INTERVENTORIA
Z({D VIAS
—2025
CONSORCIO

NIT: 901943625-8

INFORME INICIAL
DE INTERVENTORIA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

CONSORCIO INTERVENTORIA D VIAS 2025

Contrato: Interventoria INTERVENTORIA, TECNICA, ADMINISTRATIVA, JURIDICA,
FINANCIERA, SOCIAL, AMBIENTAL Y DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO AL
CONTRATO CUYO OBJETO ES: CONSTRUCCION, MANTENIMIENTO Y/O
MEJORAMIENTO DE LAS VIAS URBANAS DE LAS COMUNAS 2 Y 3, Y DE LAS VIAS
RURALES DE LOS CORREGIMIENTOS DE PUERTO VILLAMIZAR Y BUENA ESPERANZA,
MUNICIPIO DE SAN JOSE DE CUCUTA (PRESUPUESTO PARTICIPATIVO)”

Ubicacion del Proyecto:

Cucuta, Norte de Santander
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1. INTRODUCCION

El presente informe tiene como propdsito registrar las actividades iniciales realizadas
por el equipo de interventoria en el componente de Seguridad y Salud en el Trabajo
(SST), con base en la normatividad nacional vigente y las obligaciones
confractuales del contratista. Se documenta el seguimiento a las condiciones de
cumplimiento del Sistema de Gestion en SST, verificando documentos, condiciones
de obra y dfiliaciones del personal.
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2. OBJETIVOS

* Verificar el cumplimiento de los requisitos de SST por parte del conftratista.
* Revisar la documentacion del SG-SST del proyecto.
* Inspeccionar las condiciones del lugar de trabajo mediante visitas de campo.

* Validar las afiliaciones de los trabajadores a EPS, ARL, AFP y caja de
compensacion.

3. METODOLOGIA
La interventoria ha ejecutado las siguientes acciones:

1. Revision documental: Se analizaron los documentos aportados por el contratista
como parte de su SG-SST, incluyendo matriz de riesgos, politicas, registros de
induccion, entregas de EPP, certificados de ejecucion del SG-SST, entre ofros.

2. Verificaciéon de dfiliaciones: Se validd que todos los trabajadores vinculados al
proyecto estén afiliados a EPS, ARL, fondo de pensiones y caja de compensacion,
con soportes actualizados.

3. Recorridos en campo: Se realizaron visitas técnicas al drea del proyecto para
observar el cumplimiento de las medidas de prevencion de riesgos, condiciones
locativas y uso de EPP.

4. Socializacion: Se presentaron los resultados preliminares a la entidad contratante
para retroalimentacion.
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4. ACTIVIDADES INICIALES DESARROLLADAS

CUMPLIMIENTO

Y DOTACION, DE
ACUERDO CON EL
MANUAL SG-SST

ITEM OBSERVACION
Sl NO
1. SOPORTES DE
AFILIACION Y PAGO DE SE ANEXAN LOS SOPORTES DE
APORTES DE LOS
TRABAJADORES AL X AFILIACION DE LOS
SISTEMA GENERAL DE TRABAJAitzEEFsE ZII-| NACULADOS
SEGURIDAD SOCIAL(EPS-
ARL-AFP)
2. INFORME DE LAS SE ANEXAN LOS EXAMENES
CONDICIONES DE SALUD X MEDICO OCUPACIONALES,
(EXAMENES MEDICOS DEL PERSONAL OPERATIVO Y
DE INGRESO) ADMINISTRATIVO
3. EVIDENCIA DE
INDUCCION DEL SE EVIDENCIA LA INDUCCION
PERSONAL Y X POR PARTE DEL CONTRATISTA
SOCIALIZACION DE LA Y LA POLITICA DIVULGADA
POLITICA DE SEGURIDAD POR EL AREA SST
Y SALUD EN EL TRABAJO
4. CERTIFICACION DE EL CONTRATISTA ANEXA LA
ARL DE LA EMPRESA X CERTIFICACION POR PARTE
CONTRATISTA DE SURA
5. CERTIFICACION QUE EL CONTRATISTA ADJUNTA LA
DEMUESTRA LA X CERTIFICACION DE LA
EJECUCION DE SG-SST EJECUCION DEL SG-SST
6. MATRIZ DE PELIGROS
Y VALORACION DE X EL CONTRATISTA ADJUNTA LA
RIESGOS MATRIZ IPVR
7. REGISTRO Y
EVIDENCIA DE ENTREGA
DE LOS ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL X

SE ANEXAN LOS SOPORTES
DE ENTREGA DE ELEMENTOS
DE PROTECCION PERSONALY

LA DOTACION
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8. SOPORTE DE
ELEMENTOS BASICOS DE
ACTUACION ANTE UNA
EMERGENCIA
(BOTIQUIN,
EXTINTOR,CAMILLA)

EL CONTRATISTA ADJUNTA
EVIDENCIA DE INSPECCION Y
LOS ELEMENTOS DE
ATENCION A EMERGENCIAS
(CAMILLA,
BOTIQUIN,EXTINTOR)

9. SOPORTE MANEJO DE
BIOSEGURIDAD

NO APLICA

10. SOPORTE DE
UNIDADES SANITARIAS

SE EVIDENCIA MEDIANTE
REGISTRO FOTOGRAFICO LA
UNIDAD DE SANITARIA.

11. CERTIFICACION DE
TRABAJO SEGURO EN
ALTURAS

NO APLICA LA ACTIVIDAD

12. SOPORTE DE
SENALIZACION

SE EVIDENCIA MEDIANTE
REGISTRO FOTOGRAFICO LA
INSTALACION DE LA
SENALIZACION Y LA
INSPECCION DE LA MISMA.

13.PLAN DE MANEJO DE
TRANSITO

SE EVIDENCIA EN OTRO
COMPONENTE.
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REGISTRO FOTOGRAFICO

5 Gcatal
Norte de Santander |
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5. CONCLUSIONES

* El contratista ha avanzado en la conformacion documental del SG-SST vy la
afiliacion del personal al sistema de seguridad social.

* Se evidencia cumplimiento parcial en la implementacion de medidas de control
en obra.

* Existen brechas en el cumplimiento operativo en campo, especialmente en el uso
continuo de EPP y orden locativo.

* Se requiere seguimiento constante a la aplicacion efectiva de los procedimientos
y capacitacién del personal operativo.

6. RECOMENDACIONES

1. Reforzar la supervision del cumplimiento de uso de EPP durante toda la jornada
laboral.

2. Realizar capacitaciones recurrentes en manejo seguro de herramientas, orden
y aseo.

3. Implementar un sistema de sefalizacién temporal para zonas de riesgo en
movimiento.

4. Actualizar y divulgar el plan de emergencias en campo.

5. Establecer un control de ingreso y registro diario de condiciones de salud del
personal.

Elaborado por:

ING. INGRID LIZETH RIVERA VEGA
Residente SST

CONSORCIO INTERVENTORIA D VIAS 2025
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CUADRO DE PERSONAL ADMINISTRATIVO DE CONSORCIO INTERVENTORIA D VIAS
2025.

NOMBRE CARGO
HEBERT ENRIQUE CARDENAS ARIAS ESPECIALISTA EN VIAS
CARLOS ALBERTO GOMEZ MONTENEGRO DIRECTOR DE INTERVENTORIA
ANDERSON DANIEL OCHOA CORONEL RESIDENTE DE INTERVENTORIA
LAURA STEPHANY PABON CABEZAS RESIDENTE NIVEL 1
NATALIA BAYONA PARADA AUX. DE RESIDENTE DE INTERVENTORIA
INGRID LIZETH RIVERA VEGA RESIDENTE SST
JAMES TRUJILLO GOMEZ INGENIERO AMBIENTAL
YOMARA NAVARRO AVENDANO TRABAJADORA SOCIAL
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APORTES DE SEGURIDAD
SOCIAL
MAYO

DEPENDIENTES




RESUMEN PLANILLA PAGADA

Paginal 2025-07-28

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 901943625 8 CONSORCIO INTERVENTORIA D VIAS 2025 B 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 7112 Juridica A S O PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
54-1 CC LECS LOCAL 106 CENTRO 3112515208 GRUPODD2024@GMAIL.COM S 5 a
| |
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-05 2025-06 33888984 E 2025-07-01 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 348.400 5.200 NEQUI
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FEC:;'":GL(I)M'TE ESTADO PLANILLA
4 33888984 2025-06-09 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF| SENA | ICBF [ESAP| MIN &
= | O
§ _S_ Total Exento de Activ’ida_ld
N ID EMPLEADO SALARIO Mogﬁt'ﬂ.\ﬁg o= 2 E ﬁ % é % @ E 'g) é E_Jg % g % '9 g EPST | AFPT E E é E’ NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. E‘ _E PRIEIEEIES || (EEamemnles
)
OCHOA CORONEL 2.300.000 PORVENIR- SEECASIET (COMFANORT
1 |CC 1003041962 ANDERSON DANIEL F| X 0 41444 baanr 306.667|  49.100 0 OEASIS_(lSJ6I32- 306.667|  12.300[ oo 306.667|  12.300] 306.667|  21.400[  0,06960] 0 0 0 0 olo1]| o 95.100 S 5711001
RIVERA VEGA INGRID | 2.000.000 PORVENIR- NUIRYA ERS ICOMFANORT!
2 |cC 1090411216 = F| X 0 41444 baaor 266.667|  42.700 0 0/S.A.-EPS037 266.667|  10.700) oo 266.667|  10.700| 266.667|  18.600|  0,06960 0 0 0 0 oo1| 0 82.700 S 5711001
PABON CABEZA LAURA| 2.000.000 PORVENIR- NURYA B ICOMFANORT!
3 |cC 1090506695 STEPLANY F| X 0 41444 baanr 266.667|  42.700 0 0lS.A.-EPS037 266.667|  10.700[ oo 266.667|  10.700| 266.667|  18.600| 0,06960) 0 0 0 0 olo1]| o 82.700 S 5711001
BAYONA PARADA 2.000.000 PORVENIR- NUIRVA BlR ICOMFANORT!
4 |CC 1193138312 VAT il F| X 0 41444 baaor 266.667|  42.700 0 0SA. MOV- 266.667|  10.700) oo 266.667|  10.700| 266.667|  18.600|  0,06960 0 0 0 0 oo1| 0 82.700 S 5711001
EPS041 3
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 901943625 8 CONSORCIO INTERVENTORIA D VIAS 2025 B 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 7112 Juridica A S O PAG O
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
54-1 CC LECS LOCAL 106 CENTRO 3112515208 GRUPODD2024@GMAIL.COM S S a
| |
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-05 2025-06 33888984 E 2025-07-01 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 348.400 5.200 NEQUI
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FECEQ‘(';‘EM'TE ESTADO PLANILLA
4 33888984 2025-06-09 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.106.668 1.106.668 1.106.668 1.106.668 0
SALDOS E
< VALOR INTERESES
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC MORA INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 1) 4 177.200 0 2.600 0 179.800
PORVENIR | 230301 | 800224808 8 4 177.200 0 2.600 0 179.800
EPS(Administradoras: 3) 4 44.400 0 800 0 45.200
NUEVA E.P.S. S.A. MOV EPS041 900156264 2 1 10.700 0 200 0 10.900
ESSC ASMET SALUD ESSC62 900935126 7 1 12.300 0 200 0 12.500




SALDOS E

SUBSISTEMA CcODIGO NIT DV AFILIADOS LI(\Q/C:_ISG\FI;O VALOR UPC INTI\I/:TSE?ES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
NUEVA E.P.S. S.A. EPS037 900156264 2 2 21.400 0 400 0 21.800
ARP(Administradoras: 1) 4 77.200 0 1.100 0 78.300
ARL SURA 14-11 | 890903790 5 4 77.200 0 1.100 0 78.300
CCF(Administradoras: 1) 4 44.400 0 700 0 45.100
COMFANORTE CCF37 | 890500516 3 4 44.400 0 700 0 45.100
Gran Total 343.200 0 5.200 0 348.400

Pagina 2 2025-07-28
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 901943625 8 CONSORCIO INTERVENTORIA D VIAS 2025 B 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 7112 Juridica
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
54-1 CC LECS LOCAL 106 CENTRO 3112515208 GRUPODD2024@GMAIL.COM S

ASOPAGO

5.d

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Paginal 2025-07-28

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |[CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-05 2025-05 33889027 Y 2025-07-01 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 78.200 1.100 NEQUI
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FEC:’:GL(I)MITE ESTADO PLANILLA
4 33889027 2025-06-09 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA [ ICBF | ESAP | MIN &
= | O
S S Total Exento de Actividad
2| e ) a8
N ID EMPLEADO SALARIO Mogﬁ:ﬁgg RE 2 E ﬁ % 'EQL % @ E '@ é "'_d % 5;:) % 'g) &| EPST | AFPT E E é g’ NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB| NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. |& g IPETGSEAS || Eeumeie
(2]
NAVARRO AVENDANO | 1.423.500 ISINAFP- ISIN EPS- ISIN CCF-
1 CC 60358822 N OMARA R 0 0o(o0|0]4 SINAFP 0 0 0 OSINEPS 0 SINCCE 0 189.800 13.300[  0,06960, 0| 0 0 0 0[59| O 13.300 N 5711001
IGOMEZ MONTENEGRO | 1.423.500 ISINAFP- ISIN EPS- ISIN CCF-
2 CC 79523566 CARLOS ALBERTO R 0 0(0]|0]| 4 SINAFP 0 0 0 SINEPS 0 SINCCE 0 189.800 13.300[ 0,06960, 0| 0 0 0 0[59| O 13.300 N 5711001
ICARDENAS ARIAS 4.000.000| ISINAFP- ISIN EPS- ISIN CCF-
3 CC 88242565 HEBERT ENRIQUE R 0 o(o|0] 4 SINAFP 0 0 0 0| SINEPS (o) SINCCE 0| 533.334 37.200| 0,06960 0| 0 0 0 0[59| O 37.200 N 5711001
ITRUJILLO GOMEZ 1.423.500 ISINAFP- SIN EPS- ISIN CCF-
4 CC 1090419618 UAMES R 0 0(0]|0]| 4 SINAFP 0 0 0 SINEPS 0 SINCCE 0 189.800 13.300[ 0,06960, 0| 0 0 0 0[59| O 13.300 N 5711001
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 901943625 8 CONSORCIO INTERVENTORIA D VIAS 2025 B 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 7112 Juridica O PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
54-1 CC LECS LOCAL 106 CENTRO 3112515208 GRUPODD2024@GMAIL.COM S S a
(] ]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |[CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-05 2025-05 33889027 Y 2025-07-01 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 78.200 1.100 NEQUI
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FECEQ&IDMITE ESTADO PLANILLA
4 33889027 2025-06-09 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
0 0 1.102.734 (0 0
SALDOS E
< VALOR INTERESES
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC MORA INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
ARP(Administradoras: 1) 4 77.100 0 1.100 0 78.200
ARL SURA 14-11 890903790 5 4 77.100 0 1.100 0 78.200
Gran Total 77.100 1.100 0 78.200
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/[ RAZON SOCIAL : YOMARA NAVARRO AVENDANO

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-60358822

> COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-05-09
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-05-09
FECHA DE PAGO: 2025-05-09
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
PERIODO PENSION: 2025-04
PERIODO SALUD: 2025-04
NUMERO PLANILLA: 33421763
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 33421763
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | vowere | vERo | oo | poipo | oo | JOTAL | YALORPAGAR | upuom pacas
EPS005 800251440 SANITAS 1 $ 1.696.000 $0 $0 $ 200 $212.000 $212.200
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.696.000 $0 $0 $ 200 $271.400 $271.600
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.696.000 $0 $0 $ 100 $8.900 $9.000
Total a pagar $0 $0 $500 $492.300 $492.800

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 09/06/2025
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION

DV

RAZON SOCIAL

CLASE

CODIGO ARL

F. PRESENTACION

ACT. ECO

TIPO DE EMPRESA

CC 88242565

HEBERT ENRIQUE CARDENAS ARIAS

01

SINARP - SINARP

SUCURSAL

7010

Natural

MUN-DEP

DIRECCION

TELEFONO

EMAIL

EXENTO DE PARAFISCALES

54-1

CL 7 15 77 BRR LOMA DE BOLIVAR

586000000

ASOPAGO

HEBERTCAR@HOTMAIL.COM

N

5.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION

PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-05 2025-05 33910365 | 2025-07-08 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 154.200 2.100 NEQUI
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FECEQ(;‘(I’)MITE ESTADO PLANILLA
1 33910365 2025-06-17 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
533.334 533.334 0 9 0
SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS U (\)/C:_ISAFI;O VALOR UPC 'NTﬁggiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 85.400 0 1.200 0 86.600
PORVENIR | 230301 | 800224808 | 8 1 85.400 0 1.20 0 86.600
EPS(Administradoras: 1) 1 66.700 0 900 0 67.600
COOSALUD | EPS042 | 900226715 | 3 1 66.700 0 900 0 67.600
Gran Total 152.100 0 2.100 0 154.200

Paginal 2025-07-28

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-05 2025-05 33910365 | 2025-07-08 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 154.200 2.100 NEQUI
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FEC:;'::GL(I)MITE ESTADO PLANILLA
1 33910365 2025-06-17 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA | ICBF [ESAP| MIN &
= | O
S S Total Exento de Actividad
= A P
N ID EMPLEADO SALARIO MogﬁtlADRAlg RE 2 E ﬁ % é % @ E 'g) é E_Jp % g % 'g) g EPST | AFPT E E é E’ NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. ,E' _E IPEIEABEERS || (EEEmeiiles
%)
ICARDENAS ARIAS 4.000.000| PORVENIR- ICOOSALUD- ISIN CCF-
1 CC 88242565 HEBERT ENRIQUE X 0 414(0(0 b30301 533.334] 85.400 0 OEPSO42 533.334 66.700) SINCCE 0 0 0,00000 0| 0 0 0 o[03( 0 152.100 N 0
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 88242565 0 HEBERT ENRIQUE CARDENAS ARIAS | 01 SINARP - SINARP SUCURSAL 7010 Natural A S O PAG O
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
54-1 CL7 15 77 BRR LOMA DE BOLIVAR 586000000 HEBERTCAR@HOTMAIL.COM N S a
] [ |
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INGENIERO AMBIENTAL




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1090419618 0 JAMES TRUJILLO GOMEZ | 1 SINARP - SINARP SUCURSAL 7010 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
54-1 MZ 2 LT 5 ERA ETP URB PANAMERICANO 3105405443 JTRUJILLO816MISENA@EDU.CO

N

ASOPAGO

5.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-05 2025-05 33993192 | 2025-07-08 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 55.400 1.200 NEQUI
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FECEﬁééMITE ESTADO PLANILLA
1 33993192 2025-06-06 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
189.800 189.800 0 0 0
SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS T (\g/élLE?A%o VALOR UPC 'NTﬁggiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 30.400 0 700 0 31.100
PORVENIR | 230301 | 800224808 | 8 1 30.400 o 700 0 31.100
EPS(Administradoras: 1) 1 23.800 0 500 0 24.300
NUEVAE.P.S.SA. | EPS037 | 900156264 | 2 1 23.800 0 500 0 24.300
Gran Total 54.200 0 1.200 0 55.400

Paginal 2025-07-28

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-05 2025-05 33993192 | 2025-07-08 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 55.400 1.200 NEQUI
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FEC:;'::GL(I)MITE ESTADO PLANILLA
1 33993192 2025-06-06 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA | ICBF [ESAP| MIN &
= | O
S S Total Exento de Actividad
= A P
N ID EMPLEADO SALARIO MogﬁtlADRAlg RE 2 E ﬁ % é % @ E 'g) é E_Jp % g % 'g) g EPST | AFPT E E é E’ NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. ,E' _E IPEIEABEERS || (EEEmeiiles
%)
TRUJILLO GOMEZ 1.423.500 PORVENIR- NURYA B ISIN CCF-
1 CC 1090419618 UAMES X 0 414(0]|0 b30301 189.800 30.400, 0 OfS.A.-EPS037 189.800 23.800 SINCCE 0 0 0 0,00000] 0 0 0 0 0/03| 0 54.200 N 0
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1090419618 0 JAMES TRUJILLO GOMEZ | 1 SINARP - SINARP SUCURSAL 7010 Natural A S O PAG O
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
54-1 MZ 2 LT 5 ERA ETP URB PANAMERICANO 3105405443 JTRUJILLO816MISENA@EDU.CO N S a
[ ] [ ]
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SO// o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE PARA PAGO

{ DATOS GENERALES DEL APORTANTE J

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 79532566
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS ALBERTO GOMEZ MONTENEGRO
CIUDAD/MUNICIPIO: FLORIDABLANCA DEPARTAMENTO: SANTANDER
DIRECCION: CL 197#15-04 TELEFONO: 6092771
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de arquitectura e
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7977954422 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 17
ESTADO: GUARDADA

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES |TOTAL POR PAGAR
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 43.200
SUBTOTAL: 1 $ 43.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS037 EPS087-NUEVA'EPS 1 $33.800
SUBTOTAL: 1 $33.800
TOTAL POR PAGAR: $ 77.000

Nota: Este soporte no es valido para reclamaciones ante entidades financieras y administradoras.

2025/07/04 7:00 PM USUARIO: SOI - CC79532566 PAGINA 1 DE 1
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ASO PAG(S)§

74

Razo6n Social:
Identificacién
Sucursal

Periodo Pensién
Periodo Salud

CONSULTA EMPLEADO

Fecha Pago Planilla

CONSORCIO INTERVENTORIA D VIAS 2025
NI - 901943625

0

2025-06

2025-07
2025-07-08

Tipo Identificacion

cC

Numero Identificacién

1003041962

Nombre IANDERSON DANIEL OCHOA CORONEL
EPS ASOCIACION MUTUAL LA ESPERANZA ASMET SALUD
AFP PORVENIR

Caja de compensacion

Caja de Compensacion Familiar del Norte de Santander COMFANORTE

ARL

ARL SURA - SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Numero Planilla

33988682

Referencia de Pago(PIN)

Tipo Planilla E
Periodo Pension 2025-06
Periodo Salud 2025-07

Tipo Cotizante

Dependiente

Subtipo de Cotizante

No aplica

Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha Ige | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) ) i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
C IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional - — 5 —
ot NuUmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 2.300.000 |0,0400000 $92.000 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
, Cot. Voluntaria Fondo de
D IBC Tarifa | Cot. Obligatoria - Total | Solidaridad SFt‘)’”.dO i Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante e ubsistencia
30 2.300.000 |0,1600000 $ 368.000 $0 $0 $ 368.000 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
i . . Cadigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
30 2.300.000 0,0696000 $ 160.100 5
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacién Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot g Cot.Obligat . Cot. 3 Cot. . g Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 2.300.000 | 0,0400000 $ 92.000 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0




ASO PAG(5)§

VA

CONSULTA EMPLEADO

Razén Social: CONSORCIO INTERVENTORIA D VIAS 2025
Identificacion NI - 901943625
Sucursal 0
Periodo Pension 2025-06
Periodo Salud 2025-07
Fecha Pago Planilla 2025-07-08
Tipo Identificacion cC
Numero Identificacion 1090411216
Nombre NGRID LIZETH RIVERA VEGA
EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP PORVENIR
Caja de compensacion Caja de Compensacion Familiar del Norte de Santander COMFANORTE
ARL ARL SURA - SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.
Numero Planilla 33988682

Referencia de Pago(PIN)

Tipo Planilla E
Periodo Pensién 2025-06
Periodo Salud 2025-07

Tipo Cotizante

Dependiente

Subtipo de Cotizante No aplica
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha lge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NG ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) ) i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
C IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional - — . —
ot Namero Autorizacion Valor Namero Autorizacion Valor
30 2.000.000 | 0,0400000 |$80.000 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
1 Cot. Voluntaria Fondo de
I?:las IBC Tarifa Cot. Obligatoria — Total Solidaridad SFt? n_do de_ Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante e ubsistencia
30 2.000.000 |0,1600000 $ 320.000 $0 $0 $ 320.000 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
. . . Cadigo de
%';S IBC Tarifa it Clelian centro
de trabajo
30 2.000.000 0,0696000 $ 139.200 5
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot g Cot.Obligat . Cot. 3 Cot. . g Cot.
IBC Tarifa ori IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 2.000.000 | 0,0400000 $ 80.000 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0




ASO PAG(5)§

VA

CONSULTA EMPLEADO

Razén Social: CONSORCIO INTERVENTORIA D VIAS 2025
Identificacion NI - 901943625
Sucursal 0
Periodo Pension 2025-06
Periodo Salud 2025-07
Fecha Pago Planilla 2025-07-08
Tipo Identificacion cC
Numero Identificacion 1090506695
Nombre . AURA STEPHANY PABON CABEZA
EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP PORVENIR
Caja de compensacion Caja de Compensacion Familiar del Norte de Santander COMFANORTE
ARL ARL SURA - SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.
Numero Planilla 33988682

Referencia de Pago(PIN)

Tipo Planilla E
Periodo Pensién 2025-06
Periodo Salud 2025-07

Tipo Cotizante

Dependiente

Subtipo de Cotizante No aplica
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha lge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NG ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) ) i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
C IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional - — . —
ot Namero Autorizacion Valor Namero Autorizacion Valor
30 2.000.000 | 0,0400000 |$80.000 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
1 Cot. Voluntaria Fondo de
I?:las IBC Tarifa Cot. Obligatoria — Total Solidaridad SFt? n_do de_ Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante e ubsistencia
30 2.000.000 |0,1600000 $ 320.000 $0 $0 $ 320.000 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
. . . Cadigo de
%';S IBC Tarifa it Clelian centro
de trabajo
30 2.000.000 0,0696000 $ 139.200 5
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot g Cot.Obligat . Cot. 3 Cot. . g Cot.
IBC Tarifa ori IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 2.000.000 | 0,0400000 $ 80.000 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0




ASO PAG(5)§

VA

CONSULTA EMPLEADO

Razén Social: CONSORCIO INTERVENTORIA D VIAS 2025
Identificacion NI - 901943625
Sucursal 0
Periodo Pension 2025-06
Periodo Salud 2025-07
Fecha Pago Planilla 2025-07-08
Tipo Identificacion cC
Numero Identificacion 1193138312
Nombre NATALIA BAYONA PARADA
EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. EPSS
AFP PORVENIR
Caja de compensacion Caja de Compensacion Familiar del Norte de Santander COMFANORTE
ARL ARL SURA - SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.
Numero Planilla 33988682

Referencia de Pago(PIN)

Tipo Planilla E
Periodo Pensién 2025-06
Periodo Salud 2025-07

Tipo Cotizante

Dependiente

Subtipo de Cotizante No aplica
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha lge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NG ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) ) i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
C IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional - — . —
ot Namero Autorizacion Valor Namero Autorizacion Valor
30 2.000.000 | 0,0400000 |$80.000 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
1 Cot. Voluntaria Fondo de
I?:las IBC Tarifa Cot. Obligatoria — Total Solidaridad SFt? n_do de_ Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante e ubsistencia
30 2.000.000 |0,1600000 $ 320.000 $0 $0 $ 320.000 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
. . . Cadigo de
%';S IBC Tarifa it Clelian centro
de trabajo
30 2.000.000 0,0696000 $ 139.200 5
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot g Cot.Obligat . Cot. 3 Cot. . g Cot.
IBC Tarifa ori IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 2.000.000 | 0,0400000 $ 80.000 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
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y/ 4
ASOPAGOS

PLANI LLA NRO. 33914614

REFERENCI A DE PAGO (PIN):
Fecha Pago Pl anilla: 2025-07-08

PLANI LLA DE AUTOLI QUI DACI ON DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

) CONSORCI O TI PO DE
RAZON SOCI AL | NTERVENTORI A D | Tl PO DE PERSONA Juridica NI T
DOCUNVENTO
VI AS 2025
Nro. DE TI PO DE B nenor a 200
| DENTI FI CACI ON 901943625 D. V. 8 APORTANTE enpl eados
DI RECCI ON DE CC LECS LOCAL
CORRESPONDENG] A 106 CENTRO DEPARTANENTO NORTE DE SANTAD MUNI Cl PI O CUCUTA
ACTI VI DAD CORREO GRUPODD2024 @:\VAl .
ECONGM CA 7112 ELECTRON CO L COM TELEFONO 3112515208
FAX 3112515208 SUCURSAL 0 NOVBRE  SUCURSAL 0
] Ti po de
TI PO DE ENTI DAD Pri vada ARL ARL SURA affortant e Enpl eador
REPRESENTANTE LEGAL
Nro. DE
| DENTI I CACI ON 1005053320 PRI MER APELLI DO PARADA SEGUNDO APELLI DO Rl VERA
PRI NER NOVBRE KARLA SEGUNDO NOVBRE STEFANNY

PERI ODO COTI ZACI ON PENSI ON

PERI ODO COTI ZACI ON SALUD

FORMA DE PRESENTACI ON

Afio: 2025 | Mes: 06 Afio: 2025 | Mes: 06 Uni co
Nro. DE TRABAJADORES VIr. TOTAL NOM NA Nro. DE RADI CACI ON
4 $0 33914614

Pagina 1 2025-07-28

17:05:39 ASOPAGOS SA -




| DENTI FI CACI ON DEL AFI LI ADO

Sal ari o

Ti po tsi“B EXt | o1 onbi Activid| Tipo de o
I denti ficaci on Vi ncul a o | M0 lano ext| DPpto Min ad Eco Sal ario Nombr es Sal ario Basico
cion | obl
CC- 88242565 59 No | No No 54 1 5711001 Sal ari o CARDENAS ARI AS HEBERT ENRI QUE $4. 000. 000
CC- 79523566 59 No | No No 54 1 5711001 Sal ari o GOVEZ MONTENEGRO CARLOS ALBERTO $1.423. 500
CC- 60358822 59 No | No No 54 1 5711001 Sal ari o NAVARRO AVENDANO YOVARA $1.423.500
CC-1090419618 59 No | No No 54 1 5711001 Sal ari o TRUJI LLO GOVEZ JAMES $1. 423. 500
NOVEDADES
| Fecha R Fecha T|T|T|{T|V| Fecha |V|V|S| Fecha | Fecha |I | Fecha | Fecha |[L| Fecha | Fecha |V| Fecha | Fecha |A|V| Fecha | Fecha Fecha | Fecha
I dentificaci on N n E Ret D|A|D|A|S| Nov [T|S|L| SIn SIn |G| Ige lge |M Lma Lma |A| Vac Vac |V|C| Vct Vet I RL Irp lrp
G 9 |1 E[E|P|P[P| Vsp |E[T|N|lInicio| Fin |E|lnicio| Fin |Allnicio| Fin |Cllnicio| Fin |P[T|lnicio| Fin Iniciol Fin
CC - 88242565 0
CC - 79523566 0
CC - 60358822 0
CC - 1090419618 0
S| STENMA GENERAL DE PENSI ONES
. Fondo
. . D as o . Cot Vol Cot Vol : :
| dentificacion AFP Cotizados |! BC pensi 6n Tarifa Cot ol Afi | Apor t Total Cot Fondo Sol ([Subsi Zt enci [ Vir no ret
CC - 88242565 S| NAFP 0 $0 0. 0000000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
CC - 79523566 S| NAFP 0 $0 0. 0000000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
CC - 60358822 S| NAFP 0 $0 0. 0000000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
CC - 1090419618 S| NAFP 0 $0 0. 0000000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
S| STEMA GENERAL DE RI ESGCS
S| STEMA GENERAL DE SALUD PROFES| ONAL ES
Di Di o
- . as . : Nim Aut NOm Aut . as | BC :
I dentificacio6n EPS Co | BC sal ud Tarifa Cot ol UPC Adi ¢ EG Val or EG Lic Val or Lic Co | Riesgos C?T Tarifa Cot ol
t t
CC - 88242565 SIN EPS 0 $0 0. 0000000 $0 $0 0 $0 0 $0 30 | $4-000-001 5 10, 0696000 | $278. 400
CC - 79523566 SIN EPS 0 $0 0. 0000000 $0 $0 0 $0 0 $0 30 | $1- 433-301 5 10.0696000 | $99. 100
$1.423.50
CC - 60358822 SI N EPS 0 $0 0. 0000000 $0 $0 0 $0 0 $0 30 0 5 |0.0696000| $99. 100
$1.423.50
CC - 1090419618 SI N EPS 0 $0 0. 0000000 $0 $0 0 $0 0 $0 30 0 5 |0.0696000| $99. 100

Péagina 2 2025-07-28 17:05:39 ASOPAGOS SA -




APORTES PARAFI SCALES

Ce - Di as Cot ; Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
I dentificacion CCF a coF |!BC Cajas CCF CCF SENA SENA | CBF | CBE ESAP ESAP Mn Edu | Mn Edu
CC- 88242565 SIN CCF 0 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 79523566 SIN CCF 0 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 60358822 SIN CCF 0 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1090419618 SIN CCF 0 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
TOTALES PARA EL PERI ODO 2025 - 06
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A PENSI ON POR ADM NI STRADORA
VLR VLR
VLR VLR VLR APORTE | VLR APORTE
ADM NLSTRADO|  \im AFT L VLR TOTAL | o1 zaci ON | coTl ZACI ON FONDO FONDO Di AS MORA VLR | NTERESES | | NTERESES | +5rp  pacAR
RA cor GBL VOL AFI L VOL APOR | PENSI ON SOL | PENSI ON SUBS | NTERESES FONDO DE FONDO _DE
SOLI DARI DAD | SUBSI STENCI A
S| NAFP 4 $0 $0 $0 $0 $0 1 $0 $0 $0 $0
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A SALUD POR ADM NI STRADORA
VLR VLR RADI CA gﬁl\_/g SALDO
, VLR AUT ey | e | VLR | sueTor | susToT | croN | BENOR T FAVOR | TOTAL | 1orar | Fonbo
ADM NI STRA| NOM | TOTAL | WLR Ur. | VR | pEte | VLR | Peroc| Dias |MNIERE NTERE| AL AL |autoLl | PERUOD | PERI OD| PAGAR | LOTAR | op oy, | TOTAL
DORA AFIL | cor | wpc | TE | I1ce LNVA MORA SES | APORTE |APORTE| Q o cor PAGAR
LVA S DE cor ANTERI UPC | SALUD
OBL WC |scor| s |INCA ANTERI | OBL
cor oBL OR COT
L e | OR UPC
SIN EPS 4 $0 $0 0 $0 0 $0 $0 1 $0 $0 $0 $0 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A RI ESGOS PROFESI ONALES POR ADM NI STRADORA
. VLR .
NUM AUT NOM RAD | SALDO A | FONDO SOL
ADM NESTRA |\ apr L | VLR TOTAL PACO NCXPLARCI DA PﬁcP;gSTogSA \Q_P%:{NI'EJSO Di AS Mora | | NT MORA %Iag%% AUTALI QUID| FAVOR R ESCOS TOTAL
DORA COT OBL |1 NCAPACI DA 3 COoT OBL ACI ON PERI ODO |PROFESI ONA|  PAGAR
DES OTRCS | COTI ZACI ON cor
DES INFCIAL | ANTERI OR LES
RI ESGOS
ARL SURA 4 $575. 700 0 $0 $0 $575. 700 1 $400 $576. 100 0 $0 $5.761 | $576.100
TOTAL APORTES PARAFI SCALES
NOVBRE ENTI DAD NUM DE AFI L VLR TOTAL APORTES Di AS MORA | NTERESES MORA TOTAL A PAGAR
SIN OCF 4 $0 1 $0 $0
SENA 0 $0 1 $0 $0
| CBF 0 $0 1 $0 $0
ESAP 0 $0 1 $0 $0

Péagina 3 2025-07-28 17:05:39 ASOPAGOS SA -




TOTAL APORTES PARAFI SCALES

NOVBRE ENTI DAD NUM DE AFI L VLR TOTAL APORTES Di AS MORA | NTERESES MORA TOTAL A PAGAR
M nEdu 0 $0 1 $0 $0
TOTAL A PAGAR
CONCEPTO TOTAL ENTI DADES VALOR
SALUD 0 $0
PENSI ONES 0 $0
Rl ESGOS PROFESI ONALES 1 $576. 100
CAJAS DE COVPENSACI ON 0 $0
SENA 1 $0
| CBF 1 $0
ESAP 1 $0
M NI STERI O DE EDUCACI ON 1 $0
GRAN TOTAL 1 $576. 100
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TRABAJO SOCIAL




