LISTADO DE PERSONAL Y SEGURIDAD SOCIAL

NOMBRE CEDULA CARGO EPS ARL
Didier Fabian Acosta 80.845.237 Director de obra | Compensar Positiva
EPS .
Riesgo 5
Jhon Gerardo Bautista 1.020.718.924 Residente de Sanitas Sura Riesgo
obra 5
Positi
Sandra Liliana Valbuena | 52.657.043 Profesional SST | Nueva EPS ositva
Riesgo 5
. . . . Sura Riesgo
Wilmer Triana Martinez 1.010.224.617 Operario Salud total 5
. . . . Sura Riesgo
Jonathan Triana Martinez 1.000.801.525 Operario Capital salud 5
. . Sura Riesgo
Breyner Johan Rodriguez 1.022.952.781 Operario Compensar 5
. . Sura Riesgo
Jesus David Chavez 1.007.819.379 Operario Salud total 5
David Marti Ri
Juan David Martinez 1.033.717.075 | Operario Famisanar | oU'a RIesgo
Velasquez 5
hristi ilo Marti Ri
Christian Camilo Martinez |, 1 505.872 | Operario Famisanar | -ura Riesgo
Velasquez 5
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SAOS ALTURAS SAS
NIT 901.725.447-9 CONSECUTIVO

Licencia SST Res. No. 6291 de 12/08/2023 SDB TSA - 542
Avalado por la resolucion 4272 de 2021 del Ministerio de trabajo
Certificacion N° 08SE2024220000000022392
Codigo de acreditacion BUREAU VERITAS N° C023.00960, bajo el esquema 6, segiin ISO/IEC 17067 version 2013

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

DIDIER FABIAN AGOSTA BELTRAN

IDENTIFICADO CON C.C. N° 80845237

CURSO Y APROBO EL PROGRAMA DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO
CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE (8) HORAS

EMPRESA: SOLTEC PROYECTOS DE INGENIERIA SAS

P S ~ REP. ACOSTA BELTRAN DIDIER FABIAN
ke NIT: 9008125111
co ANDRIU LOZANO TOVAR ARL: POSITIVA
REPRESENTANTE LEGAL RES No. 3871 25/11/2017

La autenticidad de este documento se puede verificar llamando a la linea 3244281598
http://lwww.saosalturasas.com.co - saosalturasas@gmail.com




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

. # i
SDIII _ SOPORTE DE PAGO GENERAL Banco de Bogota ‘
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900812511 | | N(MERO PLANILLA: 7993405481  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SOLTEC PROYECTOS DE INGENIERIA SAS || pER|0DO COTIZACION OTROS MES octubre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 55 #1528 - 68 OFICINA 1310 TELEFONO: 4661749 || rEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/04 NUMERO AUTORIZACION: 1901481329
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
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): Si

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 2 $ 499.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 499.800 $0 $ 499.800
25-14 25-14 COLPENSIONES 3 $ 1.520.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 1.520.000 $0 $ 1.520.000
230301 230301-PORVENIR 4 $1.171.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $1.171.800 $0 $1.171.800
[SUBTOTALES: $3.191.600 $0 $3.191.600

