivo extralaboral.

USO DE EPP PAUSAS ACTIVAS HABITOS DE VIDA SALUDABLE HIGIENE POSTURAL

En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revision de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran
constituir un riesgo aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion
significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

ﬂ/féﬂf? /L “S//’/AI //

ALFONSO A. SANCHEZ MORALES
M=D|:o U JAVERIANA 13210343
SALUD OCUPACIONAL U. BOSQUE
RESOLUCION 8752 SGSS-T
Profesional: ALFONSO A. SANCHEZ MORALES Firma del trabajador: CHRISTIAN FERNANDO RODRIGUEZ DIAZ
CC: 19410343 CC: 1013605284
Registro médico: 19410343
Licencia N°: RESOLUCION 8792 SGSS-T

https://app.sanitco.com



7/3/25, 18:28 Certificado Medico laboral 121496

IPS. SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EY P SAS
Nit: 901576103
Direccién: Cra 58 # 90-26
Teléfono: 6017664556

=S} Sel"VlC-}_I@S_ [Medicos] Email: gerencia@ipsep.com.co
Especializacies

N° ingreso 121496 Fecha Impresion 2025-03-07

Fecha Ingreso 2025-03-07 18:17:53 Nombre SERGIO ENRIQUE ACOSTA GUERRERO
cc 1024561847 Sede IPS BOGOTA

Ocupacién AYUDANTE Tipo de Examen PRE - INGRESO

Fecha Nacimiento 1995-03-27 Edad 29 afios

Direccién Teléfono 3113482465

Estado Civil Soltero(a) # Hijos 1

Empresa a Laborar Fecha Salida 2025-03-07 18:28:46

- EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACION SIN

Empresa Contratante NGC OBRAS CIVILES SAS Nombre Acompaiiante ACOMPARANTE
VISIOMETRIA PERFIL LIPIDICO
AUDIOMETRIA GLICEMIA SIMPLE
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
CON ENFASIS DE TRABAJOS EN ALTURAS CON
CERTIFICACION DE APTITUD
APTO

ALTURAS APTO
OSTEOMUSCULAR APTO

« Control periodico por Promocion y Prevencion por EPS
« Control periédico ocupacional
« Utilizacion de EPP Elementos de Proteccion personal de acuerdo al cargo

+« OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

« VISUAL: Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual seguin tipo de exposicién. Adecuada iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.
« ALTURAS: Capacitacion y certificacion de alturas.

« AUDITIVO: Proteccién auditiva de acuerdo con la exposicién a ruido y reposo auditivo extralaboral.

USO DE EPP PAUSAS ACTIVAS HABITOS DE VIDA SALUDABLE HIGIENE POSTURAL

Incluir en programas de vigilancia de acuerdo a los riesgos laborales prioritarios para el cargo definidos en la matriz de riesgos de la empresa.

En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisién de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran
constituir un riesgo aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion
significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

LY A \S;/:ﬂ e 7

Dn. ALFONSO A. SANCHEZ MORALES

MEDICO U, JAVERIANA 132103432

SALUD OCUPACIONAL U. BOSQUE
RESOLUCION B752 SGSS-T
Profesional: ALFONSO A. SANCHEZ MORALES Firma del trabajador: SERGIO ENRIQUE ACOSTA GUERRERO
CC: 19410343 CC: 1024561847
Registro médico: 19410343
Licencia N°: RESOLUCION 8792 SGSS-T

https://app.sanitco.com



7/3/25, 18:34

Certificado Medico laboral 121497

IPS. SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EY P SAS
Nit: 901576103
Direccién: Cra 58 # 90-26

Teléfono: 6017664556

IPS Sewicles Médices Email: gerencia@ipsep.com.co

Especializacies
E2P SAS

Informacién General

N° ingreso 121497

Fecha Ingreso 2025-03-07 18:28:27
cc 80246361
Ocupacién NIVELETERO

Fecha Nacimiento 1986-03-12
Direccién

Estado Civil Soltero(a)

Empresa a Laborar

Empresa Contratante NGC OBRAS CIVILES SAS

Examenes Complementarios

Fecha Impresion
Nombre

Sede

Tipo de Examen
Edad

Teléfono

# Hijos

Fecha Salida

Nombre Acompafiante ACOMPARANTE

Examen Resultado

VISIOMETRIA

2025-03-07

EDUARD TINJACA NINO

IPS BOGOTA

PRE - INGRESO

38 afios

3103165940

1

2025-03-07 18:34:11

EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACION SIN

Examen Resultado

PERFIL LIPIDICO

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
CON ENFASIS DE TRABAJOS EN ALTURAS CON

GLICEMIA SIMPLE

CERTIFICACION DE APTITUD

AUDIOMETRIA

Certificacion de Aptitud

APTO

Concepto de acuerdo al énfasis
ALTURAS

OSTEOMUSCULAR

Recomendaciones Generales

« Control periodico por Promocion y Prevencion por EPS
« Control periodico ocupacional
« Utilizacion de EPP Elementos de Proteccion personal de acuerdo al cargo

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

+« OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.
« VISUAL: Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual seguin tipo de exposicién. Adecuada iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

« ALTURAS: Capacitacion y certificacién de alturas.

APTO

APTO

« AUDITIVO: Proteccién auditiva de acuerdo con la exposicién a ruido y reposo auditivo extralaboral.

Recomendaciones Especificas Trabajador

USO DE EPP PAUSAS ACTIVAS HABITOS DE VIDA SALUDABLE HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Especificas Empresa

Incluir en programas de vigilancia de acuerdo a los riesgos laborales prioritarios para el cargo definidos en la matriz de riesgos de la empresa.

Sistema de Vigilancia Epidemiolégica

Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisién de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran
constituir un riesgo aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion
significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

Dn. ALFONSO A. SANCHEZ MORALES

MEDICO U, JAVERIANA 122703243

SALUD OCUPACIONAL U. BOSQUE
RESOLUCION B752 SGSS-T
Profesional: ALFONSO A. SANCHEZ MORALES
CC: 19410343
Registro médico: 19410343
Licencia N°: RESOLUCION 8792 SGSS-T

https://app.sanitco.com

Firma del trabajador: EDUARD TINJACA NINO
CC: 80246361

7



713/25, 18:40 Certificado Medico laboral 121498

IPS. SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EY P SAS
Nit: 901576103
Direccién: Cra 58 # 90-26
Teléfono: 6017664556

=S} SeI'VIC-:-_I@S_ [Medicos] Email: gerencia@ipsep.com.co
Especializacies

N° ingreso 121498 Fecha Impresion 2025-03-07

Fecha Ingreso 2025-03-07 18:32:48 Nombre JEISSON ENEYER SALAMANCA VERGARA
cc 1030606572 Sede IPS BOGOTA

Ocupacién INGENIERO Tipo de Examen PRE - INGRESO

Fecha Nacimiento 1992-01-23 Edad 33 afios

Direccién Teléfono 3202175519

Estado Civil Soltero(a) # Hijos 0

Empresa a Laborar Fecha Salida 2025-03-07 18:40:50

- EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACION SIN

Empresa Contratante NGC OBRAS CIVILES SAS Nombre Acompaiiante ACOMPANANTE
VISIOMETRIA PERFIL LIPIDICO
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO GLICEMIA SIMPLE
CON ENFASIS DE TRABAJOS EN ALTURAS CON
CERTIFICACION DE APTITUD
AUDIOMETRIA
APTO

ALTURAS APTO
OSTEOMUSCULAR APTO

« Control periodico por Promocion y Prevencion por EPS
« Control periédico ocupacional
« Utilizacion de EPP Elementos de Proteccion personal de acuerdo al cargo

+« OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

« VISUAL: Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual seguin tipo de exposicién. Adecuada iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.
« ALTURAS: Capacitacion y certificacion de alturas.

« AUDITIVO: Proteccién auditiva de acuerdo con la exposicién a ruido y reposo auditivo extralaboral.

USO DE EPP PAUSAS ACTIVAS HABITOS DE VIDA SALUDABLE HIGIENE POSTURAL

Incluir en programas de vigilancia de acuerdo a los riesgos laborales prioritarios para el cargo definidos en la matriz de riesgos de la empresa.