/[ RAZON SOCIAL : YOMARA NAVARRO AVENDANO

ASO PAG OS IDENTIFICACION: CC-60358822

>-a- COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-07-07
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-07-07
FECHA DE PAGO: 2025-07-07
ENTIDAD DE PAGO: BANCO COLPATRIA
PERIODO PENSION: 2025-06
PERIODO SALUD: 2025-06
NUMERO PLANILLA: 33743063
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 33743063
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoan
EPS005 800251440 SANITAS 1 $ 1.696.000 $0 $0 $0 $212.000 $212.000
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.696.000 $0 $0 $0 $271.400 $271.400
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.696.000 $0 $0 $0 $8.900 $8.900
Total a pagar $0 $0 $0 $492.300 $492.300

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 08/08/2025
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 88242565 0 HEBERT ENRIQUE CARDENAS ARIAS | 01 SINARP - SINARP SUCURSAL 7010 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
54-1 CL7 15 77 BRR LOMA DE BOLIVAR 586000000 HEBERTCAR@HOTMAIL.COM

N

ASOPAGO

5.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Paginal 2025-07-28

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-06 2025-06 34016672 | 2025-07-08 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 456.000 0 NEQUI
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FEC;'QGL(')M'TE ESTADO PLANILLA
1 34016672 2025-07-15 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA | PARAF | SENA | ICBF |ESAP | MIN 5
= | O
§ 8 Total Exento de Actividad
N ID EMPLEADO SALARIO Mogﬁt'ﬂ.\ﬁg RE 2 E 5 % é % @ E 'g) é E_Jp % g % 'g) g EPST | AFPT E E é E, NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. ,% _E IPEIEABEERS || (EEEmeiiles
(2]
ICARDENAS ARIAS 1.600.000| PORVENIR- 1.600.000] ICOOSALUD- | 1.600.000 ISIN CCF-
1 CC 88242565 HEBERT ENRIQUE 0 30(30| 0] 0 b30301 256.000] 0 OEPSO42 2OO'OOOSINCCF 0 0 0 0,00000 0| 0 0 0 o[03( 0 456.000, N 0
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 88242565 0 HEBERT ENRIQUE CARDENAS ARIAS | 01 SINARP - SINARP SUCURSAL 7010 Natural A S O PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
54-1 CL7 15 77 BRR LOMA DE BOLIVAR 586000000 HEBERTCAR@HOTMAIL.COM N S a
[} |}
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-06 2025-06 34016672 | 2025-07-08 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 456.000 0 NEQUI
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FECSQ&:)M'TE ESTADO PLANILLA
1 34016672 2025-07-15 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.600.000 1.600.000 0 0 0
SALDOS E
- VALOR INTERESES
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC MORA INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 1) 1 256.000 0 0 0 256.000
PORVENIR | 230301 | 800224808 | 8 1 256.000 0 0 0 256.000
EPS(Administradoras: 1) 1 200.000 0 0 0 200.000
COOSALUD | EPS042 | 900226715 | 3 1 200.000 0 0 0 200.000
Gran Total 456.000 0 0 0 456.000
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1090419618 0 JAMES TRUJILLO GOMEZ | 1 SINARP - SINARP SUCURSAL 7010 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
54-1 MZ 2 LT 5 ERA ETP URB PANAMERICANO 3105405443 JTRUJILLO816MISENA@EDU.CO N

ASOPAGO

5.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-06 2025-06 34016204 | 2025-07-08 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 406.900 1.100 NEQUI
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FECgﬁééM'TE ESTADO PLANILLA
1 34016204 2025-07-04 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.423.500 1.423.500 0 0 0
SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LI(\Q/GILD?ATDO VALOR UPC INT'\I/:ngiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 227.800 0 600 0 228.400
PORVENIR | 230301 | 800224808 8 1 227.800 0 600 0 228.400
EPS(Administradoras: 1) 1 178.000 0 500 0 178.500
NUEVA E.P.S. S.A. | EPS037 | 900156264 2 1 178.000 0 500 0 178.500
Gran Total 405.800 0 1.100 0 406.900

Paginal 2025-07-28

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-06 2025-06 34016204 | 2025-07-08 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 406.900 1.100 NEQUI
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FEC:;':GL(I)MITE ESTADO PLANILLA
1 34016204 2025-07-04 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA | ICBF [ESAP| MIN &
= | O
S S Total Exento de Actividad
= A P
N ID EMPLEADO SALARIO MogﬁtlADRAlg RE 2 E 5 % é % @ E 'g) é E_Jp % g % 'g) g EPST | AFPT E E é E’ NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. ,% _E IPEIEABEERS || (EEEmeiiles
%)
TRUJLLO GOMEZ 1.423.500 PORVENIR- 1.423.500] N Cale 1.423.500) ISIN CCF-
1 CC 1090419618 UAMES 0 30(30| 00 b30301 227.800] 0 OfS.A.-EPS037 178.000 SINCCE 0 0 0 0,00000] 0 0 0 0 0/03| 0 405.800] N 0
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1090419618 0 JAMES TRUJILLO GOMEZ | 1 SINARP - SINARP SUCURSAL 7010 Natural A S O PAG O
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
54-1 MZ 2 LT 5 ERA ETP URB PANAMERICANO 3105405443 JTRUJILLO816MISENA@EDU.CO N S a
[ ] [ ]
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Z Bancolombia

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 79532566 || NUMERO PLANILLA: 7977693221  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS ALBERTO GOMEZ MONTENEGRO || peRiopo cOTIZACION OTROS MES junio ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: FLORIDABLANCA DEPARTAMENTO: SANTANDER || 5iAS DE MORA: 0
DIRECCION: CL 197#15-04  TELEFONO: 6092771 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/07/03 NUMERO AUTORIZACION: 1600798401
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de arquitectura e ingenieria y otras
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $288.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 288.000 $0 $288.000
SUBTOTALES: $ 288.000 $0 $ 288.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 225.000 $0 $0 $0 $225.000 $0 $0 $225.000
SUBTOTALES: $225.000 $0 $0 $225.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA ", $0 $0 $0 $ 9.400 $ 9.400 $0 $0 $9.400
SUBTOTALES: $9.400 $0 $0 $9.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § 5% Oo|lFjWwwolax a | =|z| 2| w| < O |al k| a 5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 S CENTRO 3
Ne . NOMBRES . S|Zzlo5|z|WUo<CoCO] @ | 9| J| 0| 0| = < |12 Q| O y VOLUNTARIOS TOTAL O - .|VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = |
9 i 'L'hé ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC :\Sllghl\/llEENEG :\II\ITDEEPENDIE $2.000.000 NO | 04 25-14 27, $ $288.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 288.000EPS037- |27 $ $ 225.000 $0 $225.00014-11 - 27 $ 79532566 | $9.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
79532566 | Rl OS CONTRATO COLPENSI 1.800.000 NUEVA 1.800.000 ARL SURA| | 1.800.000
IALBERTO PRESTACION ONES EPS
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 522.400

PAGINA 1 DE 1

2025/07/03 3:46 PM USUARIO: SOI CC79532566
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Sefiores

SECRETARIA DE INFRAESTRUCTURA MUNICIPAL
JORGE OMAR CEPEDA NAVAS

Subsecretario de infraestructura

Cucuta, Norte de Santander

Asunto: Aprobacion del Informe Inicial del Componente SST — Contrato N.° 2382 de 2024
Cordial saludo,

En cumplimiento de nuestras funciones de interventoria técnica, administrativa, juridica,
financiera, social, ambiental y en seguridad y salud en el trabajo, del contrato N.° 2382 de
2024, el CONSORCIO INTERVENTORIA D VIAS 2025 se permite informar que el
Informe Inicial del componente de Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) ha sido
revisado y aprobado por este equipo de interventoria. El informe recoge los hallazgos,
condiciones iniciales, observaciones técnicas y cumplimiento documental por parte del
contratista en materia de SST, acorde con la normativa legal vigente y los lineamientos
contractuales.

Se adjunta el documento correspondiente para su conocimiento y archivo, quedando atentos a
cualquier observacion o requerimiento adicional que se considere pertinente.

Sin otro particular, agradecemos su atencion.

Cordialmente,

a

Karla Stefanny Parada Rivera

R.L

CONSORCIO INTERVENTORIA D VIAS 2025
Grupodd2024@gmail.com

3112515208

Consorcio Interventoria D Vias 2025 | grupodd2024@gmail.com| Tel: 311 2515 208
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UNION TEMPORAL

NIT 901933653-1

INFORME INICIAL DE ACTIVIDADES DE
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

UNION TEMPORAL JM VIAL

CONSTRUCCION, MANTENIMIENTO Y/O MEJORAMIENTO DE LAS VIAS URBANAS
DE LAS COMUNAS 2 Y 3, Y DE LAS VIAS RURALES DE LOS CORREGIMIENTOS DE
PUERTO VILLAMIZAR Y BUENA ESPERANZA, MUNICIPIO DE SAN JOSE DE CUCUTA
(PRESUPUESTO PARTICIPATIVO)”

2025



UNION TEMPORAL

NIT 901933653-1

1. Introduccién

El presente informe tiene como objetivo documentar las acciones adelantadas por la
empresa UNION TEMPORAL JM VIAL en el marco del cumplimiento del Sistema de
Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST), en concordancia con la normativa
nacional vigente, especialmente la Resolucion 0312 de 2019 y la Ley 1562 de 2012.



_>

UNION TEMPORAL

NIT 901933653-1

2. Objetivos

= Verificar el cumplimiento de los requisitos minimos del SG-SST.
= Documentar la ejecucion de actividades preventivas en SST.
» Evidenciar la implementacion de controles y entrega de elementos de proteccion.

» Consolidar las evidencias que respalden el compromiso de la organizacién con la
salud y seguridad de sus trabajadores.



UNION TEMPORAL

NIT 901933653-1

3. Alcance

Este informe aplica para todos los trabajadores vinculados laboralmente a UNION
TEMPORAL JM VIAL, en el centro de trabajo ubicado en Norte de Santander, y abarca el
periodo de junio a julio del 2025.



_>

UNION TEMPORAL

NIT 901933653-1

5. Conclusiones

>

La empresa UNION TEMPORAL JM VIAL demuestra un alto grado de
cumplimiento en la implementacién del SG-SST conforme a lo establecido en la
normativa nacional.

Se han afiliado todos los trabajadores al sistema de seguridad social integral, con
soportes de pago al dia.

Se evidencia la entrega oportuna de EPP, capacitacion e induccion en SSTy la
ejecucion de actividades preventivas.

La ARL certifica un cumplimiento del 100% en estandares minimos, destacando el
compromiso de la empresa con la salud y seguridad de sus colaboradores.

Se recomienda continuar con la implementacion de actividades de mejora continua
y seguimiento de condiciones de trabajo en obra.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

Lueno 5.428.644
QUINTERO VARGAS

PELLIDOS

JOHN JAIRO

]'o[”)a j‘q_'f’p Q. 14 eve

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO  08-OCT-1984

CONVENCION
(NORTE DE SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.78 O+

ESTATURA G.S. RH SEXO
06-JUN-2003 CONVENCION

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION V\W
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JUAN CARLOS GALINDO VACHA
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
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* 01B 00000000 * NIT. 900.166.264-2
FECHA DE RADICASION
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56. Tipe documents de identincacion A Numete el documento du idenitfcacion
UNION TEMPORAL JM VIALX | 801933653

“ KV 8 12 80 Ic 3 CENTRO 31 53844937

8. REPORTE DE NOVEDADES
6 TIPD DE ROVEDAD
MODIFICACION GE DATOS BASICGS DE IDENTIFICACION 1w

TERMINACION DE LA RELACION LASORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES
UM ©

INCI LSION DF BENEFICIARIONR 0 NE AFILIADNS ADICKINAL ES
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A
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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:

JOHN JAIRO QUINTERO VARGAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 5.428.644, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Julio 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

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 04 de Julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORAL JM
VIAL, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL NORTE DE SANTANDER, 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
C5428644 QUINTERO VARGAS JOHN JAIRO 11/06/2025 38154419 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:C603985412518530655

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 04/07/2025 08:30:55 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.144.151.141, 198.143.41.40, 172.16.42.57
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icontec Ii:Net &
NTC 5555 W

SC4968-1 SA-CER760843 CS-CER760094 FT-CER376723
CS-CER385051

I Comfanorte o1ele

Donde queremos estar

1SO1. 1 Certificacion
1SO 9001 SO 1400 de Servicios

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NORTE DE SANTANDER
COMFANORTE
NIT 890500516-3

HACE CONSTAR:

Que el Sefior(a) JOHN JAIRO QUINTERO VARGAS identificado(a) con CEDULA DE
CIUDADANIA N° 5428644 se encuentra afiliado(a) a esta corporacion desde dia 30 de
Junio de 2025 por medio del empleador UNION TEMPORAL JM VIAL con NIT
901933653-1, con fecha de contratacion desde el dia 30 de Junio de 2025.

NOTA: El presente CERTIFICADO corresponde Unicamente a la afiliacion del trabajador a
COMFANORTE, sin incluir a su nucleo familiar.

La presente constancia se expide a solicitud del empleador el dia 04 de Julio de 2025

oﬁ;cwpz.

OLGA LUCIA CORDERO ZAMBRANO
Coordinador de Afiliaciones

**Certificado generado por la Oficina Virtual Comfanorte.

A
Pag. 1/1 ?
5
3
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@
Cucuta Pamplona Ocaiia Tibu g
Edificio Comfanorte Calle 6 No. 3-69 Carrera 11 No. 12-40 Carrera 6 No. 2-95 2
Av. 1 Calle 9 Barrio Latino Barrio El Carmen Barrio El Tamaco Barrio Miraflores 2
PBX 6075823455 Teléfono 6075689105 Teléfono 6075610235 Teléfono 6075663399 3
>

ooo www.comfanorte.com.co | Linea gratuita nacional: 01 8000 975000
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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:

WILMAR GARCIA DAZA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.062.908.979, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Julio 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

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 04 de Julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORAL JM
VIAL, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL NORTE DE SANTANDER, 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
C1062908979 GARCIA DAZA WILMAR 11/06/2025 25518713 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:C603985412518535907

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 04/07/2025 09:58:27 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.144.151.141, 198.143.41.40, 172.16.42.57
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SC4968-1 SA-CER760843 CS-CER760094 FT-CER376723
CS-CER385051

I Comfanorte o1ele

Donde queremos estar

1SO1. 1 Certificacion
1SO 9001 SO 1400 de Servicios

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NORTE DE SANTANDER
COMFANORTE
NIT 890500516-3

HACE CONSTAR:

Que el Sefior(a) WILMAR GARCIA DAZA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA
N° 1062908979 se encuentra afiliado(a) a esta corporaciéon desde dia 30 de Junio de 2025
por medio del empleador UNION TEMPORAL JM VIAL con NIT 901933653-1, con fecha de
contratacion desde el dia 30 de Junio de 2025.

NOTA: El presente CERTIFICADO corresponde Unicamente a la afiliacion del trabajador a
COMFANORTE, sin incluir a su nucleo familiar.

La presente constancia se expide a solicitud del empleador el dia 04 de Julio de 2025

oﬁ;cwpz.

OLGA LUCIA CORDERO ZAMBRANO
Coordinador de Afiliaciones

**Certificado generado por la Oficina Virtual Comfanorte.

A
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@
Cucuta Pamplona Ocaiia Tibu g
Edificio Comfanorte Calle 6 No. 3-69 Carrera 11 No. 12-40 Carrera 6 No. 2-95 2
Av. 1 Calle 9 Barrio Latino Barrio El Carmen Barrio El Tamaco Barrio Miraflores 2
PBX 6075823455 Teléfono 6075689105 Teléfono 6075610235 Teléfono 6075663399 3
>

ooo www.comfanorte.com.co | Linea gratuita nacional: 01 8000 975000
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Donde queremos estar

1SO1. 1 Certificacion
1SO 9001 SO 1400 de Servicios

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NORTE DE SANTANDER
COMFANORTE
NIT 890500516-3

HACE CONSTAR:

Que el Seiior(a) JOHAN CAMILO QUINTERO VARGAS identificado(a) con CEDULA DE
CIUDADANIA N° 1090505288 se encuentra afiliado(a) a esta corporacion desde dia 30 de
Junio de 2025 por medio del empleador UNION TEMPORAL JM VIAL con NIT
901933653-1, con fecha de contratacion desde el dia 16 de Junio de 2025.

NOTA: El presente CERTIFICADO corresponde Unicamente a la afiliacion del trabajador a
COMFANORTE, sin incluir a su nucleo familiar.

La presente constancia se expide a solicitud del empleador el dia 04 de Julio de 2025

oﬁ;cwpz.

OLGA LUCIA CORDERO ZAMBRANO
Coordinador de Afiliaciones

**Certificado generado por la Oficina Virtual Comfanorte.

A
Pag. 1/1 ?
5
3
3
@
Cucuta Pamplona Ocaiia Tibu g
Edificio Comfanorte Calle 6 No. 3-69 Carrera 11 No. 12-40 Carrera 6 No. 2-95 2
Av. 1 Calle 9 Barrio Latino Barrio El Carmen Barrio El Tamaco Barrio Miraflores 2
PBX 6075823455 Teléfono 6075689105 Teléfono 6075610235 Teléfono 6075663399 3
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUIS MIGUEL FUENTES SANTIAGO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1003243831, se encuentra afiliado/a desde 14/05/2025 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 11 de junio de 2025.

ol

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 Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 04 de Julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORAL JM
VIAL, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL NORTE DE SANTANDER, 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
C1003243831 FUENTES SANTIAGO LUIS MIGUEL 16/06/2025 93239825 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:C603985412518533283

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 04/07/2025 09:14:43 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.144.151.141, 198.143.41.40, 172.16.42.57
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I Comfanorte o1ele

Donde queremos estar

1SO1. 1 Certificacion
1SO 9001 SO 1400 de Servicios

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NORTE DE SANTANDER
COMFANORTE
NIT 890500516-3

HACE CONSTAR:

Que el Sefior(a) LUIS MIGUEL FUENTES SANTIAGO identificado(a) con CEDULA DE
CIUDADANIA N° 1003243831 se encuentra afiliado(a) a esta corporacion desde dia 01 de
Julio de 2025 por medio del empleador UNION TEMPORAL JM VIAL con NIT
901933653-1, con fecha de contratacion desde el dia 15 de Junio de 2025.

NOTA: El presente CERTIFICADO corresponde Unicamente a la afiliacion del trabajador a
COMFANORTE, sin incluir a su nucleo familiar.

La presente constancia se expide a solicitud del empleador el dia 04 de Julio de 2025

oﬁ;cwpz.

OLGA LUCIA CORDERO ZAMBRANO
Coordinador de Afiliaciones

**Certificado generado por la Oficina Virtual Comfanorte.
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Edificio Comfanorte Calle 6 No. 3-69 Carrera 11 No. 12-40 Carrera 6 No. 2-95 2
Av. 1 Calle 9 Barrio Latino Barrio El Carmen Barrio El Tamaco Barrio Miraflores 2
PBX 6075823455 Teléfono 6075689105 Teléfono 6075610235 Teléfono 6075663399 3
>

ooo www.comfanorte.com.co | Linea gratuita nacional: 01 8000 975000
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El titular de este documento debe notificar a Migracién Colembia
cualquier cambio en la condicién o informacién migratoria.

7
/f j o :
www.migracioncolombia.gov.cs
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DE COLOMBIA

VIGILADQ SUERNTEMOEHCIA FINAMCIERA

(PCOlpensiones

CUCUTA, 16 de Junio de 2025 2025_12050320-45467567
Senor (a):

ZAIDA DEL ROSARIO MOTA GONZALEZ

CORREGIMIENTO BUENA ESPERANZA CASA 1 COLPENSIONES - 262512050305
CUCUTA - NORTE DE SANTANDER 8/66/2025 04:05: 16 pr

NCRTE DEUSHRAANDE
> : ER -
AFILIACTONES

Referencia: Radicado No. 2025_12050320 del 16 de Junio de 2025 T, IMAGENES :2
Ciudadano: ZAIDA DEL ROSARIO MOTA GONZALEZ A
o
Identificacién:  P.T 1285017 B . a0 i i
' N . COLPENY U TRHMITE EN

HHHAFOLDEHSIOHES.GDU.CD

Tipo de Tramite: AFILIACIONES - Vinculacién Inicial
Respetado(a) sefor(a):
Reciba un cordial saludo de la Administradora Colombiana de Pensiones - COLPENSIONES.

Nos permitimos informarle que su solicitud radicada como se indica en la referencia, ha sido
aceptada. }

En caso de requerir informacidon adicional, por favor acercarse a nuestros Puntos de Atencidn
Colpensiones (PAC); comunicarse con la linea de servicio al ciudadano en Bogotd al 4890909, en
Medellin al 2836090, o con la linea gratuita nacional al 018000 41 0909, en donde estaremos

dispuestos a brindarle el mejor servicio.

Agradecemos su confianza recordandole que estamos para servirle.

Documentos que anexo el usuario:

Tipo de documento Cantidad follos
Formulario de afiliacién al Sistema General de Pensiones. 1
Documento de identidad del ciudadano ampliado al 150% 1

Cordialmente,

]&‘Mﬁ.

LUZ ADRIANA LOIZA SANDOVAL
Directora de Atencién y Servicio

Pégina | 1
Colpensiones

Sede Principal: Carrera 7 No. 74 - 21, Bogota D.C., Colombla :
Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59 - 43 Lc 4 Ed, Urban Essence, Bogota D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0909 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300
Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
www.colpensiones.goy,co
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I Comfanorte o1ele

Donde queremos estar

1SO 1 1 Certificacion
1SO 9001 SO 1400 de Servicios

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NORTE DE SANTANDER
COMFANORTE
NIT 890500516-3

HACE CONSTAR:

Que el Sefior(a) ZAIDA DEL ROSARIO MOTA GONZALEZ identificado(a) con PERMISO
POR PROTECCION TEMPORAL N° 1285017 se encuentra afiliado(a) a esta corporacion
desde dia 30 de Junio de 2025 por medio del empleador UNION TEMPORAL JM VIAL con
NIT 901933653-1, con fecha de contratacion desde el dia 25 de Junio de 2025.

NOTA: El presente CERTIFICADO corresponde Unicamente a la afiliacion del trabajador a
COMFANORTE, sin incluir a su nucleo familiar.

La presente constancia se expide a solicitud del empleador el dia 04 de Julio de 2025

oﬁ;cwpz.

OLGA LUCIA CORDERO ZAMBRANO
Coordinador de Afiliaciones

**Certificado generado por la Oficina Virtual Comfanorte.
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Cucuta Pamplona Ocaiia Tibu g
Edificio Comfanorte Calle 6 No. 3-69 Carrera 11 No. 12-40 Carrera 6 No. 2-95 2
Av. 1 Calle 9 Barrio Latino Barrio El Carmen Barrio El Tamaco Barrio Miraflores 2
PBX 6075823455 Teléfono 6075689105 Teléfono 6075610235 Teléfono 6075663399 3
>

ooo www.comfanorte.com.co | Linea gratuita nacional: 01 8000 975000



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

numero  1,093.780.281
MANOSALVA CHACON

Py APELLIDOS

'EDWIN JOSE

‘NOMBRES

EL ZULIA

1.73

ESTATURA

INDICE DERECHO

' \l

iy

P-2505400-00484563-M-1093780281-20131003

28-AGO-2013 LOS PATIOS 5
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FECHA DE NACIMIENTO 24-AGO-1995

(NORTE DE SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTO

O+ M

G.S. RH SEXO

( Jaeesy oo

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

l N

0035258427A 1 41392491
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DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

: QCOlpensiones

CUCUTA, 16 de Junio de 2025 2025_12050665-45467658

Senor (a):

EDWIN JOSE MANOSALVA CHACON

CORREGIMIENTO BUENA ESPERANZA

CUCUTA - NORTE DE SANTANDER  IBe s o orseees

CUCUTA
NCRTE DEUSBMGANDER

Referencia: Radicado No. 2025_12050665 del 16 de Junio de 2025 ﬂ;;k@gfr%s
Ciudadano: EDWIN JOSE MANOSALVA CHACON T .,“—‘ i
Identificacién:  C.C. 1093780281 i HH” IH i I MHIH"
Tipo de Trémite: AFILIACIONES - Vinculacion Inicial ; A o eeynna DE S TH LN T €8

Respetado(a) sefior(a):
Reciba un cordial saludo de la Administradora Colombiana de Pensiones - COLPENSIONES.

Nos permitimos informarle que su solicitud radicada como se indica en la referencia, ha sido

aceptada.

En caso de requerir informacion adicional, por favor acercarse a nuestros Puntos de Atencién
Colpensiones (PAC); comunicarse con la linea de servicio al ciudadano en Bogota al 4890909, en
Medellin al 2836090, o con la linea gratuita nacional al 018000 41 0909, en donde estaremos

dispuestos a brindarle el mejor servicio.

Agradecemos su confianza recordandole que estamos para servirle.

Documentos que anexd el usuario:

Tipo de documento g Cantldad follos
Formulario de afiliacién al Sistema General de Pensiones. 1
Documento de identidad del ciudadano ampliado al 150% 1

Cordialmente,
M%ﬁ.

LUZ ADRIANA LOIZA SANDOVAL
Directora de Atencion y Servicio

Pégina | 1
Colpensiones

Sede Principal: Carrera 7 No. 74 - 21, Bogota D.C., Colombia

Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59 - 43 Lc 4 Ed. Urban Essence, Bogota D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0909 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300
Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777

www.colpensiones,gov.co


https://v3.camscanner.com/user/download

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 04 de Julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORAL JM
VIAL, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL NORTE DE SANTANDER, 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
C1093780281 MANOSALVA CHACON EDWIN JOSE 15/06/2025 16425122 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:C603985412518529427

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 04/07/2025 08:10:27 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.144.151.141, 198.143.41.40, 172.16.42.57
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I Comfanorte o1ele

Donde queremos estar

1SO1. 1 Certificacion
1SO 9001 SO 1400 de Servicios

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NORTE DE SANTANDER
COMFANORTE
NIT 890500516-3

HACE CONSTAR:

Que el Sefior(a) EDWIN JOSE MANOSALVA CHACON identificado(a) con CEDULA DE
CIUDADANIA N° 1093780281 se encuentra afiliado(a) a esta corporacion desde dia 30 de
Junio de 2025 por medio del empleador UNION TEMPORAL JM VIAL con NIT
901933653-1, con fecha de contratacion desde el dia 30 de Junio de 2025.

NOTA: El presente CERTIFICADO corresponde Unicamente a la afiliacion del trabajador a
COMFANORTE, sin incluir a su nucleo familiar.

La presente constancia se expide a solicitud del empleador el dia 04 de Julio de 2025

oﬁ;cwpz.

OLGA LUCIA CORDERO ZAMBRANO
Coordinador de Afiliaciones

**Certificado generado por la Oficina Virtual Comfanorte.

A
Pag. 1/1 ?
5
3
3
@
Cucuta Pamplona Ocaiia Tibu g
Edificio Comfanorte Calle 6 No. 3-69 Carrera 11 No. 12-40 Carrera 6 No. 2-95 2
Av. 1 Calle 9 Barrio Latino Barrio El Carmen Barrio El Tamaco Barrio Miraflores 2
PBX 6075823455 Teléfono 6075689105 Teléfono 6075610235 Teléfono 6075663399 3
>

ooo www.comfanorte.com.co | Linea gratuita nacional: 01 8000 975000
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EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
NIT. 800.251.440-6

FORMULARIO UNICO DE AFILIACIONY [ FechadeRadicado . |
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS || || /|| ]+] ] ] |

(Lea las instr i que se 1

nalr

1. DATOS DEL TRAMITE

lo antes de diligenciar este formulario) 1 8681 6360

1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion i A 3. Régimen 4. Contribuciéon
- Cotizante o Cabeza de Familia B. Colectiva D. De Oficio . Conributivo solidaria
A.Afiliacion  B. Reporte de Novedades %¢| A IMdVidual: geneficiario o Afiliado adicional  C. Institucionalye B. Subsidiado Si No
5. Tipo de Afiliado 5 cotizante X G Beneticiario 6. Tipo de Cotizante 7. Cédigo
B. Cabeza de Familia D. Afiliado adicional A. Dependiente B. Independiente C. Pensionado (a registrar por la EPS)

8. Apellidos y nombres
Primer Agellido

Y enol

1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado ’adlcionél)

Segundo Apellido Primer Nompry Segundo Nombre
Aluove x VYevin Kiquel.

Datos Personales

9. Tipo de locumento de identidad| 10. Nimero del documento de identidad| 11. Sexo biolégico 12.' Sexo identificacién cusl 13. Jacionalidad
S B 1 ) LQ gos ; quc Femenino ~ Masculino 3¢ |[F M )T NB  Oto CM\ AT
14. Lugar de nacimiento Pais Departamento Municipio I~5. Fecha de nacimiento

Sombic DS Abreqo 4141020 Sy

1il. DATOS COMPLEMENTARIOS

16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacién SISBEN |21. Grupo de poblacién especial
Categoria de
C)6 Si No ) disce?pacidad Si No ) Nivel Grupo
22. Admi adora de Riesgos Laborales - ARL 23. iDistradora de Pensiones | 24. Ingreso base de cotizacién - IBC |25.Tarifa Contribucién Solidaria

) bro,

rote cGon 1'600.-000

26. Residencia Direccion Teléfono Fijo
‘ Poelte (levoS XX K lote 1y
gléfono Celular Correo Electronico 7 e L
'l G HO L K2 v N ovenel JJ O QMo oM
Departamento * | Municipjo / Distrito Local?ad / Comuna Z018. (2P eers Mnicipal Rural Disperso
O S OU - Centro Poblado Resto Rural

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Bésicos de Identificacion del Cényuge o compaiiero(a) permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 29. Nimero del documento de identidad | 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Cual 32. Nacionalidad

Femenino Masculino F M T NB Otro
33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
e Pais Departamento Municipio l | I L l jalal ]
“°}| Datos Basicos de Identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
1] 35. Apellidos y nombres
< Primer Apellido Segundo Apellido 2 Primer Nombre Segundo Nombre
-d
™ B1
<
¢l B2
B3
B4
B5
36. Tipo de documento | 37. Numero del documento | 35 Nacionalidad | 39, Sexo biolégico 40. Sexo identificacién 41. Lugar de nacimiento | 42, Fecha de nacimiento
__deidentidad | deidentidad 9
g T
B1 Femenino  Masculino F M T N8B Oto Cual P 1D2pammem° 1 Care
s Wnicich
B2 Finstid L " " 3 o S o Pais L|:)epart:smemo ] unicipio l | | | | |a]a] !
Muricioh 7
B3 e Masoilio : " < o o SaT Pals \Depanamento | unicipio [ | | | I [5]a] I
| B4 Femenina Masculino F M T NE s = Pais lDapanamanto 1Mun>c:plo l_]_l___l__l_l_l__u
B5 e Aanaiing . 3 = = = o Pais ]Depanamemo ‘Mumcnpnc
Datos complementarios del Beneficiario 5
: 3 47. Tiene encue: 48. Clasificacion i i i
43, Parentesco 44, Etnia 45. Comunidad Wg&ggg%"ag’gs- I CSBEN sta SIBEN 49, Discapacidad 50. Incapacidad permanente
Nivel Grupo Categoria de discapacidad
B1 si No | Si No si No
Nivel Gruy) Categoria de discapacidad Q
B2 Si No i [ i Si No : g Si No &
I
Nivel Grupo Categoria de discapacidad Q
B3 si No | e Si No ¢ X si No -
B4 # o5 Nivel Grupo 5 i Categoria de discapacidad 5 e ;
Nivel Grupo Categoria de discapacidad S
B5 Si No \ Si No Si No Q
C
51. Datos de residencia s
AR 2 P I
Departamento Municipio/ Distrito zona Teléfono fijo y/o celular 52 a‘fﬂlgg' ggﬁncald!f,.n.m, porlaEPs) | ’
g
B1 Cabecera Municipal Centro Poblado Rural Disperso Resto Rural E
4
B2 Cabecera Municipal Centro Poblado Rural Disperso Resto Rural §
E
B3 Cabecera Municipal Centro Poblado Rural Disperso Resto Rural 2
y
<
B4 Cabecera Municipal Centro Poblado Rural Disperso Resto Rural g
g
B5 Cabecera Municipal Centro Poblado Rural Disperso Resto Rural E
Direccién Localidad/Comuna Correo Electrénico z
g
B1 é
B2
7
B3 >
u
B4 S
B5




53. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS 54. Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS) =)
c [0, [poniedi$

B1 I

B2

B3

B4

BS )
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO 2
5. Nombre o razén sqcial e 56. Tipo documento de Identificacion | 57. Namero del documento de Identificacién |58. Tipo de nte de Pensiones

Jnion e g g oo do P

ompod) \ M Liol T JO01.93232.65% ‘

59. Ubicdcién \J :

Direccién eléfono fijo o Celular

Av 8 12-30 e B Centro 215 34

Lo

Correo Electrénico Departamento nicipio / Distrito
NOg wo @
60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién de datos basicos de identificacion. [ 12. vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[12. Correccion de datos basicos de identificacion. [1 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[] 3. Actualizacién del documento de identificacion. [] 14. Movilidad: [] A. Régimen Contributivo [ B. Régimen Subsidiado
[] 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios. [] 15. Traslado: [] A. Mismo Régimen [] B. Diferente Régimen
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. Cadigo 7 1e. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
=& Reporte de pago a través de un tercero Cédigo - = ] =7 Reporte del tramite de proteccion al cesante.
[17. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [] 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
[] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. ] 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. [ 20. Ingreso a Contribucién Solidaria.
%10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. [] 21. Retiro de Contribuci6n Solidaria.
[111. Inscripcion EPS retorno al pais.
- VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de identificacion
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre % Segundo mtire
Aeeno§ Alvor et 01N (quel.
Tipo de documento de identidad | Namero del documento de identidad | 62. Sexo biolégico 63. Sexo identificacitn Cidl 64. Fecha de nacimiento
(‘ C ﬂ 7 ' [b . gm : ?Lq Femenino  Masculino k F MY T NB Ot I ‘ | HIQlS | I’Hﬂ Iq—‘
65. EPS anterior 66. Fecha de no"edadq ’L 67. Motivo de traslado 68. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones
[N6P% [AQLE | osdeo

VI. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[7N 69. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

[X] 70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

[X] 71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

[)&¥72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

Y] 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.

[s¢ ] 74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por 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 Decreto 1377 de 2013.

[3<] 76. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

[ ] 77. Aceptacion de las condiciones para vincularse ala Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.

[_178. Aceptacién de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segln 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 se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipo de documento de identidad |No. del documento de identidad
81. Aportarte B e~tidad respgpnsable d=Na afiliacién colectiva, Institugional o de Oficio

abeza de familia o bemyficiario cuando aplique ofiliado adicional
e . ;
A& L £ (/ Qi L(ﬂ?
X. ANEXOS

[]82. Anexo copia del documento de identidad Cantidad de documentos de identidad anexos: CN RC TI CC l CE PA CD SC PT

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

[] 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura pUblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

[Jss. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la unién marital.
[Jes. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

T 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.

[so. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.
[ 90. Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

il oy Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste 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. Identificacién de la Entidad Territorial Cédigo del municipio Cédigo del departamento 93. Nombre de la Institucién
Xii. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

L2
w
2
Q
w
>
o
z
w
o
1w
=
x
o
a
w
o
o

IX. FIRMAS
80. El cotizange,

Total Anexos

Tipo de documento de identidad Ntimero del documento de identidad | 95. Firma del funcionario 96. fecha de radicacion 97. Fecha de validacion

lojo|mim|alajalallojofu|wlajajajal

OBSERVACIONES:

Pupdane da Obre

Recuerde que don la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario
Doc. identificaciéon y nombre del Ejecutivo Comercial Sello de Radicacion Sticker procesamiento

{ sasen ‘e S et

-Original: EPS -1a Copia: DOR -2a Copia: AFILIADO- ~




. . FORMATO DE ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO
@ EPSSanitas Y CARTA DE DESEMPENO DE EPS SANITAS S.A.

