CUMBRE INGENIERIA S.A.S. C‘CUMBRE

Para constancia se firma en dos ejemplares del mismo tenor y valor probatorio,
recibiendo el Trabajador un ejemplar en este mismo acto, en Bogota D.C., a los 27
dias del mes de enero del ano 2025.

Empleador, Trabajador.

B ey

LEONARDO RAMIREZ BERNAL YENNI PAOLA FORERO BELTRAN
C.C. 79.909.677 C.C. 1.019.049.860

Calle 77 No. 13 — 47 Oficina 605. Telefax 3554197. Bogota D.C.
info@cumbreingenieria.co licitaciones@cumbreingenieria.co
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ME D C | D CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL "

Salud Ocupacional IPS S.A5 No. 1
CIUDAD Y FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
H y-
30 01 2025 BOGOTA Examen de Ingreso

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

CUMBRE INGENIERIA SAS BOGOTA

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE

Edad Documento de identificacion
FORERO BELTRAN YENNI PAOLA CcC 1019049860
34 Afos
Cargo Seccion / Empresa en Mision

Auxiliar Social

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

O Sin limitaciones o restricciones para el cargo Q Con Restricciones o limitaciones para el cargo. Q Aplazado

Se recomienda valoracion por EPS: @ SI () NO Se entrega formato de remision a EPS: @ SI () NO

LIMITACIONES O RESTRICCIONES
Describa cuales son, ante que condiciones o funciones, cuales factores de riesgo. T (temporal) P (Permanente)

Agentes o Factores de Riesgo T P Recomendaciones

O O

Recomendaciones:

USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ENFASIS EN PROTECCION RESPIRATORIA ANTE EXPOSICION A AGENTES QUIMICOS, USO DE CORRECCION VISUAL
PERMANENTE EN LABORES, HIGIENE POSTURAL, ESTILOS DE VIDA SALUDABLE.

EXAMENES REALIZADOS

Examen Ocupacional de Ingreso E. Médico énfasis Audiometria Optometria Espirometria
Osteomuscular

Otros examenes:

Incluir en Programas de Vigilancia Epidemiolégica: Cardiovascular | | Osteomuscular [ | Auditivo [ ] Visual [ | Respiratorio
"SI ESTE DOCUMENTO NO ES ENVIADO POR MEDICID IPS S.A.S., POR FAVOR VERIFIQUE SU AUTENTICIDAD"
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Consentimiento informado del Aspirante o trabajador:

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

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

BENEFICIOS:

* Identifica, evalla y controla los posibles agentes de riesgo que existan en la organizacion y que sean potenciales fuentes de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.
* Impulsa dentro de la empresa el trabajo sano y seguro, a través de acciones preventivas.

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

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

* Minimiza las lesiones derivadas del trabajo.

* Reduce el ausentismo laboral y a la vez las pérdidas econdémicas y de produccion ligadas a accidentes y enfermedades.

RIESGOS:

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

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

MEDICO ESPECIALISTA: USUARIO QUE RECIBE LA ATENCION | ACUDIENTE:
Firma: Firma: ~_) \
Nombre: Dr(a) ADRIANA SOFIA PENATES OCHOA Nombre: YENNI PAOLA FORERO BELTRAN

Registro Médico: 1143363107/201 Licencia Salud Ocupacional: 14121/2021  Documento: CC 1019049860
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 31 de Enero 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 CUMBRE INGENIERIA
SAS, en el centro de trabajo 0000000002 - OBRA, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1019049860 FORERO BELTRAN YENNI PAOLA 21/01/2025 Q1481541 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C799096772503145509

Atentamente,

A )
Wil

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 31/01/2025 12:38:29 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.116.175.145, 192.230.104.7, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

compensar salud AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
eps G TRkine!