En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisién de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran
constituir un riesgo aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion
significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

” -~ g
U A \S;//{/ =

Dm. ALFONSO A. SANCHEZ MORALES

MEDICO U, JAVERIANA 132103432

SALUD OCUPACIONAL U. BOSQUE
RESOLUCION B752 SGSS-T
Profesional: ALFONSO A. SANCHEZ MORALES Firma del trabajador: JEISSON ENEYER SALAMANCA VERGARA
CC: 19410343 CC: 1030606572
Registro médico: 19410343
Licencia N°: RESOLUCION 8792 SGSS-T

https://app.sanitco.com



713125, 18:47 Certificado Medico laboral 121499

IPS. SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EY P SAS
Nit: 901576103
Direccién: Cra 58 # 90-26
Teléfono: 6017664556

[RS] Email: gerencia@ipsep.com.co
Especializacies
E2P SAS

Informacién General

N° ingreso 121499 Fecha Impresion 2025-03-07

Fecha Ingreso 2025-03-07 18:39:08 Nombre JOHAN CAMILO ESPITIA MUNOZ

cc 1000160073 Sede IPS BOGOTA

Ocupacién NIVELETERO Tipo de Examen PRE - INGRESO

Fecha Nacimiento 2002-06-19 Edad 22 afios

Direccién Teléfono 3025562926

Estado Civil Soltero(a) # Hijos 2

Empresa a Laborar Fecha Salida 2025-03-07 18:47:03 1
Empresa Contratante NGC OBRAS CIVILES SAS Nombre Acompafiante EEgagﬁsﬁﬁélSTE ALAEVALUACION SIN

Examenes Complementarios

Examen Resultado Examen Resultado
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO PERFIL LIPIDICO
CON ENFASIS DE TRABAJOS EN ALTURAS CON
CERTIFICACION DE APTITUD GLICEMIA SIMPLE
AUDIOMETRIA
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud

APTO

Concepto de acuerdo al énfasis
ALTURAS APTO

OSTEOMUSCULAR APTO

Recomendaciones Generales
« Control periodico por Promocion y Prevencion por EPS
« Control periodico ocupacional
« Utilizacion de EPP Elementos de Proteccion personal de acuerdo al cargo
Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
+« OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.
« VISUAL: Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual seguin tipo de exposicién. Adecuada iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.
« ALTURAS: Capacitacion y certificacién de alturas.
« AUDITIVO: Proteccién auditiva de acuerdo con la exposicién a ruido y reposo auditivo extralaboral.
Recomendaciones Especificas Trabajador
USO DE EPP PAUSAS ACTIVAS HABITOS DE VIDA SALUDABLE HIGIENE POSTURAL
Recomendaciones Especificas Empresa
Incluir en programas de vigilancia de acuerdo a los riesgos laborales prioritarios para el cargo definidos en la matriz de riesgos de la empresa.
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica

Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisién de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran
constituir un riesgo aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion
significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

Dn. ALFONSO A. SANCHEZ MORALES

MEDICO U, JAVERIANA 122703243

SALUD OCUPACIONAL U. BOSQUE
RESOLUCION B752 SGSS-T
Profesional: ALFONSO A. SANCHEZ MORALES Firma del trabajador: JOHAN CAMILO ESPITIA MUNOZ
CC: 19410343 CC: 1000160073
Registro médico: 19410343
Licencia N°: RESOLUCION 8792 SGSS-T

https://app.sanitco.com



713125, 19:06 Certificado Medico laboral 121502

IPS. SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EY P SAS
Nit: 901576103
Direccién: Cra 58 # 90-26
Teléfono: 6017664556

=S} SeerG-_IG)S_ Edicos Email: gerencia@ipsep.com.co
Especializacies

N° ingreso 121502 Fecha Impresion 2025-03-07

Fecha Ingreso 2025-03-07 18:59:06 Nombre CARLOS ANDRES MARTIN SALAS
cc 1000332181 Sede IPS BOGOTA

Ocupacién NIVELETERO Tipo de Examen PRE - INGRESO

Fecha Nacimiento 1992-01-23 Edad 33 afios

Direccién Teléfono 3133037567

Estado Civil Soltero(a) # Hijos 0

Empresa a Laborar Fecha Salida 2025-03-07 19:06:41

. EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACION SIN

Empresa Contratante NGC OBRAS CIVILES SAS Nombre Acompaiiante ACOMPARANTE
VISIOMETRIA PERFIL LIPIDICO
AUDIOMETRIA GLICEMIA SIMPLE
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
CON ENFASIS DE TRABAJOS EN ALTURAS CON
CERTIFICACION DE APTITUD

APTO

ALTURAS APTO
OSTEOMUSCULAR APTO

« Control periodico por Promocion y Prevencion por EPS
« Control periédico ocupacional
« Utilizacion de EPP Elementos de Proteccion personal de acuerdo al cargo

+« OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

« VISUAL: Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual seguin tipo de exposicién. Adecuada iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.
« ALTURAS: Capacitacion y certificacion de alturas.

« AUDITIVO: Proteccién auditiva de acuerdo con la exposicién a ruido y reposo auditivo extralaboral.

USO DE EPP PAUSAS ACTIVAS HABITOS DE VIDA SALUDABLE HIGIENE POSTURAL

Incluir en programas de vigilancia de acuerdo a los riesgos laborales prioritarios para el cargo definidos en la matriz de riesgos de la empresa.

En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisién de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran
constituir un riesgo aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion
significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

LY o A S;/:f e 7

MEDICO U. JAVERIANA 13210343
SALUD OCUPACIONAL U. BOSQUE
RESOLUCION 8752 SGS5-T
Profesional: ALFONSO A. SANCHEZ MORALES Firma del trabajador: CARLOS ANDRES MARTIN SALAS
CC: 19410343 CC: 1000332181
Registro médico: 19410343
Licencia N°: RESOLUCION 8792 SGSS-T

https://app.sanitco.com



7/3/25, 19:01 Certificado Medico laboral 121501

IPS. SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EY P SAS
Nit: 901576103
Direccién: Cra 58 # 90-26
Teléfono: 6017664556

[RS] Email: gerencia@ipsep.com.co
Especializacies
E2P SAS

Informacién General

N° ingreso 121501 Fecha Impresion 2025-03-07

Fecha Ingreso 2025-03-07 18:51:17 Nombre RAUL EDUARDO MARTIN SALAS

cc 1024463753 Sede IPS BOGOTA

Ocupacién AYUDANTE Tipo de Examen PRE - INGRESO

Fecha Nacimiento 1986-03-14 Edad 38 afios

Direccién Teléfono 3112773114

Estado Civil Soltero(a) # Hijos 3

Empresa a Laborar Fecha Salida 2025-03-07 19:01:33

Empresa Contratante NGC OBRAS CIVILES SAS Nombre Acompaiante iég’\sﬁgﬁ};f’\ﬁEISTE ALAEVALUACION SIN

Examenes Complementarios
Examen Resultado Examen Resultado

AUDIOMETRIA PERFIL LIPIDICO

VISIOMETRIA GLICEMIA SIMPLE

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
CON ENFASIS DE TRABAJOS EN ALTURAS CON
CERTIFICACION DE APTITUD

Certificacion de Aptitud

APTO

Concepto de acuerdo al énfasis
ALTURAS APTO

OSTEOMUSCULAR APTO

Recomendaciones Generales

« Control periodico por Promocion y Prevencion por EPS
« Control periodico ocupacional
« Utilizacion de EPP Elementos de Proteccion personal de acuerdo al cargo

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
+« OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.
« VISUAL: Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual seguin tipo de exposicién. Adecuada iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.
« ALTURAS: Capacitacion y certificacién de alturas.
« AUDITIVO: Proteccién auditiva de acuerdo con la exposicién a ruido y reposo auditivo extralaboral.
Recomendaciones Especificas Trabajador
USO DE EPP PAUSAS ACTIVAS HABITOS DE VIDA SALUDABLE HIGIENE POSTURAL
Recomendaciones Especificas Empresa
Incluir en programas de vigilancia de acuerdo a los riesgos laborales prioritarios para el cargo definidos en la matriz de riesgos de la empresa.
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica

Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisién de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran
constituir un riesgo aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion
significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

Dn. ALFONSO A. SANCHEZ MORALES

MEDICO U, JAVERIANA 122703243

SALUD OCUPACIONAL U. BOSQUE
RESOLUCION B752 SGSS-T
Profesional: ALFONSO A. SANCHEZ MORALES Firma del trabajador: RAUL EDUARDO MARTIN SALAS
CC: 19410343 CC: 1024463753
Registro médico: 19410343
Licencia N°: RESOLUCION 8792 SGSS-T

https://app.sanitco.com



CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

k' POST INCAPACIDAD INGRESO v
- 1"-{‘ @ S M G POR CAMBIO DE OCUPACION EGRESO
NIT: 900.995.916-5 Avenida calle 53 # 23a - 59 TG PTONRINADOS PERIODICO
1~1 MANIPULACION DE
WWW.Serviciosmg.com.co YRS REINTEGRO
ENFASIS EN
TEL: 3458765 OSTEOMUSCULAR v LSMIRAS
info@serviciosmgips.com.co No 21 50J
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
08 03 2025 BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
= EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA MES ANO Ciudad

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

NGC OBRAS CIVILES SAS 901772645-0

Nombre de la empresa NIT

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T I. T arjeta de Identidad, PT . Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
WILSON GUSTAVO CONTRERAS
cc 79.711.639
MASCULINO
032 Nombre completo Tipo Ndmero
Cargo EPS Fondo de Pensiones RH Peso. Kg
OPERADOR FAMISANAR COLPENSIONES O+ 7 KG

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS /APTO PARA EL CARGO ASIGNADO

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v PERFIL LIPIDICO-GLICEMIA
VISIOMETRIA v
AUDIOMETRIA v
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

PAUSAS ACTIVAS , HIGIENE POSTURAL, USO DE EPP,REPOSO AUDITIVO EXTRA

EQUITRE MEDICOA%%UPACIONAL 2 " LABORAL, ADOPCION DE HABITOS DE VIDA SALUDABLE.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento.
El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los
beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y
que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas
dadas por mi en este examen son completasy 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 legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinicaa la EPS a la cual me encuentro actualmente 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 encuentro en capacidad
de expresar mi consentimiento.