Nuestro compromiso es contigo
NIT. 800.251.440-6

Nombre del Afiliado /A@Ul/\ / \i g»@' ,: \engel //\ l Nae

T

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion éla EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion éla EPS le hizo entrega de la Carta de desempeno donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?
éLeyd el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

¢Leyd el contenido de la Carta de Desempeno de la EPS?

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

¢Autoriza a EPS Sanitas el envio de este documento e informacién relacionada con la afiliacion y la prestacion en servicios de salud a su correo electrénico o celular?

Z_@ui n Ar.gm ﬁL

Firma d&l Afiliado !

Documento de Identidad / [ [6 s QOS— },2 °) . :

FIRMA A RUEGO

A ruego del senor(a) , quien se identifica con la cédula
de ciudadania No. quien manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el sefor(a)
, quien es mayor de edad y sin ningin impedimento para dar fe de la informacion que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al sefior(a)

El firmante a ruego Huella indice

Nombres y Apellidos: Nombre de la persona que no sabe firmar
Documento de identidad:

Edad:

Direccién de domicilio:




FORMAT AUTORIZACI()N DE TRATAMIENTOS DE DATOS PERSONALES

k}e/(/ l n M"?U [/U ot~ , declaro que he sido informado sobre que la

Entidad Promotora | de Salud Sanitas S.A. en ac\e!ante EPS Sanitas, actuaré comd el Responsable del Tratamiento de mis datos personales y ha puesto a mi disposicién la linea de
atencién en Bogoté en el nimero de teléfono 3759000 o fuera de Bogota en el 018000919100, para la atencién de requerimientos relacionados con el tratamiento de mis datos
personales y el ejercicio de mis derechos constitucionales y legales, observando la Politica de Tratamiento de Informacién de EPS Sanitas disponible en www.epssanitas.com.

Teniendo en cuenta lo anterior y de acuerdo con lo establecido en el articulo 15 de la Resolucién 5621 de 1994 del Ministerio de Salud, en el articulo 2.1.3.8 del Decreto 780 de 2016,
y en los articulos 7 y 20 del Decreto 1377 de 2013, estos Ultimos, referidos a la estipulacién a favor de otro o para otro, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e

inequivoca a EPS Sanitas y/o a quien le sean cedidos sus derechos, para tratar mis datos personales y los de mis beneficiarios, afiliados, de acuerdo con la politica de tratamiento de
datos personales, con las siguientes finalidades, adicionales a las autorizadas por la Constitucién y la ley de prestacion de servicios de salud, actividades propias del Sistema de
Seguridad Social en Salud y del cumplimiento de las normas que lo regulan, asi como de las actividades derivadas del objeto social de EPS Sanitas, incluidas pero sin limitarse a las
actividades corporativas, administrativas, de informacién, comercializacion, peticién, recaudo, cobranza entre otros; contacto y envio de informacion relacionada con la prestacién de
los servicios de salud y relacionados a través de medios telefénicos, electrénicos (SMS, chat, correo electrénico y demas medios considerados electrénicos) fisicos y/o personales;
crear y gestionar bases de datos (incluyendo bases de datos respecto de datos sensibles) para fines de investigacién y desarrollo de nuevos productos o servicios; dar a conocer,
transferir y/o transmitir mis datos personales dentro y fuera del pais, a cualquier empresa miembro de la Organizacién Sanitas Internacional, de la cual hace parte EPS Sanitas, asi
como a terceros a consecuencia de un contrato, ley o vinculo licito que asi lo requiera, o para implementar servicios de computacién en la nube; acceder y consultar mis datos
personales que reposen o estén contenidos en bases de datos o archivos de cualquier Entidad Privada o Publica; consultar a cualquier médico, hospital, compania de seguros,
compania de medicina prepagada o entidad promotora de salud (EPS) para que en cualquier momento, ya sea en vida mia o ya habiendo sucedido mi muerte, EPS Sanitas pueda
acceder a la informacion sobre mi esto de salud; en consecuencia autorizo a dichas entidades para que entreguen a EPS Sanitas copia de toda la informacién que sea requerida. Por
lo tanto me comprometo a leer el aviso de privacidad y la politica mencionada disponible en: www. epssanitas.com. Asi mismo, autorizo a EPS Sanitas a modificar o actualizar el
contenido de la politica, con el fin de atender reformas legislativas, politicas internas o nuevos requerimientos para la prestacion u ofrecimiento de los servicios, dando aviso previo por
medio de la pagina web de la compania y/o correo electrénico.

La presente autorizacion la he suministrado de forma voluntaria.

Firma: ‘V AN A/WJ /)'

e, 2 Ui ot frreaso s Aluoret
identiicacien: __| - [ (6 . @65 - 4.

Fecha: 03 -01-0lT




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ARENAS ALVAREZ KEVIN MIGUEL identificado(a) con CC numero 1.116.805.729 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 11 de mayo de 2016 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

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

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

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

1del



© P

icontec Ii:Net &
NTC 5555 W

SC4968-1 SA-CER760843 CS-CER760094 FT-CER376723
CS-CER385051

I Comfanorte o1ele

Donde queremos estar

1SO1. 1 Certificacion
1SO 9001 SO 1400 de Servicios

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NORTE DE SANTANDER
COMFANORTE
NIT 890500516-3

HACE CONSTAR:

Que el Sefor(a) KEVIN MIGUEL ARENAS ALVAREZ identificado(a) con CEDULA DE
CIUDADANIA N° 1116805729 se encuentra afiliado(a) a esta corporacion desde dia 01 de
Julio de 2025 por medio del empleador UNION TEMPORAL JM VIAL con NIT
901933653-1, con fecha de contratacion desde el dia 26 de Junio de 2025.

NOTA: El presente CERTIFICADO corresponde Unicamente a la afiliacion del trabajador a
COMFANORTE, sin incluir a su nucleo familiar.

La presente constancia se expide a solicitud del empleador el dia 04 de Julio de 2025

oﬁ;cwpz.

OLGA LUCIA CORDERO ZAMBRANO
Coordinador de Afiliaciones

**Certificado generado por la Oficina Virtual Comfanorte.

A
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@
Cucuta Pamplona Ocaiia Tibu g
Edificio Comfanorte Calle 6 No. 3-69 Carrera 11 No. 12-40 Carrera 6 No. 2-95 2
Av. 1 Calle 9 Barrio Latino Barrio El Carmen Barrio El Tamaco Barrio Miraflores 2
PBX 6075823455 Teléfono 6075689105 Teléfono 6075610235 Teléfono 6075663399 3
>

ooo www.comfanorte.com.co | Linea gratuita nacional: 01 8000 975000
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COOSALUD

En Pos de tu bienestar

COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A
NIT 900.226.715 - 3

CERTIFICA:

El suscrito afliado relacionado a continuacion se encuentra o ha estado registrado en la EPS, con los siguientes datos:

Tipo y No. de documento: CC 1091356628

Nombres: ANDERSON JESUS VILLABONA SUAREZ

Tipo de afiliado: Cotizante

Fecha de afiliacion: 2025-02-01

Estado de afiliacion: Activo

Régimen: Contributivo

Nivel de contribucion: A

Departamento - Municipio: NORTE DE SANTANDER SAN JOSE DE CUCUTA
Tipo de Servicio IPS
IPS Atencion NORDVITAL IPS S.AS.

OBSERVACIONES:
ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.
La anterior certifcacion se expide y firma el 2025-07-04 a solicitud del interesado y es valida hasta el 2025-08-03

@pmonadns 0avIoIA

- </
Aé@//v@/%’“{
" CARLOS TORRES SALAZAR
DIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL

#PasateACoosalud
Linea de atencion nacional 01 8000 515611
@CoosaludePS  @Coosalud-  @CoosaludEPSS  @coosaludeps desde tu celular al #922 - www.coosalud.com
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANDERSON JESUS VILLABONA SUAREZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1091356628, se encuentra afiliado/a desde 16/06/2025 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 01 de julio de 2025.

ol

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 Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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I Comfanorte o1ele

Donde queremos estar

1SO1. 1 Certificacion
1SO 9001 SO 1400 de Servicios

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NORTE DE SANTANDER
COMFANORTE
NIT 890500516-3

HACE CONSTAR:

Que el Sefor(a) ANDERSON JESUS VILLABONA SUAREZ identificado(a) con CEDULA
DE CIUDADANIA N° 1091356628 se encuentra afiliado(a) a esta corporacién desde dia 01
de Julio de 2025 por medio del empleador UNION TEMPORAL JM VIAL con NIT
901933653-1, con fecha de contratacion desde el dia 26 de Junio de 2025.

NOTA: El presente CERTIFICADO corresponde Unicamente a la afiliacion del trabajador a
COMFANORTE, sin incluir a su nucleo familiar.

La presente constancia se expide a solicitud del empleador el dia 04 de Julio de 2025

oﬁ;cwpz.

OLGA LUCIA CORDERO ZAMBRANO
Coordinador de Afiliaciones

**Certificado generado por la Oficina Virtual Comfanorte.

A
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@
Cucuta Pamplona Ocaiia Tibu g
Edificio Comfanorte Calle 6 No. 3-69 Carrera 11 No. 12-40 Carrera 6 No. 2-95 2
Av. 1 Calle 9 Barrio Latino Barrio El Carmen Barrio El Tamaco Barrio Miraflores 2
PBX 6075823455 Teléfono 6075689105 Teléfono 6075610235 Teléfono 6075663399 3
>

ooo www.comfanorte.com.co | Linea gratuita nacional: 01 8000 975000



A REPUBLICA DE COLOMBIA
2 BDENTIFICACION PERSONAL
» CEDULA DE CIUDADANIA

“someno 1.007.842.576
“BAORA BALLESTEROS

NS ’( FECHA DE NACAIV!';’EAIJQ:',NTO  24-JUN-1998
i CONVENCION
(NORTE DE SANTANDER)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.80 -~ O+ M

ESTATURA 5.6, AN SEX0O

05-JUL-2016 CONVENCION
CFECHA Y LUGAR [E [x) D R TR '
i ay: .& FHADOIHATIONAL
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

" £PSSanitas g |, ;FTh?deTadifacTnn] ]llllllll'“

NIT. 800.251.440-6 1 8421 71 51
Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario

1. DATOS DEL TRAMITE

LI BS S 2. ¥ipo do Afiiacion Cotizante o Cabeza de Familia B. Colectiva D. De Oficio 3. Régimen

A. Afiliaciéon  B. Reporte de Novedades /X A.Individual: _ goneficiario o Afiliado adicional . Institucional 8<- A. Contributivo ©<. B, Subsidiado
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Codigo

A. Cotizante A B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente ,( B. Independiente C. Pensionado ' (a registrar por la EPS)

A. AFILIACION
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Mp en DNUE § TERSS J@Sg MhHY AC o
7. Tipo de documento de identidad | 8. Nimero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
gg -gcak SE gg CO 23X 2 < a’g Femenino Masculino ¢ @ C{[ q?6| /I ﬂ ﬂ X ,

lll. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos Personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tipo F N M Condicion T P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacién - IBC
= C&CF&A—W £ D> 30O eco-=

18. Residencia
Direccién

Cov ro+ f1-52 G e Llsan
Teléfono Celular Correo flectrénico

Dl7Cew/ 3823 M&WWQWJ&M

Municipio / Distrito Zond V| Localidad / Comuna

O A ,;7\ Urbana £ Rural S

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Basicos de Identificacién del Cényuge o companero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Teléfono Fijo

Departamento

20. Tipo de documento de identidad | 21. Niimero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN T CE €D ! : L ‘ l J
BC cC PA  SC Femenino Masculino I I l ] |
Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Nimero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino I ‘ I I l | I
B2 Femenino Masculino | I I I l I I
B3 Femenino Masculino I I l ) ‘ I I ‘ l l
B4 Femenino Masculino I l | \ l I I l J ‘
B5 Femenino Masculino I I I g | I | | I l
g 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado
30. Etnia Tipo Condicién Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por la EP?)
B1 F N M TP Urbana Rural ‘ ' .
B2 F N M TZ2P Urbana Rural
B3 F 5 N3M THP Urbana Rural
Ba F N M THP Urbana Rural
B5 F N M TEP Urbana Rural
Seleccién de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS)

(wlw|w|o

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

OFIX SUMINISTROS Y LOGISTICA SAS - NIT: 900.156.826-1 100264458 Sku.23572



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

35 Nombre j razén soclal - 36. Tipo documento de Identificacion | 37. Niimero del documento de Identificacién :(w po de apof'wE\t;s 4 pagadofdePonﬁomi
NIT ®< 71 CE mﬂ"""W’ "
UA & o ek e QOL(I336N3

39. Ubicacién

Direccién Teléfono Fijo

3/Y 389493

/}rk?t/Z—Xo

Correo Electrénico /.

Municipio / Distrito Departamento
& > 4 s )
B. REPORTE DE NOVEDADES
(40. Tipo de Novedad )
D 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. |:] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

EI 2. Correccion de datos béasicos de identificacion.
D 3. Actualizacion del documento de identidad.
[ 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios.
E] 5. Terminaci6n de la inscripcion en la EPS.
Cédigo E
[ 6. Reinscripcion en la EPS.
[] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
[_] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: ES Régimen Contributivo
[] B. Régimen Subsidiado
14. Traslado: ] A. Mismo Régimen
[ B. Diferente Régimen
15. Reporte de faI’écimiento.
16. Reporte del tramite de proteccién al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de Pensionado

oodad o og

ms. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

[:j 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando
Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacién

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
CN T CE CD . < - 4
R R Fomenino  Mescuino [vfv]ae o] )| [ 216]@1 €] 2o 07
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones
L]
S Nt AN Cédigo

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
I:I 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
D 49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

% 50. 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.

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas
que por sus funciones la requieran.

E@ 52. 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 Decreto 1377 de 2013.

. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, apoptapte o entidad responsable de la afiliacién colectiva,

institi e ofi @

CN RC Tl CC PA CE CD SC
Cantidad TOTAL

]:] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[] 56. Anexo copia del documento de identidad:

[:] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

D 59. Copia de la escritura publica o sentencia ]udlClal que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia
judicial que declare la terminacién de la unién marital.

D 60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
|:] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
D 62. 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.
I:I 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
|:] 64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

E] 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion
Cédlro del Municipio | Cédigo del Departamento Numero de ficha

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN : :

L 1 |[ojo[wm]ajajajal{[o]o]mjm]aja|a]a]
70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento Numero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario

[ ]

7l yi
Observaciones: é' ,W~ /S'é ﬁ’bf 21 Poccaties 7o - O A et
o p P o [/ LT O BT EYT

\e Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta le veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario. J
(" Doc. identificacion y nombre del Ejecutio Comercial Sello de [Radicacion )
‘o Peliln N 7-
Juoet e )
-
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOSE MAURICIO MORA BALLESTEROS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1007842576, se encuentra afiliado/a desde 05/10/2022 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 01 de julio de 2025.

ol

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 Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 01 de Julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORAL JM
VIAL, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL NORTE DE SANTANDER, 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
C1007842576 MORA BALLESTEROS JOSE MAURICIO 11/06/2025 31200815 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:C603985412518265902

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 01/07/2025 18:18:22 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.144.151.141, 198.143.41.40, 172.16.42.57
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I Comfanorte o1ele

Donde queremos estar

1SO1. 1 Certificacion
1SO 9001 SO 1400 de Servicios

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NORTE DE SANTANDER
COMFANORTE
NIT 890500516-3

HACE CONSTAR:

Que el Sefior(a) JOSE MAURICIO MORA BALLESTEROS identificado(a) con CEDULA DE
CIUDADANIA N° 1007842576 se encuentra afiliado(a) a esta corporacion desde dia 11 de

Junio de 2025 por medio del empleador UNION TEMPORAL JM VIAL con NIT
901933653-1

NOTA: El presente CERTIFICADO corresponde Unicamente a la afiliacion del trabajador a
COMFANORTE, sin incluir a su nucleo familiar.
La presente constancia se expide a solicitud del empleador el dia 04 de Julio de 2025

oﬁ;cwpz.

OLGA LUCIA CORDERO ZAMBRANO
Coordinador de Afiliaciones

**Certificado generado por la Oficina Virtual Comfanorte.
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Cucuta Pamplona Ocaiia Tibu g
Edificio Comfanorte Calle 6 No. 3-69 Carrera 11 No. 12-40 Carrera 6 No. 2-95 2
Av. 1 Calle 9 Barrio Latino Barrio El Carmen Barrio El Tamaco Barrio Miraflores 2
PBX 6075823455 Teléfono 6075689105 Teléfono 6075610235 Teléfono 6075663399 3
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ooo www.comfanorte.com.co | Linea gratuita nacional: 01 8000 975000
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva
| n " ' REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS ey
*01B 00000000 * e

CODIGO A679 . " . 19706 2025

! BAYOS DEL TRAMITE : SRS S o - -
{ 1. T1PO DE TRAMITE | 2. MIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN \
[ ] B REPORTEDE X 1 &) Cotzanie o 1 ) Beneficiaro o ™~ 3 j A Cantributive
| & ‘HLIAC!ON' ! NOVEDADES A ingividual: cabeza de familia. N afttiado adicional . 8. Colective | C. insttucronal vj . De ofticio | B. Subsidisdo _ »
A CONTREUCION o jo [S.TPODE , o b 4] € Bonsficiario | | ETPODE A [ c - 7. conige S |
e I == | K Rl [P Aftiads adicionat” [~ 7 | * 8. Independiente | 001

A AFILIAGION
. DATOS BASICOS DE IDENTIFICALION ( Dol cotizants o cabesa de familia)

Cwminsivoe  DUARTE _ seomsssousno CACERES s s JOSE ——
seissagmrene | X o soamen |4 3467380 e e ——
COLOMBIAND % coLomsiA NORTE DE SANTANDER | CUCUTA " ier 0108 1963
BAYDS € -,
f BT s v RIS | ST o e | B g oy |
o s we T SRp—— a |
20BN 3 98
COLPENSIONES | 4.000.000 P ﬁ%ﬁ,ﬁ’mmg

ceioan 316 337 4561 privado.sec.cucuta@gmail.com  NORTE DE SANTANDER
 LOCALID, !

FLI0
"CUCHTA™™ m:ua’ BANIZACION TASAJERO ™"t faitox oo WA 12563

I\ RATOS OF INENTIICACION DE LOS MIEMBROS DEL tCanvuign ot eonraante

/27. APFLLIDOS Y NOMBRES I . B \
PRIMER APELLIDO - SEGUNDO APELLIDD - PRIMER NOMBRE SEGUNDO ROMBRE -

128. Y1P0 DOCUMENTD | 20, NUMERG DOCUMENTO | 30. sexo L 3.sexo | I

DE IDENTIDAD | oewentioan | =See Cual?

32, MACIONALIDAD 33. LUGAR DE ’ . ans T 4 . 1

Batus basicos de identificucion de ios beneticiarios y de |os afitiados

{ 36. APELLIDOS Y HOMBRES COMPLETOS 38. 1IPO O£ DOCUNIERTO
| DE LOS BENEFICIARIOS . " I!ID}_HTI}II "]
T T
o ERESEEE|
82| fer) <44 f 4
83 1 ’ | ;
£l [ | ! |44
R . s e 25 16 i o e 0 o e
5 EEE
1 oo romcion | R
L s
IRECCION

3 FICACION DEL &3 Y OTRGS A  Y/0 INDEPERDENTE POR PR DE SERVICIO 0 UF LAS DE LA AFILIACIGN COLECTIVA, INSTITUCIONAL 0 BE GFICI
¢ 2 WK M anmuu“ﬂhmh‘ 57. wamero del documento de identificacion o ke Syaveiagy b g ]
1 s lsai
UNI L JM VIAL x \ ‘ 901933653 DEPENDIENTE
66, Ultoaoion | N i i . |
AV 8 12-80 LOC 3 CENTRO 3153844937 uniontemporafjmvial@gmail.com NORTE DE SANTANDER  CUCUTA J
B REPORTE DE NOVEDADES B T .
T80 TIPO OE NOVEDAT ° INUIO 1 AFL ACION LARNAAT 0 ADGUISKCION DF TORDICIONTS PARA COTizAR I | 1% team ann 3
|1 MODIFICACION OF DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ——1 10, TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O FERDIDA DE LAS CONDICIONES i | Al MIBMQ REGHAEN | -
2 e A ve i PARA SEGUIR COTIZANDO fesesr/ BY DIFEREMTE ACGIIEN f( =
2 ACTUALIARION S0 SUCUATID B BEE A CA S W ORI L Al ), ME WD U CumaOn sumian. [ ] 16 REPORTE 0% caisncmmr [
3 p— REPOR AMITE DE PROTECCION AL CESANTE .
& ACTUALIZACION DE DATOS CoMFY VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFIIACIONES I 15 me o8 14 CAL oe snuve; 50 -
& TERVINACION DE LA INBCRIBCIOM EX LA EP8 Codigo: DESVINCULAGION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAN AFILIACIONES. "] 1% REPORTE DE LA CAUDAD DE FENGIONADO [ :
6. REPCOTE DE PAGE A TRAVES DE Ui TERGCERD  Codige: COLECTIVAS T 70 MGRESO A CORTRIBUCKON SOLIDARIA E_l
7 INGLUSION OE BENEFCIANIOS O DE AFILIADOS ADiCIONALEs | ' XIGWOR0 L [ - RETRODE CONTRIBIGKSN SOULDARIA L
|8 EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES | B AL REGIMEN SUBION i | )
VL. BATOS PARA Fi REPORTE DE LA NOVEDAD
(81. DATS BASICGS DE IDENTIRICACION 3
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDD
! I 3
[oro pocumenro | © | _17 © | mimeno nocumento
DE IDENTIOAD ] I BE IDENTIOAD
84, FECHA 1 i &5 EPS | 66.FECHADE 4| A& 57, MaTIVG DE a
| RACIMENTO | | ! AMTERIOR novenap | 16| 06 2025 *" Tastaso codigo
VIt. DEGLARAGIONES Y AUTORIZACIONES ) . = = B
&9 de de los y atiiacios Dectaro o I gravedad de juraments que ellios) aepencen oo mi

78, Declaraciin de Ia 70 obligacion de afitirse & Régimen Contributive, Especal o dy Excapoidn.
71. Daclaracitn 6 existancie de mzones de fusrza mayo G Cas0 MU Gue impiien iz eiega de ks doCUMentos gus acrditan i condisien de beneftiancs Anexo sopore de la Entidad
72. Daciaracitn de 1o intrmeciacion el coNZants, cabsza de T, HenETGaNos 0 ISACOS SACINAIGE &1 UNS (REBACION Prasiadon 06 Sarvicis o8 Sk
78. Autorizacitn pare que s EPS solicite y staangs datos ¥ capis do s histeria cirics del covzants © oabeza de famile y de us bensficiesios o wiiados adidonakss
T4 Autorizacitn pars quo la EPE ropora la infamacien que e genere de in sfilesitn o dol roparte da novedodes 2 1 baas do dotoe do afiiados vigentos y a las salidades publican que por sut funcianca e
78, Autorizo pam que  EPS realioe of (naneyc de ton dalos persorales del cotizants o cabaza o femia y de vim banefcenos o sfiados adkonaies de acuerde con © previato en i Ley 1581 de 2012 y i Dncrat 1577 de 2013
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOSE HENRY DUARTE CACERES identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 13467380, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2014 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 01 de julio de 2025.

ol

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 Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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I Comfanorte o1ele

Donde queremos estar

1SO1. 1 Certificacion
1SO 9001 SO 1400 de Servicios

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NORTE DE SANTANDER
COMFANORTE
NIT 890500516-3

HACE CONSTAR:

Que el Sefior(a) JOSE HENRY DUARTE CACERES identificado(a) con CEDULA DE
CIUDADANIA N° 13467380 se encuentra afiliado(a) a esta corporacion desde dia 28 de
Junio de 2025 por medio del empleador UNION TEMPORAL JM VIAL con NIT
901933653-1, con fecha de contratacion desde el dia 27 de Mayo de 2025.

NOTA: El presente CERTIFICADO corresponde Unicamente a la afiliacion del trabajador a
COMFANORTE, sin incluir a su nucleo familiar.

La presente constancia se expide a solicitud del empleador el dia 02 de Julio de 2025

oﬁ;cwpz.

OLGA LUCIA CORDERO ZAMBRANO
Coordinador de Afiliaciones

**Certificado generado por la Oficina Virtual Comfanorte.
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Av. 1 Calle 9 Barrio Latino Barrio El Carmen Barrio El Tamaco Barrio Miraflores 2
PBX 6075823455 Teléfono 6075689105 Teléfono 6075610235 Teléfono 6075663399 3
>

ooo www.comfanorte.com.co | Linea gratuita nacional: 01 8000 975000



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA
numero  60.347.790

GAONA ORDONEZ

APELLIDOS

"JOMAIRA BENEDICTA

NOMBRES

FECHA DE Nacmmiento 11-NOV-1968

VILLA CARO
(NORTE DE SANTANDER)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO
28-AGO-1990 CUCUTA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION  fevin faisl Im=s fom -
REGISTRADOR NACIONAL
AL SANCHEZ


https://v3.camscanner.com/user/download
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bl S
FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
EPS SanltaS No. de Radicacion

Nuestro compromiso es contigo LL | ‘ {l

NIT. 800.251.440-6 1 84264309
Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario

1. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacién

A. Individual:

i

3. Régimen

- Cotizante o Cabeza de Familia B. Colectiva D. De Oficio

A. Afiliacién B. Reporte de Novedades X - Beneficiario o Afiliado adicional C. Institucionalx A. Contributivo X B. Subsidiado
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Cédigo
A. Cotizante)( B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente >( B. Independiente C. Pensionado ' (a registrar por la EPS) J

A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer pmbre Segyndo Nombre
(5 aone Ordonet hﬂDmo'u/u P) Qgtdu\

7. Tipo de documento de identidad | 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
CN Tl CE CD

RC  CCY PA sC &y O P | Maciing ‘ ‘ ” H i ’ Hq 6’8’

Datos Personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tipo F N M Condicion T P

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacién - IBC

Do Porven AYLLS 0

18. Residencia
Direccién Teléfono Fijo

Al Jre 1688 -RAH 20 SEE

Teléfono Celular l Correo Electrénico

VIS OSYMQgGZQD(uMd,« lcon

Mumchi/)Dlstmo Zona Localidad / Comuna

Urbana X Rura!
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Bésicos de Identificacién del Cényuge o compaiiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Departamento

P§

20. Tipo de documento de identidad | 21. Nimero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

CN TI CE CD : 3 ’ ’

|
RC o0 Ba 8C Femenino Masculino l | l ’
Datos Bésicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

B1
B2
B3
B4
B5

Datos Complementarios

25. Tipo de documento de identidad | 26. Niimero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino | I I | l l I
B2 Femenino Masculino I ’ ‘ I I J
B3 Femenino Masculino I | I I I I I
B4 Femenino Masculino L l l ‘ l ’ l I ' Q
n
(s
B5 Femenino Masculino LJ l l ’ I I I l o
.4
31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado 2
30. Etnia Tipo Condicién Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular Adlclpnal_ (a registrar por la EPS)| B
B1 F N M T P Urbana Rural é
o
B2 F N M T P Urbana Rural e
B3 F N M T P Urbana Rural §
o
o
Urbana Rural &
B4 F N M T P g
Bs F N M TEP Urbana  Rural 2
<
J
Seleccion de la IPS Primaria E
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS) §
Cenho medio Cuudle
8 ; ;
2
B X%
o
B

=Original: EPS -1a Copia: -2a Copia: ADO-




V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL 0 DE OFICIO

JS Nombre o razén social 36. Tipo dogumento de Identificacién | 37. Numero del documento de Identificacién
h@mammmL}M Vial

39. Ubicacion gg EA (C;g QQ\ O) 32 ; é 6 3
Direccién P(u 8:‘* l /z /83 LC 2 C @A\\/O

Municipio / Distrito Departamento

ol

Teléfono Fijo

2)8 AU 3
Vps |

Correo Electronico

il
B. REPORTE DE NOVEDADES
(40 Tipo de Novedad i
El 1. Modificacién de datos basicos de identificacion. [:] 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

D 2. Correccion de datos basicos de identificacion.
D 3. Actualizacion del documento de identidad.
[] 4. Actualizacion y correccién de datos complementarios.

12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: = Régimen Contributivo
[] B. Régimen Subsidiado
14. Traslado: [ A. Mismo Régimen
[ B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.

|:] 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.
codigo [ |
[] 6. Reinscripcién en la EPS.
[] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante

[] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

oo 0 oo

@ 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. 18. Reporte de la calidad de Pensionado

D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD )
41. Datos basicos de identificacién

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento de identidad | Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha

R G o o Mesouno || o]0 [w)w|an) ]| PRHOIG UBRIS

44. Motivo de traslado 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones
Codigo

. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
|:] 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn.
E] 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
[] 49. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

50. 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.

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas
que por sus funciones la requieran.

. 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 Decreto 1377 de 2013.

. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

IX. ANEXOS

e =N CN RC Tl CC PA CE CD
[ 56. Anexo copia del documento de identidad: TR TOTAL

E] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[:l 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

E] 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia
judicial que declare la terminacion de la union marital.

El 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

|:] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

E] 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
[:] 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

D 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

|:] 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identlflcaclén de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacién 69. Fecha de Validacién

Cadigo del Municipio |Codigo del Departamento Numero de ficha Puntaje Nivel
— L — M 1l C 7 {[ojolwwajajajafj[o]o[ujulajajaja]

70. Datos del funcionario que realiza la validacion _
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento Numero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario
Observaciones: ’J esb
nal <5

\_ Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta le veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VI del formulario. 5
f Doc. identificacién y nombre del Ejecutivo Comercial ~—— Sello de Radicacij ; @ Stic?(p\:cesammn%
& vq = d)’l = j P
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOMAIRA BENEDICTA GAONA ORDONEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 60347790, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2025 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 01 de julio de 2025.

ol

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 Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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I Comfanorte o1ele

Donde queremos estar

1SO1. 1 Certificacion
1SO 9001 SO 1400 de Servicios

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NORTE DE SANTANDER
COMFANORTE
NIT 890500516-3

HACE CONSTAR:

Que el Sefior(a) JOMAIRA BENEDICTA GAONA ORDONEZ identificado(a) con CEDULA
DE CIUDADANIA N° 60347790 se encuentra afiliado(a) a esta corporacion desde dia 30 de
Junio de 2025 por medio del empleador UNION TEMPORAL JM VIAL con NIT
901933653-1, con fecha de contratacion desde el dia 25 de Mayo de 2025.

NOTA: El presente CERTIFICADO corresponde Unicamente a la afiliacion del trabajador a
COMFANORTE, sin incluir a su nucleo familiar.

La presente constancia se expide a solicitud del empleador el dia 04 de Julio de 2025

oﬁ;cwpz.