Fecha de Radicacion (0ia - Mes - Ao 11/02/2025

No. de Radicacién ’

11 2 2025 |

COD: 471 Magdelin Remolina
SUJETO A VERIFICACION

|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)

1.Tipo de trémite Atl?.diviguali B.Colectva | | | 3 Regimen ;‘dlfga“ga‘bl’fm" 5. Tipo de afiliado: A. Dependiente 7. Codigo (a registrar por a )
iliacid 2.Tipode - ‘0UZaNEE0 A. Contributive i iciari [

nfacion [ | | 2Imote e ranita [ X] ¢ nstcral ] *° !IX ] ot [ X]C B[ | | 61008 y e [ |

B. Reporte de - Beneficiario 0 . - B. (abera D. Afiliado ) )

Novedades afiliado adicional I:] D. De oficio D B. Subsidiado D No de familia adicional D C. Pensionado D

A.AFILIACION / II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

8. Apellidos y nombres
plls 0onis EQRERO | BELTRAN | YENNI ' PAOLA

9. Tipo de documento 10. Numero de documento 11. Sexo . " 12.Sexo .
de identidad m ‘ de identidad 1019049860 ‘biolégico Femenino Masculino D ‘ idenifcacion "~ M D T D N8 D oo D Cual?

N 14. Lugar 15. Fecha de
swioiss COLOMBIANO | e, (COLOMBIA | CUNDINAMARCA | BOGOTA s g 14 8 1990

11l. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
16. Etnia ‘ 17. Comunidad ‘ 18. Discapacidad  Si D No Categoria de discapacidad
19. Tiene encuesta o 20. Clasificacion . 21. Grupo de 22. Administradora de
SISBEN S D No ‘ SISBEN N'VE|DGrUP°|:] ‘ poblacion especial I:] ‘ Riesgos Laborales - ARL SURA
23. Administradora ) 24. Ingreso base 25. Tarifa 26. Residencia
de Pensiones PROTECCION ‘ de cotizacion - 1BC $3.000.000 ‘ Contribucion Solidaria ‘CARRERA 132 N°156- 23
NT \ 3144275021 \ yennifts.90@gmail.com ‘CUNDINAMARCA
, Cabecera Centro Rural Resto

BOGOTa D.C. ‘ Zona Municipal Poblado Disperso D Rural D

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificaciéon del cényuge o compafiero (a) permanente del cotizante)

27. Apellidos y nombres ‘

29. Nimero de documento
de identidad

28.Tipo de documento
de identidad

30. Sexo . i
bioldgico Femenino D Masculino D

iadlénst?égacidn F D M D T D NB D Otro D cual?

34. Fecha de

32. Nacionalidad nacimiento (Dia - Mes - Afio)

de nacimiento

‘ 33. Lugar ‘ ‘ ‘

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

B1

B2

B3

B4

BS

36. Tipo de
documento de
identidad

37. No. del documento 39. Sexo biologico 40. Sexo identificacion 41. Lugar de nacimiento

de identidad

38. Nacionalidad 42. Fecha de nacimiento (Dia - Mes - Afio)

Femenino|Masculino | F | M | T | NB | Otro | Cual? Pais Departamento Municipio

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del Beneficiario

47. Tiene encuesta | 48. Clasificacion 49, Discapacidad 50. Incapacidad
46. Grupo de SISBEN SISBEN permanente

43. Parentesco 44, Etnia 45. Comunidad - )
poblacion especial Sl NO | Nivel |Grupo| SI | NO | Categoriade | SI |NO

discapacidad

B1

B2

B3

B4

B5

w1

1. Datos de residencia
52. Vialor de a UPC del afiliado adicional

Cabecera | Centro | Rural | Resto Teléfono fijo y/o celular

@ registrar por a EPS
Municipal | Poblado | disperso | Rural (areg P )

Departamento Municipio/ Distrito

Bl

B2

B3

B4

B5

Direccion Localidad/Comuna Correo Electrénico

B1

B2

B3

B4

B5

{ .
ersoludf PROGRANA COUPENSAR £P8 APROBAD RESOLUCION 0165

PLAN COMPLEMENTARIO APROBADO RESOLUCION 0271

Vigilado Supersubsidio

VIGILADO SU

Linea de Atencion al Usuario 6014837000 - Bogots, D.C.
Gra nal 018000513700

Vo001

FOR-EPSVTA-0002
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