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR b b QR AC T VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 88.000 $0 $0 $0 $ 88.000 $0 $0 $ 88.000
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 68.000 $0 $0 $0 $ 68.000 $0 $0 $ 68.000
EPS001 EPS001-ALIANSALUD S.A. 1 $0 $0 $0 $ 68.000 $0 $0 $0 $ 68.000 $0 $0 $ 68.000
EPS017 EPS017-FAMISANAR 2 $0 $q $0 $197.000 $0 $0 $0 $197.000 $0 $0 $ 197.000
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 2 $0 $0 $0 $ 157.000 $0 $0 $0 $ 157.000 $0 $0 $ 157.000
EPS008 EPS008-COMPENSAR 2 $0 $0 $0 $ 220.000 $0 $0 $0 $ 220.000 $0 $0 $ 220.000
SUBTOTALES: $ 798.000 $0 $0 $798.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA f cotzanits , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 9 $0 $0 $0 $ 943.000 $ 943.000 $0 $0 $ 943.000
SUBTOTALES: $943.000 $0 $0 $943.000
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 9 $ 798.000 $0 $ 798.000
SUBTOTALES: $ 798.000 $0 $798.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
9|9l . « PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
No [[DENTIFICA | (1 ienes|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 3 § z .S:_‘ O LINLs%S 51513 3w S| Q|85 o FSP VO'T_ZONF;;ERISOS INDICADOR o o CENTRO 3 IBC
CION COTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO & & i % Sl FFRFO > > B3 c 2|3 5 2> % ADMIN z IBC (COTIZACION TARIFA | (002 | ADMIN Z BC  |coTiZACION YALOR| TR | ADMIN 2 IBC DE | IO % ADMIN | T e Amo it T AL
Oy EF a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL Vot = TRABAJO
1 cc DELGADO DEPEND $1.700.000 FIO S 230301- |30 $ $272.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 272.000EPS001- |30 3§ $ 68.000 $0 $68.00014-23- 30 $ $30 $CCF24- | $68.000 $0 $0 $0 $0
1000949319 g‘;ﬁgﬁ‘\ PORVENIR| | 1.700.000 ALIANSAL | | 1.700.000 POSITIVA 1.700.000 118.400 | 1.700.000COMPENS
DANIEL UD S.A. COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
2 cc MARULANDADEPEND $1.423500 FIO S 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS002- |30 3 $57.000 $0 $57.00014-23- 30 $ 1749001 |$ 99.10030 $CCF24- [$57.000 $0 $0 $0 $0
1004484889 JULIO LUZ PORVENIR| | 1.423.500 SALUD 1.423.500 POSITIVA 1.423.500 1.423.500COMPENS
TOTAL COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
3 [cc VALBUENA |DEPEND $1.700.000 FIO Sl 230201- |30 $ $272.000 $0 $0 $0 $0 Normal $272.000EPS005- |30 3 $ 68.000 $0 $68.00014-23- 30 $ $30 $CCF24- | $68.000 $0 $0 $0 $0
1019138986 \T’/':TLI’;“I\”"/: PROTECCI| | 1.700.000 SANITAS 1.700.000 POSITIVA 1.700.000 118.400 | 1.700.000COMPENS
ON S.A. COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
4 cC ACOSTA  DEPEND $3.500.000 FIO S 25-14 30 $ $560.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 560.000EPS017- |30 $  $140.000 $0 $140.00014-23- 30 $ 1749001 |$ 18.30030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1030590122 g';LCTAR;N COLPENSI| | 3.500.000 FAMISANA| | 3.500.000 POSITIVA 3.500.000 3.500.000COMPENS | 140.000
DANIEL ONES R COMPAKII AR
A DE
SEGUROS
S.A.
5 cC RINCON  DEPEND $2.500.000 FIO S 25-14 30 $ $400.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 400.000EPS002- |30 $  $100.000 $0 $100.00014-23- 30 $ $30 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1030634843 b‘iﬁg‘ " COLPENSI| | 2.500.000 SALUD 2.500.000 POSITIVA 2.500.000 174.000 | 2.500.000COMPENS| 100.000
KATERINE ONES TOTAL COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
6 [cC FERNANDEZ|DEPEND $2.000.000 FIO Sl 230301- |30 $ $320.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 320.000EPS008- 30 3 $80.000 $0 $80.00014-23- 30 $ $ 10.50030 $CCF24- | $80.000 $0 $0 $0 $0
1071331623 gggﬁ'GUEz PORVENIR| | 2.000.000 COMPENS| | 2.000.000 POSITIVA 2.000.000 2.000.000COMPENS
JOHANA AR COMPARII AR
A DE
SEGUROS
S.A.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