OLGA LUCIA CORDERO ZAMBRANO
Coordinador de Afiliaciones

**Certificado generado por la Oficina Virtual Comfanorte.
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Cucuta Pamplona Ocaiia Tibu g
Edificio Comfanorte Calle 6 No. 3-69 Carrera 11 No. 12-40 Carrera 6 No. 2-95 2
Av. 1 Calle 9 Barrio Latino Barrio El Carmen Barrio El Tamaco Barrio Miraflores 2
PBX 6075823455 Teléfono 6075689105 Teléfono 6075610235 Teléfono 6075663399 3
>

ooo www.comfanorte.com.co | Linea gratuita nacional: 01 8000 975000
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva
m REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
* 01B 00000000 *

NIT 900.156.264-2

I. BATOS DEL VRAMITE Laa antes este

CODIGO A679 03 07 ;,2025

© 1.TIPO DE TRAMITE | 2.TPO BE Anunum 3. REGIEN
aaruacion[ ] & SERTEDE R | & mentdvar: * SETE Famina X | W'ﬂ'&%ﬂt- ¢ nsttucionat || 0. De oticio & ke ::::‘;:: g
A conmmucion 5 no [BTPOOE L couo e ¢ Bansficiaria ~ emeobE . e I 7. cévico 001 RO
| SOUBARA DK | A% 5 Cabasa de Famiia [ D Aflindo sdicional [ | | COTRANTE o oo [ ]
:ng&lm mmmou(nuu&-u o cabuza de familla)
/8 ”(m
PRIMER APELLIDO AGUDELO secumne weive PABON e nosns JOSE SEGUNDO HOMBRE CARLOS
'n'z';enm'ﬁnmm E 7T ‘1_ M_er. SUERS DOCURETD | 4 (e o0q 0451 |11 5ex0 %1 12, SEXO - }c;;l?x_“" B
COLOMBIANO LESNCOLOMBIA | CESAR _PELAYA " Weere 31 08 1994
i, DATOS COMPLEMENTARIOS.
16, ETHIA W DISCAPAGIOAD |19, UEME ENGUESTA = NVEL | GRUPD | 21. GHUPD PGBLAGWN | 22 ARL i
6 ST ) SRR | ARG T g p O g R — “SURA
|23 a8 I R T i 3 S
_"PORVENIR " 1423500 o= resnesen AT 14 4 7.55
ioas 3228010656 fose-karios 31@hotmail.com CESAR™ —
SRS AYA ;“’"‘w" FHME CENTRO [ s Sﬂ.':s.,x B BRI | 13138
U DATOS DE ENTIFICACION DE LOS BEL NUCLED FARMUIAR - Batos da dat (Ganyuga o (@ ot crtrante) o -
/27. APELLIDOS Y HOMBRES \
PRIMER APELLIDO SEQUNDOC APELLIDO PRIMER ”M‘_ﬁ_fw L P }EPm NOMSAL -
28. 170 BOCUMEWTD, _»_ﬁl 23, NOMERO DOCUMENTO |30 sex0 1. sexe | 1
132, HACIONALIDAD - 3.wearpe’ | ATy = = |38 FECHA cual? . i v
\ NACIMIENTO B . | ol A NACIMIENTO | J

Datos basicos de ientficacion de los beneficiarios y de los afifiadas
/ 5. APELLIDOS Y HOMBRES COMPLETOS 36. TIPO DE DCUNIENTO o .,(,m,,ﬂmn
BENEFICIARIOS

i
|
i
|

|
{
t
|
i
|

o = i 11

D 1 ; . 13138

\DEPENDEN DE SERVICIO 0 DF LAS EsPON DE LA AFILIACION COLECTIVA, 0 DE OFICI0
. Tips documento de identRcacton 57. Mamero del documento e idenUifcacion ".'2._..(.“.--...-»-:

UNIGN TEMPORAL JMVIAL X T o] 901933653 DEP
“AV'812-80 LOC 3 CENTRO 3153844937 uniontemporaimyiai@gmaii com NORTE Desmj_ ANDER  CUCUTA

B. AEPORTE DE NOVEDADES

INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES. T APTRREE SN SR

EXCLUSION DE BENEFICIARIGS O DT AFILIADDS ADICIONALES
nnnauunmuumnu . -
/61, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION )

A) AL REGIMEN CONTRIBUTIVD
B) AL REQIMEN SUSSIRADD

o s o WesvimAB < s o s e s o e s conran. 91 .
1 MODIFICACION DF DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION Y Tﬁ.w,m DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES ] A) MISMO NEQILAE
2 CORRECCION DE DATOS BASICS DE IDENTIMCACION PARA SEGUIR SOTIZANDC T o o atomen =
e e :
3 ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE ENTIDAD SRS 670 RETUTSRD G1: AR IO U S o g . TE OK FALLECTAEN S
ULACION & UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR ASILIATIONES | 17 MEPONTE OBL TRAMTE DE PROTECGION AL CESANTE [
& ACTUALIZAGION Yif) CORRECCION D DATOS COMPTEMENTARIOS poy— - e L 15 neponte o0 La CALIAD DE PRAEPSNEIONADD {
5. TEAMINACION DE | A INBCRIPCION EN LA EPE Codigo: DESVINCULACION A UNA EWTIDAD AUTORIZADA PARA RRALIZAR APILIACIONES [ ] 19 REPORTE DL LA CALEIAD OE FENSIGHADD —
& REPOATE DE PAGO A TRAVES DE UN TEACEAD  Cédige COLECTIV/ - 20, INGRESO A CONTRISUCION SCLIDARIA
1% : VOGNS I
0

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDOD PRIMER NOMBRE =

TIPC DOCUMENTO L”A,_‘Momem | 62. sEx,

DE IDENTIDAD OE IDEWNTIOAD |

(e I | [ﬁ‘“ . umwu: 27 05 20 n.nmmos { ]

&_@Mvm

€00 o0 las ¥ atibados Deciaro bujo s gravedad de juramento que eiies) Banefcianc(s) ) depencen i
7e. Mmuwhmmﬂ‘mmmumm|m Espucu © do Excepoidn
71. Dectaracian de existoncin 0o mzones da 10,z maynr 0 CASC fmMD gus Snpiden It HHITOGR dv S GOCIMENIOs (O AcTecan ki CONGITN o benelitlancs Anexs soponta de L Entdad
72. Declaractdn 00 NO LIMMERAcon del cotizanie Cabezs O M, © athaces &n una Inatituaon @8 Sarviaos 08 Sehuo
72, Autarizacion pura que s EPS schote y stengs duton y copa do b Wstors cirecs det cotzante © uabeza de lemifa y g sus beneficarios o aifiados adicrnakes.
Autorizncién pare que la EPE repanto la infarmactn que 6o Goness do (s sfiliacian o del roparte do novedades 3 Ia hase de ¢os0s 4o SMiades Wigentos y o las crtidaden piblicas quo Eor sus lunciones ln requiaran |
8. Autorizo pam que ta EPS realios el manejo da los dalos persanaies del cosTants o crbexa e famis y de sus beneficianos o nilados adionaies. de scuerdo Con (o prewato an fs L sy 1589 de 2012 ¢ el Dacret 1377 de 2013 L
78. a) Autorizo wl ronmenbimsento expboic pam que Nuzw E17S calstiosns conumaacen o tves e SMS, EMALL 50 et Notihaacones Ao, Lismaies Toeioncss, WhakiAps v olros canmitss, por 1ecbi menses miiomatvos X
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) AGUDELO PABON JOSE CARLOS identificado(a) con CC nimero 1.062.910.451 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de junio de 2021 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

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

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 04 de julio de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

1del



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 04 de Julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORAL JM
VIAL, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL NORTE DE SANTANDER, 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
C1062910451 AGUDELO PABON JOSE CARLOS 16/06/2025 13612615 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:C603985412518531686

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 04/07/2025 08:48:06 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.144.151.141, 198.143.41.40, 172.16.42.57



Usuario: UNION TEMPORAL JM VIAL

C ® IP: 186.144.151.141
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
‘ S EPSSanitas No. de Radicacion ) Fecha de Radicacion llll'll.'ll
[o]o|mjm|a)aalaf

Nuestro compromiso es contigo 21 7998

tran al respaldo antes de diligenciar este formulario,

NIT. 800.251.440-6

Lea las instruccit que se
I. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite & Dioae Aﬂliaclén_ Cotizante o Cabeza de Familia B. Colectiva D. De Oficio 3. Reégimen
A. Afiliacién  B. Reporte de Novedades ¢ A-Indvidual: - eneficiario o Afiliado adicional  C. Institucional 3¢ A. Contributivo "X B. Subsidiado
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Cadigo
L A. Cotizante X B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente){: B. Independiente C. Pensionado (a registrar por la EPS) )
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres
Primer Apelli Segundo llido Primer Non&re Segundo liQLn re
Petes iNedo, SO vordo
7. Tipo de documento He identidad | 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
B - S 8 %3 q Femenino Masculino : ‘ © —
RC CCY PA SC . . 6 3 O

1il. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos Personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tipo F N M Condicion T P

16. Administradora de Pensiones

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

1'Y15¢600

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

MY
oo 1o -Y| (p/\‘onfo Cerro&o Villa porpe S L

eléfono Celular Correo Electrénico
/3 |l 201169 S reanZc:o[w Mdu| Com
Municipio / Distrito

18. Residencia
Direccidon Teléfono Fijo

Departamento

|
|
|
|
0 f
|
|
|
|
|

Zona Localidad / Comuna

Urbana Rural

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Bésicos de Identificacion del Cényuge o compaiiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres
Primer Apellido

Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

20. Tipo de documento de identidad | 21. Nimero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN Tl CE CD z ¥
Ho o PA S0 Femenino Masculino | l ‘ L [ | | l I

Datos Bésicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24, Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1 ]
B2 |
|
B3 ‘
B4 |
|
B J
|
Datos Complementarios |
25. Tipo de documento de identidad | 26. Nimero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco }
|
B1 Femenino Masculino | | I I ] | : | | ‘J
B2 Femenino Masculino l | 1 1 l l L I I [\J
B3 Femenino Masculino ] I ‘ l J J l l l |
B4 Femenino Masculino | l | I | | | | | |
\
BS Femenino Masculino | I I | ! I I | J
30. Etnia 31. Dlscapacidad 32. Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado |
: Tipo Condicién Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por la EPS)|
B1 F N M T P Urbana  Rural |
B2 FENGM T8 P Urbana  Rural
B3 F N M T2 P Urbana Rural
B4 F N M TP Urbana Rural - L . - ]
i ; ; o
B5 F N M T P Urbana  Rural ]
]
Seleccién de la IPS Primaria ‘
Cédigo de la IPS (a registrar | por la EPS):

34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS
; o
1

c | (pmw Medico Cowly

B

B - -

B e
% e e e SR

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




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

@:ombre qrazén social 36. Tipo documento de Identificacién | 37. Niimero del documento de Identificacion | 38. Tipo de aportante o pagador de Pemtoms
i S .
Dn.amﬁW}Lgm\mﬂ

NITX ;IA CE q O‘ O T 65 2 (a'rommrpomEPS)
2 Ul?icaqz’?‘r‘ Teléfono Fijo
A 8¢ 11-80 (¢ 3 Cenbo ig»gzswom

Correo Electrénico Municipio /Distrito Departamento
[os )

oW,
B. REPORTE DE NOVEDADES )

<

(40. Tipo de Novedad
I:l 1. Modificacién de datos basicos de identificacion.
l:| 2. Correccion de datos bésicos de identificacion.
D 3. Actualizacion del documento de identidad.
|:] 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS.
Cédigo [:|
[] 6. Reinscripcion en la EPS.
[] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
[] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales
9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.
% 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculacidn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: |:| A. Régimen Contributivo
[] B. Régimen Subsidiado
14. Traslado: [] A. Mismo Régimen
[] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de Pensionado

Oooo g odd

Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha

CN n Os SoD Femenino Masculino | | | ¥ I \ i | I l J ]ﬂ?lg‘bﬂ%g’&ﬁ]

RC cc PA SC
45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

43. EPS ante
ol

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

|:| 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

|___| 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

[] 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

[ 49. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

b—d 50. 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.

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

&] 52. 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 Decreto 1377 de 2013.

O] 53. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

VIiL. FIRMAS
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

X4 é L eyl

44. Motivo de traslado
Codigo

dad responsable de\a afiliacion colectiva,

55. El empjéador, gportante o gn
institucion o de ofjcio

.’»' % "

RC T D
[] 56. Anexo copia del documento de identidad: .. . ARG TS SRR D TOTAL

IX. ANEXUS

|:| 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[:] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

[] 59. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia
judicial que declare la terminacién de la unién marital.

D 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
[] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
|:| 62. 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.
|:] 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
|:| 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

E] 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacién
dTo del Municipio | Cadigo del Departamento Numero de ficha

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. I%entlﬂcaclén de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN S sl

1| C 1 {lo/o|mmajajajaff{o|ojmmlajaja]a]
70. Datos del funcionario que realiza la validaciéon
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento NGmero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario

L] | ,
Observaciones: } é&é e{\le 4-9» DM

LRI SEL

L Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta le veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario. L)
Sticker procesamiento w

(" Doc. identificacién y nombre del Ejewt@uy()mneicial e Sello de Radicagjon -—-Z/—UT

a-0610LS 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:

OSCAR EDUARDO REYES PINEDA, identificado(a) con cédula de ciudadania 88.263.769, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Julio 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

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 04 de Julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORAL JM
VIAL, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL NORTE DE SANTANDER, 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
C88263769 REYES PINEDA OSCAR EDUARDO 16/06/2025 18345217 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:C603985412518534726

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 04/07/2025 09:38:46 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.144.151.141, 198.143.41.40, 172.16.42.57
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I Comfanorte o1ele

Donde queremos estar

1SO1. 1 Certificacion
1SO 9001 SO 1400 de Servicios

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NORTE DE SANTANDER
COMFANORTE
NIT 890500516-3

HACE CONSTAR:

Que el Sefior(a) OSCAR EDUARDO REYES PINEDA identificado(a) con CEDULA DE
CIUDADANIA N° 88263769 se encuentra afiliado(a) a esta corporacion desde dia 30 de
Junio de 2025 por medio del empleador UNION TEMPORAL JM VIAL con NIT
901933653-1, con fecha de contratacion desde el dia 16 de Junio de 2025.

NOTA: El presente CERTIFICADO corresponde Unicamente a la afiliacion del trabajador a
COMFANORTE, sin incluir a su nucleo familiar.

La presente constancia se expide a solicitud del empleador el dia 04 de Julio de 2025

oﬁ;cwpz.

OLGA LUCIA CORDERO ZAMBRANO
Coordinador de Afiliaciones

**Certificado generado por la Oficina Virtual Comfanorte.

A
Pag. 1/1 ?
5
3
3
@
Cucuta Pamplona Ocaiia Tibu g
Edificio Comfanorte Calle 6 No. 3-69 Carrera 11 No. 12-40 Carrera 6 No. 2-95 2
Av. 1 Calle 9 Barrio Latino Barrio El Carmen Barrio El Tamaco Barrio Miraflores 2
PBX 6075823455 Teléfono 6075689105 Teléfono 6075610235 Teléfono 6075663399 3
>

ooo www.comfanorte.com.co | Linea gratuita nacional: 01 8000 975000



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

vomero  1.094.426.820
VELANDIA SILVA

APELLIDOS

MARCOS FERNANDO

NOMBRES

/%n:aa Fernondo (/daﬂd’a

FSRMA

: "1.‘ 17 B
'\r“"'f ﬁ. o‘ 1

d

A-2503400-00328994 M-1094426820-20110831

21-ENE-2010 DURANIA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Jetn

: |" ‘.("”‘ :
: .,,.sM i el

FECHA DE nacienTo  31-DIC-1991
DURANIA
(NORTE DE SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.67 AB- M ‘
ESTATURA GS RH SEXO

G sl J|l0-“"‘. JO

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AREL GANCHEZ TORRES

'

.’1- }si

0027883732G1 27341684

Powered by @ CamScanner
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) VELANDIA SILVA MARCOS FERNANDO identificado(a) con CC namero 1.094.426.820 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de julio de 2012 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

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

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

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

1del



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 04 de Julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORAL JM
VIAL, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL NORTE DE SANTANDER, 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
C1094426820 VELANDIA SILVA MARCOS FERNANDO 11/06/2025 129140a4 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:C603985412518534055

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 04/07/2025 09:27:35 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.144.151.141, 198.143.41.40, 172.16.42.57
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I Comfanorte o1ele

Donde queremos estar

1SO1. 1 Certificacion
1SO 9001 SO 1400 de Servicios

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NORTE DE SANTANDER
COMFANORTE
NIT 890500516-3

HACE CONSTAR:

Que el Sefior(a) MARCOS FERNANDO VELANDIA SILVA identificado(a) con CEDULA DE
CIUDADANIA N° 1094426820 se encuentra afiliado(a) a esta corporacion desde dia 30 de
Junio de 2025 por medio del empleador UNION TEMPORAL JM VIAL con NIT
901933653-1, con fecha de contratacion desde el dia 27 de Mayo de 2025.

NOTA: El presente CERTIFICADO corresponde Unicamente a la afiliacion del trabajador a
COMFANORTE, sin incluir a su nucleo familiar.

La presente constancia se expide a solicitud del empleador el dia 04 de Julio de 2025

oﬁ;cwpz.

OLGA LUCIA CORDERO ZAMBRANO
Coordinador de Afiliaciones

**Certificado generado por la Oficina Virtual Comfanorte.

A
Pag. 1/1 ?
5
3
3
@
Cucuta Pamplona Ocaiia Tibu g
Edificio Comfanorte Calle 6 No. 3-69 Carrera 11 No. 12-40 Carrera 6 No. 2-95 2
Av. 1 Calle 9 Barrio Latino Barrio El Carmen Barrio El Tamaco Barrio Miraflores 2
PBX 6075823455 Teléfono 6075689105 Teléfono 6075610235 Teléfono 6075663399 3
>

ooo www.comfanorte.com.co | Linea gratuita nacional: 01 8000 975000
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COOSALUD

En Pos de tu bienestar

COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A
NIT 900.226.715 - 3

CERTIFICA:

El suscrito afliado relacionado a continuacion se encuentra o ha estado registrado en la EPS, con los siguientes datos:

Tipo y No. de documento: CC 1091970924

Nombres: JOSEPH STEVENS ZUNIGA GONZALEZ

Tipo de afiliado: Cotizante

Fecha de afiliacion: 2025-02-01

Estado de afiliacion: Activo

Régimen: Contributivo

Nivel de contribucion: A

Departamento - Municipio: NORTE DE SANTANDER SAN JOSE DE CUCUTA
Tipo de Servicio IPS
IPS Atencion NORDVITAL IPS S.AS.

OBSERVACIONES:
ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.
La anterior certifcacion se expide y firma el 2025-07-04 a solicitud del interesado y es valida hasta el 2025-08-03

@pmonadns 0avIoIA

- </
Aé@//v@/%’“{
" CARLOS TORRES SALAZAR
DIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL

#PasateACoosalud
Linea de atencion nacional 01 8000 515611
@CoosaludePS  @Coosalud-  @CoosaludEPSS  @coosaludeps desde tu celular al #922 - www.coosalud.com

099 O®
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(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOSEPH STEVENS ZUNIGA GONZALEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1091970924, se encuentra afiliado/a desde 19/11/2024 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 12 de junio de 2025.

ol

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 Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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I Comfanorte o1ele

Donde queremos estar

1SO1. 1 Certificacion
1SO 9001 SO 1400 de Servicios

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NORTE DE SANTANDER
COMFANORTE
NIT 890500516-3

HACE CONSTAR:

Que el Sefior(a) JOSEPH STEVENS ZUNIGA GONZALEZ identificado(a) con CEDULA DE
CIUDADANIA N° 1091970924 se encuentra afiliado(a) a esta corporacion desde dia 30 de
Junio de 2025 por medio del empleador UNION TEMPORAL JM VIAL con NIT
901933653-1, con fecha de contratacion desde el dia 25 de Junio de 2025.

NOTA: El presente CERTIFICADO corresponde Unicamente a la afiliacion del trabajador a
COMFANORTE, sin incluir a su nucleo familiar.

La presente constancia se expide a solicitud del empleador el dia 04 de Julio de 2025

oﬁ;cwpz.

OLGA LUCIA CORDERO ZAMBRANO
Coordinador de Afiliaciones

**Certificado generado por la Oficina Virtual Comfanorte.
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Cucuta Pamplona Ocaiia Tibu g
Edificio Comfanorte Calle 6 No. 3-69 Carrera 11 No. 12-40 Carrera 6 No. 2-95 2
Av. 1 Calle 9 Barrio Latino Barrio El Carmen Barrio El Tamaco Barrio Miraflores 2
PBX 6075823455 Teléfono 6075689105 Teléfono 6075610235 Teléfono 6075663399 3
>

ooo www.comfanorte.com.co | Linea gratuita nacional: 01 8000 975000






COOSALUD

En Pos de tu bienestar

COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A
NIT 900.226.715 - 3

CERTIFICA:

El suscrito afliado relacionado a continuacion se encuentra o ha estado registrado en la EPS, con los siguientes datos:

Tipo y No. de documento: CC 1098719626
Nombres: JUAN PABLO TOLOSA ROJAS
Tipo de afiliado: Cotizante
Fecha de afiliacion: 2024-11-16
Estado de afiliacion: Activo
Régimen: Contributivo
Nivel de contribucion: A
Departamento - Municipio: SANTANDER BUCARAMANGA
Tipo de Servicio IPS
IPS Atencion CONFIMED S.A.S SERVICIOS MEDICO CONFIABLES S.A.S

OBSERVACIONES:
ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.
La anterior certifcacion se expide y firma el 2025-07-04 a solicitud del interesado y es valida hasta el 2025-08-03

@pmonadns 0avIoIA

- </
Aé@//v@/%’“{
" CARLOS TORRES SALAZAR
DIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL

#PasateACoosalud
Linea de atencion nacional 01 8000 515611
@CoosaludePS  @Coosalud-  @CoosaludEPSS  @coosaludeps desde tu celular al #922 - www.coosalud.com
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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:

JUAN PABLO TOLOSA ROJAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.098.719.626, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Julio 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

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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I Comfanorte o1ele

Donde queremos estar

1SO1. 1 Certificacion
1SO 9001 SO 1400 de Servicios

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NORTE DE SANTANDER
COMFANORTE
NIT 890500516-3

HACE CONSTAR:

Que el Sefor(a) JUAN PABLO TOLOSA ROJAS identificado(a) con CEDULA DE
CIUDADANIA N° 1098719626 se encuentra afiliado(a) a esta corporacion desde dia 28 de
Junio de 2025 por medio del empleador UNION TEMPORAL JM VIAL con NIT
901933653-1, con fecha de contratacion desde el dia 27 de Mayo de 2025.

NOTA: El presente CERTIFICADO corresponde Unicamente a la afiliacion del trabajador a
COMFANORTE, sin incluir a su nucleo familiar.

La presente constancia se expide a solicitud del empleador el dia 04 de Julio de 2025

oﬁ;cwpz.

OLGA LUCIA CORDERO ZAMBRANO
Coordinador de Afiliaciones

**Certificado generado por la Oficina Virtual Comfanorte.
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COOSALUD

En Pos de tu bienestar

COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A
NIT 900.226.715 - 3

CERTIFICA:

El suscrito afliado relacionado a continuacion se encuentra o ha estado registrado en la EPS, con los siguientes datos:

Tipo y No. de documento: CC 1093779949

Nombres: JEFFERSON JESUS HERNANDEZ HERNANDEZ

Tipo de afiliado: Cotizante

Fecha de afiliacion: 2015-04-14

Estado de afiliacion: Activo

Régimen: Contributivo

Nivel de contribucion: A

Departamento - Municipio: NORTE DE SANTANDER SAN JOSE DE CUCUTA
Tipo de Servicio IPS
IPS Atencion EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO IMSALUD

OBSERVACIONES:
ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.
La anterior certifcacion se expide y firma el 2025-07-04 a solicitud del interesado y es valida hasta el 2025-08-03

@pmonadns 0avIoIA

- </
Aé@//v@/%’“{
" CARLOS TORRES SALAZAR
DIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL

#PasateACoosalud
Linea de atencion nacional 01 8000 515611
@CoosaludePS  @Coosalud-  @CoosaludEPSS  @coosaludeps desde tu celular al #922 - www.coosalud.com

099 O®



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:

JEFFERSON JESUS HERNANDEZ HERNANDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.093.779.949, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Junio 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

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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I Comfanorte o1ele

Donde queremos estar

1SO 1 1 Certificacion
1SO 9001 SO 1400 de Servicios

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NORTE DE SANTANDER
COMFANORTE
NIT 890500516-3

HACE CONSTAR:

Que el Sefor(a) JEFFERSON JESUS HERNANDEZ HERNANDEZ identificado(a) con
CEDULA DE CIUDADANIA N° 1093779949 se encuentra afiliado(a) a esta corporacion
desde dia 01 de Julio de 2025 por medio del empleador UNION TEMPORAL JM VIAL con
NIT 901933653-1, con fecha de contratacion desde el dia 26 de Junio de 2025.

NOTA: El presente CERTIFICADO corresponde Unicamente a la afiliacion del trabajador a
COMFANORTE, sin incluir a su nucleo familiar.

La presente constancia se expide a solicitud del empleador el dia 04 de Julio de 2025

oﬁ;cwpz.

OLGA LUCIA CORDERO ZAMBRANO
Coordinador de Afiliaciones

**Certificado generado por la Oficina Virtual Comfanorte.
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- REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

ool 13177362

BECERRA ALVAREZ

APELLIDOS

LIADER SMITH
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(NORTE DE SANTANDER)
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REGISTRADORA NACIONAL
- ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ
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COOSALUD

En Pos de tu bienestar

COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A
NIT 900.226.715 - 3

CERTIFICA:

El suscrito afliado relacionado a continuacion se encuentra o ha estado registrado en la EPS, con los siguientes datos:

Tipo y No. de documento: CC 13177362
Nombres: LIADER SMITH BECERRA ALVAREZ
Tipo de afiliado: Cotizante
Fecha de afiliacion: 2024-03-06
Estado de afiliacion: Activo
Régimen: Contributivo
Nivel de contribucion: B
Departamento - Municipio: BOLIVAR CARTAGENA DE INDIAS
Tipo de Servicio IPS
IPS Atencion FUNDACION SOCIAL PARA PROMOCION DE VIDA

OBSERVACIONES:
ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.
La anterior certifcacion se expide y firma el 2025-07-04 a solicitud del interesado y es valida hasta el 2025-08-03

@pmonadns 0avIoIA

- </
Aé@//v@/%’“{
" CARLOS TORRES SALAZAR
DIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL

#PasateACoosalud
Linea de atencion nacional 01 8000 515611
@CoosaludePS  @Coosalud-  @CoosaludEPSS  @coosaludeps desde tu celular al #922 - www.coosalud.com

099 O®




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:

LIADER SMITH BECERRA ALVAREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 13.177.362, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Julio 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

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




Usuario: UNION TEMPORAL JM VIAL

- Comfanorte’

Cerrar Sesién
Donde queremos estar

Uf Vo Supersmibuiic

Inicio Mis Certificados ™  Afiliacion Electronica ™ Mis Afiliados

@ Formulario de afiliacion radicado correctamente

Su radicado es: 541297
Hemos recibido su solicitud, la cual se encuentra en tramite, la Caja cuenta con 30 dias calendario para dar tramite a su solicitud.

Afiliaciones Pendientes

Radicada En tramite Por corregir Corregida

Radicado Fecha Afiliacion Tipo y Niimero de Identificacion Nombres y Apellidos Estado

Opciones

539173 30-06-2025 22:12:43 CC 1062910451 JOSE CARLOS AGUDELO PAAVON Corregida L >3 @

541297 08-07-2025 10:13:57 CC 13177362 LIADER SMITH BECERRA ALVAREZ Radicada <® '@' f






n Instructivo Video Tutoriales

Solicitud de vinculacion de trabajadores

Empleadores
B Actualizar Datos Empleadores
Solicitud de vinculacién de
trabajadores
B Trabajadores vinculados
B solicitud de Pagos de Incapacidad
Solicitud de Devoluciones de 100987 PENDIENTE MOVILIDAD A REGIMEN CONTRIBUTIVO DEL TRABAJADOR DE LA EMPRESA UNION TEMPORAL JM VIAL 2025-06-18 10:46
® Aportes
B solicitud de Pazy Salvo
B otras solicitudes

Copyright 2023 Comfaoriente EPSS - Todos los derechos reservados.

A Inicio

A 901933653
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I Comfanorte o1ele

Donde queremos estar

1SO1. 1 Certificacion
1SO 9001 SO 1400 de Servicios

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NORTE DE SANTANDER
COMFANORTE
NIT 890500516-3

HACE CONSTAR:

Que el Sefior(a) RICARDO RUBIO DIAZ identificado(a) con PERMISO POR
PROTECCION TEMPORAL N° 6107523 se encuentra afiliado(a) a esta corporacion desde
dia 01 de Julio de 2025 por medio del empleador UNION TEMPORAL JM VIAL con NIT
901933653-1, con fecha de contratacion desde el dia 16 de Junio de 2025.

NOTA: El presente CERTIFICADO corresponde Unicamente a la afiliacion del trabajador a
COMFANORTE, sin incluir a su nucleo familiar.

La presente constancia se expide a solicitud del empleador el dia 08 de Julio de 2025

oﬁ;cwpz.

OLGA LUCIA CORDERO ZAMBRANO
Coordinador de Afiliaciones

**Certificado generado por la Oficina Virtual Comfanorte.

A
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Cucuta Pamplona Ocaiia Tibu g
Edificio Comfanorte Calle 6 No. 3-69 Carrera 11 No. 12-40 Carrera 6 No. 2-95 2
Av. 1 Calle 9 Barrio Latino Barrio El Carmen Barrio El Tamaco Barrio Miraflores 2
PBX 6075823455 Teléfono 6075689105 Teléfono 6075610235 Teléfono 6075663399 3
>

ooo www.comfanorte.com.co | Linea gratuita nacional: 01 8000 975000



JAIME RAMIREZ ACUNA
Celular 3115484411
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva
IWANMWMMUITNINT ~ #=cisreo oe soveoaves ar sesss e

gente cuidando gente

*01B 00000000 * NIT. 900.156.264-2 R

Cédigo Asesor [FECHA DE RADICACION }

- 19 202!
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario N0495 | 06 | 025
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN
< B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIAGION l:l NOVEDADES A. Individual: cabeza de famlllaEI afiliado adicional I:I B. Colectiva l:l C. Institucional l:l D. De oficio l:l B. Subsidiad |:|
4. CONTRIBUCION s; NO |5.TIPO DE C. Beneficiario 6. TIPO DE A. Dependiente C. Pensionado 7. CODIGO
SOLIDARIA AFiLiapo A~ Cotizante [ o] L] COTIZANTE pendier ] L]
I:l B. Cabeza de Familia l:] D. Afiliado adicional l:] B. Independiente E]
A. AFILIACION .
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o de familia)
8. APELLIDOS Y NOMBRES
RAMIREZ ACUA JAIME
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
9. TIPO DOCUMENTO 0C.110. NOMERO DOCUMENTO 11. SEX0, 12. SEX0O R ‘ u ‘ | ‘
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD 1 O 2 8 25 1 5 BIOLOGICO - IDENTIFICACION Cual?
13. NACIONALIDAD 14. LUGAR DE 15. FECHA
k oLOMBIA ‘ NACIMIENTO ‘ COLOMBIA ‘ NORTE DE'SANTANDER ‘ CUCUTA nacimiento | 08 ‘ 10 ‘ 1968
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
16. ETNIA 17. COMUNIDAD [18. DISCAPACIDAD . 0 I
INDIGENA CATEGORIA DE hENs ENCUESTA 20. cLasyricacion | NIVEL GRUPO 21 R BLACION 22. ARL
6 ‘ SI ] NO [o ] DISCAPACIDAD SILC_INO[o]|  SISBEN SURA
23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION DIRECCION
COLPENSIONES ‘ $ 1.500.000 SOLIDARIA 26. RESIDENCIA | AN 5 # 8-21 SAN LUIS
TELEFONO TELEFONO CORREO ELECTRONICO. DEPARTAMENTO
FLJO ‘ ceroune 3115484411 ‘ jaimeramirez@hotmail.com ‘ NORTE DE SANTANDER
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA CABEGERA CENTRO RURAL RESTO IPS 1 3 0 5 0
CUCUTA MUNIGIPAL S6BIADo [ | Bi¥Y¥eso[ 1 RGRAL [ )
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacién del iario (Co 0 fiero (a) per del coti
27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NOMERO DOCUMENTO 30. SEXOQ, 31. SEX0 R ‘ [ | ‘
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION Cual?
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE 34. FECHA
NACIMIENTO NACIMIENTO j
Datos basi de identifi ion de los iciarios y de los afiliados
35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 36. TIPO DE DOCUMENTO 0 39.SEXO | 40. SEXO IDENTIFIGACION A1. LUGAR DE 2. FEGHA DE
DE LOS BENEFICIARIOS DE IDENTIDAD 37. NUMERO DE IDENTIDAD | 38. NACIONALIDAD PAls | DEPART. | MUNIGIPIO | Dia | MES | ANO
B1
B2
B3|
B4|
B5|
Datos complementarios del Beneficiario | as. curo pe postacion |- sisaens | “4Skae o™ | 49. DISCAPACIDAD | SEHERACNY |51, Datos de residencia ZONA
43. PARENTESCO 24.ETNIA_|_45. COMUNIDAD FSPECIAL SI | NO | NivEL | GRUPO | s | NO | SRERSTRRG | SI | NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |cABEcERa muGIPAL | GENTRO POBLADO_| RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 |.|:| ||.|:|
B2| |.|:| ||.|:|
B3| |.|:| ||.|:|
B v ]
B5| e[ ]
TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | 32, MALOR OF Ln re DIRECCION LoCALIDRD! CORREO ELECTRONICO 53. IPS (O merAR PO LA Ers)
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 razon soclal 56. Tipo documento de Identificacién 57. Numero del documento de Identificacion e ;;:g,g::;&";g‘;;;;:gm o EPS)
INDEPENDIENTE | |ce|sc|racol] INDEPENDIENTE
59. Ublcaclén
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARACOTIZAR [ 0 | 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 ] :é:é:%rﬁEEggEF:LELGE"'\;;TENTO =
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [__] 11- INSCRIPCION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. g -
. . 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [_] 17-REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE -
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ 1" coLectivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO | —
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. —1
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || '+ A A REGIMEN CONTRIBUTIVO [_] 21-RETIRODE CONTRIBUCION SOLIDARIA. -
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ||  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO 1
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
PRIMER APELLIDO MIREZ SEGUNDO APELLIDO  ACUBA PRIMER NOMBRE JAIME SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO o NUMERO DOCUMENTO 62. SEX0 63. SEX0 R [ o [ | [
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD 10282515 BIOLOGICO a IDENTIFICACION Cual?
64. FECHA 65. EPS 66. FECHA DE 67. MOTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
k nacimento | 08 ’ 10 ’ 1968 ‘ ANTERIOR ‘ NOVEDAD ‘ 16 ‘ 06 ‘ 2025 ‘ TRASLADO Codigo
Il. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
69. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi.
70. D« ion de la no obli: ion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
71. Declaracion 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 coti cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién 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 adicionales, de acuerdo 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 comunicacitn a través de SMS, EMAIL, Pégina Web, Notificaci App, L icas, WhatsApp y ofros canales, para recibir mensajes informativo
b). Autorizacion para que la EPS me con fines i sobre la p ion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Nimeros Excluidos" (RNE).
77.A ion de las iciones para vil a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
g 78. A ion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la 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 hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS N
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD
IX.FIRMAS
80. El i b de familia, o afiliado adici 81. El dor, aportante o i r de la afiliacion iva, Instituci o de Oficio
X. ANEX0S
82. Anexo copia del documento de identidad: - - - - - - - R
caica: () (J (J (J OO OO O OODOOO] Tow(o_ ] ®
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. :l
84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital. l:|
85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declareé ngacién
de la union marital. Radicado en Proceso ﬁ [
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. :l
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. ASESOR COMERCIAL - 3102965675 1
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. l:l
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 l:|
90. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. l:|
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio. Total Anexos |0 1

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

[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Codigo del Municipio :] | Cédigo del departamento D 93. :INOSI.VII_I?I_IIIJEII'))E'LA j

. 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 V)

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la i delai enel i Vii del i

- ORIGINAL: E.P.S. -

y de las
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(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JAIME RAMIREZ ACUNA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 10282515, se encuentra afiliado/a desde 01/02/2008 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 03 de julio de 2025.

ol

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 Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 27 de june de 2025

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que JAIME RAMIREZ ACUNA identificado(a) con cédula de ciudadania 10282515 registra en nuestra base de datos como
trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 28/06/2025 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

UNION TEMPORAL JM VIAL N901933653

ACTIVIDAD ECONOMICA:

5429001 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, CONSERVACION Y REPARACION DE

INSTALACIONES INDUSTRIALES (EXCEPTO EDIFICIOS) COMO REFINERIAS, FABRICAS DE PRODUCTOS QUIMICOS, VIAS DE NAVEGACION,

OBRAS PORTUARIAS Y FLUVIALES, PUERTOS DEPORTIVOS, INSTALACIONES DEPORTIVAS O DE ESPARCIMIENTO, ESCLUSAS, REPRESAS

Y DIQUES, SUBDIVISION DE TERRENOS CON MEJORA ]

CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION: 6.96%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - PRINCIPAL NORTE DE SANTANDER

CLASE: 5 PORCENTAJE: 6.96% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

5429001 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, CONSERVACION Y REPARACION DE

INSTALACIONES INDUSTRIALES (EXCEPTO EDIFICIOS) COMO REFINERIAS, FABRICAS DE PRODUCTOS QUIMICOS, VIAS DE NAVEGACION,

OBRAS PORTUARIAS Y FLUVIALES, PUERTOS DEPORTIVOS, INSTALACIONES DEPORTIVAS O DE ESPARCIMIENTO, ESCLUSAS, REPRESAS

Y DIQUES, SUBDIVISION DE TERRENOS CON MEJORA

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

5429001 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, CONSERVACION Y REPARACION DE
INSTALACIONES INDUSTRIALES (EXCEPTO EDIFICIOS) COMO REFINERIAS, FABRICAS DE PRODUCTOS QUIMICOS, VIAS DE NAVEGACION,
OBRAS PORTUARIAS Y FLUVIALES, PUERTOS DEPORTIVOS, INSTALACIONES DEPORTIVAS O DE ESPARCIMIENTO, ESCLUSAS, REPRESAS
Y DIQUES, SUBDIVISION DE TERRENOS CON MEJORA

CODIGO DE ACTIVIDAD: 5429001

CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION:  6.96%

Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomaréa la actividad principal o institucion.

null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 27/06/2025 7.34 PM

Direccion IP: 186.144.151.141, 198.143.41.4, 172.16.42.57
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Supersalud

AR N b
FECHAlDE VE&IF!CACI&SN: \fnemés, 07 Feb 2025 0B:28 AM

Reégimen: CONTRIBUTIVO
Identificacion: cC 60363447
Apellidos: CALDERON MARTINEZ
Nombres: SANDRA MILENA
Fecha nacimiento: 03/08/1973

Ficha SISBEN: 0

Municipio: CUCUTA

COMFAORIENTE EPS'S

CCFCS0
NIT 890500675-6

CERTIFICADO DE ESTADO DE AFILIACION

ESTADO DE AFILIADO ACTIVO

Sexo: F
CATEGORIA Categoria A
Tipo Afiliado: Cotizante

Fecha Afiliacién: 01/02/2025

Departamento: NORTE DE SANTANDER

Pégina 1 de 1

Discapacidad:
No registra
Condicién:
NO

e
i
e

‘J.