.

Aspirante o Trabajador

Médic.o j:n"’” :

Nombre: SAYDA DALNIRA PAVON RIVERA Nombre :
R. M.: 52891474 L.S.0.: 1243/2018 Identificacion : Huella

" Los hallazgos fueron consignados en la historia clinica ocupacional que desarrolla los contenidos establecidos en laresolucion 2346 de 2007"

Pégina ldel Software para el sector salud - www.biofile.com. co
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

k' POST INCAPACIDAD INGRESO W
- 1"-{‘ @ S M G POR CAMBIO DE OCUPACION EGRESO
NIT: 900.995.916-5 Avenida calle 53 # 23a - 59 s ey N PERIODICO
1~1 MANIPULACION DE
WWW.Serviciosmg.com.co b WEnTOS REINTEGRO
ENFASIS EN
TEL: 3458765 OSTEOMUSCULAR v ALTURAS
info@serviciosmgips.com.co No 21 49J
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
08 03 2025 BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
= EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA MES ANO Ciudad

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

NGC OBRAS CIVILES SAS 901772645-0

Nombre de la empresa NIT

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T I. T arjeta de Identidad, PT . Pasaporte)

. Genero Edad Documento de Identificacion
MANUEL VICENTE FERNANDEZ CASTANEDA
cc 82.392.107
MASCULINO
032 Nombre completo Tipo Ndmero
Cargo EPS Fondo de Pensiones RH Peso. Kg
OPERADOR NUEVA EPS PROTECCION O+ 70KG

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS /APTO PARA EL CARGO ASIGNADO

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v PERFIL LIPIDICO-GLICEMIA
VISIOMETRIA v
AUDIOMETRIA v
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

PAUSAS ACTIVAS , HIGIENE POSTURAL, USO DE EPP,REPOSO AUDITIVO EXTRA

CONTROL MEDICOA%%UPACIONAL EN UN LABORAL, ADOPCION DE HABITOS DE VIDA SALUDABLE.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento.
El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propoésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los
beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y
que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento 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 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 legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinicaa la EPS a la cual me encuentro actualmente 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 encuentro en capacidad
de expresar mi consentimiento.

.

Aspirante o Trabajador

Médico j://"" "

Nombre: SAYDA DALNIRA PAVON RIVERA Nombre :
R. M.: 52891474 L.S.0.:1243/2018 Identificacion : Huella

" Los hallazqgos fueron consignados en la historia clinica ocupacional gue desarrolla los contenidos establecidos en la resolucion 2346 de 2007"

Pégina ldel Software para el sector salud - www.biofile.com. co
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‘% Unidad Medica de eSpeCialiStaS Cédigo de prestador de servicios de la salud No. 11001056590

\l V Aprobado por la Secretaria (J::;Z(ij!w:!l;l’;‘.7ﬁogn1c’l segun
Resolucién No, 1701 de Mayo e
Ay i / /'] bra, Mari ina M. CPTP No, 13958 -T
oo 2 L U MED LTDA. I.P.S. /| ora. Maria uisa Molina . CPIP No. 13058 1
: . Iy P - Lic. de Prestacion de Servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo
830.015894-4 Licencia de Prestacién de Servicios en seguridad
y Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020

| Res 7402 de 27/08/2019 de la Secretfaria Distrital de Salud

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

FECHA :13/11/2024 HORA:8:7 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
NOMBRES: CRISTIAN ALEXANDER BELENO NARVAEZ DOCUMENTO: 1003711823 ] EDAD: 22 GENERO: M
Empresa: PAVICONCRETOS S.A.S Cargo: OPERADOR DE Tel: 3214414936 -
VIBHOCOMPACTADORA
EXAMENES LABORALES REALIZADOS
Valoracién Medica Laboral [Sj Respiratorlo Si
Espirometria Si Dermatologla Si
Audiometria Si Osteomuscular Si
Visiometria Si Cardiovascular Si
Optometria NA Prueba de equilibrio Si
Electrocardiograma NA Prueba Psicometrica NA
Psicologia Laboral NA Radiologia Columna NA
Vacunas NA Radiologia Torax NA
LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
Cuadro Hematico IVG NA Parcial de Orina NA
Glicemia Si RH-Grupo Sanguineo |NA
Colesterol Si KOH Unas NA
Trigliceridos Si Frotis Faringeo NA
Serologia NA Coprologico NA
CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
Apto Para Trabajos en Alturas ISI | Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA
Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado NA
Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo |NA
Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel ‘ NA
|[Examen PERIODICO Satisfactorio [Na | Examen de EGRESO Satisfactorio NA
Leaoste cadigo QR RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
Cr°“ su c"u':'n Paiﬁl Higiene Postural Si | Uso de Doble Proteccién Auditiva |NA| Evitar Posturas Prolongadas NA
ﬁ' k Pausas Activas Si_| Control Optometrico Periodico INA [ Uso de Medias de Compresién Graduado NA
* oA | Ergonomia del Puesto de trabajo Si | Uso de Lentes Permanentes NA| Valoracién y Manejo en IPS NA
Uso de Elementos de Proteccion Personal Sl | Uso de Lentes Visién Cercana NA| Dieta - Ejercicio Fisico NA
Valoracién por Medicina Laboral de EPS NA| Control de Tension Arterial NA[ Control Espirémetria NA
Control Audiometrico NA| Estilos de Vida Saludable Sl _|Control Médico Ocupacional Anual [Si
HENTOINFORMADO (Do tecturaObtigatoriay NA

He comprendido el propésito,

los beneficlos, 1a Intarpretaciény los rlesgos del axamen méd|co, paraclinico(s) yfo ocupaclonales
que me van a practicar. Garantl|

zo que las respuestas suministradas por mi en estos exdmenes y presentes en este documento son
veraces y completas. Entendiendo que este proceso es voluntario y libre de toda cohewlén y que tuve la cportunidad de retirar
mi consentimienta antes de que ne reallzaran las pruebas, ful informado de Ins medidas que el profasional de salud ocupacional de
UMCD LTDA.tomara para proteger la mfld clalidad de |a Informaclén alll expuesta,Los autorizo para que den a conocer por cualquler
medio electrénico o tisico la intorrgaglonJegistrada a la peruona o entidad contemplada en la laglslacién actual vigente, para el buen
cumplimiento del programa de SalyEF - epacional de la Empresay de los cuales recibiré los resultados y aseguro estar de acuerdo

con el proceso. Hago constar congn@f que he leidoy comprendido a la perfecciédn lo anterlar Y que estoy en la capacidad de
manifestar mi libre consentimliantd’

Firma Trabajadoy

) PP

AN

NESTOR RAU

LICENCIA No. 6f/¢ e tZa, ier 21 'Nc. 26-00/06 Sur
Medico Especifiista en Salud Oc _.: C.C. No Barris O'.a‘,'a _ Bcgoté D.C.
UMED LTDA IPS MEJICINA LABORAL maneja todos los protocolos de bioseguridad : Tels.:278 5555 - 366 529 - 239 | 657

para SARS COV-2,COVID 19 segiin resolucion 666 del Ministerio de Salud del 24/Abril/2020

