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

FONDO DE CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.170.043-7

CERTIFICA QUE:

JOHN FREDY RUIZ PRADA, identificado(a) con cédula de ciudadania 93.206.901, se encuentra afiliado(a) al
AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR.

La presente certificacion se expide el 15 de Septiembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes
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Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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eps
NUEVA EPS S.A
NIT 900156264- 2
CERTIFICA QUE:
EL 2025-09-15 08:15:51, el empleador TOTAL INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS

Identificado con NI numero 901906991
registro la siguiente solicitud de ingreso en nuestro sistema de Afiliacion Electronica

VALE.
NUMERO DE FECHA DE TIPO DE
RADICACION RADICACION SOLICITUD
8539473695295 2025-09-15 REINGRESO
08:15:51
DETALLE
NOMBRE FECHA
TIPO IDENTIFICACION COTIZANTE IBC CARGO REINGRESO
CC 93206901 JOHN FREDY 1423500 OTROS 2025-09-15
RUIZ PRADA TRABAJADORES
DE SERVICIOS
PERSONALES
NO
CALIFICADOS
EN OTROS GRUPOS
PRIMA

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de
septiembre del afio 2025



compensar

CERTIFICADO DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7
BOGOTA D.C, 15 de Septiembre de 2.025
A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacion Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad de
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente informacion:

Tipo de Identificacion :CC

No. de Identificacion : 93206901

Nombre : JOHN FREDY RUIZ PRADA
Empresa/Contratante :NIT

No. Identificacién Empresa : 901906991

Fecha De Afiliacién a CCF :2025/09/15

Fecha De Ingreso a la empresa :2025/09/15

Estado : Afiliado

Categoria tA

La presente certificacion se expide con destino a TOTAL INGENIERIA Y COSNTRUCCIONES vy tiene vigencia
De un mes a partir la fecha de expedicion.

Esta certificacion no es valida para presentar los documentos requeridos para la acreditacién del subsidio
monetario.

Atentamente.

E\u lq Anavm Ru.—v\fcz,-l__

GESTIONAR INFORMACION EMPRESARIAL
Elaboré: Portal Compensar

©)

icontec

FOR-PGIE-0044

VIGILADO SuperSubsidio @-)



{CIA FINANCIERA
DE DOLOMEIA

= SUPERINTEMDEN

S

Hac'i"en da

@) POsITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

JOHN FREDY RUIZ PRADA identificado con Cédula Ciudadania 93206901
registra la siguiente informacidn en el ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razdn Social

TOTAL INGENIERIA'Y CONSTRUCCIONES SAS

Tipo y Niumero de Documento

NIT 901906991

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de Inicio de Cobertura

2025/09/15

Estado de Afiliacidon

Activo

H Tipo de Vinculacién

AFD_13_7 7 FROT 408

MIS_4_1_3_FR15 v_010

Dependiente

Cddigo Actividad Econdmica 1711001
Clase de Riesgo 5
Fecha de Retiro Sin Retiro

Esta certificacion se expide a los 2025/09/15.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfone: +57 (801) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) = Pablo valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 = 13, Oficina 502
Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes B:00 a. m. - B:00 p.m. | El Defensor, resolverd las quejas o reclamos, actuard como Congiliador ante Positiva.
Més informacion https:/ www pasitiva.gov.col/web/quest/ defensoria-del-consumidor. Puades interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol Pos'\tivacol @Positicheguros

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

www.positiva.gov.co



~C
\*.
e
v

R § D T St %L_*m&ﬂ_.::_& SR, |
r-'q.m‘mum DE COLOMBIA
DENTIFICACION PERSONAL
“CEDULA DE CIUDADANIA A
NUMERO §3.206.901
RUIZ PRADA i
APELLIDOS r
. FECMA BE Nacimermn huiﬂ-isn . .
PURIF N . - R
(ounCACION 5 .

" lymaroe NACIiENTO

W AL oM

FZ:—IIAR-?DM PURIFICACION \
NO'CE DERE g CHAY Waarpe EXPECICION i I ‘ ' . .
) . ) H e
o .‘__ Y y. 1 T s g 3 b3 b : Lt w » o >

SRS 341m 3 . o
12 1
TASLUE901- 201 5, ] WJ .

— e
— _

Powered by CamScanner


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

Laboral Salud LPS.

Miedicina Laboral y Sistemas de Gestion

Nit. 901017957-6

Direccién: Carrera 29 # 40 - 44 Bucaramanga - Colombia
Cel: 3114764772 Tel: 6323511 E-mail: administrativo@laboralsaludips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 113.737
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
15 | 09 2025 EMO EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
TOTAL- INGENIERIA Y CONSTRUCCION S.A.S TOTAL- INGENIERIA Y CONSTRUCCION S.A.S-
BUCARAMANGA(SANTANDER,COLOMBIA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
RUIZ PRADA JOHN FREDY q
MASCULINO | 42ANCSS5MESES|  CC 93206901
Apellidos y Nombres Peso: §8.00 kg 24 DIAS Tipo Numero
Talla: 165 om MC: 24,98 - PESO NORMAL

Cargo
OFICIAL DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
Tipo de Restriccion (Pej cargas, posturas etc) Temporalidad Vigencia Restriccion
NO APLICA NO APLICA NO REFIERE NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EMO EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO v,f --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

TRABAJADOR SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO. ESTILO DE VIDA SALUDABLE, REALIZACION DE PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL.
CUMPLIR CON LAS NORMAS ESTABLECIDAS Y PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DEL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO DE LA EMPRESA.

SE REALIZA CONSULTA MEDICA OCUPACIONAL VIA TELEFONICA, BASANDOSE EN LA |INFORMACION APORTADA POR EL TRABAJADOR
RESPECTO A SU HISTORIAL MEDICO, ESTADO DE SALUD ACTUAL E HISTORIAS CLINICA PREVIAS DISPONIBLES EN LA [IPS, NO SE REALIZA
EXAMEN FiSICO, LOS SIGNOS VITALES Y LAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS SE TOMAN DE LA INFORMACION APORTADA O SE VALIDAN CON LA
INFORMACION DE CONSULTAS ANTERIORES.
EL TRABAJADOR ACEPTA DE FORMA VOLUNTARIA, CONSCIENTE Y EXPRESA VERBALMENTE SU CONSENTIMIENTO A LA CONSULTA NG
PRESECIAL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

|

,-.-Jf{_/.n.a'-;_f} edy Ao, gidooe e
7 A f
[ ] (o
d

Firma: Firma:

Nombre: CC: 1098743821 - LUIS FRANCISCO MENDOZA - Nombre: RUIZ PRADA JOHN FREDY

Impreso el 15/09/2025 a las 02:28 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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