SITIOS DE ATENCION "'6"
IPS CONTRATO °
|NIVEL 1 ALIADOS EN SALUD S.A, CCFC50-073-2025 32
NIVEL 2: CLINICA SANTAANA S A, CCFC50-026-2025 g
PYP ALIADOS EN SALUD S.A. CCFC50-074-2025 2
URG.: CLINICA SANTAANA S.A. CCFC50-026-2025 a
FARMACIA: DISFARMA GC SAS CCFC50-064-2025 )
IMAGENOLOGIA: ALIADOS EN SALUD S.A. CCFC50-073-2025 3
LAB. CLINICO: ALIADOS EN SALUD S.A. CCFC50-073-2025 E

OUEMTEENSS

Firma Autorizada

USUARIO VERIFICA

JESUS DAVID VEGA

INFORMACION GENERADA SIS-WEB 2023 V —I

a0



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) CALDERON MARTINEZ SANDRA MILENA identificado(a) con CC nimero 60.363.447 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de octubre de 1997 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 03 de julio de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

1del



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

/

Medellin, 04 de julio de 2025

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que SANDRA MILENA CALDERON MARTINEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 60363447 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 28/06/2025 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
UNION TEMPORAL JM VIAL N901933653

ACTIVIDAD ECONOMICA:

5429001 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, CONSERVACION Y REPARACION DE

INSTALACIONES INDUSTRIALES (EXCEPTO EDIFICIOS) COMO REFINERIAS, FABRICAS DE PRODUCTOS QUIMICOS, VIAS DE NAVEGACION,

OBRAS PORTUARIAS Y FLUVIALES, PUERTOS DEPORTIVOS, INSTALACIONES DEPORTIVAS O DE ESPARCIMIENTO, ESCLUSAS, REPRESAS

Y DIQUES, SUBDIVISION DE TERRENOS CON MEJORA ]

CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION: 6.96%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - PRINCIPAL NORTE DE SANTANDER

CLASE: 5 PORCENTAJE: 6.96% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

5429001 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, CONSERVACION Y REPARACION DE

INSTALACIONES INDUSTRIALES (EXCEPTO EDIFICIOS) COMO REFINERIAS, FABRICAS DE PRODUCTOS QUIMICOS, VIAS DE NAVEGACION,

OBRAS PORTUARIAS Y FLUVIALES, PUERTOS DEPORTIVOS, INSTALACIONES DEPORTIVAS O DE ESPARCIMIENTO, ESCLUSAS, REPRESAS

Y DIQUES, SUBDIVISION DE TERRENOS CON MEJORA

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

5429001 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, CONSERVACION Y REPARACION DE
INSTALACIONES INDUSTRIALES (EXCEPTO EDIFICIOS) COMO REFINERIAS, FABRICAS DE PRODUCTOS QUIMICOS, VIAS DE NAVEGACION,
OBRAS PORTUARIAS Y FLUVIALES, PUERTOS DEPORTIVOS, INSTALACIONES DEPORTIVAS O DE ESPARCIMIENTO, ESCLUSAS, REPRESAS
Y DIQUES, SUBDIVISION DE TERRENOS CON MEJORA

CODIGO DE ACTIVIDAD: 5429001
CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION:  6.96%

Su pago lo debe realizar con riesgo 5 (6.96 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomaréa la actividad principal o institucion.

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 c6digo Unico de generacién valido por un mes:
C603985412518533169

Atentamente,
A )
A

Direccion 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: 04/07/2025 9.12 AM

Direccion IP: 186.144.151.141, 198.143.41.40, 172.16.42.57
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a KARENT JULIET PEDRAZA CONTRERAS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1098756065, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2017 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 03 de julio de 2025.

ol

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 Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

/

Medellin, 04 de julio de 2025

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que KARENT JULIET PEDRAZA CONTRERAS identificado(a) con cédula de ciudadania 1098756065 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 28/06/2025 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

UNION TEMPORAL JM VIAL N901933653

ACTIVIDAD ECONOMICA:

5429001 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, CONSERVACION Y REPARACION DE

INSTALACIONES INDUSTRIALES (EXCEPTO EDIFICIOS) COMO REFINERIAS, FABRICAS DE PRODUCTOS QUIMICOS, VIAS DE NAVEGACION,

OBRAS PORTUARIAS Y FLUVIALES, PUERTOS DEPORTIVOS, INSTALACIONES DEPORTIVAS O DE ESPARCIMIENTO, ESCLUSAS, REPRESAS

Y DIQUES, SUBDIVISION DE TERRENOS CON MEJORA ]

CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION: 6.96%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - PRINCIPAL NORTE DE SANTANDER

CLASE: 5 PORCENTAJE: 6.96% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

5429001 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, CONSERVACION Y REPARACION DE

INSTALACIONES INDUSTRIALES (EXCEPTO EDIFICIOS) COMO REFINERIAS, FABRICAS DE PRODUCTOS QUIMICOS, VIAS DE NAVEGACION,

OBRAS PORTUARIAS Y FLUVIALES, PUERTOS DEPORTIVOS, INSTALACIONES DEPORTIVAS O DE ESPARCIMIENTO, ESCLUSAS, REPRESAS

Y DIQUES, SUBDIVISION DE TERRENOS CON MEJORA

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

5429001 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, CONSERVACION Y REPARACION DE
INSTALACIONES INDUSTRIALES (EXCEPTO EDIFICIOS) COMO REFINERIAS, FABRICAS DE PRODUCTOS QUIMICOS, VIAS DE NAVEGACION,
OBRAS PORTUARIAS Y FLUVIALES, PUERTOS DEPORTIVOS, INSTALACIONES DEPORTIVAS O DE ESPARCIMIENTO, ESCLUSAS, REPRESAS
Y DIQUES, SUBDIVISION DE TERRENOS CON MEJORA

CODIGO DE ACTIVIDAD: 5429001
CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION:  6.96%

Su pago lo debe realizar con riesgo 5 (6.96 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomaréa la actividad principal o institucion.

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 c6digo Unico de generacién valido por un mes:
C603985412518533012

Atentamente,
A )
A

Direccion 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: 04/07/2025 9.10 AM

Direccion IP: 186.144.151.141, 198.143.41.40, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 11 de Julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORAL JM
VIAL, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL NORTE DE SANTANDER, 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
C60385645 MOSQUERA NIEVES ANGELA PATRICIA 07/07/2025 63195241 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:C603985412519260802

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 11/07/2025 16:53:22 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.68.203.91, 198.143.41.34, 172.16.42.57



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:

ANGELA PATRICIA MOSQUERA NIEVES, identificado(a) con cédula de ciudadania 60.385.645, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 05 de Agosto de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

ARL [SUA=

N

—

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 UNION TEMPORAL JM
VIAL, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL NORTE DE SANTANDER, 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

C1116805729 ARENAS ALVAREZ KEVIN MIGUEL 25/06/2025 25315013 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C13177362 BECERRA ALVAREZ LIADER SMITH 16/06/2025 13Gal362 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C13467380 DUARTE CACERES JOSE HENRY 16/06/2025 61AB9227 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C60347790 GAONA ORDONEZ JOMAIRABENEDICTA 16/06/2025 12415795 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C1093779949 HERNANDEZ HERNANDEZ JEFFERSON 26/06/2025 1s219YV4 DEPENDIENTE EN COBERTURA

JESUS

X1285017 MOTA GONZALEZ ZAIDA DEL ROSARIO 24/06/2025 4428191 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C1090505288 QUINTERO VARGAS JOHAN CAMILO 16/06/2025 v5204vQ1l DEPENDIENTE EN COBERTURA
X6107523 RUBIO DIAZ RICARDO 16/06/2025 245220N2 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C1098719626 TOLOSA ROJAS JUAN PABLO 16/06/2025 01582224 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C1091356628 VILLABONA SUAREZ ANDERSON JESUS 15/06/2025 1384D139 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C1091970924 ZUNIGA GONZALEZ JOSEPH STEVEN  25/06/2025 19731991 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:C603985412521754807

Atentamente,

’ 7
y e
y/ v

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 05/08/2025 15:13:27 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 201.221.178.112, 198.143.41.22, 172.16.42.57



INFORME INICIAL

SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

1. SOPORTES DE PLANILLAS DE
SEGURIDAD SOCIAL DE
TRABAJADORES

<7

UNION TEMPORAL

NIT 901933653-1




y/ 4
ASOPAGOS

PLANI LLA DE AUTOLI QUI DACI ON DE APORTES
PLANI LLA NRO. 8637175703

REFERENCI A DE PAGO (PIN):

8637175703

Fecha Pago Pl anilla: 2025-07-18

DATOS DEL APORTANTE

razoN soci AL | MR TEMEORAL | 11 po DE PERSONA Juridica e NIT
| DENTI E1 CAGL ON 90100 2 1 APORTANTE i gﬁBFEaﬁoﬁoo
C%FEQEES%C&%\'ENDC'? Al ™ 8 Ao C 2| DEPARTAMENTO | NORTE DE SANTAD MUNI CI Pl O CUCUTA
A 4290 Lo UT”&%&%%S??ﬁ&%XV TELEFONO 3153844937
FAX 0 SUCURSAL 0 NOVBRE SUCURSAL 0
TI PO DE ENTI DAD Pri vada ARL ARL SURA aggffaﬂfe Enpl eador
REPRESENTANTE LEGAL
N 60398541 PRI MER APELLI DO BECERRA SEGUNDO APELLI DO QUI NTERO
PRI MER NOVBRE ZENI TH SEGUNDO NOVBRE JOHANNA

PERI ODO COTI ZACI ON SALUD

FORMA DE PRESENTACI ON

PERI ODO COTI ZACI ON PENSI ON
Afio: 2025 Mes: 06 Afio: 2025 Mes: 07 Uni co
Nr 0. DE TRABAJADORES Vir. TOTAL NOM NA Nro. DE RADI CACI ON
25 $22. 526. 005 8637175703

Pagina 1 2025-07-21 16:34:04 ASOPAGOS SA -




| DENTI FI CACI ON DEL AFI LI ADO Sal ario
: Sub
I denti ficaci on w-l;;cr,)uol a tI0p Enx(;[ %Loggl Dpto Min A;:dt II%/clod &Pgr?g Nombr es Salario Basico
cion | obl
CC-1062910451 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo AGUDELO PABON JOSE CARLCS $2. 000. 000
CC- 88200958 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo ANDRADE DI EGO FERNANDO $1. 600. 000
CC-1116805729 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo ARENAS ALVAREZ KEVIN M GUEL $1. 600. 000
CC- 13177362 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo BECERRA ALVAREZ LI ADER SM TH $1. 700. 000
CC- 1090366885 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo CAl CEDO BRI CENO FERNANDO ANCI SAR $1. 600. 000
CC-1004844087 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo CAMARON DI AZ JOSE RI CARDO $1. 600. 000
CC- 13467380 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo DUARTE CACERES JOSE HENRY $4. 000. 000
CC- 1003243831 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo FUENTES SANTI AGO LU S M GUEL $1. 600. 000
CC- 60347790 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo GAONA ORDONEZ JOMAI RA BENEDI CTA $1.423. 500
CC- 1062908979 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo GARCI A DAZA W LMAR $2. 600. 000
CC- 1093779949 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo HERNANDEZ HERNANDEZ JEFFERSON JESUS $1. 600. 000
PT- 5302209 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo H DALGO NUNEZ JOSE GREGORI O $1. 600. 000
CC-1093780281 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo MANCSALVA CHACON EDW N JGCSE $1. 600. 000
CC- 1007842576 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo MORA BALLESTERCS JOSE MAURI CI O $2. 600. 000
PT- 1285017 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo MOTA GONZALEZ ZAl DA DEL ROSARI O $1. 600. 000
CC- 1127353764 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo ORTEGA GOVEZ JESUS ALBERTO $1. 600. 000
CC- 88257106 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo PENARANDA DI AZ VI CTOR MANUEL $1. 600. 000
CC- 1090505288 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo QUI NTERO VARGAS JCHAN CAM LO $1. 600. 000
CC- 5428644 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo QUI NTERO VARGAS JOHN JAI RO $2. 400. 000
CC- 88263769 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo REYES Pl NEDA OSCAR EDUARDO $3. 000. 000
PT- 6107523 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo RUBI O DI AZ Rl CARDO $1. 600. 000
CC-1098719626 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo TOLOSA RQJAS JUAN PABLO $4. 000. 000
CC- 1094426820 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo VELANDI A SI LVA MARCOS FERNANDO $1. 425. 000
CC- 1091356628 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo VI LLABONA SUAREZ ANDERSON JESUS $1. 600. 000
CC-1091970924 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo ZUNI GA GONZALEZ JOSEPH STEVENS $1. 600. 000
NOVEDADES
o o I Fecha R Fecha T|T|T|V| Fecha |V|V|S| Fecha | Fecha || | Fecha | Fecha |L| Fecha | Fecha |V| Fecha | Fecha |A|V| Fecha | Fecha Fecha | Fecha
| dentificaci 6n N | ng E Ret DIA|D|A|S| Nov [T|SIL| SIn Sln |G| Ige lge (M Lma Lma |A| Vac Vac |V|C| Vct Vet | RL ) I rp
G T E[E|P|P[P| Vsp TIN{Iniciol Fin |E|lniciol Fin [A]llnicio] Fin |[C|lnicio| Fin |P[T|lnicio| Fin Iniciol Fin
CC - 1062910451 |X]?2025-06-15 0
CC - 88200958 X 2025- 06- 16 X 2025- 06- 16 0
CC - 1116805729 [X]2025-06-25 0
CC - 13177362 X[ 2025-06- 16 0

Péagina 2 2025-07-21 16:34:04 ASOPAGOS SA -




NOVEDADES

o o I recha IRl Fecha | T TITITIV Fecha |V|V|S| Fecha | Fecha Fecha | Fecha |L| Fecha | Fecha |V| Fecha | Fecha |A|V| Fecha | Fecha Fecha | Fecha
I denti ficaci 6n N | ng E Ret DIA|D|A|S| Nov [T|SIL| SIn Sln I ge lge (M Lma Lma |A| Vac Vac |V|C| Vct Vet I RL ) I rp
G T E|P|P|P[ Vsp T[N|lnicio| Fin Iniciol Fin [Allnicio|] Fin [Cl|lnicio| Fin T{lnicio| Fin Iniciol Fin
CC - 1090366885 X 2025-06- 16 | X| 2025- 06- 16 0
CC - 1004844087 X 2025- 06- 16 X 2025- 06- 16 O
CC - 13467380 0
CC - 1003243831 |[X]?2025-06-16 0
CC - 60347790 0
CC - 1062908979 |X|2025-06-16 0
CC - 1093779949 |[X]?2025-06-25 0
PT - 5302209 X 2025- 06- 16 X 2025- 06- 16 O
CC - 1093780281 |X|2025-06-25 0
CC - 1007842576 [X]?2025-06-16 0
PT - 1285017 X| 2025- 06- 24 0
CC - 1127353764 X 2025-06- 16 | X | 2025- 06- 16 0
CC - 88257106 X 2025-06- 16 | X| 2025- 06- 16 0
CC - 1090505288 |X|2025-06-16 0
CC - 5428644 X| 2025- 06- 16 0
CC - 88263769 X| 2025-06- 16 0
PT - 6107523 X| 2025- 06- 16 0
CC - 1098719626 0
CC - 1094426820 |[X]?2025-06-16 0
CC - 1091356628 |X|2025-06-16 0
CC - 1091970924 |X|2025-06-25 0
S| STEMA GENERAL DE PENSI ONES
i fi caci 6 Di as » ; Cot Vol Cot Vol Fondo
I denti ficaci 6n AFP Cot i zados | BC pensi 6n Tarifa Cot bl Afil Apor t Total Cot Fondo Sol |Subsi Zt enci | VIt no ret
CC - 1062910451 PROTECCI ON 16 $1. 066. 667 | 0. 1600000 $170. 700 $0 $0 $170. 700 $0 $0 $0
CC - 88200958 PORVEN R 1 $53. 334 0. 1600000 $8. 600 $0 $0 $8. 600 $0 $0 $0
CC - 1116805729 PROTECCI ON 6 $320. 000 0. 1600000 $51. 200 $0 $0 $51. 200 $0 $0 $0
CC - 13177362 PORVEN R 15 $850. 000 0. 1600000 $136. 000 $0 $0 $136. 000 $0 $0 $0
CC - 1090366885 PORVEN R 1 $53. 334 0. 1600000 $8. 600 $0 $0 $8. 600 $0 $0 $0
CC - 1004844087 COLPENSI ONES 1 $53. 334 0. 1600000 $8. 600 $0 $0 $8. 600 $0 $0 $0
CC - 13467380 COLPENSI ONES 30 $4. 000. 000 | 0. 1600000 $640. 000 $0 $0 $640. 000 $0 $0 $0
CC - 1003243831 COLPENSI ONES 15 $800. 000 0. 1600000 $128. 000 $0 $0 $128. 000 $0 $0 $0
CC - 60347790 PORVEN R 30 $1.423.500 | 0.1600000 $227. 800 $0 $0 $227. 800 $0 $0 $0
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SI STEMA GENERAL DE PENSI ONES

. Fondo
I dentificacion AFP Cot[i)lza;dos | BC pensi 6n Tarifa Cot bl OoAt\f iYOI CX:)OY?I Total Cot Fondo Sol |Subsi Zt enci | VIr no ret
CC - 1062908979 PORVENI R 15 $1.300.000 | 0.1600000 | $208.000 $0 $0 $208. 000 $0 $0 $0
CC - 1093779949 PORVENI R 6 $320.000 | 0.1600000 | $51.200 $0 $0 $51. 200 $0 $0 $0
PT - 5302209 COLPENSI ONES 1 $53.334 | 0.1600000 |  $8.600 $0 $0 $8. 600 $0 $0 $0
CC - 1093780281 COLPENSI ONES 6 $320.000 | 0.1600000 | $51.200 $0 $0 $51. 200 $0 $0 $0
CC - 1007842576 COLPENSI ONES 15 $1.300.000 | 0.1600000 | $208.000 $0 $0 $208. 000 $0 $0 $0
PT - 1285017 COLPENSI ONES 7 $373.334 | 0.1600000 | $59. 800 $0 $0 $59. 800 $0 $0 $0
CC - 1127353764 PORVENI R 1 $53.334 | 0.1600000 |  $8.600 $0 $0 $8. 600 $0 $0 $0
CC - 88257106 PORVENI R 1 $53.334 | 0.1600000 |  $8.600 $0 $0 $8. 600 $0 $0 $0
CC - 1090505288 COLFONDOS 15 $800.000 | 0.1600000 | $128.000 $0 $0 $128. 000 $0 $0 $0
CC - 5428644 PORVENI R 15 $1. 200.000 | 0.1600000 | $192.000 $0 $0 $192. 000 $0 $0 $0
CC - 88263769 PORVENI R 15 $1.500.000 | 0.1600000 | $240.000 $0 $0 $240. 000 $0 $0 $0
PT - 6107523 PORVENI R 15 $800.000 | 0.1600000 | $128.000 $0 $0 $128. 000 $0 $0 $0
CC - 1098719626 PORVENI R 30 $4.000. 000 | 0.1600000 | $640.000 $0 $0 $640. 000 $0 $0 $0
CC - 1094426820 PROTECCI ON 15 $712.500 | 0.1600000 | $114.000 $0 $0 $114. 000 $0 $0 $0
CC - 1091356628 COLPENSI ONES 15 $800.000 | 0.1600000 | $128.000 $0 $0 $128. 000 $0 $0 $0
CC - 1091970924 COLPENSI ONES 6 $320.000 | 0.1600000 | $51.200 $0 $0 $51. 200 $0 $0 $0
S| STEMA GENERAL DE RI ESGOS
S| STEMA GENERAL DE SALUD ey GALES
Di D 6
Ce - as . : Nim Aut Nim Aut : as | BC :
I dentificacion EPS o | BC sal ud Tarifa Cot ol UPC Adi c EG Val or EG Lic Valor Lic Ri esgos C(:jT Tarifa Cot bl
t t
cc - 1062910451 NEVAEES 146 |$1.086.66 1 0400000| $42.700 $0 0 $0 0 $0 16 | $1-086-66 | 5 0. 0696000 | $74. 300
cc - 88200058 | NEVR PSSy | g53 334 |0.0400000| $2.200 $0 0 $0 0 $0 1| $53.334 | 5 |0.0696000| $3.800
CC - 1116805729 SANI TAS 6 | $320.000 |0. 0400000 $12.800 $0 0 $0 0 $0 6 | $320.000 | 5 [0.0696000]| $22.300
CC - 13177362 | EPS-S COOSALUD | 15 | $850. 000 |0. 0400000 | $34.000 $0 0 $0 0 $0 15 | $850.000 | 5 [0.0696000] $59.200
CC - 1090366885 COOSALUD 1 | $53.334 |0.0400000] $2.200 $0 0 $0 0 $0 1 | $53.334 | 5 |0.0696000] $3.800
CC - 1004844087 | EPS-S COOSALUD | 1 | $53.334 |0.0400000| $2.200 $0 0 $0 0 $0 1 | $53.334 | 5 |0.0696000] $3.800
cc - 13467380 | NUEVR B PS50 1$4.000.0016 0400000 | $160. 000 $0 0 $0 0 $0 30 | $4-000-001 5 10, 0696000 | $278. 400
NUEVA E. P. S.
CC - 1003243831 SN 15 | $800. 000 |0. 0400000 | $32.000 $0 0 $0 0 $0 15 | $800.000 | 5 |0.0696000| $55.700
CC - 60347790 SANI TAS 30 | $1-423-501 60400000 | $57. 000 $0 0 $0 0 $0 30 |$1-423-501 5 10, 0696000 | $99. 100
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SI STEMA GENERAL DE RI ESGOS
SI STEMA GENERAL DE SALUD L A
Di D co
. .. as . . Num Aut Nim Aut . as | BC .
I dentificaci 6n EPS Co | BC sal ud Tarifa Cot vl UPC Adic EG Val or EG Lic Val or Lic Ri esgos gT Tarifa Cot bl
t t
cc - 1062908979 NEVA EMF;/S- 15 $1-38°-°° 0. 0400000 | $52. 000 $0 0 $0 0 $0 15 $1-380- 001 5 |0.0696000| $90.500
CC - 1093779949 | EPS-S COOSALUD | 6 | $320. 000 |0. 0400000 $12.800 $0 0 $0 0 $0 6 | $320.000 | 5 |0.0696000| $22.300
PT - 5302209 NUEV@ E P.S. | 1| $53.334 |0.0400000| $2.200 $0 0 $0 0 $0 1| $53.334 | 5 |0.0696000| $3.800
CC - 1093780281 NUEV@ E P.S. | 6 | $320.000 |0.0400000| $12.800 $0 0 $0 0 $0 6 | $320.000 | 5 |0.0696000| $22.300
CC - 1007842576 SANI TAS 15 $1'38°'°° 0. 0400000 | $52. 000 $0 0 $0 0 $0 15 $1-380- 001 5 |0.0696000| $90.500
PT - 1285017 NUEVQ Eivg/s' 7 | $373.334 |0.0400000| $15.000 $0 0 $0 0 $0 7 | $373.334 | 5 |0.0696000| $26.000
CC - 1127353764 SANI TAS 1 | $53.334 |0.0400000] $2.200 $0 0 $0 0 $0 1| $53.334 | 5 |0.0696000] $3.800
CC - 88257106 NUEVé ﬁ' P.S. | 1| $53.334 |0.0400000| $2.200 $0 0 $0 0 $0 1| $53.334 | 5 |0.0696000| $3.800
NUEVA E. P. S.
CC - 1090505288 EVAER 15 | $800. 000 |0.0400000| $32. 000 $0 0 $0 0 $0 15 | $800.000 | 5 |0.0696000| $55.700
CC - 5428644 NUEVé ﬁ' P.S. |15 $1'280'00 0. 0400000 | $48. 000 $0 0 $0 0 $0 15 $1'280' 001 5 |0.0696000| $83.600
CC - 88263769 SANI TAS 15 $1'580-00 0. 0400000 | $60. 000 $0 0 $0 0 $0 15 $1'580' 001 5 |0.0696000]| $104. 400
PT - 6107523 | COMFAORIENTE | 15 | $800. 000 |0.0400000| $32.000 $0 0 $0 0 $0 15 | $800.000 | 5 |0.0696000| $55.700
CC - 1098719626 COOSALUD 30 | ¥4 080-00 0. 0400000 | $160. 000 $0 0 $0 0 $0 30 | ¥4 080- 001 5 |0.0696000]| $278. 400
NUEVA E. P. S.
CC - 1094426820 s £ 15 | $712. 500 |0. 0400000| $28.500 $0 0 $0 0 $0 15 | $712.500 | 5 |0.0696000| $49. 600
CC - 1091356628 | EPS-S COOSALUD | 15 | $800. 000 | 0. 0400000 $32. 000 $0 0 $0 0 $0 15 | $800.000 | 5 |0.0696000| $55.700
CC - 1091970924 COOSALUD 6 | $320.000 |0.0400000| $12.800 $0 0 $0 0 $0 6 | $320.000 | 5 |0.0696000| $22.300
APORTES PARAFI SCALES
Ce - Di as Cot ; Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
I dentificacion CCF a coF |!BC Cajas CCF CCF SENA SENA | CBF | CBE ESAP ESAP Mn Edu | Mn Edu
CC- 1062910451 | COVFANORTE 16 $1. 06736- 66| 0. 0400000 | $42.700 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 88200958 COVEANORTE 1 $53. 334 | 0.0400000| $2.200 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1116805729 | COVFANORTE 6 $320. 000 | 0.0400000| $12.800 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 13177362 COVEANORTE 15 $850. 000 | 0. 0400000 | $34.000 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1090366885 | COVFANORTE 1 $53. 334 | 0.0400000| $2.200 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
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APCORTES PARAFI SCALES

Ce - Di as Cot ; Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
I dentificacion CCF a coF |!BC Cajas CCF CCF SENA SENA | CBF | CBE ESAP ESAP Mn Edu | Mn Edu
CC- 1004844087 | COVFANORTE 1 $53.334 | 0.0400000| $2.200 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 13467380 COVEANORTE 30 $4-080-00 0. 0400000 | $160. 000 | 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1003243831 | COMFANORTE 15 $800. 000 | 0. 0400000 | $32.000 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 60347790 COVEANORTE 30 $1-4g3-50 0. 0400000 | $57.000 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1062908979 | COMFANORTE 15 $1-380-00 0. 0400000 | $52.000 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1093779949 | COMFANORTE 6 $320. 000 | 0. 0400000 | $12.800 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
PT- 5302209 COVEANORTE 1 $53.334 | 0.0400000| $2.200 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1093780281 | COMFANORTE 6 $320. 000 | 0.0400000| $12.800 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1007842576 | COMFANORTE 15 $1-380-00 0. 0400000 | $52.000 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
PT- 1285017 COMEANORTE 7 $373. 334 | 0.0400000| $15.000 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1127353764 | COVFANORTE 1 $53.334 | 0.0400000| $2.200 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 88257106 COMEANORTE 1 $53.334 | 0.0400000| $2.200 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1090505288 | COMFANORTE 15 $800. 000 | 0. 0400000 | $32.000 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 5428644 COMFANORTE 15 $1-280-00 0. 0400000 | $48.000 |0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 88263769 COMFANORTE 15 $1-580-00 0. 0400000 | $60.000 |0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
PT- 6107523 COVEANORTE 15 $800. 000 | 0. 0400000 | $32.000 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1098719626 | COMFANORTE 30 $4-080-00 0. 0400000 | $160. 000 | 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1094426820 | COMFANORTE 15 $712. 500 | 0.0400000| $28.500 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1091356628 | COMFANORTE 15 $800. 000 | 0. 0400000 | $32.000 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1091970924 | COVFANORTE 6 $320. 000 | 0. 0400000 | $12.800 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
TOTALES PARA EL PERI ODO 2025 - 06
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A PENSI ON POR ADM NI STRADORA
VLR VLR
VLR VLR VLR APORTE | VLR APORTE
ADM NLSTRADO|  \im AFT L VLR TOTAL | o1 zac ON | coTl ZACI ON FONDO FONDO Di AS MORA VLR | NTERESES | | NTERESES | +5rp1  pacAR
RA cor GBL VOL AFI L VOL APOR | PENSI ON SOL | PENSI ON SUBS | NTERESES FONDO DE FONDO _DE
SOLI DARI DAD | SUBSI STENCI A
PROTECCI ON 3 $335. 900 $0 $0 $0 $0 7 $1. 500 $0 $0 $337. 400
COLFONDCS 1 $128. 000 $0 $0 $0 $0 7 $600 $0 $0 $128. 600
PORVEN R 12 $1. 857. 400 $0 $0 $0 $0 7 $8. 100 $0 $0 $1. 865. 500
COLPENSI ONES 9 $1. 283. 400 $0 $0 $0 $0 7 $5. 600 $0 $0 $1. 289. 000
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TOTAL APORTES DEL PERi ODO A SALUD POR ADM NI STRADORA

VLR VLR RADI.CA| PAvaR | SALDO
, VLR AUT ol | el VLR | sueToT | suBTOT| CLON | SENR | FAVER | TOTAL | rorac | ronpo
ADMNISTRA| NOM | TOTAL | VLR | AUT. | VLR | ot | VLR | SETS| pias | NIERE| NTERE| AL AL |autaLl |PERIOD | peri oD | PAGAR | LOTAL | ENED | ToTAL
DORA AFIL | coT | UPC | 1GE | IGE LVA NORA SES |APORTE|APORTE| Q ) cor PAGAR
LVA S DE cor ANTER| UPC | SALUD
OBL WPC |scor| S |INCA ANTERI | OBL
cor OBL OR COT
L S| OR UPC
$175.0 $175.0 $175. 8 $175. 8 $175. 8
COOSALUD | 3 I $0 0 $0 0 $0 I 7 | $800 | $0 I $0 0 $0 $0 I $0 $0 I
$184. 0 $184. 0 $184. 9 $184. 9 $184. 9
SANI TAS 5 o0 $0 0 $0 0 $0 59 7 | s900 | s0 o0 $0 0 $0 $0 o0 $0 $0 3
NUEVA $255. 9 $255. 9 $257. 1 $257. 1 $257.1
E.P.S. 7 o> $0 0 $0 0 $0 o> 7 |$1.200| $0 o $0 0 $0 $0 o $0 $0 o
S. A
EPS- S $81. 00 $81. 00 $81. 40 $81. 40 $81. 40
o |4 $0 0 $0 0 $0 - 7 | $400 | s0 A $0 0 $0 $0 5 $0 $0 5
COFACREEN| ) [$32.00| g 0 50 0 so (532001 7 | 400 | s0 93220 g 0 50 so [$3220) g so |$32,20
NUEVA
B s |$173.7| ¢ 0 50 0 so 31737 5 | sg00 | so |$174.5| ¢ 0 $0 so |$174.5| oo so |$174.5
00 00 00 00 00
S.A MOV
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A Rl ESGO5 PROFESI ONALES POR ADM NI STRADORA
. VLR .
NOM AUT NOM RAD | SALDO A | FONDO SO
ADM NUSTRA | \om aF L | VLR TOTAL PAGO || \caPac DA| PAGADCS A | APORTES. | i AS nora | | NT MORA | SRRV |AUTOLI QUID|  FAVCR R ESG6 TOTAL
DORA COT OBL |1 NCAPACI DA ' coT OBL ACI ON PERI ODO |PROFESI ONA|  PAGAR
DES OTROS | COTI ZACI ON cor
DES INCCIAL | ANTER OR LES
Rl ESGOS
ARL SURA 25 $1. 568. 800 0 $0 $0 $1. 568. 800 7 $6.900 | $1.575. 700 0 $0 $0 $1. 575. 700
TOTAL APORTES PARAFI SCALES
NOVBRE_ENTI DAD NUM DE_AFI L VLR TOTAL APORTES Di AS MORA | NTERESES MORA TOTAL A PAGAR
COVFANORTE 25 $901. 600 7 $4. 000 $905. 600
SENA 0 $0 7 $0 $0
| CBF 0 $0 7 $0 $0
ESAP 0 $0 7 $0 $0
M nEdu 0 $0 7 $0 $0
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TOTAL A PAGAR

CONCEPTO TOTAL ENTI DADES VALOR
SALUD 6 $905. 900
PENSI ONES 4 $3. 620. 500
RI ESGOS PROFESI ONALES 1 $1.575. 700
CAJAS DE COVPENSACI ON 1 $905. 600
SENA 1 $0
| CBF 1 $0
ESAP 1 $0
M NI STERI O DE EDUCACI ON 1 $0
GRAN TOTAL 1 $7.007. 700
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y/ 4
ASOPAGOS

PLANI LLA DE AUTOLI QUI DACI ON DE APORTES
PLANI LLA NRO. 33895320

REFERENCI A DE PAGO (PIN):

Fecha Pago Pl anilla: 2025-07-02

DATOS DEL APORTANTE
razoN soci AL | MR TEMEORAL | 11 po DE PERSONA Juridica e NIT
| DENTI E1 CAGL ON 90100 2 1 APORTANTE i gﬁBFEaﬁoﬁoo
C%FEQEES%C&%\'ENDC'? Al ™ 8 Ao C 2| DEPARTAMENTO | NORTE DE SANTAD MUNI CI Pl O CUCUTA
A 4290 Lo UT”&%&%%S??ﬁ&%XV TELEFONO 3153844937
FAX 0 SUCURSAL 0 NOVBRE SUCURSAL 0
TI PO DE ENTI DAD Pri vada ARL ARL SURA aggffaﬂfe Enpl eador
REPRESENTANTE LEGAL
N 60398541 PRI MER APELLI DO BECERRA SEGUNDO APELLI DO QUI NTERO
PRI MER NOVBRE ZENI TH SEGUNDO NOVBRE JOHANNA

FORMA DE PRESENTACI ON

PERI ODO COTI ZACI ON PENSI ON PERI ODO COTI ZACI ON SALUD
Afio: 2025 | Mes: 05 Afio: 2025 | Mes: 05 Uni co
Nr 0. DE TRABAJADORES Vir. TOTAL NOM NA Nro. DE RADI CACI ON
3 $0 33895320

Pagina 1 2025-07-21 16:30:36 ASOPAGOS SA -




| DENTI FI CACI ON DEL AFI LI ADO Sal ari o
. Sub
Ti po - | Ext . S .
tip Col onbi Activid| Tipo de . ‘o
I denti ficaci on Vi ncul a o | M0 lano ext| DPpto Min ad Eco Sal ario Nombr es Sal ario Basico
cion | obl
CC- 60363447 59 No | No No 54 1 5429001| Salario CALDERON MARTI NEZ SANDRA M LENA $1. 423. 500
CC- 1098756065 59 No | No No 54 1 5429001| Salario PEDRAZA CONTRERAS KARENT JULI ET $2. 500. 000
CC- 10282515 59 No [ No No 54 1 5429001| Salario RAM REZ ACUNA JAI ME $1.500. 000
NOVEDADES
| Fecha R Fecha T|T|T|T|V| Fecha |V|V|S| Fecha | Fecha [l | Fecha | Fecha |L| Fecha | Fecha |V| Fecha | Fecha |A|V| Fecha | Fecha Fecha | Fecha
I denti ficaci 6n N 'n E Ret D|A|D|A|S| Nov [T|S|L| SIn SIn |G| Ige lge |M Lma Lma |A| Vac Vac |V|C| Vct Vet | RL Irp Irp
G 9 |7 E|E[P|P[P| Vsp |E|T[N]lnicio| Fin |[E|lniciol Fin [Allnicio|l Fin |Cl|lniciol Fin |P[T|lnicio| Fin lniciol Fin
CC - 60363447 R| 2025-05-27 0
CC - 1098756065 |R|2025-05-27 0
CC - 10282515 R| 2025-05-27 0
S| STEMA GENERAL DE PENSI ONES
I denti ficaci 6n AFP Di as | BC pensi 6n Tarifa Cot bl Cot Vol Cot Vol Tot al Cot Fondo Sol Subgiors]?gnci VIr no ret
Cot i zados P Afi Aport a
CC - 60363447 S| NAFP 0 $0 0. 0000000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
CC - 1098756065 S| NAFP 0 $0 0. 0000000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
CC - 10282515 SI NAFP 0 $0 0. 0000000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
S| STEMA GENERAL DE RI ESGOS
S| STEMA GENERAL DE SALUD PROFESI ONALES
Di Di o
L . as . . NOm Aut NOm Aut . as | BC :
I dentificacio6n EPS Co | BC sal ud Tarifa Cot ol UPC Adi ¢ EG Val or EG Lic Val or Lic Co | Riesgos C?T Tarifa Cot ol
t t
CC - 60363447 SI N EPS 0 $0 0. 0000000 $0 $0 0 $0 0 $0 4 | $189.800 | 5 |[0.0696000| $13. 300
CC - 1098756065 SIN EPS 0 $0 0. 0000000 $0 $0 0 $0 0 $0 4 | $333.334 | 5 |0.0696000| $23.300
CC - 10282515 SI N EPS 0 $0 0. 0000000 $0 $0 0 $0 0 $0 4 | $200.000 | 5 |0.0696000| $14.000
APORTES PARAFI SCALES
Ce - Di as Cot ; Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
| denti fi caci on CCF a ccr |!BC CGaas CCF CCF SENA SENA | CBF | CBF ESAP ESAP Mn Edu | Mn Edu
CC- 60363447 SIN CCF 0 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1098756065 SI N CCF 0 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
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APCORTES PARAFI SCALES