Cels: 311 265 5841 - 301 541 2992
Realice sus exdmenes en instituciones medicas aprobadas por la 5 'l
Secretaria Distrital de salud: UMED LTDA 1P.$ Salud Ocupacional umedltda@gmail.com- www.umedips.co
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CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

veraces y completas. Entendlendo gle.éste proceso es veluntarie y libra de toda cohesian y gue tuve la oporiunidad de retirar
mi consantimiento antes de que se realizafan las pruabas, ful Informado de las madidas que el profeslonal de salud ccupacional de
UMED LTOA.tofmara para proteger la confldencialidad de la Inf 1on alli exp Lo autorizo pars que den a conocer por cuaiquier
medic electrénica o fisice |a Informacién registrada a |a persana o antidad plada en la legisiacién actual vigente, para el buen
cumplimienio de! programa de Salud Ocupational de la Empresa y de los cuales recibiré los resullados y asaguro estar de acuardo
con el proceso. Hago constar can mi firma gu.* i?‘y comprendido a la perfeccién lo anterior y que estoy en la capacidad de

miliora

o 4= Firma Trabajador

=

W
EE
=
e,
<
8]
o]
) FECHA :06/03/2025 HORA:8:4 EXAMEN: PERIODICO
8 NOMBRES: HEHNAN MORENO DUARTE DOCUMENTO: 80394444 1 EDAD: 58 GEMERO: M
5 Empresa: PAVICONCRETOS 8.A.8 Cargo: OPERADOR DE MAQUINARIA PESADAI_TGI: 3107554366 -
(@) EXAMENES LABORALES REALIZADOS
[ Valoracién Medica Laboral |Sj Respiratorio Si
© Espirometria Si Dermatologia Si
g Audiometria Si Osteomuscular Si
0 Visiometria Si Cardiovascular Si
g_ Optometria NA Prueba de equilibrio NA
L=J Electrocardiograma Si Prueba Psicometrica NA
(@) Psicologia Laboral NA Hadiclogia Columna NA
o) Vacunas NA Radiclogia Torax NA
= LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
3] Cuadro Hematico ING NA Parcial de Orina NA
U? Glicemia Si RH-Grupo Sanguineo |NA
© Colesterol Si KOH Ufias NA
= Trigliceridos Si Frotis Faringeo NA
g Serclogia NA Coprologico MNA
=9 |CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
'g Apto Para Trabajos en Alturas NA | Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA
< Apto Para el cargo sin Restricciones NA | Aplazado NA
1 Apto Para el Cargo con Restricciones gque Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo |NA
g Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel Si
© Examen PERIODICO Satisfactorio NA | Examen de EGRESO Satisfactorio NA
[9)] APTO PARA TRABAJOS EN SUPERFICIES SIN INFRADESNIVEL SF'ISO . RECOMENDACION: 1. USO DE DOBLE PROTECCION AUDITIVA
Q _I%EJ(A;?EAS CON RUIDO EN NIVELES SUPERIORES A LOS PERMISIELES. 2. REQUIERE USO PERMAMENTE DE CORRECCION OPTOME
(&)
Ll
I
] RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
'6) Leaeste codign OR | Higiene Postural Si | Uso de Doble Proteccidn Auditiva |81 | Evitar Posturas Prolongadas MA
O il “M “ Pausas Activas 51 | Control Optomstrico Periodica 51 | Usoda Medias de Compresidn Graduada NA
9 Ergonomia del Puesto de trabajo Si | Uso de Lentes Permanentes Si | Valoracién y Manejo en IPS NA
g Usode Elamanios gi Projgecion Parsanal Si | Uso de Lentes Visidn Cercana NA| Dieta - Ejercicio Fisico NA
o Valoracion por Medicing Laboral de EPS NA| Control de Tension Arterial NA| Control Espirdmetria sl
) Caontrol Audiometrico Si | Estilos de Vida Saludable |Si_|Control Médico Ocupacional Anual | Si
(1] NA
£ CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obligatoria)
Q He comprendido el propdésito, los beneficlos, la Interpr 1y los riesq del meédico, paraclinico(s) y/o ocupacionales
'-8 que me van a practicar. Garantizo que las rasp t; adas por mlen sstos examenes y presantes en este documento son
3]
=
1
o
| =
e
=
(@]
£
©
<13

C.C.N i Carrera 21 Mz, 26-00/06 Sur
: Barrio Olaya - Bogota D.C.
UMED LIDA [P MEDICINA LABORAL trancis oo s proisce dod Tels.:278 5555 - 366 5291 - 239 1657
pam.&_ml{.s COV-2CEVID 148 scg_isn-mllru'm Gt dz] Mimsnetit daﬁa!u 2 ALNH2020 Cels: 3 I 265 584' = 30| 54| 2992

Realive sus eximings én institiciones medicas sprobadis par In - 3
Secreraria Disteitaf de safud: UMED LTDA LPS Salud Geupacional umeditda@gmail.com- www.umedips.co




- MEDIEXPRESS S.A.S. CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL @ v
lJ Red Asistencial de Servicios en Salud H.C. 74333282 : =%

= Carrera 49 No.91-98
f . BOGOTA D.C.-BARRIOS UNIDOS (Bogota D.C)

Lic. Salud Ocupac. 5080 de 03/11/2020

Fecha: 22-enero-2025 12:34 pm
Impresion: 03-marzo-2025 2:26 pm

Paciente: SUAREZ LUIS ALEJANDRO

Doc.lden.: CC74333282 Edad: 55 Afos Sexo: M

Entidad: BYR CONSTRUCCIONES S.AS.

Act. Economic: N/D Estrato: 3

Empresa: N/D Cargo: INSPECTOR 2

Direccion: CRA8 163 B 60 Teléfono: 3017862385 Estado civi: SOLTERO(A)
Adm. Salud: NUEVA EPS Admin.Pension PORVENIR -

Admin.Riesgos N/D

Tipo Evaluaciéon: PERIODICO

Se certifica que SUAREZ LUIS ALEJANDRO identificado con documento de identidad CC 74333282, quien desempefa el
cargo de INSPECTOR 2, fue valorado en esta IPS, luego de lo cual se emite el siguiente concepto:

RESTRICCIONES:
Ninguna

RECOMENDACIONES:

Médico-Generales:

Chequeos rutinarios anuales por EPS.

Mantener un consumo moderado de carbohidratos y grasas.

Realizar actividad fisica regular.

Dieta balanceada baja en carbohidratos.

Evitar ayunos prolongados y omision de comidas.

Valoracion por optometria en EPS para prescripcion de formula optométrica.
Valoracion, manejo y seguimiento por otorrinolaringologia en EPS.

Valoracién, manejo y seguimiento por cirugia general en EPS.

Control y seguimiento periédico en EPS por ortopedia, neurologia y/o reumatologia.
Control y seguimiento periédico en EPS por medicina interna y/o endocrinologia.

Médico-Laborales:

Atender las instrucciones y directrices de seguridad y salud en el trabajo.

Uso de epp auditivos si exposicién permanente a ruido es > de 85dB.

Audiometria periddica.

Uso de técnicas ergondmicas para levantamiento de cargas.

Realizar manipulacion de cargas con las dos manos y cerca al tronco

-Evitar manipulacién, levantamiento y transporte de carga pesadas mayores de 10 kg de manera recurrente. Para
manipulacion de cargas superiores se recomienda la utilizacién de ayudas mecanicas y/o técnicas de trabajo en equipo.

-Evitar bipedestacion prolongada, permitir adoptar cambios posturales durante la jornada laboral (sentado — de pie) cada 2
horas durante 5 minutos, realizando las respectivas pausas activas especialmente de columnay miembros inferiores.

-Acortar la duracion de los procesos que requieran movimientos repetitivos de los miembros superiores. Si estos fueran
largos, intercalar periodos de descanso cada 2 horas por 5 minutos con la realizacion de las respectivas pausas activas
especialmente en antebrazos y manos.

PRUEBAS PARACLINICAS:

Audiometria: anormal, hipoacusia no especifica.
Medicion de la agudeza visual: anormal.
Enfasis osteomuscular: anormal.

Paginalde?2
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%Zé A

Medico(a): MARTINEZ GUTIERREZ ERWIN
Registro médico: 82392360
Licencia en Salud Ocupacional: 2962 de 2014 SDS

SUAREZ LUIS ALEJANDRO
CC74333282
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

! €Cna
| CONSORCIO BYR SG BU 001

| Tremememmm | COMITE PARITARIO DE SEGURIDAD Y SALUD
EN EL TRABAJO

Versién: 001 | Pagina 1 de 3

ACTA N° 2
FECHA 3/03/2025 REUNION No. 2
HORA INICIO 9:00 am HORA FINAL 10:00 am
LUGAR DE REUNION | OFICINAS CONSORCIO BYR SG BU 001

ASISTENTES
NOMBRE CARGO F'{*MA
A
DIEGO LARROTTA BERNAL AREA OPERATIVA (
g i freeee
JULIETTH COY GONZALEZ | AREA OPERATIVA -

CARLOS ANDRES BAQUERO |AREA OPERATIVA

YURANI PARRA MORA AREA OPERATIVA é@g@

INVITADOS

JUAN RINCON CARRILLO AREA OPERATIVA %/

OBJETO DE LA REUNION

Verificacion de asistencia

Revision de compromisos comité anterior

Desarrollo de temas, Bioseguridad

AN~

Varios

DESARROLLO DE LA REUNION:

1. Verificacidon de asistencia y validacion de cuérum

Se cumple con la asistencia de integrantes requeridos para dar inicic con la reunié

cuenta con el cuérum para iniciar la reunién ordinaria del COPASST
2. Revision de compromisos comité anterior

Se cumple el compromiso de realizar la reunién correspondiente al mes vigente
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YR anstmcinnes 545, Fecha Emisidn: 15-03-2017
s MR L cOMITE PARITARIO DE SEGURIDAD Y SALUD
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o

11} P |=H = wmes 1
Desarrollo de temas, Bioseguridad

Para el mes de marzo se programa realizar dos capacitaciones al personal, una en el tema
de uso de EPPs y otra en Seguridad Vial

Con el ingreso de nuevos trabajadores se propone conformar la Brigada BOAL y la Brigada
de Emergencia, que apoyaran los frentes de obra en ejecucion.