Ce - Di as Cot ; Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
I dentificacion CCF a coF |!BC Cajas CCF CCF SENA SENA | CBF | CBE ESAP ESAP Mn Edu | Mn Edu
CC- 10282515 SIN CCF 0 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
TOTALES PARA EL PERI ODO 2025 - 05
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A PENSI ON POR ADM NI STRADORA
VLR VLR
VLR VLR VLR APORTE | VLR APORTE
ADM NLSTRADO|  \im AFT L VLR TOTAL | o1 zaci ON | coTl ZACI ON FONDO FONDO Di AS MORA VLR | NTERESES | | NTERESES | +5rp  pagAR
RA cor GBL VOL AFI L VOL APOR | PENSI ON SOL | PENSI ON SUBS | NTERESES FONDO DE FONDO _DE
SOLI DARI DAD | SUBSI STENCI A
S| NAFP 3 $0 $0 $0 $0 $0 19 $0 $0 $0 $0
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A SALUD POR ADM NI STRADORA
VLR VLR RADI CA gﬁl\_/g SALDO
, VLR AUT ey | eee| VLR | sueTor | susToT | croN | BENOR FAVOR | TOTAL | 1orar | Fonbo
ADMNISTRA| NOM | TOTAL | VLR | AUT. | WR | AEL. | WR | Netoc| Dias |TOERE|INTERE| AL AL |autoLl | PERUOP | PERI OD| PAGAR | LOTAR | oo oy, | TOTAL
DORA AFIL | cor | wpc | TE | I1ce LNVA MORA SES | APORTE |APORTE| Q o cor PAGAR
LVA S DE cor ANTERI UPC | SALUD
OBL WC |scor| s |INCA ANTERI | OBL
cor oBL OR COT
L e | OR UPC
SIN EPS $0 $0 0 $0 0 $0 $0 19 $0 $0 $0 $0 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A RI ESGOS PROFESI ONALES POR ADM NI STRADORA
. VLR .
NUM AUT NOM RAD | SALDO A | FONDO SOL
ADM NESTRA |\ apr L | VLR TOTAL PACO 1, NCXPLARCI DA PﬁcP;gSTogSA \Q_P%:{NI'EJSO Di AS Mora | | NT MORA %Iag%% AUTALI QUID| FAVOR R ESCOS TOTAL
DORA COT OBL |1 NCAPACI DA 3 COoT OBL ACI ON PERI ODO |PROFESI ONA|  PAGAR
DES OTRCS | COTI ZACI ON cor
DES INFCIAL | ANTERI OR LES
RI ESGOS
ARL SURA 3 $50. 600 0 $0 $0 $50. 600 19 $700 $51. 300 0 $0 $513 $51. 300
TOTAL APORTES PARAFI SCALES
NOVBRE ENTI DAD NUM DE AFI L VLR TOTAL APORTES Di AS MORA | NTERESES MORA TOTAL A PAGAR
SIN OCF 3 $0 19 $0 $0
SENA 0 $0 19 $0 $0
| CBF 0 $0 19 $0 $0
ESAP 0 $0 19 $0 $0
M nEdu 0 $0 19 $0 $0
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TOTAL A PAGAR

CONCEPTO TOTAL ENTI DADES VALOR
SALUD 0 $0
PENSI ONES 0 $0
Rl ESGOS PROFESI ONALES 1 $51. 300
CAJAS DE COVPENSACI ON 0 $0
SENA 1 $0
| CBF 1 $0
ESAP 1 $0
M NI STERI O DE EDUCACI ON 1 $0
GRAN TOTAL 1 $51. 300
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ASOPAGOS

PLANI LLA DE AUTOLI QUI DACI ON DE APORTES
PLANI LLA NRO. 33908533

REFERENCI A DE PAGO (PIN):

Fecha Pago Pl anilla: 2025-07-02

DATOS DEL APORTANTE
razoN soci AL | MR TEMEORAL | 11 po DE PERSONA Juridica e NIT
| DENTI E1 CAGL ON 90100 2 1 APORTANTE i gﬁBFEaﬁoﬁoo
C%FEQEES%C&%\'ENDC'? Al ™ 8 Ao C 2| DEPARTAMENTO | NORTE DE SANTAD MUNI CI Pl O CUCUTA
A 4290 Lo UT”&%&%%S??ﬁ&%XV TELEFONO 3153844937
FAX 0 SUCURSAL 0 NOVBRE SUCURSAL 0
TI PO DE ENTI DAD Pri vada ARL ARL SURA aggffaﬂfe Enpl eador
REPRESENTANTE LEGAL
N 60398541 PRI MER APELLI DO BECERRA SEGUNDO APELLI DO QUI NTERO
PRI MER NOVBRE ZENI TH SEGUNDO NOVBRE JOHANNA

PERI ODO COTI ZACI ON SALUD

FORMA DE PRESENTACI ON

PERI ODO COTI ZACI ON PENSI ON
Afio: 2025 | Mes: 05 Afio: 2025 | Mes: 06 Uni co
Nr 0. DE TRABAJADORES Vir. TOTAL NOM NA Nro. DE RADI CACI ON
3 $1. 256. 468 33908533
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| DENTI FI CACI ON DEL AFI LI ADO Sal ario
: Sub
Ti po - | Ext . S .
tip Col onbi Activid| Tipo de . ‘o
I denti ficaci on Vi ncul a o | M0 lano ext| DPpto Min ad Eco Sal ario Nombr es Sal ario Basico
cion | obl
CC- 13467380 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo DUARTE CACERES JOSE HENRY $4. 000. 000
CC- 60347790 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo GAONA ORDONEZ JOVAI RA BENEDI CTA $1.423. 500
CC- 1098719626 01 No | No No 54 1 5429001 Fijo TOLOSA RQJAS JUAN PABLO $4. 000. 000
NOVEDADES
| Fecha R Fecha T|T|T|{T|V| Fecha |V|V|S| Fecha | Fecha |I | Fecha | Fecha [L| Fecha | Fecha |V| Fecha | Fecha |A|V| Fecha | Fecha Fecha | Fecha
I denti ficaci 6n N 'n E Ret D|A|D|A|S| Nov [T|S|L| SIn SIn |G| Ige lge |M Lma Lma |A| Vac Vac |V|C| Vct Vet | RL Irp Irp
G 9 |7 E|E[P|P[P| Vsp |E|T[N]lnicio| Fin |[E|lniciol Fin [Allnicio|l Fin |Cl|lniciol Fin |P[T|lnicio| Fin lniciol Fin
CC - 13467380 X[ 2025-05- 27 0
CC - 60347790 X[ 2025-05- 27 0
CC - 1098719626 |X]?2025-05-27 0
SI STEMA GENERAL DE PENSI ONES
I denti ficaci 6n AFP Di as | BC pensi 6n Tarifa Cot bl Cot Vol Cot Vol Total Cot Fondo Sol Subgiors]?gnci VIr no ret
Cot i zados P Afi Aport a
CC - 13467380 CCOLPENSI ONES 4 $533. 334 0. 1600000 $85. 400 $0 $0 $85. 400 $0 $0 $0
CC - 60347790 PORVENI R 4 $189. 800 0. 1600000 $30. 400 $0 $0 $30. 400 $0 $0 $0
CC - 1098719626 PORVEN R 4 $533. 334 0. 1600000 $85. 400 $0 $0 $85. 400 $0 $0 $0
SI STEMA GENERAL DE RI ESGOS
SI STEMA GENERAL DE SALUD PROFESI ONALES
Di D 6
- - as : : Nim Aut Nium Aut : as | BC :
I dentificaci 6n EPS Co IBC salud| Tarifa Cot ol UPC Adi c EG Val or EG Lic Valor Lic Co | Riesgos C?T Tarifa Cot bl
t t
cc - 13467380 | NEVR EPS 14 | $533 334 |0.0400000| $21.400 $0 0 $0 0 $0 4 | $533.334 | 5 |0.0696000| $37.200
CC - 60347790 SANI TAS 4 | $189.800 [0.0400000| $7.600 $0 0 $0 0 $0 4 | $189.800 | 5 [0.0696000| $13.300
CC - 1098719626 COGCSALUD 4 | $533.334 [0.0400000| $21.400 $0 0 $0 0 $0 4 | $533.334 | 5 [0.0696000| $37.200
APORTES PARAFI SCALES
Ce s Di as Cot ; Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
I'dent i ficaci on ocF a ccF |/ BC Cajas CCF CCF SENA SENA | CBF | CBF ESAP ESAP Mn Edu | Mn Edu
CC- 13467380 COVFANCRTE 4 $533. 334 | 0.0400000| $21.400 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 60347790 COVFANCRTE 4 $189. 800 | 0.0400000| $7.600 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
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APCORTES PARAFI SCALES

Ce - Di as Cot ; Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
I dentificacion CCF a coF |!BC Cajas CCF CCF SENA SENA | CBF | CBE ESAP ESAP Mn Edu | Mn Edu
CC- 1098719626 | COVFANORTE 4 $533. 334 | 0. 0400000 | $21.400 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
TOTALES PARA EL PERI ODO 2025 - 05
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A PENSI ON POR ADM NI STRADORA
VLR VLR
VLR VLR VLR APORTE | VLR APORTE
ADM NLSTRADO|  \im AFT L VLR TOTAL | o1 zaci ON | coTl ZACI ON FONDO FONDO Di AS MORA VLR | NTERESES | | NTERESES | +5rp  pagAR
RA cor GBL VOL AFI L VOL APOR | PENSI ON SOL | PENSI ON SUBS | NTERESES FONDO DE FONDO _DE
SOLI DARI DAD | SUBSI STENCI A
COLPENSI ONES 1 $85. 400 $0 $0 $0 $0 19 $1. 100 $0 $0 $86. 500
PORVEN R 2 $115. 800 $0 $0 $0 $0 19 $1. 500 $0 $0 $117. 300
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A SALUD POR ADM NI STRADORA
VLR VLR RADI CA Eﬁl\_/g SALDO
, VLR AUT NCoNE el WLR | sueTor | susTor| croN | AR FAVOR | TOTAL | 1ora | Eonbo
ADM NI STRA| NOM | TOTAL | WLR Ur. | VR | pEte | VLR | Ero| Dias |MNIERES NTERE| AL AL |autoLl | PERUOD | PERI OD| PAGAR | LOTAR | oo oy, | TOTAL
DORA AFIL | cor | e | 1E | 1ce LVA MORA SES | APORTE|APORTE| Q o cor PAGAR
LVA S DE cor ANTERI UPC | SALUD
OBL WPC |scor| s |INCA ANTERI | OBL
cor OBL OR COT
L OR UPC
OBL
COCEALUD $21c5 20| g 0 $0 0 $0 $21d 20| 19 | s300 | s0 $21(j 70| o 0 50 $0 $Zld 70| 4o $0 $21d 70
SANI TAS $7.600| $0 0 $0 0 $0 |$7.600] 19 | s$100 | s$o [s$7.700] s0 0 $0 $0 |$7.700| $0 $0  |$7.700
NUEVA
EPS. 21401 g0 0 $0 0 so |[$2L401 19 | g300 | so [$ZL 7O g0 0 $0 so |$2L 701 g0 so |$2L.70
S A
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A RI ESGOS PROFESI ONALES POR ADM NI STRADORA
. VLR .
NOM AUT NOM RAD | SALDO A | FONDO SOL
ADM NUSTRA | \om aF L | VLR TOTAL PAGO || \caPac DA| PAGADCS A | APORTES. | i AS nora | | NT MORA | SRR/ |AUTOLI QUID|  FAVCR R ESG6 TOTAL
DORA COT OBL |1 NCAPACI DA 3 COoT OBL ACI ON PERI ODO |PROFESI ONA|  PAGAR
DES OTROS | COTI ZACI ON cor
DES INFCIAL | ANTERI OR LES
RI ESGOS
ARL SURA 3 $87. 700 0 $0 $0 $87. 700 19 $1. 100 $88. 800 0 $0 $888 $88. 800
TOTAL APORTES PARAFI SCALES
NOVBRE ENTI DAD NUM DE AFI L VLR TOTAL APORTES Di AS MORA | NTERESES MORA TOTAL A PAGAR
COMEANORTE 3 $50. 400 19 $700 $51. 100
SENA 0 $0 19 $0 $0
| CBF 0 $0 19 $0 $0
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TOTAL APORTES PARAFI SCALES

NOVBRE ENTI DAD NUM DE AFI L VLR TOTAL APORTES Di AS MORA | NTERESES MORA TOTAL A PAGAR
ESAP 0 $0 19 $0 $0
M nEdu 0 $0 19 $0 $0
TOTAL A PAGAR
CONCEPTO TOTAL ENTI DADES VALOR
SALUD 3 $51. 100
PENSI ONES 2 $203. 800
Rl ESGOS PROFESI ONALES 1 $88. 800
CAJAS DE COMPENSACI ON 1 $51. 100
SENA 1 $0
| CBF 1 $0
ESAP 1 $0
M NI STERI O DE EDUCACI ON 1 $0
GRAN TOTAL 1 $394. 800
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PLANI LLA DE AUTOLI QUI DACI ON DE APORTES
PLANI LLA NRO. 8637175934

ASO PAGOS REFERENCI A DE PAGO (PIN): 8637175934
Fecha Pago Pl anilla: 2025-07-18
S.d.
DATOS DEL APORTANTE
. UNI ON TEMPORAL - TI PO DE
RAZON SOCI AL M VT AL TI PO DE PERSONA Juridica ST NI T
Nro. DE TI PO DE B nenor a 200
| DENTI FI CACI ON 901933653 D. V. 1 APORTANTE enpl eados
DI RECCI ON DE AV 8 12 80 LC 3
OCRRESPONDENCIRG Soie DEPARTAMENTO | NORTE DE SANTAD MUNI CI Pl O CUCUTA
ACTI VI DAD CORREO UNI ONTEMPORAL J MW .
ECONOM CA 4290 ELECTRONI CO | AL@MAI L. COM TELEFONO 3153844937
FAX 0 SUCURSAL 0 NOVBRE SUCURSAL 0
. Ti po de
TI PO DE ENTI DAD Privada ARL ARL SURA i i an: e Enpl eador
REPRESENTANTE LEGAL
Nro. DE
T 60398541 PR MER APELLI DO BECERRA SEGUNDO APELLI DO QUI NTERO
PRI MER NOVBRE ZENI TH SEGUNDO NOVBRE JOHANNA

FORMA DE PRESENTACI ON

PERI ODO COTI ZACI ON PENSI ON PERI ODO COTI ZACI ON SALUD
Afio: 2025 | Mes: 06 Afio: 2025 | Mes: 06 Uni co
Nr 0. DE TRABAJADORES Vir. TOTAL NOM NA Nro. DE RADI CACI ON
3 $0 8637175934
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| DENTI FI CACI ON DEL AFI LI ADO

Sal ari o

Ti po tsi“B EXt | o1 onbi Activid| Tipo de o
I denti ficaci on Vi ncul a o | M0 lano ext| DPpto Min ad Eco Sal ario Nombr es Sal ario Basico
cion | obl
CC- 60363447 59 No | No No 54 1 5429001| Salario CALDERON MARTI NEZ SANDRA M LENA $1. 423. 500
CC- 1098756065 59 No | No No 54 1 5429001| Salario PEDRAZA CONTRERAS KARENT JULI ET $2. 500. 000
CC- 10282515 59 No [ No No 54 1 5429001| Salario RAM REZ ACUNA JAI ME $1.500. 000
NOVEDADES
| Fecha R Fecha T|T|T|T|V| Fecha |V|V|S| Fecha | Fecha [l | Fecha | Fecha |L| Fecha | Fecha |V| Fecha | Fecha |A|V| Fecha | Fecha Fecha | Fecha
I denti ficaci 6n N 'n E Ret D|A|D|A|S| Nov [T|S|L| SIn SIn |G| Ige lge |M Lma Lma |A| Vac Vac |V|C| Vct Vet | RL Irp Irp
G 9 |7 E|E[P|P[P| Vsp |E|T[N]lnicio| Fin |[E|lniciol Fin [Allnicio|l Fin |Cl|lniciol Fin |P[T|lnicio| Fin lniciol Fin
CC - 60363447 0
CC - 1098756065 0
CC - 10282515 0
SI STEMA GENERAL DE PENSI ONES
I denti ficaci 6n AFP Di as | BC pensi 6n Tarifa Cot bl Cot Vol Cot Vol Tot al Cot Fondo Sol Subgiors]?gnci VIr no ret
Cot i zados P Afi Aport a
CC - 60363447 S| NAFP 0 $0 0. 0000000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
CC - 1098756065 S| NAFP 0 $0 0. 0000000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
CC - 10282515 SI NAFP 0 $0 0. 0000000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SI STEMA GENERAL DE RI ESGOS
SI STEMA GENERAL DE SALUD PROFES| ONALES
Di Di o
L . as . . NOm Aut NOm Aut . as | BC .
I dentificacio6n EPS Co | BC sal ud Tarifa Cot ol UPC Adi ¢ EG Val or EG Lic Val or Lic Co | Riesgos C?T Tarifa Cot ol
t {
$1.423.50
CC - 60363447 SIN EPS 0 $0 0. 0000000 $0 $0 0 $0 0 $0 30 0 5 |0.0696000| $99. 100
CC - 1098756065 SIN EPS 0 $0 0. 0000000 $0 $0 0 $0 0 $0 30 | $2. >00-001 5 10. 0696000 | $174. 000
$1. 500. 00
CC - 10282515 SIN EPS 0 $0 0. 0000000 $0 $0 0 $0 0 $0 30 0 5 |0.0696000| $104. 400
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APCORTES PARAFI SCALES

Ce - Di as Cot ; Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
I dentificacion CCF a coF |!BC Cajas CCF CCF SENA SENA | CBF | CBE ESAP ESAP Mn Edu | Mn Edu
CC- 60363447 SIN CCF 0 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1098756065 SIN CCF 0 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 10282515 SIN CCF 0 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
TOTALES PARA EL PERI CDO 2025 - 06
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A PENSI ON POR ADM NI STRADORA
VLR VLR
VLR VLR VLR APORTE | VLR APORTE
ADM NESTRADO| - \im AFT L VLR TOTAL | o511 zac N | corl zadl ON FONDO FONDO Di AS MORA VLR | NTERESES | | NTERESES | +5rp1  pacaR
RA cor oBL VOL AFI L VOL APOR | PENSI ON SOL |PENSI ON SUBS | NTERESES FONDO DE FONDO _DE
SOLI DARI DAD | SUBSI STENCI A
SI NAFP 3 $0 $0 $0 $0 $0 7 $0 $0 $0 $0
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A SALUD POR ADM NI STRADORA
VLR VLR RADI, CA Eﬁ\L/g SALDO
] VLR AUT o | | NiEwe | VLR [ SUBTOT |SUBTOT| CION | pin op| FAVOR | TOTAL | —5rat | Fonpo
ADM NISTRA| NOM | TOTAL | VLR | AUT. | VLR | AEL~ | VLR | Soece| Dias |'NOERE|INTERE| AL AL | AUTOLI ¥ 9P| PERI OD| PAGAR | bk | o ooy, | TOTAL
DORA AFIL | cor | upc | 1GE | 1GE LVA MORA SES | APORTE|APORTE| Q o) coT PAGAR
LVA S DE cor ANTER) UPC | SALUD
OBL WPC |Scor| S |INCA ANTERI | OBL
cor oBL OR COT
L OR UPC
OBL
SI N EPS 3 $0 0 $0 0 $0 $0 7 $0 $0 $0 $0 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
TOTAL APORTES DEL PERIi ODO A Rl ESGOS PROFESI ONALES POR ADM NI STRADORA
. VLR .
NUM AUT NUM RAD | SALDO A | FONDO soL
ADM NESTRA| \om aFr L | VLR TOTAL PAGO || \caAPACH DA| PAGADCS A | APORTES. | Di AS nora | ' NT MORA | S |AUTOLI QUID|  FAVOR RI ESGCS TOTAL
DORA COT OBL |1 NCAPACI DA . COT OBL ACI ON PERI ODO |PROFESI ONA|  PAGAR
DES OTROS | COTI ZAC ON coT
DES INNCIAL | ANTERI OR LES
RI ESGOS
ARL SURA 3 $377. 500 0 $0 $0 $377. 500 7 $1.700 | $379.200 0 $0 $0 $379. 200
TOTAL APORTES PARAFI SCALES
NOVBRE ENTI DAD NUM DE AFI L VLR TOTAL APORTES Di AS MORA | NTERESES MORA TOTAL A PAGAR
SIN CCF 3 $0 7 $0 $0
SENA 0 $0 7 $0 $0
| CBF 0 $0 7 $0 $0
ESAP 0 $0 7 $0 $0
M nEdu 0 $0 7 $0 $0
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TOTAL A PAGAR

CONCEPTO TOTAL ENTI DADES VALOR

SALUD 0 $0
PENSI ONES 0 $0

Rl ESGOS PROFESI ONALES 1 $379. 200
CAJAS DE COVPENSACI ON 0 $0
SENA 1 $0
| CBF 1 $0
ESAP 1 $0
M NI STERI O DE EDUCACI ON 1 $0

GRAN TOTAL 1 $379. 200
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INFORME INICIAL SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

EXAMENES MEDICO DE INGRESO

%

UNION TEMPORAL

NIT 901933653-1
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Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacién:  Ingreso %) Periédico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional (O
Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 07/07/2025 06:37:00 Empresa UNION TEMPORAL JM VIAL

Nombre ANGELA PATRICIA MOSQUERA NIEVES

Cargo AYUDANTE DE OBRA Doc. Identidad CC 60385645
. J
e oo s s o, ———
1 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO 2 AUDIOMETRIA SIMPLE CABINA 3 OPTOMETRIA
4 RADIOGRAFIA DE COLUMNA 5 6
LUMBOSACRA
7 8 9

APTO CON PATOLOGIA QUE NO AFECTA SU LABOR A DESEMPERAR

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

PAUSAS ACTIVAS- CAPACITAR EN HIGIENE POSTURAL Y MANEJO DE CARGAS TENIENDO EN CUENTA LO PERMITIDO POR LEY - USO
DE EPP ACORDE A SU LABOR- USO DE LENTES - BAJAR DE PESO- USO DE MEDIAS ANTIVARICES - REFORZAR MUSCULOS DE LA
COLUMNA.

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual (%) Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico (X) otros O
(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQ| EPS 'SIO[NOO)

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSARA EN NUESTRA IPS SEGUN
RESOLUCION 2346 DE 2007 / RESOLUCION 1918 DE 2009

g‘—wﬂmtﬁ../’ Npl b AAg oS

Dra. Maria Cecilia Rivera Pineda. Trabajador: ANGELA PATRICIA MOSQUERA
Medico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional CC: 60385645
Cedula: 37256369
RM 24082 Fecha 09-02-1990 Lic SO 004354
Fecha 25-09-2019

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Paginaldel
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Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacién:  Ingreso %) Periédico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional (O
Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 01/07/2025 15:01:00 Empresa UNION TEMPORAL JM VIAL

Nombre JAIME RAMIREZ ACUNA

Cargo ASESOR EN VIAS Doc. Identidad CC 10282515
N J ]
N/
SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS
1 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO 2 OPTOMETRIA 3 AUDIOMETRIA SIMPLE CABINA
4 5 6
7 8 9

APTO CON PATOLOGIA QUE NO AFECTA SU LABOR A DESEMPERAR

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

USO DE EPP ACORDE AL PERFIL LABORAL Y MEDIO AMBIENTE LABORAL - PAUSAS ACTIVAS - CAPACIITAR EN HIGIENE POSTURAL -
ESTILO DE VIDA SALUDABLE -NIEGA SINTOMAS FIEBRE, MALESTAR GENERAL, TOS, DOLOR DE HUESOS, ODINOFAGIA, DIARREA,
ENROJECIMIENTO DEL CUERPO, BROTE- NO PRESENTA SINTOMATOLOGIA RESPIRATORIA.- DAR CUMPLIMIENTO PROTOCOLO DE
BIOSEGURIDAD DE LA EMPRESA- USO DE LENTES

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual (%) Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico () otros O
(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQ| EPS 'SIO[NOO)

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSARA EN NUESTRA IPS SEGUN
RESOLUCION 2346 DE 2007 / RESOLUCION 1918 DE 2009

AR -
— ”_YOL\ A= Qm:\\ﬁ/i Q
Dr Luis Jesus Grass Garcia Trabajador: JAIME RAMIREZ ACUNA
Medico- Especialista en Salud CC: 10282515
Ocupacional

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

cedula: 13255984
RM 721 Fecha 30-08-1982

Paginaldel
n fips assot s.a.s.

Principal: Avenida 0 N°16-68 Barrio Caobos ® Tels. (57)(7) 572 7323 - 571 1711 Cel.: 318 500 701 |
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Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacién:  Ingreso %) Periédico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional (O
Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 26/06/2025 09:40:00 Empresa UNION TEMPORAL JM VIAL

Nombre JEFFERSON JESUS HERNANDEZ HERNANDEZ

Cargo OBRERO Doc. Identidad CC 1093779949
. J
e oo o s s
1 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO 2 AUDIOMETRIA SIMPLE CABINA 3 OPTOMETRIA
4 RADIOGRAFIA DE COLUMNA 5 6
LUMBOSACRA
7 8 9

APTO PARA EL CARGO

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

PAUSAS ACTIVAS PARA PREVENIR FATIGA MUSCULAR Y LESIONES OSTEOMUSCULARES POR CARGA MANUAL DE MATERIAL -

CAPACITAR EN LEVANTAMIENTO TENIENDO EN CUENTA MANTENER LA ESPALDA RECTA DOBLAR LIGERAMENTE LAS RODILLAS,
TRAER EL PESO HACIA EL CUERPO Y LEVANTARLO EQUITATIVAMENTE CON LAS MANOS SEGURO DE CARGAS- USO DE EPP ACORDE
A SU LABOR ROTACION DE TAREAS PARA PREVENIR LESIONES OSTEOMUSCULARES,- USO DE EPP ACORDE A SU LABOR
,CONTINUAR REALIZANDO DEPORTE Y / O EJERCICIO-,BAJAR DE PESO

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico () otros O

(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQ|EPS 'SIO[NOO)

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSARA EN NUESTRA IPS SEGUN
RESOLUCION 2346 DE 2007 / RESOLUCION 1918 DE 2009

<3, _ﬂuim/; P

Dra. Maria Cecilia Rivera Pineda. Trabajador: JEFFERSON JESUS HERNANDEZ
Medico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional CC: 1093779949
Cedula: 37256369
RM 24082 Fecha 09-02-1990 Lic SO 004354
Fecha 25-09-2019

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Paginaldel
Principal: Avenida 0 N°16-68 Barrio Caobos ® Tels. (57)(7) 572 7323 - 571 1711 Cel.: 318 500 701 | n lips assot s.a.s.

servicios(@assotcolombia.com ® informacion@assotcolombia.com ® www.assotcolombia.com — Cicuta, Colombia 3 @ipsassot
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el TP

Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacién:  Ingreso %) Peri6dico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional (O
Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O
-~ . ™)
/
DATOS DEL PACIENTE 4
Fecha 13/06/2025 10:10:00 Empresa UNION TEMPORAL JM VIAL
Nombre JOHAN CAMILO QUINTERO VARGAS
Cargo AYUDANTE DE OBRA Doc. Identidad CC 1090505288
N\ J/ ‘
SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS
1 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO 2 AUDIOMETRIA SIMPLE CABINA 3 OPTOMETRIA
4 RADIOGRAFIA DE COLUMNA 5 6
LUMBOSACRA
7 8 9

APTO CON PATOLOGIA QUE NO AFECTA SU LABOR A DESEMPERAR

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

USO DE EPP ACORDE AL PERFIL LABORAL Y MEDIO AMBIENTE LABORAL - REALIZAR PAUSAS ACTIVAS - CAPACIITAR EN HIGIENE
POSTURAL Y MANEJO DE CARGAS TENIENDO EN CUENTA LO PERMITIDO POR LEY- ESTILO DE VIDA SALUDABLE - BAJAR DE PESO.

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular (X) Psicosocial () Ergonémico () otros O
(REMISION 'SI®|NOQ | ARL 'SIO|NOQ| EPS SI®|NOO)

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSARA EN NUESTRA IPS SEGUN
RESOLUCION 2346 DE 2007 / RESOLUCION 1918 DE 2009

T St = e S
==
Dr Luis Jesus Grass Garcia Trabajador: JOHAN CAMILO QUINTERO VARGAS
Medico Cirujano Especialista en Salud CC: 1090505288
Ocupacional .
ce dula? 13255984 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica
RM 721 Fecha 30-08-1982 Paginaldel

Principal: Avenida 0 N°16-68 Barrio Caobos ® Tels. (57)(7) 572 7323 - 571 1711 Cel.: 318 500 701 |

servicios(@assotcolombia.com ® informacion@assotcolombia.com ® www.assotcolombia.com — Cicuta, Colombia

n fips assot s.a.s.

M @ipsassot
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SC-CER803025

LT

Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacién:  Ingreso %) Periédico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional (O
Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 14/06/2025 08:51:00 Empresa UNION TEMPORAL JM VIAL

Nombre JOSE GREGORIO NUNEZ HIDALGO

Cargo AYUDANTE DE OBRA Doc. Identidad PT 5302209 -‘
. J ‘
e oo s s s ———
1 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO 2 AUDIOMETRIA SIMPLE CABINA 3 OPTOMETRIA
4 RADIOGRAFIA DE COLUMNA 5 6
LUMBOSACRA
7 8 9

APTO CON PATOLOGIA QUE NO AFECTA SU LABOR A DESEMPERAR

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

USO DE EPP ACORDE AL PERFIL LABORAL Y MEDIO AMBIENTE LABORAL - PAUSAS ACTIVAS - CAPACIITAR EN HIGIENE POSTURAL Y
MANEJO DE CARGAS TENIENDO EN CUENTA LO PERMITIDO POR LEY- ESTILO DE VIDA SALUDABLE - BAJAR DE PESO - VALORACION
EPS PARA TAMIZAJE DE TENSION ARTERIAL - DIETA BAJA EN GRASAS HARINAS Y SAL- REFORZAR MUSCULOS DE LA
COLUMNA-EVITAR RUIDOS POR ENCIMA DE 80 DBL - NO USAR AUDIFONOS PARA CONTESTAR LLAMADAS NI PARA ESCUCHAR MUSICA-
VALORACION CON OTORRINOLARINGOLOGIA.

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo (%) Respiratorio () Cardiovascular (X) Psicosocial () Ergonémico (X) otros O

(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQ|EPS 'SIO[NOO)

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSARA EN NUESTRA IPS SEGUN
RESOLUCION 2346 DE 2007 / RESOLUCION 1918 DE 2009

fony No = <= Y W e

Dr Luis Jesus Grass Garcia Trabajador: JOSE GREGORIO NUNEZ HIDALGO
Medico Cirujano Especialista en Salud CC: 5302209
Ocupacional

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

cedula: 13255984

RM 721 Fecha 30-08-1982 Péagina 1 de 1

n fips assot s.a.s.

Principal: Avenida 0 N°16-68 Barrio Caobos ® Tels. (57)(7) 572 7323 - 571 1711 Cel.: 318 500 701 |

servicios(@assotcolombia.com ® informacion@assotcolombia.com ® www.assotcolombia.com — Cicuta, Colombia

M @ipsassot
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el TP

Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacién:  Ingreso %) Periédico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional (O
Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 16/06/2025 09:16:00 Empresa UNION TEMPORAL JM VIAL

Nombre JUAN PABLO TOLOSA ROJAS

Cargo TOPOGRAFO Doc. Identidad CC 1098719626
A\ J
SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS
1 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO 2 AUDIOMETRIA SIMPLE CABINA 3 OPTOMETRIA
4 RADIOGRAFIA DE COLUMNA 5 6
LUMBOSACRA
7 8 9

APTO PARA EL CARGO

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

USO DE EPP ACORDE AL PERFIL LABORAL Y MEDIO AMBIENTE LABORAL - PAUSAS ACTIVAS - CAPACIITAR EN HIGIENE POSTURAL Y
MANEJO DE CARGAS TENIENDO EN CUENTA LO PERMITIDO POR LEY- ESTILO DE VIDA SALUDABLE -NIEGA SINTOMAS FIEBRE,
MALESTAR GENERAL, TOS, DOLOR DE HUESOS, ODINOFAGIA, DIARREA, ENROJECIMIENTO DEL CUERPO, BROTE- NO PRESENTA
SINTOMATOLOGIA RESPIRATORIA.- DAR CUMPLIMIENTO PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD DE LA EMPRESA- BAJAR DE PESO

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico () otros O

(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQ| EPS 'SIO[NOO)

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSARA EN NUESTRA IPS SEGUN
RESOLUCION 2346 DE 2007 / RESOLUCION 1918 DE 2009

Dr Luis Jesus Grass Garcia Trabajador: JUAN PABLO TOLOSA ROJAS
Medico Cirujano Especialista en Salud CC: 1098719626
Ocupacional

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

cedula: 13255984

RM 721 Fecha 30-08-1982 Péagina 1 de 1

n fips assot s.a.s.

Principal: Avenida 0 N°16-68 Barrio Caobos ® Tels. (57)(7) 572 7323 - 571 1711 Cel.: 318 500 701 |

servicios(@assotcolombia.com ® informacion@assotcolombia.com ® www.assotcolombia.com — Cicuta, Colombia

M @ipsassot
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el TP

Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacién:  Ingreso %) Periédico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional (O
Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 13/06/2025 10:21:00 Empresa UNION TEMPORAL JM VIAL

Nombre LUIS MIGUEL FUENTES SANTIAGO

Cargo AYUDANTE DE OBRA Doc. Identidad CC 1003243831
. J
e oo s s s
1 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO 2 AUDIOMETRIA SIMPLE CABINA 3 OPTOMETRIA
4 RADIOGRAFIA DE COLUMNA 5 6
LUMBOSACRA
7 8 9

APTO CON PATOLOGIA QUE NO AFECTA SU LABOR A DESEMPERAR

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

USO DE EPP ACORDE AL PERFIL LABORAL Y MEDIO AMBIENTE LABORAL - PAUSAS ACTIVAS - CAPACIITAR EN HIGIENE POSTURAL Y
MANEJO DE CARGAS TENIENDO EN CUENTA LO PERMITIDO POR LEY- ESTILO DE VIDA SALUDABLE .

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico () otros O

(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQ| EPS 'SIO[NOO)

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSARA EN NUESTRA IPS SEGUN
RESOLUCION 2346 DE 2007 / RESOLUCION 1918 DE 2009

oy \\\)\‘3 A\ \306\ 4-?0@./\\2_’> =
Dr Luis Jesus Grass Garcia Trabajador: LUIS MIGUEL FUENTES SANTIAGO
Medico Cirujano Especialista en Salud CC: 1003243831
Ocupacional

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

cedula: 13255984

RM 721 Fecha 30-08-1982 Péagina 1 de 1

n fips assot s.a.s.

Principal: Avenida 0 N°16-68 Barrio Caobos ® Tels. (57)(7) 572 7323 - 571 1711 Cel.: 318 500 701 |

servicios(@assotcolombia.com ® informacion@assotcolombia.com ® www.assotcolombia.com — Cicuta, Colombia

M @ipsassot
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SC-CER803025

el TP

Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacién:  Ingreso %) Periédico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional (O
Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 28/06/2025 11:38:00 Empresa UNION TEMPORAL JM VIAL

Nombre SANDRA MILENA CALDERON MARTINEZ

Cargo TRABAJADORA SOCIAL Doc. Identidad CC 60363447 A
. J
4
SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS
1 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO 2 OPTOMETRIA 3 AUDIOMETRIA SIMPLE CABINA
4 5 6
7 8 9

APTO CON PATOLOGIA QUE NO AFECTA SU LABOR A DESEMPERAR

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

PAUSAS ACTIVAS CADA 2 HORAS PARA EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR- ALTERNAR LABORES DE BIPEDO A SEDENTE- USO
DE EPP ACORDE A SU LABOR- BAJAR DE PESO- VALORACION NUTRICIONAL- CONTINUAR CONTROL EPS- USO DE LENTES

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual (%) Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular (X) Psicosocial () Ergonémico () otros O
(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQ| EPS 'SIO[NOO)

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSARA EN NUESTRA IPS SEGUN
RESOLUCION 2346 DE 2007 / RESOLUCION 1918 DE 2009

Dra. Maria Cecilia Rivera Pineda. Trabajador: SANDRA MILENA CALDERON
Medico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional CC: 60363447

Cedula: 37256369
RM 24082 Fecha 09-02-1990 Lic SO 004354
Fecha 25-09-2019

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Paginaldel
Principal: Avenida 0 N°16-68 Barrio Caobos ® Tels. (57)(7) 572 7323 - 571 1711 Cel.: 318 500 701 | n lips assot s.a.s.

servicios(@assotcolombia.com ® informacion@assotcolombia.com ® www.assotcolombia.com — Cicuta, Colombia 3 @ipsassot



@ © e\

icontec = li::Net
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LT

Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacién:  Ingreso %) Periédico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional (O
Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 14/06/2025 08:43:00 Empresa UNION TEMPORAL JM VIAL

Nombre VICTOR MANUEL PENARANDA DIAZ

Cargo AYUDANTE DE OBRA Doc. Identidad CC 88257106
. J S
e oo os seueTEs o, ————————
1 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO 2 OPTOMETRIA 3 AUDIOMETRIA SIMPLE CABINA
4 RADIOGRAFIA DE COLUMNA 5 6
LUMBOSACRA
7 8 9

APTO CON PATOLOGIA QUE NO AFECTA SU LABOR A DESEMPERAR

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

PAUSAS ACTIVAS-CAPACITAR EN HIGIENE POSTURAL Y MANEJO DE CARGAS - USO DE EPP ACORDE A SU LABOR- CONTINUAR
REALIZANDO DEPORTE Y / O EJERCICIO.-BAJAR DE PESO-USAR PROTECCION AUDITIVA EN AMBIENTES RUIDOSOS Y NO ESCUCHAR
MUSICA POR AUDIFONOS. EVITAR RUIDOS POR ENCIMA DE 80 DBL. VALORACION CON OTORRINOLARINGOLOGIA.

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo (%) Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico () otros O
(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQ| EPS 'SIO[NOO)

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSARA EN NUESTRA IPS SEGUN
RESOLUCION 2346 DE 2007 / RESOLUCION 1918 DE 2009

gﬁb&?ﬂmW- = o
lov nanvd vemar ande vias

Dra. Maria Cecilia Rivera Pineda. Trabajador: VICTOR MANUEL PENARANDA DIAZ
Medico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional CC: 88257106
Cedula: 37256369
RM 24082 Fecha 09-02-1990 Lic SO 004354
Fecha 25-09-2019

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Paginaldel
Principal: Avenida 0 N°16-68 Barrio Caobos ® Tels. (57)(7) 572 7323 - 571 1711 Cel.: 318 500 701 | n lips assot s.a.s.

servicios(@assotcolombia.com ® informacion@assotcolombia.com ® www.assotcolombia.com — Cicuta, Colombia 3 @ipsassot
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Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacién:  Ingreso %) Periédico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional (O
Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 12/06/2025 08:36:00 Empresa UNION TEMPORAL JM VIAL

Nombre ANDERSON JESUS VILLABONA SUAREZ

Cargo AYUDANTE DE OBRA Doc. Identidad CC 1091356628 )\
- \—/
1 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO 2 AUDIOMETRIA SIMPLE CABINA 3 OPTOMETRIA
4 RADIOGRAFIA DE COLUMNA 5 6
LUMBOSACRA
7 8 9

APTO CON RESTRICCIONES O LIMITACIONES PARA EL CARGO

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

EPP OBLIGATORIO*: - USO DE *MASCARILLA - *LENTES DE PROTECCION* CONTRA PARTICULAS. - ROPA DE TRABAJO LAVABLE Y
GORRA. - RECOMENDACIONES*: - HUMEDECER AREAS DE TRABAJO PARA REDUCIR POLVO EN SUSPENSION

- LEVANTAR CON *PIERNAS FLEXIONADAS* Y ESPALDA RECTA. - EVITAR TORSIONES DEL TORSO; MOVER LOS PIES. - USAR
*CARRETILLAS O AYUDAS MECANICAS* PARA CARGAS >25 KG. - RECOMENDACIONES*: - ROTACION DE TAREAS PARA EVITAR FATIGA
MUSCULAR. - PAUSAS ACTIVAS CADA 2 HORAS (ESTIRAMIENTOS DE ESPALDA Y HOMBROS)

ERIFICAR ESTADO DE HERRAMIENTAS ANTES DE USARLAS - USO DE EPP ACORDE A SU LABOR ,REALIZAR DEPORTE Y / O EJERCICIO-
ELIMINAR CIGARRILLO Y DISMINUIR LICOR,BAJAR DE PESO-REFORZAR MUSCULOS DE LA COLUMNA

RESTRICCIONES LABORALES

PATOLOGIA QUE PUEDE VERSE AGRAVADA POR LA LABOR A DESEMPENAR
- PUEDE REALIZAR POSTURAS QUE NO SEAN MANTENIDAS, INADECUADAS Y REPETITIVAS DE COLMUNA LUMBAR,
- PUEDE LEVANTAR PESO NO SUPERIORES A 20 KG

gﬁb@_’?ﬂutm/; Ao evson

Dra. Maria Cecilia Rivera Pineda. Trabajador: ANDERSON JESUS VILLABONA
Medico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional CC: 1091356628

Cedula: 37256369 .
Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad : :
RM 24082 Fecha 09-02-1990  Lic SO 004354 a g P Captura Biometrica

Fecha 25-09-2019 Pagina 1 de 2
Principal: Avenida 0 N°16-68 Barrio Caobos ® Tels. (57)(7) 572 7323 - 571 1711 Cel.: 318 500 701 | n lips assot s.a.s.

servicios(@assotcolombia.com ® informacion@assotcolombia.com ® www.assotcolombia.com — Cicuta, Colombia 3 @ipsassot
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Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

e LUTTTEITTTRY,

INGRESO
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico ® otros O
(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQ| EPS 'SIO|NOO)

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSARA EN NUESTRA IPS SEGUN
RESOLUCION 2346 DE 2007/ RESOLUCION 1918 DE 2009

C;?x?ﬂm,hﬁfm-%’gj Ao evson
Seus o e
Dra. Maria Cecilia Rivera Pineda. Trabajador: ANDERSON JESUS VILLABONA
Medico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional CC: 1091356628

Cedula: 37256369
RM 24082 Fecha 09-02-1990 Lic SO 004354
Fecha 25-09-2019

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Pagina 2 de 2
Principal: Avenida 0 N°16-68 Barrio Caobos @ Tels. (57)(7) 572 7323 - 571 1711 Cel.:318 500 701 | n lips assot s.a.s.

servicios@assotcolombia.com ® informacion@assotcolombia.com ® www.assotcolombia.com  Ciicuta, Colembia 3 @ipsassot
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SC-CER803025

el TP

Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacién:  Ingreso %) Periédico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional (O
Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 12/06/2025 07:37:00 Empresa UNION TEMPORAL JM VIAL

Nombre EDWIN JOSE MANOSALVA CHACON

Cargo AYUDANTE DE OBRA Doc. Identidad CC 1093780281
. J
e oo s s s
1 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO 2 AUDIOMETRIA SIMPLE CABINA 3 OPTOMETRIA
4 RADIOGRAFIA DE COLUMNA 5 6
LUMBOSACRA
7 8 9

APTO CON PATOLOGIA QUE NO AFECTA SU LABOR A DESEMPERAR

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

PAUSAS ACTIVAS- CAPACITAR EN HIGIENE POSTURAL - USO DE EPP ACORDE A SU LABOR-- EVITAR RUIDOS POR ENCIMA DE 80 (DB),

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo (%) Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico () otros O

(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQ| EPS 'SIO[NOO)

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSARA EN NUESTRA IPS SEGUN
RESOLUCION 2346 DE 2007 / RESOLUCION 1918 DE 2009

(f—_—t;F{—_—h“\ edoutn Sase rermem—aue,
o e
— d__,d_—r"*'ﬂ’
Pt —
Dr. Edgar Ferney Gil Uribe Trabajador: EDWIN JOSE MANOSALVA CHACON
Medico Esp. Seguridad Y Salud en el Trabajo CC: 1093780281

Resolucion 4653/13-12-16

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Paginaldel
Principal: Avenida 0 N°16-68 Barrio Caobos ® Tels. (57)(7) 572 7323 - 571 1711 Cel.: 318 500 701 | n lips assot s.a.s.

servicios(@assotcolombia.com ® informacion@assotcolombia.com ® www.assotcolombia.com — Cicuta, Colombia 3 @ipsassot
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SC-CER803025

el TP

Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacién:  Ingreso %) Periédico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional (O
Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 24/06/2025 07:46:00 Empresa UNION TEMPORAL JM VIAL

Nombre JOMAIRA BENEDICTA GAONA ORDONEZ

Cargo LIDER SST Doc. Identidad CC 60347790 |
. J 3
1 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO 2 OPTOMETRIA 3 AUDIOMETRIA SIMPLE CABINA
4 RADIOGRAFIA DE COLUMNA 5 6
LUMBOSACRA
7 8 9

APTO CON PATOLOGIA QUE NO AFECTA SU LABOR A DESEMPERAR

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS- CAPACITAR EN HIGIENE POSTURAL - USO DE EPP ACORDE A SU LABOR,CONTINUAR REALIZANDO
DEPORTE Y / O EJERCICIO-, SEGUIMIENTO Y CONTROL CON SU EPS,USO DE MEDIAS ANTIVARICES,USO DE CORRECCION OPTICA
SEGUIR BAJANDO DE PESO -REFORZAR MUSCULOS DE LA COLUMNA

RESTRICCIONES LABORALES

NINGUNA

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual (%) Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico (X) otros O

(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQ| EPS 'SIO[NOO)

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSARA EN NUESTRA IPS SEGUN
RESOLUCION 2346 DE 2007 / RESOLUCION 1918 DE 2009

gﬁbﬁ'ﬂulm/; ~‘;=%T =N

Dra. Maria Cecilia Rivera Pineda. Trabajador: JOMAIRA BENEDICTA GAONA
Medico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional CC: 60347790
Cedula: 37256369
RM 24082 Fecha 09-02-1990 Lic SO 004354
Fecha 25-09-2019

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Paginaldel
Principal: Avenida 0 N°16-68 Barrio Caobos ® Tels. (57)(7) 572 7323 - 571 1711 Cel.: 318 500 701 | n lips assot s.a.s.

servicios(@assotcolombia.com ® informacion@assotcolombia.com ® www.assotcolombia.com — Cicuta, Colombia 3 @ipsassot
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SC-CER803025

el TP

Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacién:  Ingreso %) Periédico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional (O
Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 14/06/2025 08:33:00 Empresa UNION TEMPORAL JM VIAL

Nombre JOSE MAURICIO MORA BALLESTEROS

Cargo AUXILIAR ADMINISTRATIVO Doc. Identidad CC 1007842576

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

1 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO 2 AUDIOMETRIA SIMPLE CABINA 3 OPTOMETRIA
4 RADIOGRAFIA DE COLUMNA 5 6

LUMBOSACRA

7 8 9

APTO CON PATOLOGIA QUE NO AFECTA SU LABOR A DESEMPERAR

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

PAUSAS ACTIVAS-CAPACITAR EN HIGIENE POSTURAL - CONTINUAR REALIZANDO DEPORTE

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico () otros O
(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQ| EPS 'SIO[NOO)

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSARA EN NUESTRA IPS SEGUN
RESOLUCION 2346 DE 2007 / RESOLUCION 1918 DE 2009

C}wﬂutm/f JERPOS S

Dra. Maria Cecilia Rivera Pineda. Trabajador: JOSE MAURICIO MORA
Medico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional CC: 1007842576
Cedula: 37256369
RM 24082 Fecha 09-02-1990 Lic SO 004354
Fecha 25-09-2019

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Paginaldel
Principal: Avenida 0 N°16-68 Barrio Caobos ® Tels. (57)(7) 572 7323 - 571 1711 Cel.: 318 500 701 | n lips assot s.a.s.

servicios(@assotcolombia.com ® informacion@assotcolombia.com ® www.assotcolombia.com — Cicuta, Colombia 3 @ipsassot
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Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacién:  Ingreso %) Periédico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional (O
Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 12/06/2025 07:56:00 Empresa UNION TEMPORAL JM VIAL

Nombre JOSEPH STEVENS ZUNIGA GONZALEZ

Cargo AYUDANTE DE OBRA Doc. Identidad CC 1091970924
. J
e oo s s s ———
1 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO 2 AUDIOMETRIA SIMPLE CABINA 3 OPTOMETRIA
4 RADIOGRAFIA DE COLUMNA 5 6
LUMBOSACRA
7 8 9

APTO CON PATOLOGIA QUE NO AFECTA SU LABOR A DESEMPERAR

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

. POSTURA Y ERGONOMIA: ALTERNAR ENTRE POSICION DE PIE Y SENTADO CADA 30-60 MINUTOS PARA EVITAR FATIGA POSTURAL Y
TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS.

USAR CALZADO CERRADO,

PORTAR SIEMPRE EL EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION REQUERIDA -MANTENER ENTRENAMIENTO ACTUALIZADO EN
MANEJO DE SITUACIONES AGRESIVAS Y USO PROPORCIONAL DE LA FUERZA. REPORTAR INCIDENTES INMEDIATAMENTE Y EVITAR
CONFRONTACIONES FISICAS SIN REFUERZO

ALTERNAR POSICION BIPEDO A SEDENTE A TOLERANCIA- CONTINUAR REALIZANDO DEPORTE Y /O EJERCICIO--  EVITAR RUIDOS
POR ENCIMA DE 80

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo (%) Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonomico () otros O

(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQ| EPS 'SIO[NOO)

A= 2 J T e

Dra. Maria Cecilia Rivera Pineda. Trabajador: JOSEPH STEVENS ZUNIGA
Medico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional CC: 1091970924
Cedula: 37256369

RM 24082 Fecha 09-02-1990 Lic SO 004354
Fecha 25-09-2019

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Pagina 1 de 2
Principal: Avenida 0 N°16-68 Barrio Caobos ® Tels. (57)(7) 572 7323 - 571 1711 Cel.: 318 500 701 | n lips assot s.a.s.

servicios(@assotcolombia.com ® informacion@assotcolombia.com ® www.assotcolombia.com — Cicuta, Colombia 3 @ipsassot
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Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
INGRESO

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSARA EN NUESTRA IPS SEGUN
RESOLUCION 2346 DE 2007 / RESOLUCION 1918 DE 2009
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Dra. Maria Cecilia Rivera Pineda. Trabajador: JOSEPH STEVENS ZUNIGA
Medico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional CC: 1091970924
Cedula: 37256369
RM 24082 Fecha 09-02-1990 Lic SO 004354
Fecha 25-09-2019 Pagina 2 de 2

Principal: Avenida 0 N°16-68 Barrio Caobos @ Tels. (57)(7) 572 7323 - 571 1711 Cel.:318 500 701 | n lips assot s.a.s.

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

servicios@assotcolombia.com ® informacion@assotcolombia.com ® www.assotcolombia.com  Ciicuta, Colembia 3 @ipsassot
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SC-CER803025

el TP

Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacién:  Ingreso %) Periddico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional (O
Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 12/06/2025 07:11:00 Empresa UNION TEMPORAL JM VIAL

Nombre KEVIN MIGUEL ARENAS ALVAREZ

Cargo AYUDANTE DE OBRA Doc. Identidad CC 1116805729
N\ Y, (R
1 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO 2 AUDIOMETRIA SIMPLE CABINA 3 OPTOMETRIA
4 RADIOGRAFIA DE COLUMNA 5 6
LUMBOSACRA
7 8 9

APTO CON PATOLOGIA QUE NO AFECTA SU LABOR A DESEMPERAR

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

.,PAUSAS ACTIVAS- CAPACITAR EN HIGIENE POSTURAL - USO DE EPP ACORDE A SU LABOR-, BAJAR DE PESO-REFORZAR MUSCULOS
DE LA COLUMNA -USO DE LENTES

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual (%) Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonomico (X) otros O

(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQ| EPS 'SIO[NOO)

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSARA EN NUESTRA IPS SEGUN
RESOLUCION 2346 DE 2007 / RESOLUCION 1918 DE 2009

e =
- . Keu Ae
-./_'—o—'—"Eﬂ—-—— _o—'-"'_'_’_'?—’
ﬁf/ .
Dr. Edgar Ferney Gil Uribe Trabajador: KEVIN MIGUEL ARENAS ALVAREZ
Medico Esp. Seguridad Y Salud en el Trabajo CC: 1116805729

Resolucion 4653/13-12-16

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Paginaldel
Principal: Avenida 0 N°16-68 Barrio Caobos ® Tels. (57)(7) 572 7323 - 571 1711 Cel.: 318 500 701 | n lips assot s.a.s.

servicios(@assotcolombia.com ® informacion@assotcolombia.com ® www.assotcolombia.com — Cicuta, Colombia 3 @ipsassot
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SC-CER803025

el TP

Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacién:  Ingreso %) Periddico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional (O
Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 24/06/2025 09:54:00 Empresa UNION TEMPORAL JM VIAL

Nombre MARCOS FERNANDO VELANDIA SILVA

Cargo ING RESIDENTE Doc. Identidad CC 1094426820
. J
e oo os seueTEs o, ————————
1 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO 2 OPTOMETRIA 3 AUDIOMETRIA SIMPLE CABINA
4 RADIOGRAFIA DE COLUMNA 5 6
LUMBOSACRA
7 8 9

APTO CON PATOLOGIA QUE NO AFECTA SU LABOR A DESEMPERAR

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

PAUSAS ACTIVAS- CAPACITAR EN HIGIENE POSTURAL - USO DE EPP ACORDE A SU LABOR,CONTINUAR REALIZANDO DEPORTE Y / O
EJERCICIO-,BAJAR DE PESO-USO DE LENTES

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual (%) Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico () otros O

(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQ| EPS 'SIO[NOO)

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSARA EN NUESTRA IPS SEGUN
RESOLUCION 2346 DE 2007 / RESOLUCION 1918 DE 2009

g‘—wﬂmtm/’ &

Dra. Maria Cecilia Rivera Pineda. Trabajador: MARCOS FERNANDO VELANDIA
Medico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional CC: 1094426820
Cedula: 37256369
RM 24082 Fecha 09-02-1990 Lic SO 004354
Fecha 25-09-2019

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Paginaldel
Principal: Avenida 0 N°16-68 Barrio Caobos ® Tels. (57)(7) 572 7323 - 571 1711 Cel.: 318 500 701 | n lips assot s.a.s.

servicios(@assotcolombia.com ® informacion@assotcolombia.com ® www.assotcolombia.com — Cicuta, Colombia 3 @ipsassot
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Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacién:  Ingreso %) Periédico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional (O
Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 28/06/2025 07:49:00 Empresa UNION TEMPORAL JM VIAL

Nombre JOSE HENRY DUARTE CACERES

Cargo INGENIERO CIVIL DIRECTOR DE OBRA Doc. Identidad CC 13467380
. J
e oo os seueTEs o, ———————
1 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO 2 OPTOMETRIA 3 AUDIOMETRIA SIMPLE CABINA
4 RADIOGRAFIA DE COLUMNA 5 6
LUMBOSACRA
7 8 9

APTO CON PATOLOGIA QUE NO AFECTA SU LABOR A DESEMPERAR

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

USO DE EPP ACORDE AL PERFIL LABORAL Y MEDIO AMBIENTE LABORAL - PAUSAS ACTIVAS - CAPACIITAR EN HIGIENE POSTURAL -
ESTILO DE VIDA SALUDABLE -NIEGA SINTOMAS FIEBRE, MALESTAR GENERAL, TOS, DOLOR DE HUESOS, ODINOFAGIA, DIARREA,
ENROJECIMIENTO DEL CUERPO, BROTE- NO PRESENTA SINTOMATOLOGIA RESPIRATORIA.- DAR CUMPLIMIENTO PROTOCOLO DE
BIOSEGURIDAD DE LA EMPRESA - BAJAR DE PESO - REFORZAR MUSCULOS DE LA COLUMNA- EVITAR RUIDOS POR ENCIMA DE 80 DBL.

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo (%) Respiratorio () Cardiovascular (X) Psicosocial () Ergonémico (X) otros O

(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQ| EPS 'SIO[NOO)

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSARA EN NUESTRA IPS SEGUN
RESOLUCION 2346 DE 2007 / RESOLUCION 1918 DE 2009

SR (j_ﬂ lg\

=

Dr Luis Jesus Grass Garcia Trabajador: JOSE HENRY DUARTE CACERES
Medico Cirujano Especialista en Salud CC: 13467380
Ocupacional

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

cedula: 13255984

RM 721 Fecha 30-08-1982 Péagina 1 de 1

n lips assot s.a.s.

Principal: Avenida 0 N°16-68 Barrio Caobos ® Tels. (57)(7) 572 7323 - 571 1711 Cel.: 318 500 701 |

servicios(@assotcolombia.com ® informacion@assotcolombia.com ® www.assotcolombia.com — Cicuta, Colombia

M @ipsassot
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SC-CER803025

el TP

Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacién:  Ingreso %) Periddico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional (O
Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 28/06/2025 10:05:00 Empresa UNION TEMPORAL JM VIAL

Nombre OSCAR EDUARDO REYES PINEDA

Cargo INGENIERO RESIDENTE Doc. Identidad CC 88263769 :
. J 1 4
e oo s s o, ———
1 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO 2 AUDIOMETRIA SIMPLE CABINA 3 OPTOMETRIA
4 RADIOGRAFIA DE COLUMNA 5 6
LUMBOSACRA
7 8 9

APTO CON PATOLOGIA QUE NO AFECTA SU LABOR A DESEMPERAR

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

PAUSAS ACTIVAS- CAPACITAR EN HIGIENE POSTURAL - USO DE EPP ACORDE A SU LABOR,CONTINUAR REALIZANDO DEPORTE Y / O
EJERCICIO-,CONTINUAR BAJANDO DE PESO

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular (X) Psicosocial () Ergonémico () otros O

(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQ| EPS 'SIO[NOO)

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSARA EN NUESTRA IPS SEGUN
RESOLUCION 2346 DE 2007 / RESOLUCION 1918 DE 2009

Dra. Maria Cecilia Rivera Pineda. Trabajador: OSCAR EDUARDO REYES PINEDA
Medico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional CC: 88263769
Cedula: 37256369
RM 24082 Fecha 09-02-1990 Lic SO 004354
Fecha 25-09-2019

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Paginaldel
Principal: Avenida 0 N°16-68 Barrio Caobos ® Tels. (57)(7) 572 7323 - 571 1711 Cel.: 318 500 701 | n lips assot s.a.s.

servicios(@assotcolombia.com ® informacion@assotcolombia.com ® www.assotcolombia.com — Cicuta, Colombia 3 @ipsassot
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Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacién:  Ingreso %) Periédico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional (O
Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 11/06/2025 07:35:00 Empresa UNION TEMPORAL JM VIAL

Nombre ZAIDA DEL ROSARIO MOTA GONZALEZ

Cargo PALETERA Doc. Identidad PT 1285017

.

4
1 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO 2 AUDIOMETRIA SIMPLE CABINA 3 OPTOMETRIA
4 RADIOGRAFIA DE COLUMNA 5 6
LUMBOSACRA
7 8 9

APTO CON PATOLOGIA QUE NO AFECTA SU LABOR A DESEMPERAR

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL , BAJAR DE PESO , REALIZAR PAUSAS ACTIVAS , DEJAR DE FUMAR .

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico () otros O
(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQ| EPS 'SIO[NOO)

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSARA EN NUESTRA IPS SEGUN
RESOLUCION 2346 DE 2007 / RESOLUCION 1918 DE 2009

(" e Farta W&a
T -
— d__,d_—r"*'ﬂ’
Pt —
Dr. Edgar Ferney Gil Uribe Trabajador: ZAIDA DEL ROSARIO MOTA
Medico Esp. Seguridad Y Salud en el Trabajo CC: 1285017

Resolucion 4653/13-12-16

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Paginaldel
Principal: Avenida 0 N°16-68 Barrio Caobos ® Tels. (57)(7) 572 7323 - 571 1711 Cel.: 318 500 701 | n lips assot s.a.s.

servicios(@assotcolombia.com ® informacion@assotcolombia.com ® www.assotcolombia.com — Cicuta, Colombia 3 @ipsassot
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Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacién:  Ingreso %) Periédico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional (O
Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

Fecha 16/06/2025 07:42:00 Empresa UNION TEMPORAL JM VIAL

Nombre JOHN JAIRO QUINTERO VARGAS

Cargo OBRERO Doc. Identidad CC 5428644
. J
1 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO 2 AUDIOMETRIA SIMPLE CABINA 3 OPTOMETRIA
4 RADIOGRAFIA DE COLUMNA 5 6
LUMBOSACRA
7 8 9

APTO CON PATOLOGIA QUE NO AFECTA SU LABOR A DESEMPERAR

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

PAUSAS ACTIVAS- CAPACITAR EN HIGIENE POSTURAL Y MANEJO DE CARGAS TENIENDO EN CUENTA LO PERMITIDO POR LEY - USO DE

EPP ACORDE A SU LABOR.,CONTINUAR REALIZANDO DEPORTE Y / O EJERCICIO-,VALORACION NUTRICIONAL- REFORZAR MUSCULOS
DE LA COLUMNA.

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular (X) Psicosocial () Ergonémico (X) otros O
(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'sIO|NOQ| EPS 'SIO[NOO)

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSARA EN NUESTRA IPS SEGUN
RESOLUCION 2346 DE 2007 / RESOLUCION 1918 DE 2009

9776/7\/ Sres S eaive ca—iaaey
e

Dra. Maria Cecilia Rivera Pineda. Trabajador: JOHN JAIRO QUINTERO VARGAS
Medico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional CC: 5428644

RM 24082 Fecha 09-02-1990  Lic SO 004354 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad
Fecha 25-09-2019

Captura Biometrica
Paginaldel
Principal: Avenida 0 N°16-68 Barrio Caobos ® Tels. (57)(7) 572 7323 - 571 1711 Cel.: 318 500 701 | n lips assot s.a.s.

servicios(@assotcolombia.com ® informacion@assotcolombia.com ® www.assotcolombia.com — Cicuta, Colombia 3 @ipsassot
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Asesorias y Servicios en Salud Ocupacional

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacién:  Ingreso %) Periédico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional (O
Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 03/07/2025 07:48:00 Empresa UNION TEMPORAL JM VIAL

Nombre WILMAR GARCIA DAZA

Cargo OBRERO Doc. Identidad CC 1062908979
. J
e oo s s s
1 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO 2 AUDIOMETRIA SIMPLE CABINA 3 OPTOMETRIA
4 RADIOGRAFIA DE COLUMNA 5 6
LUMBOSACRA
7 8 9

APTO CON PATOLOGIA QUE NO AFECTA SU LABOR A DESEMPERAR

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

PAUSAS ACTIVAS PARA PREVENIR FATIGA MUSCULAR Y LESIONES OSTEOMUSCULARES POR CARGA MANUAL DE MATERIAL -
CAPACITAR EN LEVANTAMIENTO TENIENDO EN CUENTA MANTENER LA ESPALDA RECTA DOBLAR LIGERAMENTE LAS RODILLAS,
TRAER EL PESO HACIA EL CUERPO Y LEVANTARLO EQUITATIVAMENTE CON LAS MANOS SEGURO DE CARGAS- USO DE EPP ACORDE
A SU LABOR ROTACION DE TAREAS PARA PREVENIR LESIONES OSTEOMUSCULARES,- USO DE EPP ACORDE A SU LABOR - ALTERNAR
LABORES PARA EVITAR REPETITIVDAD- CONTINUAR REALIZANDO DEPORTE - BAJAR DE PESO

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico (X) otros O
(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQ|EPS 'SIO[NOO)

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSARA EN NUESTRA IPS SEGUN
RESOLUCION 2346 DE 2007 / RESOLUCION 1918 DE 2009

@wﬂutm/ Wihew o i

Dra. Maria Cecilia Rivera Pineda. Trabajador: WILMAR GARCIA DAZA
Medico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional CC: 1062908979

Cedula: 37256369 . Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad
RM 24082 Fecha 09-02-1990 Lic SO 004354

Fecha 25-09-2019

Captura Biometrica
Paginaldel
Principal: Avenida 0 N°16-68 Barrio Caobos ® Tels. (57)(7) 572 7323 - 571 1711 Cel.: 318 500 701 | n lips assot s.a.s.

servicios(@assotcolombia.com ® informacion@assotcolombia.com ® www.assotcolombia.com — Cicuta, Colombia 3 @ipsassot



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

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

PARTICULAR BUCARAMANGA
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE
Edad Documento de identificacion
PEDRAZA CONTRERAS KARENT JULIET CcC 1098756065
31 Afos
Cargo Seccion
INGENIERA AMBIENTAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

O Sin limitaciones o restricciones para el cargo O Con Restricciones o limitaciones para el cargo O 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:

ENFASIS EN HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO AL SST EMPRESARIAL,
EVITAR ACCIONES INSEGURAS Y USO DE ELEMENTOS DISTRACTORES(ACCIDENTES LABORALES)
MANEJO DE CARGAS DE ACUERDO A LEGISLACION VIGENTE.

VALORACION COLUMNA

Alineacién Normal Curvatura Normal Observaciones:

EXAMENES REALIZADOS

Examen Ocupacional de Pre - E. Médico énfasis Audiometria Optometria
Tnareso Osteomuscular

Otros examenes:

Incluir en Programas de Vigilancia Epidemioldgica: 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, segiin 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: E
Nombre: Dr(a) DIEGO ANTONIO MEDINA ARDILA Nombre: KARENT JULIET PEDRAZA CONTRERAS
Registro Médico: 1100961832 Licencia Salud Ocupacional: 4680 / 2024  Documento: CC 1098756065
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,, PROCESO DE ESTRATEGICOS UT-SST-A-02

" GESTION ESTRATEGICA Version: 01 FA: 16/06/2025
UTI‘I:AON TEMPORAL

ACTA DE REUNIONES VARIAS Pagina: 1 de 4

FECHA 2/07/2025 ACTA NUMERO 001
TIPO DE LA REUNION

REUNION EXTRAORDINARIA O CAPACITACION .

OTRA O CUAL: INDUCCION GENERALIDADES DEL SGSST — POLITICAS SGSST

OBJETIVO DE LA REUNION

Reconocimiento en los trabajadores de las generalidades del SGSST en pro de la
proteccion en los ambientes de trabajo

DESARROLLO DE LA REUNION

Siendo las 7 a.m se da inicio a la capacitacion programada INDUCCION GENERALIDADES DEL
SGSST - POLITICAS SGSST abordando a los trabajadores en cada puesto de trabajo donde se les
mostraba las generalidades del SGSST reconocimiento de su importancia en el ambiente laboral,
se abord6 la preparaciéon del ambiente de trabajo seguro, reporte de condicién insegura, uso correcto
de EPP, importancia de la comunicacion asertiva.

Siendo las 10 a.m se da por terminada la reunién de formacién continua adelantada.

OMPRO OS ADQUIRIDO
RESPONSABLE COMPROMISO FECHA SEGUIMIENTO

Colaboradores Poner en préactica los conceptos recibidos Todo el tiempo

PENDIENTES/ TEMAS A TRATAR PROXIMA REUNION (SI APLICA)
o Reporte del incidente y/o accidente de trabajo

LISTA DE ASISTENTES
NOMBRE CARGO FIRMA

ANEXO 1: AYUDA METODOLOGICA
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CLASE DE RIESGO POR ACTIVIDAD ECONOMICA

CLASE I: Riesgo minimo actividades financieras Lren,
trabajos de oficina, centros educativos,... %
CLASE II: Riesgo bajo fabricacion de tapetes, tejidos,
confecciones...
. . . . . . 2800
CLASE Ill: Riesgo medio fabricacion de agujas, ‘?&2—.‘{

alcoholes, alimentos, cuero...

CLASE IV: Riesgo alto fabricacion de aceites,
vidrio, transporte, galvanizado...

| _..-I '/‘:_"\
CLASE V: Riesgo maximo areneras, asbesto, bomberos, manejo de
explosivos, construccion, explotacion petrolera...

INTERVENCIONES Y CONTROLES

D

FUENTE
Donde el riesgo se
origina
MEDIO PERSONAS
Por el cual se Que reciben e/
transmite el riesgo impacto de los

riesgos
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN g’.h, SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN
EL TRABAJO — EL TRABAJO anl
POLITICA DE SEGURIDAD Y S3ALUD EN EL TRABAJO POLITICA DE SEGURIDAD Y 3ALUD EN EL TRABAJO = = _::ﬂ
8 2de?

POLITICA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

UNION TEMPORAL JM VIAL $.A.S., se dedica a prestar sus sarvicios para safisfacer la
slts demands de transformacién urbanistics mediante el proceso de proyectos construccién
urbsnos y rurales . siendo esta uns sctividsd de alto fesgo y por esta razén se resfims su
compromiso con la implementacisn del sistems de gestién de seguridad y selud en el
trabajo SG-SET. y a la promosién d la calidad de vida lsborsl, @ la pravencién de incidentes
y accidentes de trabsjo. enfermedades laborales y dafios s la sociedad como del ambients.
baséndose en los linesmientos bisicos de s mejors confinua de los esténdares de
saguridsd.

L= alta direccidn como parte interesada en el bienestar y salud de sus frsbajadores asume

Capacitar l persenal nusvo o snfiguo sobre femas de segurided y salud en el
trabsjo mediante los procesos de itacién, induccién y s

UESE Y CUMPLASE

Los linesmientos de Ia Politica deben ser revisados como minime una vez al afio. de
requerirse por modificacién de la normatividsd vigente o de nuevss disposiciones, se
sjustaré y actuslizard de acuerdo s los cambios lzpales en materis de Seguridsd y Salud
en el Trabsjo.

le responsabilidad y se compromete a dar cumplimientio & Is legislacian legal vigente en Dado en Clcuta & los (5] diss del mes de enero del afio dos mil veinticince (2025)

materis seguridad sslud en el frabsjo, & la identificacian y valorscién de los riesgos en las
actividades desarrolladas, asf mismo a la implemantscién d los controles identificados,

reglizar lss debidas n y in s todo personsl
independientemente de su forma de contratacin, a la disminucion de los susentismos. y a
Is ssignacicn de los recursos necesarios para la i ién y i del 5G-
s5T

Pars el imizntn de los compromi quiridos en este polifica se designarén los

recurses humanas, tecnalégicos y financieros teniende en cuenta las siguientes pautas:

. i s ks in y valoracién de peligros y
riasgos alap 6n de I y Izbaral &
través de controles y &l use de elementos de proteccién personal.

+ Asignar los recursos necesarios para el SG-S5T ya sea de carécler humano,
Bgice y para p 6n de sus p
de su forma de contratacién, coniratistas yio visitantes en los lugares de trabsjo.

+ Consolidar come parte de |z arganizacién |z saguridad en todos los dmbitos a los
cuales afectan a sus colaboradores y comprometerse desde &l més alto nivel de la
organizacién s ls implementacién de un sistema de gestisn pars la seguridsd y sslud
en el trabajo mediantz e cicdlo PHVA

+ Evelusr el cumplimients de los requisitos legsles splicables en materis de SST
mediante la divulgacion de las exigencias por aspecto legal.