Una vez iniciada la ejecucion en los frentes de obra, estos deben contar con una carpa y sus
elementos de emergencia.

Se solicita el apoyo al Residente SST del Contrato, Juan Rincén, para la realizaciéon de las
inspecciones planeadas en los frentes de obra.

Bioseguridad

A la fecha de la presente reunién no se reportan casos sospechosos y/o positivos relacionados
con el virus Covid-19.

Varios

A la fecha de la presente reunién, no se presentaron accidentes laborales.

ACUERDOS Y COMPROMISOS

COMPROMISO RESPONSABLE FECHA PROGRAMADA
Realizar la proxima reunién en la fecha Miembros del .
correspondiente Copasst - Area SST Abril de 2025
Mantener el cumplimiento a los Miembros del S
requerimientos realizados por el Copasst Copasst - Area SST =
FIRMAS:

Diedgo Lajrota Bernal C#fl ré Baquero ;
SECRETARI REPRESENTANTE EMPLEADOCR




CONSORCIO BYR SG BU 001
%x%ﬂ FORMATO DE CAPACITACION E INDUCCION Fecha: 09 -01-2025
L

CONTRATO 491-2024 Version: 0

“CONTRATAR POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE PARA LA
CONSERVACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA Y PUENTES SOBRE CUERPOS DE AGUA
DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.”

TEMA: Bioseguridad, Reglamento Interno de Trabajo, Reglamento de Higiene y Seguridad - Politicas (Seguridad y Salud en el Trabajo,
Prevencion de Alcohol, tabaquismo y drogadiccién, Prevencion Vial, Seguridad Vial, Politica Anticorrupcién, Acoso Laboral, Desconexion
Laboral), Sistema General de Riesgos (ARL,EPS, FP), Reporte de accidente de trabajo, Investigacién de accidentes de trabajo,

COPASST, Comité de Convivencia Laboral, Notificacién de Riesgos, (matriz de riesgos), Uso y porte de elementos de proteccién
personal/ No uso de bisuteria, Examenes médicos ocupacionales/ Brigadas de emergencia/ Horarios de trabajo/ Orden, aseo y limpieza,
Roles y responsabilidades. Induccién al cargo a desempefiar, funciones y responsabilidades del cargo.

CAPACITADOR: JUAN RINCON CARRILLO
FECHA: 24 -01-20 ZS

NOMBRE Y APELLIDO CEDULA CARGO FIRMA

Diona Sandowa| C 53049/ 28y jﬁ%ﬂ&cﬁz&l‘i@'ﬁfg%‘ﬁ_




NOTIFICACION DE CAPACITACION DE INGRESO

| CONSORCIO BYR SG BU 001
s,

‘f Ingenicros contratistas

LOCAL E INTERMEDIA Y PUENTES SOBRE CUERPOS DE AGUA DE LA 09/01/2025
LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.”

“CONTRATAR POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A VERSION 0
MONTO AGOTABLE PARA LA CONSERVACION DE LA MALLA VIAL

NOTIFICACION DE CAPACITACION DE INGRESO

Yo, DICV)q M—C){an dra S amlwa’ C- identificado con Cédula de Ciudadania

No. 5309/ Z@H expedida en la ciudad de _ Bsg sz’ . declaro que fui
notificado para recibir [a capacitacion de ingreso para vincularme a la empresa CONSORCIO

BYR SG BU 001; he recibido v comprendido la capacitacién correspondiente a la induccion

de trabajo la cual se compone de los siguientes temas:

Funciones del cargo.

o N

Descripcién del alcance del Proyecto.
Politicas y objetivos del CONSORCIO BYR SG BU 001.

Sistema de Gestiéon de Seguridad y Salud en el trabajo de CONSORCIO BYR SG

BU 001. (roles y responsabilidades, COPASST)

©x NGO

Notificacién al derecho de examen de ingreso y egreso.

Riesgos significativos del proyecto con respecto al cargo.

Identificacion de Actos y condiciones inseguras.

Importancia Uso de los elementos de proteccion personal.

Reglamento interno de trabajo y reglamento de higiene y seguridad industrial.

10 Plan de emergencias (incluye rutas de evacuacion y punto de encuentro).
11. Reporte de riesgos, accidentes e incidentes (pasos a seguir en caso de accidente).
12. Papel del trabajador en prevencién y conservacion de su propia salud.

Se firma en aceptacion a la informacién recibida en la induccioén.

TRAB AJADOR

/]

EMPLEADOR

DIANA A. SANDOVAL C.

Nombré: | \M&wal/

Nombre CONSORCIO BYR SG BU 001

c.c 65001(25’6/

Nit 901.901.203-3




NOTIFICACION DE RIESGOS Y ACCIONES s
PREVENTIVAS Codigo: SGSST
comorcomnusa SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD _
\| — L T Fecha: 09/01/2025
CONSORCIO BYR SG BU 001 Version: 0

LUGAR Y FECHA Bogotéd - 2) -pJ ~2025

NOMBRE Y APELLIDO| Diag  Alexendre Sordovel _Cvs fancho

CEDULA 53091284 | CARGO | .’Io,slzgoec}om SSTMA

Plan Basico Legal: RHSI *Politicas de Seguridad y Salud en el Trabajo, prevencién del consumo de Tabaco, Alcohol y
Drogas* COPASST* Brigada Integral* Afiliaciones al Sistema de Seguridad Social Integral® Examenes Médicos
QOcupacionales — ingreso, periddicos, reubicacion y de Egreso.

Elementos de proteccion personal del cargo: Botas de seguridad , casco de seguridad, guantes, protectores
auditivos, monogafas, proteccion respiratoria.

Se notifican los riesgos a los cuales va a estar expuesto en su puesto de trabajo:

RIESGOS EXISTENTES
X Mecanico: Atrapamientos X Fisico: Ruido
X Eléctrico: Electrocucién X Quimico: Polvos, humos.material particulado.
X Locativo: Zanjas abiertas X Biologico: virus SARS-cov2 (Covid-19)
X Locativo: Golpes, caidas. X Ergonémico: Posturas de pie
X Seguridad: Accidentes de transito X Psicolaboral: Estrés, cansancio fisico
X Seguridad: Robos X Psicolaboral: Gestién

ACCIONES PREVENTIVAS

» Recuerde que el uso de tapabocas es de obligatorio cumplimiento en todo lugar y momento.

» Mantenga el orden del area de trabajo.

» No olvide verificar la sefializacién del area antes de iniciar actividades y cuando termine las mismas.

 No olvide tener en cuenta las normas de seguridad y sefiales preventivas en la obra; asi como verificar que sus
compairieros o el personal a su cargo las cumpla.

» Consulte con el personal SST cualquier duda con respecto a las normas y procedimientos de seguridad y salud en el
trabajo vigentes para realizar las actividades.

* Supervise que ei area de irabajo esié ordenada, esto evitara accidenies e incidentes.

* No permita que el personal a su cargo manipule ningun tipo de maquinaria o herramienta si no conoce su
funcionamiento.

« Cumplir con todas las normas y procedimientos de Seguridad y Salud en el Trabajo vigentes en la realizacion de sus
actividades.

* No permita que se almacenen combustibles en areas de oficina o frentes de obra.

* Por su seguridad nunca se retire los elementos de proteccién durante el desarrollo de su actividad.

* No olvide las rutas de evacuacién en caso de emergencia.

* No olvide tomar medidas preventivas cuando haya paso de peatones o transito vehicular.
» Se prohibe fumar dentro de la oficina o frente obra.

* No olvide utilizar adecuadamente los elementos de proteccién personal.

* Reporte oportunamente cualquier riesgo, accidente o incidente de trabajo.

» Tome las medidas de seguridad personales correspondientes.

* Recuerde que tiene derecho a examen de retiro.

TRABAJADOR




CONSORCIO BYR SG BU 001

ingeniercs contratistas

BogotaD.C 21 de Erero 202 5
Sefior(a)

DiANN ALEXBNDRA S ANDOUAL CRISTANCHO
Ciudad

Asunto: Compromiso de entrega de Dotacién y EPPs

Estimado sefior(a)

Por medio de la presente, establecemos un compromiso para hacerle entrega de la
dotacidén y elementos de proteccion personal, para desempefiar adecuadamente
sus funciones para el cargo asignado en el Contrato 491 de 2024.

Do
N

O

DiiNnnA
el dia efectivo de ingreso a obra antes de la entrada al proyecto a su vez, EI
TRABAJADOR, se obliga a portar durante su jornada laboral la dotacién entregada
por el Empleador, asi como, el uso adecuado de los elementos de proteccién

personal.

Cordialmente

DIANA A. SANDOVAL C M

DIRECTORA HSE SLABO




! CONSORCIO BYR SG BU 001

{ ingenieros contratistas

Bogota, ¢4 de __Enro de 2025

Sefior(a):
Dipnvd  ALEKAN DRA  SMDOVAL CRISIAV LD
La Ciudad

Asunto: Notificacion derecho a examenes médicos de retiro.
Estimado sefior (a)

Por medio de la presente informamos que a partir de la fecha de su retiro contara con 05
dias habiles, para presentarse a la IPS de Mediexpress Ia cual se encuentra ubicada en la
Carrera 49D No 91-98, teléfono 218 25 30/ 218 16 95 barrio Rio Negro, en los siguientes
horarios de atencion: Lunes a Viernes 7:30 am a 11 amy 1:30 pm a 5 pm, Sabados de
8:00 a 12:00 am para la toma de sus examenes de retiro o en la IPS de su preferencia si
su contrato es por prestacion de servicios, si pasado este tiemno, no se ha presentado a
esta diligencia, se entendera que renuncia tacitamente a este derecho y no se podra
entender como incumplimiento por parte del empleador a fin que se configure ningun tipo
de sancion, y ademas exonera al CONSORCIO BYR SG BU 001 de cualquier

responsahilidad por el no cumplimiento en este aspecto.

Cordialmente,

DIANA A, SANDOVALC

DIRECTORA HSE COLABORADOR Vv




| CONSORCIO BYR SG BU 001
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Ingenieros contratistas

w5

Bogota, 21 de _Frero ch 2025

Sefior(a)
DIANA ALEXANDRA SANDOVAL CRISTANCHO
Ciudad

Asunto: Compromiso de salud

Dando cumplimiento al programa de Medicina Preventiva y del Trabajo, en el cual se realiza
seguimiento y cumplimiento a las recomendaciones emitidas por los médicos de la IPS de
examenes médicos ocupacionales, se realizan los siguientes compromisos de salud:

s Realizar chequeos médicos anuales rutinarios por EPS

= Uso de dotacién y EPPs en el desarrollo de actividades laborales

= Realizar pausas activas durante la jornada laboral

= Mantener practicas de higiene postural durante la actividad y el descanso
= Atender las directrices de Seguridad y Salud al Trabajo

Con su compromiso en el cumplimiento de estas recomendaciones, su vida estara menos
propensa al desarrollo de enfermedades que puedan afectar su integridad y la de su familia y
por favor recuerde mantener informada al area de seguridad y salud al trabajo de sus controles
médicos.

Cordialmente,

RINCON CARRILLO
ENTE SST COLABORADOR

Carrera 55 No. 152B -68 Ofc. 503. —Tel..: 2181754 BOGOTA, D.C. COLOMBIA
administracion@byrconstrucciones.co
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EVALUACION DE INDUCCION Y ENTRENAMIENTO

FECHA: 21 0l -294

NOMBRE: Disw  Mopha Sotua! Cudtachs
CEDULA: 3309/ 244

CARGO: drSoectova SSTMA

OBRA / PROYECTO: | Conitrato 491 - 2024
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a) Puede entrar a trabajar o a la obra si olvida sus botas de seguridad
b) Usted puede fumar en su horario laboral y en la obra r
c) Elcarnélodebe portar durante su jornada laboral V

2. Nombre y explique dos riesgos a los cuales esta expuesto

a) gg dQ: fw ﬂc?,‘mmc{

b) _Raliga: Vices ba Jewa,

3. ¢Qué recuerda de la Politica de SST?

Erld  _nllcuds O Oupray  ACuddartes

erfernide tey Ll 7

4. ¢(Qué debe hacer en caso de observar un riesgo que pueda afectarlo a usted ¢ a sus
compafieros?

f\ﬁ)lﬁ‘lw a// %Q.,A’ 11 M Q(/(IG/A.)

5. ¢éQuées el protocolo de bioseguridad?

C(C(;M') e focoday A O WronY /a Hc«smf:v?
del Gev s (mv(,g(l~[‘:’1 L

==
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1 Ingenieros contratistas

EVALUACION INDUCCION Y ENTRENAMIENTO

Version: 001 | Pagina 1 de 3

Prepare al trabajador para ir a laborar uniendo los elementos de proteccion personal a su cuerpo.

2. Indique con una X si la frase es Verdadera o Falsa:

Afirmacion

Verdadero Falso

I o ADI  ao la antidad lanalmanta nanstifitida anaarmada Ao ranlisar 1
E ARSI RS HO TSRS T S R R ST HCIE PRSI S TR S TELO I RO LT TS T IEAS T 161

Administracion de los Riesgos Profesionales, que nos cubre en caso de un
Accidente de Trabajo y/o Enfermedad Profesional.

ElI COPASST es el Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo,
encargado de apoyar las inspecciones e Investigaciones de Trabajo

Ejemplos de emergencia son: derrumbes, terremotos, inundaciones.

Los Accidentes de Trabajo, se pueden ocasionar por una excavacion que no
esté sefalizada.

El cddigo de colores para separar los residuos es: rojo, amarillo y azul

Si manejamos los residucs, contaminamos los cuerpos de agua

Firma del Tra})ajador
i)

7
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CONSORCIO BYR SG BU 001

i e FORMATO DE CAPACITACION E INDUCCION Fecha: 09 -01-2025

ingenieros contratistes
CONTRATO 491-2024 Version: 0

“CONTRATAR POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE PARA LA
CONSERVACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA Y PUENTES SOBRE CUERPOS DE AGUA
DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.*

TEMA: Bioseguridad, Reglamento Interno de Trabajo, Reglamento de Higiene y Seguridad - Politicas (Seguridad y Salud en el Trabajo,
Prevencién de Alcohol, tabaquismo y drogadiccion, Prevencion Vial, Seguridad Vial, Politica Anticorrupcion, Acoso Laboral, Desconexién
Laboral), Sistema General de Riesgos (ARL,EPS, FP), Reporte de accidente de trabajo, Investigacion de accidentes de trabajo,
COPASST, Comité de Convivencia Laboral, Notificacién de Riesgos, (matriz de riesgos), Uso y porte de elementos de proteccién
personal/ No uso de bisuteria, Examenes médicos ocupacionales/ Brigadas de emergencia/ Horarios de trabajo/ Orden, aseo y limpieza,
Roles y responsabilidades. Induccién al cargo a desempefiar, funciones y responsabilidades del cargo.

CAPACITADOR: JUAN RINCON CARRILLO

FECHA: 21 -01 - 2025

NOMBRE Y APELLIDO CEDULA CARGO FIRMA

G\%a R Flover Boravides | 66844139 | Auxihar @Cé%a




NOTIFICACION DE CAPACITACION DE INGRESO

CONSORCIO BYR SG BU 001
i e e

Ingenieros contratistas

“CONTRATAR POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A VERSION 0
MONTO AGOTABLE PARA LA CONSERVACION DE LA MALLA VIAL

LOCAL E INTERMEDIA Y PUENTES SOBRE CUERPOS DE AGUA DE LA 09/01/2025
LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.”

NOTIFICACION DE CAPACITACION DE INGRESO

Yo, O\%c\ R Flaver Benaades identificado con Cédula de Ciudadania

No. & 6_6443:}% expedida en la ciudad de Qaﬁ? , declaro que fui
notificado para recibir [a capacitacion de ingreso para vincularme a la empresa CONSORCIO

BYR SG BU 001; he recibido y comprendido la capacitacién correspondiente a la induccién
de trabajo la cual se compone de los siguientes temas:

Descripcion del alcance del Proyecto.
Politicas y objetivos del CONSORCIO BYR SG BU 001.
Funciones del cargo.

Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el trabajo de CONSORCIO BYR SG
BU 001. (roles y responsabilidades, COPASST)

Notificacién al derecho de examen de ingreso y egreso.

Riesgos significativos del proyecto con respecto al cargo.

Identificacién de Actos y condiciones inseguras.

Importancia Uso de los elementos de proteccidn personal.

9. Reglamento interno de trabajo y reglamento de higiene y seguridad industrial.

10. Plan de emergencias (incluye rutas de evacuacion y punto de encuentro).

11. Reporte de riesgos, accidentes e incidentes (pasos a seguir en caso de accidente).
12. Papel del trabajador en prevencién y conservacion de su propia salud.

BN =

00N "D

Se firma en aceptacion a la informacién recibida en la induccion.

TRAB AJADOR EMPLEADOR

)

(Al
DIANA A. SANDOVAL C.

Nombre: O‘lqa R.Floyer Benavide s | Nombre CONSORCIO BYR SG BU 001

CC CE 4139 Nit 901.901.203-3




NOTIFICACION DE RIESGOS Y ACCIONES -
PREVENTIVAS el
joosmme SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD .
| —— EN EL TRABAJO Fecha: 09/01/2025
CONSORCIO BYR SG BU 001 Versién: 0

LUGARYFECHA |Bogotd - 7J - ol - Jn24

NOMBRE Y APELLIDO| (Vi . T loxe: Zonawdg s

CEDULA c6. B4\ Yq | CARGO | Auxiliay

Plan Basico Legal: RHSI *Politicas de Seguridad y Salud en el Trabajo, prevencion del consumo de Tabaco, Alcohol y
Drogas* COPASST* Brigada Integral* Afiliaciones al Sistema de Seguridad Social Integral* Examenes Médicos
Ocupacionales — ingreso, periddicos, reubicacién y de Egreso.