ZENITH JOHANNA BECERRA QUINTERO
Representante Legal

Aproba:

cha de modihcacion
S0113025

CAUSAS DE LOS ACCIDENTES

o Exceso de confianza

“Siempre he trabajado asi y nunca me ha pasado nada”.

o Ahorro de tiempo

o Percepcion del riesgo como algo ajeno.
“Los accidentes le pasan a los demas”

o Factores de control externo
“Algun dia me tenia que pasar”
“Me toco la mala suerte”
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v

oo oo

m|

O

O

No uso de Elementos de Proteccion Personal
Utilizar maquinaria sin autorizacion ni entrenamiento

Usar elementos de trabajo en mal estado
Efectuar un trabajo de alto riesgo en forma descuidada

Elementos de Proteccion personal en mal estado o

sin certificacion.

Equipos, maquinarias o herramientas en mal estado
Piso en mal estado C
lluminacion deficiente

S T

Falta de conocimientos.
Falta de habilidades.

Capacidad fisica / fisiolégica inadecuada.

Capacidad mental / psicoldgica.

o Cargas fisicas derivadas de la tarea

O

O

Cargas psicoldégicas derivadas de la tarea.

Motivacion deficiente.
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Caidas del mismo nivel

-Caidas de distinto nivel

Golpeado por/con/contra objetos o estructuras
Atrapamiento en maquinas, materiales o instalaciones
-Contacto con objetos cortantes

-Contacto con objetos punzantes

Contacto con fuego/objetos/liquidos calientes
Contacto con productos quimicos

*Sobreesfuerzo por peso excesivo/movimiento brusco/
movimiento repetido/mantencion de postura no neutra.
*Atropellamiento o choque

Contacto con electricidad

LA IMPORTANCIA DEL USO DE
LOS ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL PARA
PREVENIR RIESGOS EN EL
TRABAJO
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o
Element

os de
Protecci
on

Personal

Proteccion Audtiva

Proteccidn Respiratona

Accesornos

Ropa de Proteccidon

Proteccidon Visual

Proteccion Para
Manos

Proteccion Para Pies

Proteccion Para Cabeza

O Todo dispositivo o medio que pueda llevar o del que pueda disponer
una persona, con el objeto de que la proteja contra uno o varios
riesgos que puedan amenazar su salud o seguridad.

O En Argentina,

segun Resolucion 896/99,

estos elementos de

proteccion personal deben contar con una certificacion por Marca

de Conformidad,
reconocido por |
acreditado por el

extendida por

FUENTE

- LINT
EVALUACION DEL RIESGO

PROTECCION

IMPACTO: vituras, esmerilado,
albanileria, carpinteria,

aserrado,

taladrado, sincelado fijacion
mecanica, remachado y limpieza de
arena

Fragmentos, objetos,
vituras grandes, particulas,
arena,

suciedad, lanzadas de aire.

Anteojos de seguridad con
cubiertas laterales o
caretas, dependiendo del
riesgo y de la severidad.

CALOR:
hornos,
inmersion en
soldadura

operaciones en
vaciados, fundicion
caliente vy

Chispas calientes
Salpicaduras de

metales fundidos

Exposicion a alta temperatura

Gafas, anteojos de
seguridad con
cubiertas laterales o
caretas para
exposiciones severas
Caretas sobre gafas
Caretas o caretas
reflectoras

QUIMICOS: manejo de acidos
¥ quimicos, desengrasado y
enchapado.

Salpicaduras

Nieblas irritantes

Gafas, copas para los ojo y
caretas tipo cubierta para
exposicion severa
Gafas de

proteccion
especial

POLVO: carpinteria, pulido,
condiciones generales polvorientas

Polvo molesto

Gafas, copas para ojos y
tipo cubierta

LUZ O RADIACION:

REFLEJOS

Vision debil

Anteojos con lentes
OosScuros o para propositos
esneciales.

un organismo de Certificacion
ri  Industria, Comercio y Mineria y
éi@%fggnﬁ e(fArgentino de Acreditacion).




UNION TEMPORAL

NIT 9019336531

PROCESO DE ESTRATEGICOS

UT-SST-A-02

GESTION ESTRATEGICA

Version: 01 FA: 16/06/2025

ACTA DE REUNIONES VARIAS

Pagina: 7 de 4

ANEXO 2: EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

2»jul 2025»9 29:04 a. m.
# 6-40 Carrera 34

La Floresta Camilo Torres
Cucuta

Norte de Santander
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ANEXO 3: REGISTRO DE ASISTENCIA
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TENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO S'P**™

ARL |SUMA>

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
Dando cumplimiento a lo estipulado en la circular externa 007 de 1996 de la Superintendencia

Medellin, 27 de Junio de 2025

Financiera (titulo VI, numeral 1.5, literal g), se expide la presente constancia de afiliacion al Sistema
General de Riesgos Laborales.

Nombre o razén UNION TEMPORAL JM VIAL
Cédula de ciudadania o Nit N901933653

Fecha inicio de vigencia 11/06/2025 00:00:00
Fecha fin de vigencia AFILIADA

Estado EN COBERTURA
Numero de centros de trabajo 1

Numero de afiliados dependientes 25

Numero de afiliados independientes 0

NuUmero cotizantes en mora: 0

% cotizantes en mora: 0%

Cadigo de actividad principal 5429001

Clase de riesgo 5 Tasa de riesgo 6.96%

ACTIVIDAD EQONOMICA: CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA
CONSTRUCCION, CONSERVACION Y REPARACION DE INSTALACIONES INDUSTRIALES (EXCEPTO
EDIFICIOS) COMO REFINERIAS, FABRICAS DE PRODUCTOS QUIMICOS, VIAS DE NAVEGACION,

Nombre Codigo Clasificacion Tarifa
PRINCIPAL NORTE DE SANTANDER 0000000001 5 6.96

"Mora: Es el incumplimiento que se genera cuando existiendo afiliacion no se realiza la autoliquidacion acompafada del
respectivo pago de las Contribuciones Parafiscales de la Proteccion Social en los plazos establecidos en las disposiciones
legales vigentes.

Entiéndase dentro de este concepto, la mora que registra el empleador respecto de algunos trabajadores a su cargo. Art 6
En el estado de cuenta integral podras encontrar el resumen y detalle actualizado de tus moras, inexactitudes, recobros de
AT, pagos de incapacidades y devoluciones disponibles. Esto dara claridad a las diferencias y la mora que presentas. Para

consultar el estado de cuenta integral, ingresa a https://www.arlsura.com da clic en Empresa e inicia sesién y sigue esta
ruta: Gestion Administrativa/ Mi Empresa/ Estado de Cuenta/ Estado de Cuenta Integral.

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

Atentamente,

Va2
Direccion 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

Bi'rAe'ccién IP: 181.68.202.102, 198.143.41.41,
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ARL surd

CE202511014012

CONSTANCIA

La compafiia Seguros de Vida Suramericana S.A, se permite informar que la empresa: UNION
TEMPORAL JM VIAL Con NIT 901933653 afiliada desde el 11 de junio del 2025 actualmente
desarrolla el Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el trabajo (SG-SST); para ello, la
empresa el dia 27 de junio del 2025 ha aplicado la herramienta diagnéstica de la Resolucion 0312
de 2019, teniendo en cuenta la tabla de valores de los estandares minimos, dando como resultado
un valor de:

100% ACEPTABLE

La autoevaluacion de estandares minimos corresponde al afio 2024

La distribucién de este valor, segun los estdndares es:

[ UNION TEMPORAL JM VIAL

Pancar 29%)

I s (5)

Cabe anotar, que la empresa UNION TEMPORAL JM VIAL es responsable en el desarrollo de las
actividades tendientes a dar cumplimiento a los requisitos normativos, al monitoreo, disminucion y
control de los riesgos como también a la implementacién total del Sistema de Gestion de la Seguridad
y Salud en el Trabajo.

La presente constancia se expide a solicitud de la empresa.
Dada en Medellin, dia 08 de julio del 2025.

Cordialmente,

M arlen D. QQCY\‘\"‘Q 2 Tgrre_s

Marlon David Ramirez Torres

Asesor en Seguridad y Salud en el Trabajo

TELEPERFORMANCE COLOMBIA S.A.S EN NOMBRE DE ARL SURA
La informacién suministrada en este certificado es a corte del 08/07/2025
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MATRIZ DE IDENTIFICACION DE PELIGROS, EVALUACION Y VALORACION DE RIESGOS

ZONA / LUGAR:OBRA CIVIL LA FLORESTA VEREDA BUENA ESPERANZA MUNICIPIO PUERTO SANTANDER FECHA DE ELABORACION: 15 JUNIO DEL 2024

PELIGRO CONTROLES EXISTENTES

EVALUACION DEL RIESGO

VALORACION CRITERIOS CONTROLES

Condiciones del ambiente

* Realizar descansos a intervalos de la

A PSICOSOCIAL Estrés, desconcentracion. Ninguno : 4| Bwo [ 10 [ 40 Estrés Laboral si
de trabajo. jornada laboral.
2 ACEPTABLE CON
g Posturas inadecuadas, Ninguno ) ; CONTROLES
:g mantenidas, prolongadas Realizar pausas activas, descansos 18 [ ALTO 25 450 % MODERADO ESPECIFICOS DE
£ MEDIANO PLAZO
3 Lesiones Osteo - Musculares - Desorden de Enfermedades
é BIOMECANICO | Trauma Acumulativo (Calambres, Espasmos, Ninguno es. sl
g Lumbalgias, agotamiento, hernia). Hernias
Q@ - - ACEPTABLE CON
= ) Movimientos Repetitivo CONTROLES
g 3 tronscj ye:?lli;nsbros Realizar pausas activas, descansos 18| ATO | 25 | 450 v MODERADO R e
2 2 s MEDIANO PLAZO
2 3
z K
Z 8
g :
£ k] Heridas Resbalones, caidas, traumas con
= g posterior causa de esguinces, fracturas, Disponer de un 4rea para el * Demarcacion areas de
3 g Manejo inadecuadode [\ o0 oo luxaciones almacenamiento segurode | trabajo. *Mantener limpiay | * Uso de seguridad,comunicacion
2 151 equipos de oficinay uso | oo Golpes Machucones Caidas a nivel fracturas, | insumos de oficina, equiposy | ordenada el rea de trabajo. | asertiva * Mantener el area de trabajo 4| Buwo | 25 Amputaciones si
£ excesivo esguinces, golpes. Corte . Lesiones oculares - [ materiales requridos parala | Uso de sistemas e acceso en condiciones de orden y aseo.
H Caidas a nivel labor acordes con la actividad
< fracturas, esguinces, golpes
£
3
H
o " N " " A
8 Publico (inconformidad Publico Lesiones multiples Ninguno Ninguno Comunicacién asertiva 6 25 Lesiones mlltples. si
8 de la comunidad) Muerte
Manipulacién sustancias .
uimicas. Inhalacién de Irritacion de piel, afectacién de vias *Uso de gafas de seguridad proteccién Dermatitis.
g N " QuiMico N o N Ninguno Ninguno N " 6 25 Enfermedad sl
polvo, proyeccion de respiratorias. Lesiones en 0jos. respiratoria, uso de guantes de caucho. e
; ) respiratoria
Material particulado
Vil BAJO
\il TRIVIAL
i TOLERABLE
I\ MODERADO
1 IMPORTANTE
1} CRITICO
| NO ACEPTABLE
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MATRIZ DE IDENTIFICACION DE PELIGROS, EVALUACION Y VALORACION DE RIESGOS JM - SST - 001
ZONA / LUGAR:OBRA CIVIL LA FLORESTA VEREDA BUENA ESPERANZA MUNICIPIO PUERTO SANTANDER FECHA DE ELABORACION: 15 JUNIO DEL 2024 ELABORO: PROFESIONAL HSE
| |
PELIGRO CONTROLES EXISTENTES EVALUACION DEL RIESGO VALORACION CRITERIOS CONTROLES MEDIDAS DE INTERVENCION

* Realizar mantenimientos preventivos
y/o correctivos alos equipos.
+ Ruido de eauinos de corte Disminucion de la < Realizacion de audiometrias Perdida de * sensibilizar frente al autocuidado
x quIp! i Capacidad Ninguno Inspeccion pre operacional alizacion ¢ metrias, 2| 2|4a|Ba0| 10| 4 Capacidad si * Reduccién del tiempo de exposicion
de mezcladora - proteccion auditiva insercién y copa e °
Auditiva. Auditiva. (pausas pasivas).
* Capacitar en el uso de adecuado de los
equipos
Fisico Parestesias, dolor, Examen de egreso (osteomuscular),
fatiga, deterioro ) ) ) Charlas de seguridad sobre efecto de las|
) Examenes medicos ocupacionales de Parestesias en o -
) delas Preoperacional de ) ! " ) vibraciones, fomentar autocuidado,
X Vibraciones (mano-brazo) oe e ’ ) Ninguno ingreso (osteomusculares), 2|3 |s 10 | 60 miembros si o
articulaciones, | herramientas y equipos ° ! om descansos,  recesos, ejercicios  de|
realizarpausas activas inferiores, dolor. Scans - )
desgaste de p
huesos. y correctivo de equipos
Exposicion a Radiaciones no Insolacién *Uso camisa manga larga, casco Capacitar en uso de elementos de
X posic Afectacion de la Ninguno Ninguno © 1so camisa manga larga, cas: 2| 2|4 Ba0| 25 | 100 Lesiones de la Piel | SI proteccion personal, charlas de
ionizantes ( solares) ! dieléctrico. *Hidratacién periédica. ) ’
piel ) ° ‘ seguridad frente al autocuidado
*uso gorros tipo monja al trabajador
* Realizar pausas activas. * Charlas de
Condiciones del ambient de o Estrés, § . * Realizar descansos a intervalos de la . seguridad sobre trabajo en equipo.
x ! Psicosocial ) Ninguno Ninguno ‘ 2| 2|4 Ba0| 10| 2 Estrés Laboral si *Capacitar en comunicacién efectiva
trabajol. desconcentracion. jornada laboral. *Socializacion reglamento del comité de
convivencia
K
2 ACEPTABLE CON
H
g Posturas inadecuadas, . CONTROLES
2 X N 18| ATO | 25 | 4
g mantenidas, forzadas. inguno 613|118 5 50 &7 MODERADO | ¢ qoe cipicos DE
H MEDIANO PLAZO
8 Lesiones Osteo -
E Musculares -
= usculares * Implementar pausas activas.
H Desorden de *Hacer uso de ayudas |, " i -
2| . od Capacitar en manejo de carga y limites
2 Trauma mecanicas o
e | 3 ’ Rl - ACEPTABLE CON Enfermedades o permitidos para levantar cargas.
c | g Sobreesfuerzos Cargue y - Acumulativo ) . Realizar exdmenes médicos con (Minicargador o L oermiioos P e
K i Biomecénico Ninguno Hacer uso de ayudas e CONTROLES osteomusculares. | SI nicargador ¢ Sensibilizacién frene a los habitos y
E | 8 |x traslado de materiales, (Calambres, d énfasis osteomuscular 6| 3 |18] Ao | 25 | as0 v | moperaDO . carretillas), dividir el ' !
€ 5 h . . Espasmos, mecanicas ESPECIFICOS DE Hernias eso de la carga (Bulto estilos de vida saludables.
g < erramientas y equipos. pasmos, MEDIANO PLAZO L4 8 *Sensibilizacion frente a la higiene
s | 2 Lumbalgias, de cemento). .
E Asntamientn L .

Pagina 1 de 1



Obras civiles para el

Movimientos Repetitivo tronco y

) ’ Ninguno 18| ATo | 25 | as0
miembros superiores
Manejo inadecuado de Heridas
herramientas y equipos. Uso de Golpes )
herramientas y equipos en mal Machucones * Inspeccion de herramientas| ~ >0 4€ guantes, botas de seguridad.
¥ equipos e ’ Ninguno P : * Mantener el drea de trabajo en 4| Bao | 25 | 100
estado. Golpes, atrapamientos Aplastamiento y equipos !
i ) ) condiciones de orden y aseo.
con herramientas y materiales. Corte . Lesiones
Atrapamiento. oculares
T lares. Acopio d *Di deuns
errenos rreguiares. Acoplo o€ Caidas a nivel \SPONEr €€ UN 8E3PAMA | o marcacion dreas de
materiales y herramientas de | CONDICONES el almacenamiento de emer o I —
X N fracturas, N N trabajo. *Mantener limpiay Uso de botas dielectricas, guantes. 4 BAJO 25 100
forma inadecuado. Inadecuada |DE SEGURIDAD| " herramientas, equipos y ! ?
- esguinces, golpes. ’ ordenada el drea de trabajo.
demarcacién materiales.
*Realizar inventario de herramientas y
equipos antes,durante y despues de la
Publico (inconformidad de la i it i N jornada laboral. * Organizar a los . | 10
comunidad) esiones multiples inguno inguno trabajadores en grupo. *Acatar
lineamientos de seguridad impuestos
enobra.
Manipulacion de insumos y Irritacion de piel,
elementos requeridos. - afectacién de vias ) ) *Uso de gafas de seguridad proteccion
x ! ) Quimico clon ¢ Ninguno Ninguno patas ¢ 6 6 | 36
Inhalacion de polvo. proyeccion respiratorias. respiratoria, uso de guantes .
de Material particulado Lesiones en ojos.
*Demarcacion y sefalizacion
o ) » del drea detrabajo. | *Uso de botas de seguridad dieléctrica,
Equipos e instalaciones para Electrocucion - a de d drele
) ) *Mantener limpia y ordenada|  gafas, guantes, casco dieléctrico,
x conexion defectuosos, Eléctrico | quemaduras y/o ) " i 6 60 | 360
el drea de trabajo. dotacién. *Suspender labores en
sobrecargas Muerte

*Inspecciones pre
operacionales

presencia de lluvias

v

MODERADO

MODERADO

ACEPTABLE CON
CONTROLES
ESPECIFICOS DE
MEDIANO PLAZO

ACEPTABLE CON
CONTROLES
ESPECIFICOS DE
MEDIANO PLAZO

* Sensibilizar frente a la importancia de
reportar actos y condiciones inseguras
*Capacitar medidas de seguridad para el

Amputaciones sl uso de herramientas y equipos
*Capacitacién Primeros Auxilios,
Mantenimiento preventivos y
correctivos.
* Sensibilizacion frente a la importancia
de sefializar, demarcar *
Fracturas sl Capacitar en orden y aseo
*Implementar inspecciones de orden y
aseo.
*Capacitar en primeros auxilios.
Lesiones mdltiples. | *Retroalimentacion en condiciones
Muerte internas de seguridad
Capacitar en el riesgo
* Sensibilizar frente al autocuidado y uso de
Dermatitis. EPP. * Capacitar en manejo adecuado de
Enfermedad s sustancias quimicas y almacenamiento
respiratoria, seguro de las mismas. * Socializar
lesiones en ojos hoja de seguridad del cemento , solventes
y/o sustancias quimicas
*Capacitacion y Sensibilizar frente (No
uso de elementos metalicos, celulares
Muerte Sl )

* Capacitacion en el riesgo y sus medidas
de control

Pagina 2 de 2
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MATRIZ DE IDENTIFICACION DE PELIGROS, EVALUACION Y VALORACION DE RIESGOS JM - SST - 001
ZONA / LUGAR:OBRA CIVIL LA FLORESTA VEREDA BUENA ESPERANZA MUNICIPIO PUERTO SANTANDER FECHA DE ELABORACION: 15 JUNIO DEL 2024
PELIGRO CONTROLES EXISTENTES EVALUACION DEL RIESGO RITERIOS MEDIDAS DE INTERVENCION
*Hidratacién constante.* Alteraciones en la
Exposicin a radiaciones D ; Realizacion de pausas. * Uso de piel, * Realizar descansos a intervalos de
osic FISICO | Deshidratacion, Fatiga|  Ninguno Ninguno ‘ 2|3]s 25 | 150 . si .
no ionizantes ( solares) camisa manga larga, cofia, deshidratacion jornada.
pantalon, casco de seguridad. dolor de cabeza
* Reallzar_pausas actvas. d
Charlas de seguridad en trabajo en
. . et equipo
x | Condiciones dellugar de | pq, oo cip | Estrés,desconcentraci |y, Ninguno . Realizar descansos a 2| 2|4|Ba0| 10 | 40 Estrés Laboral | SI Chasrlas  de  seguridad en|
trabajo on intervalos de a jornada laboral. : ' .
comunicacién efectiva, Socializacion
reglamento  del  comité  de
Lesiones Osteo -
Musculares -
Des‘x:’:;:;:;z"m“ ACEPTABLE CON Enfermedades * Sensibilizacion frente a los habitos
x| Posturas inadecuadas Ninguno Ninguno 6|3 |18|AT0| 25 [ 450 v | mopERADO | SONTROLES osteomusculares. | SI estiios de vida  saludables,
(Calambres, ESPECIFICOS DE ‘ o ’
Espasmos, MEDIANO PLAZO Hernias Sensibilizacién frente a la higiene
g Lumbalgias, *Hacerusode | POStural-
z agotamiento) * Realizar examenes médicos con ayudas mecanicas,
2 BIOMECANICO énfasis descansos, dividir el peso de la
2 Lesiones Osteo - pausas activas carga (Bulto de
g Musculares - cemento). *Recomendaciones frente a nivelar
£ T seneibliacis
< Sobreesfuerzos Carguey D“‘X:’:'::I:J‘:”’"a *Hacer uso de ayudas ACEPTABLE CON Enfermedades vt S:S";l':;";:c:’;a":;::;"::
3 x | traslado de materiales, Ninguna mecanicas (Mini 6|3 [18| Ao 25 |4s0| v | mopERapO [ CONTROES osteomusculares. | SI oS Y € i :
s |8 herramientas y equipos. (Calambres, cargador) Hernias Capacitar en maneo de carga v
2 |£ . Espasmos, MEDIANO PLAZO limites  permitidos para levantar|
£ |3 Lumbalgias, cargas
8 = agotamiento, hernia).
g
g * Charlas de seguidad frente a la|
[ Mancjo nadecuado de Heridas - importancia de reportar actos y
2 herramientas y equipos. olpes *Uso de guantes, proteccién condiciones  inseguras *
2 Uso de herramientas y Machucones * Preoperacional de | auditiva y gafas de seguridad, botas Capacitar medidas de seguridad para
equipos en mal estado. Avhastamiento Ninguna herramientas y de seguridad dieléctrica. 2|2|a|Bas0]| 25 | 100 Amputaciones sl el uso de herramientas y equipos,
Golpes, atrapamientos c:"e i equipos * Mantener el area de trabajo en *Capacitacién  Primeros  Auxilios,
con herramientas y ec;ﬂares condiciones de orden y aseo. *Mantenimiento  preventivo |
materiales. correctivo  de  equipos )
'CONDICIONES
DE SEGURIDAD
Disponer de un
Terrenos irregulares 4reaparael “sensibilizacién  frente @ la
: - *Demarcacién dreas de )
acopio de materiales y Caidas a nivel e et so de botas de seguridad con importancia de sefalizar, demarcar *
herramientas de forma fracturas, esguinces, ode e ot | suetaantidestzante, gafasde | 2| 2 | 6 25 | 150 Fracturas si Capacitar en orden y aseo
inadecuado. Inadecuada golpes. herramientas, | P2V N seguridad y guantes. *Implementar inspecciones de orden
eaipory érea de trabajo. Py
materiales.
*Realizar inventario de
herramientas y equipos “Capacitar en primeros auxilios
o ’ antes,durantey despues de a . : . o
Py INDICIONE: - Le * i
ublico (inconformidad { CONDICIONES | - i iiriples Ninguno Ninguno jornada laboral. * Organizaralos | 2 | 3 | 6 25 | 150 esiones st Retroalimentacion en_condiciones

dela comunidad)

DE SEGURIDAD.

trabajadores en grupo. *Acatar
lineamientos de seguridad
impuestos en obra.

Vil BAIO

Vi TRIVIAL

V. TOLERABLE
v MODERADO
i TMPORTANTE
Il CRITICO

NO ACEPTABLE

mltiples. Muerte

internas e seguridad K
Capacitar en el riesgo
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PELIGRO CONTROLES EXISTENTES EVALUACION DEL RIESGO R MEDIDAS DE INTERVENCION
- » Capacitacién en uso de elementos de|
Exposicién a material Irritaciones en la piely Uso deproteccién Enfermedades proteccion personal, charlas de seguridad en
x | particulado causade | Quimico . Ninguno | Ninguno | respiratoria, guantes y gafas EN I 10 | 60 e si ¢ ! charl o Guantes, casco, botas, overol, gasfas, proteccion respiratoria
ojos respiratorias autocuidado, realizar exémenes medico del
Ia demol de seguridad
ingreso e greso
ACEPTABLE CON
Posturas inadecuadas, CONTROLES
3 18 ALTO 25 450 w MODERADO
mantenidas, forzadas Lesiones Osteo - ESPECIFICOS DE
Musculares - Desorden
de Trauma Acumulative Realizacién de exdmenes. MEDIANO PLAZO Capacitar en higiene postural, realizar pausas
2 BIOMECANICO Ninguno | Ninguno médicos si activas, charlas de seguridad frente al
(Calambres, Espasmos, Realizacion pausas activas osteomusculares. autocuidado
Movimientos Lumbalgias, ACEPTABLE CON
i i CONTROLES
Repetitivo t agotamiento, hernia). 3 (18] Ao | 25 | 4s0 v MODERADO
miembrossupriores S REE
P MEDIANO PLAZO
Exposicion a ruido de Cefalea, alteraciones . " . *Sensibilizar  frente  al  autocuidado|
. , " . Uso de protectores auditivos Hipoacusia . . :
x |impacto generado por asociadas aestrés, | Ninguno | Ninguno rectores ENI " si Capacitar en el uso seguro de
; PPN deinsercion neurosensorial
Ia demolicién manual déficit auditivo herramientas
Fisico
P i harl i f I
parestesias,dotor, | P7EPET2R Examenes medicos Charlas de seguridad sobre efecto de las
E . nal de : . Parestesias en vibraciones,  fomentar  autocuidado,
3 Vibraciones (mano- fatiga, deterioro delas © ocupacionales de ingreso .
x y herramient | Ninguno EN miembros si descansos, recesos, ejercicios de estiramiento,
brazo) articulaciones, desgaste (osteomusculares), e o " .
£ asy . " inferiores, dolor. mantenimiento preventivo y correctivo  de|
3 de huesos. . realizarpausas activas .
equipos equipos
*Realizar inventario de
herramientas y equipos
. antes,durante y despues de . " ) i
Publico ( - . Lesiones “Capacitar  en  primeros  auxilios.
. ¢ Condiciones de i . la jornada laboral. ) . » ; -
inconformidad de la Lesiones miiltiples | Ninguno | Ninguno y 3ls mitiples. si Retroalimentacion en condiciones internas de|
seguridad Organizar a los trabajadores . } Ny
comunidad) N Muerte seguridad * Capacitar en el riesgo
en grupo. *Acatar
lineamientos de seguridad
impuestos en la obra.
VI BAJO
VI TRIVIAL
v TOLERABLE
v MODERADO
[ TMPORTANTE
I CRITICO

NO ACEPTABLE
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MATRIZ DE IDENTIFICACION DE PELIGROS, EVALUACION Y VALORACION DE RIESGOS

ZONA / LUGAR:OBRA CIVIL LA FLORESTA VEREDA BUENA ESPERANZA MUNICIPIO PUERTO SANTANDER

FECHA DE ELABORACION: 15 JUNIO DEL 2024

para el mantenimiento de la infraestructura vial

Acabados

PELIGRO CONTROLES EXISTENTES EVALUACION DEL RIESGO VALORACION CRITERIOS CONTROLES
Golpe de cal
Deshidratacién, Disconfot ° ,pe e ca 9r,
Exposicién a temperaturas termico,Fatiga, Cefalea, fatiga Alteraciones cutdneas,
P P /ratiga, , Tatlg Ninguno Ninguno * Hidratacién constante. 2 3 6 25 150 deshidratacién , sl
(calor) por calor, golpe de calor, "
perdida del
calambres, Cefalea. .
conocimiento
Cefaleas, disminucién de la
capacidad auditiva, estrés, N L .
. . Prot 6n Audit ti
Ruido de impacto FISICO fatiga, neurosis, dificultad Ninguno Ninguno rotecci6n Audiiva (tipo 2| 2|4afBao| 10| 4 Disminucion auditiva | I
L insercion)
para comunicacion oral,
perturbacion del suefio.
Parestesias, dolor, fatiga, .
deterioro de las Examenes medicos ocupacionales Parestesias en
Vibraciones (mano-brazo) . ) Ninguno Ninguno ) 2 3 6 10 60 miembros inferiores, Sl
articulaciones, desgaste de de ingreso (osteomusculares) dolor.
huesos. )
Condici del ambiente d * Realizar d ints I
ondiciones ¢ aMBIENtE A€ | ps1cOSOCIAL | Estrés, desconcentracion. Ninguno Ninguno earzar cescansos aintervalos | 5 | 2 | 4 | BAJO | 10 | 40 Estrés Laboral sl
trabajo. de la jornada laboral.
ACEPTABLE
CON
Posturas inadecuadas, CONTROLES
Ni 6 3 18 | ALTO 25 450 v MODERADO
mantenidas, forzadas inguno ESPECIFICOS DE
MEDIANO
Lesiones Osteo - Musculares - PLAZO
Desorden de Trauma * Realizar exdmenes médicos con ACEPTABLE Enfermedad
BIOMECANICO Acumulativo (Calambres, Ninguno énfasis osteomuscular , descanso, CON osteomusculares. Sl
Sobreesfuerzos, Cargue y Es ; " - o
pasmos, Lumbalgias, * realizar pausas activas Hernias
traslado de materiales, tamiento, herni Hacer uso de ayudas 6| 3 18| Aato| 25 | 4s0 | w | wmoperapo | CONTROLES
herramientas y equipos egotamiento, hernia) mecanicas ESPECIFICOS DE
¥ eaup MEDIANO
PIA70

ELABORO: PROFESIONAL




Movimientos Repetitivo tronco

NO ACEPTABLE

o
2
= 3 ) Ninguno ALTO 25 450
S y miembros superiores
8
5
(o]
Manejo inadecuado de Heridas * Uso de guantes, botas de
. . . . N X
herramlenltas y equlp(?s. Uso Golpes Ninguno Pref)peraclonal .de seguridad, gaf/as de segurlt‘{ad. BAJO 2 100
de herramientas y equipos en Machucones herramientas y equipos * Mantener el drea de trabajo en
mal estado Corte . Lesiones oculares condiciones de orden y aseo.
CONDICIONES DE
SEGURIDD
Terrenos irregulares. Acopio de *Disponer de un drea *Demarcacion dreas de
terial hi ientas d Caid. ivel | al i trabajo. *N limpi:
materiales y herramientas de aidas a nive para el alr " rabajo. " impia * Uso botas de seguridad . BAIO 2% 100
forma inadecuado. Inadecuada fracturas, esguinces, golpes. | de herramientas, equipos y ordenada el drea de
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VRIS TEMEORAL

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

INSPECCION DE BOTIQUIN Y CAMILLA EMERGENCIA

Codigo: SST088

Fecha: 09/03/2023

Version: 1

e N P UNION TEMPORAL JM VIAL ‘ NIT. 901933653-1 -
Pagina 1de 1
AREA O PUESTO: CAMPO FECHA: 4-jul-25
QUIEN INSPECCIONA JOMAIRA GAONA HORA: 8:00a. m.
ITEM ELEMENTO | BUENO | MALO | NO APLICA | FECHA DE VENCIMIENTO OBSERVACIONES
ANTISEPTICOS
1 |Soluciones Yodadas (Isodine, prepodine) X
2 |Alcohol al 70% X
3 [Jabén Antibacterial X N/A
MATERIAL DE CURACION
4 |Gasas X
5 |Vendas X
6 |Aplicadores X N/A
7 |Bajalenguas X
8 |Algodon X N/A
9 |Micropore y esparadrapo X
10 |Oclusor ojo Nexcare (parche para ojo) X N/A
INSTRUMENTOS ADICIONALES
14 |Tapabocas X
15 |Guantes X
16 |Gafas protectoras (Monogafas) N/A
17 |Bolsas de plastico (rojas y verdes) N/A
18 |Tijeras X
19 |Linterna
20 [Jeringas ( De 10 mi) N/A
21 |Termémetro X
22 |Toallas higiénicas
23 |Vasos desechables X N/A
24 |Libretay lapiz
ELEMENTOS DE EMERGENCIAS
25 [Camilla rigida X
26 |Juego deir ores: cuello, inferiores
27 |Linterna de emergencias X N/A
28 |Listado de todos los empleados de la ofcina con RH X
29 |Megafono X
Listado de telefonos de emergencia:
- Organismos de socorro X
30 - Administracion del edificio
- Mantenimiento




SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

. Codigo: SST087
INSPECCION DE EXTINTORES
Fecha: 09/03/2023
UNION TEMPORAL
Version: 1
NiT 0018330531 UNION TEMPORAL JM VIAL NIT. 9019336531 ereen
Pagina 1de 1
AREA O PUESTO: LA FLORESTA FECHA: 1 JULIO
QUIEN INSPECCIONA JOMAIRA GAONA HORA: 9:AM
ITEM CONCEPTO BUENO MALO NO APLICA OBSERVACIONES
1 ¢ Esta el extintor en su lugar? X
2 ¢El acceso al extintor esta libre de obstrucciones? X
3 |¢El extintor estd completamente cargado y operable? X
¢Las calcomanias y las placas de instruccién estan legibles y en el frente del X
4 extintor?
5 ¢El gabinete o gancho esté ubicado a la altura correspondiente? (no mayor a 1,5 X
mt.)
6 ¢La base del extintor esta al menos a 10 cm. de altura sobre el nivel del piso? X
7 ¢ Tiene el sello de seguridad? X
8 ¢ Tiene el pasador (pin) de seguridad? X
9 ¢La pintura esta en buen estado? X
¢Esta en buen estado el cilindro? (No presenta oxidacion, roturas, abolladuras, X
10 golpes o deformaciones).
¢ Esta en buen estado la manguera? (No presenta roturas, poros, agrietamientos X
11 u obstrucciones con papel, animales, otros).
12 |¢Estéan bien los empalmes de la manguera a la valvula y a la corneta o boquilla? X
1 ¢ Esta en buen estado la Corneta en los extintores de CO2? (No presenta X
3 fisuras, cristalizacion y defectos en acoples).
14 ¢ Esta en buen estado la valvula? (No presenta oxidacion, dafios en la manija, X
deformaciones que impidan su funcionamiento).
15 |Lalectura de presion esta dentro del rango operable? X
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CODIGO: JM-SIG-FO-34
SOLICITUD DE PERMISOS
— FECHA : 01/07/2025
v ST FORMATO DE INSPECCION A
TR SENALIZACION Version 3
PROYECTO: Q f‘O aej‘h : INSPECCIONO: Yomavg oo no.
AREA: =< T. CARGO: Lpdg_s -
PARAMETROS A REVISAR CUMPLE NO CUMPLE N/A
Hay sefiales informativas y preventivas en el area de trabajo /
Hay carteles que recuerden la importancia de utilizar los EPP en el
4rea de trabajo I/
Hay carteles que induzcan a mantener las dreas de trabajo ‘/
ordenadas y limpias —_—
Hay sefiales de prohibido fumar en dreas de trabajo —
Hay sefiales informativas sobre el tipo de extintor que se tienen P
Hay sefiales para la ubicacion de los extintores o
Estan demarcadas las dreas de trabajo /
Hay sefiales en las dreas de almacenamiento /
Hay senalizacion en las fuentes de energia
Hay sefiales preventivas en las areas de alto riesgo /
Hay senales de condiciones higiénicas en los bafios y zanas de
alimentacidn /
Hay sefiales de informacion para el personal que ingresa o es ajena
a la empresa. / —
Los carteles se encuentra en lugares estratégicos /
Son acatadas las sefiales y avisos por parte del personal. /
Observaciones:
/
- AP
NOMBRE: JoMmay q G gong~ ROBO | si(f NO( )

FIRMA:

CARGo:P,O@an\ HY Saisys
FEEPAT 1o oY |0

ELABORO
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