Elementos de proteccion personal del cargo: Botas de seguridad , casco de seguridad, guantes, protectores
auditivos, monogafas, proteccién respiratoria.

Se notifican los riesgos a los cuales va a estar expuesto en su puesto de trabajo:

RIESGOS EXISTENTES
X Mecanico: Atrapamientos X Fisico: Ruido
X Eléctrico: Electrocucion X Quimico: Polvos, humos.material particulado.
X Locativo: Zanjas abiertas X Biologico: virus SARS-cov2 (Covid-19)
X Locativo: Golpes, caidas. X Ergonémico: Posturas de pie
X Seguridad: Accidentes de transito X Psicolaboral: Estrés, cansancio fisico
X Seguridad: Robos X Psicolaboral: Gestién

ACCIONES PREVENTIVAS

* Recuerde que el uso de tapabocas es de obligatorio cumplimiento en todo lugar y momento.

» Mantenga el orden del area de trabajo.

« No olvide verificar la sefializacion del area antes de iniciar actividades y cuando termine las mismas.

* No olvide tener en cuenta las normas de seguridad y sefiales preventivas en la obra; asi como verificar que sus
compafieros o el personal a su cargo las cumpla.

» Consulte con el personal SST cualquier duda con respecto a las normas y procedimientos de seguridad y salud en el
trabajo vigentes para realizar las actividades.

» Supervise que el area de trabajo esté ordenada, esto evitara accidentes e incidentes.

* No permita que el personal a su cargo manipule ningun tipo de maquinaria o herramienta si no conoce su
funcionamiento.

« Cumplir con todas las normas y procedimientos de Seguridad y Salud en el Trabajo vigentes en la realizacion de sus
actividades.

* No permita que se almacenen combustibles en areas de oficina o frentes de obra.

* Por su seguridad nunca se retire los elementos de proteccion durante el desarrollo de su actividad.

* No olvide las rutas de evacuacién en caso de emergencia.

* No olvide tomar medidas preventivas cuando haya paso de peatones o transito vehicular.
« Se prohibe fumar dentro de la oficina o frente obra.

*» No olvide utilizar adecuadamente los elementos de proteccion personal.

* Reporte oportunamente cualquier riesgo, accidente o incidente de trabajo.

» Tome las medidas de seguridad personales correspondientes.

* Recuerde que tiene derecho a examen de retiro.

/

2.

FIRMA DEL TRABAJADOR
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Ingenieros contratistas

BogotaD.C 2l de Encw 2025
Sefior(a)

«OLGA R.FLOREZ RENANIDES

Ciudad

Asunto: Compromiso de entrega de Dotacion y EPPs

Estimado sefior(a)

Por medio de la presente, establecemos un compromiso para hacerle entrega de la
dotacién y elementos de proteccion personal, para desempefiar adecuadamente
sus funciones para el cargo asignado en el Contrato 491 de 2024.

EL CONSORCIO BYR SG BU 001 se obliga a entregar al trabajador, lo mencionado,
el dia efectivo de ingreso a obra antes de la entrada al proyecto, a su vez, El
TRABAJADOR, se obliga a portar durante su jornada laboral la dotacién entregada
por el Empleador, asi como, el uso adecuado de los elementos de proteccién
personal.

Cordialmente

DIANA A. SANDOVAL C W

DIRECTORA HSE COLABORADOR



ONSORCIO BYR SG BU 001

ingenieros contratistas

Bogota, 2\ de Frevo de 2025
Sefior(a):

<OLGA R.FLOREZ BENAVIDES

La Ciudad

Asunto: Notificacion derecho a examenes médicos de retiro.
Estimado sefior (a)

Por medio de la presente informamos que a partir de la fecha de su retiro contara con 05
dias habiles, para presentarse a la IPS de Mediexpress la cual se encuentra ubicada en la
Carrera 49D No 91-98, teléfono 218 25 30 / 218 16 95 barrio Rio Negro, en los siguientes
horarios de atencién: Lunes a Viernes 7:30 am a 11 amy 1:30 pm a 5 pm, Sabados de
8:00 a 12:00 am para la toma de sus examenes de retiro o en la IPS de su preferencia si
su contrato es por prestacién de servicios, si pasado este tiempo, no se ha presentado a
esta diligencia, se entendera que renuncia tacitamente a este derecho y no se podra
entender como incumplimiento por parte del empleador a fin que se configure ningun tipo
de sancion, y ademas exonera al CONSORCIO BYR SG BU 001 de cualquier

responsabilidad por el no cumplimiento en este aspecto.

Cordialmente,

DIANA A, SANDOVALC Ckz@;

DIRECTORA HSE COLABbRADpR
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{ Ingenieros contratistas

Bogots, 21 de Entr0 o 025

Serior(a)
OLGA ROSA FLOREZ BENAVIDES
Ciudad

Asunto: Compromiso de salud

Dando cumplimiento al programa de Medicina Preventiva y del Trabajo, en el cual se realiza
seguimiento y cumplimiento a las recomendaciones emitidas por los médicos de la IPS de
examenes médicos ocupacionales, se realizan los siguientes compromisos de salud:

= Realizar chequeos médicos anuales rutinarios por EPS

= Uso a necesidad de anteojos o lentes correctivos

= Control rutinario anual por optometria en EPS

= Valoracion, manejo y seguimiento por otorrinolaringologia en EPS

= Audiometria periddica

= Mantener un consumo moderado de carbohidratos y grasas

= Uso de medias para la varice segun prescripcién médica

= Realizar pausas activas en miembros inferiores durante la jornada laboral
= Uso de dotacion y EPPs en el desarrollo de actividades laborales

= Mantener practicas de higiene postural durante la actividad y el descanso
= Atender las directrices de Seguridad y Salud al Trabajo

Con su compromiso en el cumplimiento de estas recomendaciones, su vida estara menos
propensa al desarrollo de enfermedades que puedan afectar su integridad y la de su familia y
por favor recuerde mantener informada al area de seguridad y salud al trabajo de sus controles
médicos.

Cordialmente,

DIANA A, SANDOVALC W7.

DIRECTORA HSE "COLABORAPOR

Carrera 55 No. 152B -68 Ofc. 503. —Tel..: 2181754 BOGOTA, D.C. COLOMBIA
administracion@byrconstrucciones.co
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EVALUACION DE INDUCCION Y ENTRENAMIENTO

| |
21/014 /2025

FECHA:

NOMBRE: OLGA R _FLOREZ BENAVIDEC
CEDULA: G 6BALIY

CARGO: Auxilay

OBRA / PROYECTO: | Contrato 491 - 2024

1. Responda verdadero o falso

a) Puede entrar a trabajar o a la obra si olvida sus botas de seguridad _ %
b) Usted puede fumar en su horario laboralyenlaobra _

c) Elcarnélodebe portar durante su jornada laboral __ Y

2. Nombrey explique dos riesgos a los cuales esta expuesto

a) _Ouimieco

Rolvo — wmaevial Pm%w(acam

b) _Locatvp *

caidas ajolPM

3. ¢Qué recuerda de la Politica de SST?

Ectd enmmm, en \a OYQVQV\C\Dn do accoidentes

\aoovales eme{w\edcmlu profecionales

4. ¢Qué debe hacer en caso de observar un riesgo que pueda afectarlo a usted o a sus

compafieros?

Tnfovmay  al 3@4@ amediaao

5. ¢éQué es el protocolo de bioseguridad?

Beeiones (—’(\{OCC‘L&&J (@) \cx Oxe\le\/\c‘on d \a.

IO NSWISION  do  vwus Cov\d«\q
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Prepare al trabajador para ir a laborar uniendo los elementos de proteccién personal a su cuerpo.

)

2. Indique con una X si la frase es Verdadera o Falsa:

Afirmacion

Verdadero

Falso

La ARL, es la entidad legalmente constituida, encargada de realizar la
Administracion de los Riesgos Profesionales, que nos cubre en caso de un
Accidente de Trabajo y/o Enfermedad Profesional.

A

El COPASST es el Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo,
encargado de apoyar las inspecciones e Investigaciones de Trabajo

Ejemplos de emergencia son: derrumbes, terremotos, inundaciones.

Los Accidentes de Trabajo, se pueden ocasionar por una excavacion que noesté
sefializada.

A A

El cédigo de colores para separar los residuos es: rojo, amarillo y azul

Si manejamos los residuos, contaminamos los cuerpos de agua

XA

Firma del Trabajador




CONSORCIO BYR SG BU 001

FORMATO DE CAPACITACION E INDUCCION
CONTRATO 491-2024

Fecha: 09 -01-2025

Versién: 0

“CONTRATAR POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE PARALA
CONSERVACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA Y PUENTES SOBRE CUERPOS DE AGUA
DE LA LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.”

TEMA: Bioseguridad, Reglamento Interno de Trabajo, Regiamento de Higiene y Seguridad - Poiiticas (Seguridad y Saiud en el Trabajo,
Prevencién de Alcohol, tabaquismo y drogadiccion, Prevencién Vial, Seguridad Vial, Politica Anticorrupcion, Acoso Laboral, Desconexién
Laboral), Sistema General de Riesgos (ARL,EPS, FP), Reporte de accidente de trabajo, investigacion de accidentes de trabajo,
COPASST, Comité de Convivencia Laboral, Notificacién de Riesgos, (matriz de riesgos), Uso y porte de elementos de proteccion personal/
No uso de bisuteria, Exdmenes médicos ocupacionales/ Brigadas de emergencia/ Horarios de trabajo/ Orden, aseo y limpieza, Roles y

fresponsabilidades. Induccién al cargo a desempefiar, funciones y responsabilidades del cargo.
FECHA: Zl 01 '2,0?/5
NOMBRE Y APELLIDO CEDULA CARGO FIRMA
sfeolt/ SSTMA ;E /
= L

/OSC’I)‘?Qlj 8 -

ﬂ&/ é-ﬁ AI\CJVT’ b (EO";? (S ZAN)




NOTIFICACION DE RIESGOS Y ACCIONES
- Cédigo: SGSST
G PREVENTIVAS il
T SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD _
<\l EN EL TRABAJO Fecha: 09/01/2025
CONSORCIO BYR SG BU 001 Versién: 0

LUGAR Y FECHA Bogota - 2)— €nernv. 2015

NOMBRE Y APELLIDO Corlos  podie) Begen

CEDULA (o 6PN ‘| CARGO |—psgrde SSTMA

Plan Basico Legal: RHSI *Politicas de Seguridad y Salud en el Trabajo, prevenciéon del consumo de Tabaco, Alcohol y
Drogas* COPASST* Brigada Integral* Afiliaciones al Sistema de Seguridad Social Integral* Examenes Médicos
Ocupacionales — ingreso, periédicos, reubicacion y de Egreso.

Elementos de proteccion personal del cargo: Botas de seguridad , casco de seguridad, guantes, protectores
auditivos, monogafas, proteccién respiratoria.

Se notifican los riesgos a los cuales va a estar expuesto en su puesto de trabajo:

RIESGOS EXISTENTES

X Mecanico: Atrapamientos X Fisico: Ruido

X Eléctrico: Electrocucion X Quimico: Polvos, humos.material particulado.

X Locativo: Zanjas abiertas X Biologico: virus SARS-cov2 (Covid-19)

X Locativo: Golpes, caidas. X Ergonémico: Posturas de pie

X Seguridad: Accidentes de transito X Psicolaboral: Estrés, cansancio fisico

X Seguridad: Robos X Psicolaboral: Gestion
ACCIONES PREVENTIVAS

= Recuerde que el uso de tapabocas es de obligatorio cumplimiento en todo lugar y momento.

» Mantenga el orden del area de trabajo.

« No olvide verificar la sefializacién del érea antes de iniciar actividades y cuando termine | imas.

* No olvide tener en cuenta las normas de seguridad y sefiales preventivas en la obra; asi como verificar que sus

i
I

~n
1ad 11!

« Consulte con el personal SST cualquier duda con respecto a las normas y procedimientos de seguridad y salud en el
trabajo vigentes para realizar las actividades.

- Supervise que el area de trabajo esté ordenada, esto evitard accidentes e incidentes.

= No permita que el personal a su cargo manipule ningun tipo de maquinaria o herramienta si no conoce su
funcionamiento.

= Cumplir con todas las normas y procedimientos de Seguridad y Salud en el Trabajo vigentes en la realizacion de sus
actividades.

= No permita que se almacenen combustibles en areas de oficina o frentes de obra.

« Por su seguridad nunca se retire los elementos de proteccion durante el desarrollo de su actividad.

* No olvide las rutas de evacuacion en caso de emergencia.

* No olvide tomar medidas preventivas cuando haya paso de peatones o transito vehicular.
- Se prohibe fumar dentro de la oficina o frente obra.

» No olvide utilizar adecuadamente los elementos de proteccién personal.

= Reporte oportunamente cualquier riesgo, accidente o incidente de trabajo.

» Tome las medidas de seguridad personales correspondientes.

* Recuerde que tiene derecho a examen de retiro.

FIRMA DEL TRABAJADOR




NOTIFICACION DE CAPACITACION DE INGRESO

CONSORCIO BYR 5G 8U 001
S tetaiu s
¢ ingenieros contratistas

LOCAL E INTERMEDIA Y PUENTES SOBRE CUERPOS DE AGUA DE LA 09/01/2025
LOCALIDAD DE BARRIOS UNIDOS DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.”

“CONTRATAR POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A VERSION 0
MONTO AGOTABLE PARA LA CONSERVACION DE LA MALLA VIAL

Yo,

NOTIFICACION DE CAPACITACION DE INGRESO

@’L/ (=) /%olw (P‘ﬁ?ﬁﬂ/\) GColyney identificado con Cédula de Ciudadania

No.

(60PN E expedida en la ciudad de _ 2,55 edoag , declaro que fui

notificado para recibir la capacitacion de ingreso para vincularme a la empresa CONSORCIO

BYR SG BU 001, he recibido y comprendido la capacitacion correspondiente a la induccion

de trabajo la cual se compone de los siguientes temas:

hON =

o

© N o

9.

Descripcion del alcance del Proyecto.
Politicas y objetivos del CONSORCIO BYR SG BU 001.
Funciones del cargo.

Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el trabajo de CONSORCIO BYR SG
BU 001. (roles y responsabilidades, COPASST)

Notificacion al derecho de examen de ingreso y egreso.

Riesgos significativos del proyecto con respecto ai cargo.

Identificacién de Actos y condiciones inseguras.

Importancia Uso de los elementos de proteccion personal.

Reglamento interno de trabajo y reglamento de higiene y seguridad industrial.

10. Plan de emergencias (incluye rutas de evacuacién y punto de encuentro).
11. Reporte de riesgos, accidentes e incidentes (pasos a seguir en caso de accidente).
12. Papel del trabajador en prevencion y conservacion de su propia salud.

Se firma en aceptacioén a la informacion recibida en la induccion.

TRAB AJADOR EMPLEADOR
Nombre: 6‘,@ Aoche s Begero Nombre CONSORCIO BYR SG BU 001.
c.C (669235223 ’ Nit 901.901.203-3




:
| CONSORCIO BYR SG BU 001

§

ingenieros contratistas
BogotaD.C _Z2( de _ Creps 2025
Sefior(a)
CC/*’/‘* Anclices Bogern &
Ciudad

Asunto: Compromiso de entrega de Dotacion y EPPs

Estimado sefior(a)

Por medio de la presente, establecemos un compromiso para hacerle entrega de la
dotacién y elementos de proteccién personal, para desempefiar adecuadamente
sus funciones para el cargo asignado en el Contrato 491 de 2024.

EL CONSORCIO BYR SG BU 001 se obliga a entregar al trabajador, lo mencionado,
el dia efectivo de ingreso a obra antes de la entrada al proyecto, a su vez, El
TRABAJADOR, se obliga a portar durante su jornada laboral la dotacién entregada
por el Empleador, asi como, el uso adecuado de los elementos de protecciéon
personal.

Cordialmente

DIANA A. SANDOVAL C

DIRECTORA HSE COLABORADOR



CONSORCIO BYR SG BU 001

ingenieros contratistas

Bogota, —( de <ers de202 &
Seior(a):

(37/05 Arclies (Brﬁce/b .
La Ciudad

Asunto: Notificacion derecho a examenes médicos de retiro.

Estimado sefior (a)

Por medio de la presente informamos que a partir de la fecha de su retiro contara con 05

dias habiles, para presentarse a la IPS de Mediexpress la cual se encuentra ubicada en la
Carrera 49D No 91-98, teléfono 218 25 30 / 218 16 95 barrio Rio Negro, en los siguientes

horarios de atencién: Lunes a Viernes 7:30 am a 11 amy 1:30 pm a 5 pm, Sabados de

8:00 a 12:00 am para la toma de sus examenes de retiro o en la IPS de su preferencia si

su contrato es por prestacion de servicios, si pasado este tiempo, no se ha presentado a

esta diligencia, se entendera que renuncia tacitamente a este derecho y no se podra

entender como incumplimiento por parte del empleador a fin que se configure ningun tipo
de sancién, y ademas exonera al CONSORCIO BYR SG BU 001 de cualquier

responsabilidad por el no cumplimiento en este aspecto.

Cordialmente,

DIANA A, SANDOVAL C égé

DIRECTORA HSE COLABORADOR
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