= ! SOPORTE DE PAGO GENERAL
SDJ" | S Bancode Bogota ( :
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900812511 || NUMERO PLANILLA: 7993405481  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SOLTEC PROYECTOS DE INGENIERIA SAS || pER|iODO COTIZACION OTROS MES octubre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || 5iaS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 55 #152B - 68 OFICINA 1310 TELEFONO: 4661749 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/04 NUMERO AUTORIZACION: 1901481329
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
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): S
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaox o = P4 = L < O al = o 5 FSP APORTES INDICADOR 6 6 CENTRO 8
Ne . NOMBRES ; s Zlo5/ 2| uio<o<o| 6| v | a|g|lo|=] € |53 9|8 3 . VOLUNTARIOS TOTAL 3} .. |VALOR| TOTAL 3} TOTAL |¢| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTECOTIZANTE| BASICO |sALARIO| 3| 22| 2 2 |FEFSS 2|5 a3 23 S 145 £ AomN | 1BC  (COTIZACION TARIFA ADMIN |¢ IBC  |COTIZACION ADMIN |¢ IBC DE 2 ADMIN
> APORTE ADRES| APORTE APORTE|S APORTEAPORTEAPORTEAPORTE/APORTE
g Xl = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = 2 TRABAJO o
7 cC ALBUENA DEPEND $2.200.000 FIIO S| 230301- |30 $ $352.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 352.000EPS037- |30 9 $ 88.000 $0 $88.00014-23- 30 $ 1749001 $30 $CCF24- | $88.000 $0 $0 $0 $0
p2657043 LA PORVENIR| | 2.200.000 NUEVA 2.200.000 POSITIVA | | 2.200.000 153.200 | 2.200.000COMPENS
LILIANA EPS COMPANI AR
A DE
SEGUROS
SA.
8 [cc ACOSTA  [DEPEND $3.500.000 FWO Sl 25-14 30 $ $560.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 560.000EPS008- [30 $  $140.000 $0 $140.00014-23- 30 $ $30 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
80845237  |PELTRAN COLPENSI| | 3.500.000 COMPENS| | 3.500.000 POSITIVA 3.500.000 243.600 | 3.500.000COMPENS| 140.000
ERETAN ONES AR COMPAKII AR
A DE
SEGUROS
SA.
9  CE 1064237LINARES  DEPEND $1.423.500 FIO S| 230201- 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS017- |30 3 $57.000 $0 $57.00014-23- 30 $ $ 7.50030 $CCF24- |$57.000 $0 $0 $0 $0
O PROTECCI| | 1.423.500 FAMISANA| | 1.423.500 POSITIVA | | 1.423.500 1.423.500COMPENS
IANTONIO ON R COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.
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h  Pories Resumen General de Pago

B enlines
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1020718924 BAUTISTA HERNANDEZ JOHN GERARDO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 127 104A 01 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4766310 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1922041776 9493546099 | 2025/11/10 2025/11/12 | BANCOLOMBIA 2 $505,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $99,100 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $99,100 $0 $0
1 |cc |1020718924 |BAUTISTA JOHN |25-14 | 30 $1,423,500 $227,800  EPS005| 30 $1,423,500 $178,000 0 0 S0 14-11] 30 $1,423,500 $99,100| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $99,100 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/11/11 06:38 PM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
CC 1020718924 BAUTISTA HERNANDEZ JOHN GERARDO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 127 104A 01 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4766310 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1922041776 9493546099 | 2025/11/10 2025/11/12 | BANCOLOMBIA 2 $505,700

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

Pagina 2 de 2

25-14

14-11

EPS005

900,336,004 7

890,903,790 5

800,251,440 6

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $227,800 $300 $0
1 $227,800 $300 $0
1 $99,100 $200 $0
1 $99,100 $200 $0
1 $178,000 $300 $0
1 $178,000 $300 $0
1 $504,900 $800 $0

$228,100
$228,100
$99,300
$99,300
$178,300
$178,300
$505,700
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SALUD OCUPACIONAL INTERNACIONAL SAS

NIT: 900536232-8

LIC. S.0. RES. 2296 DEL 24/02/2016

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

TRABAJO EN ALTURAS CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Certificado de aptitud: 52657043-250390

INFORMACION DEL PACIENTE

) Lm

Mision/Contrato/
L Centro de Costo:

( Fecha y Lugar: 02 sep 2025 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: PERIODICO
Paciente: SANDRA LILIANA VALBUENA HERRERA Identificacién: 52657043
Género FEMEMPO Edods 42 Teléfono Héwill 2134514524
Fecha Nacimiento: 25/08/1983 Cargo: PROFESIONAL SST
Estado Civil: UNION LIBRE EPS: NUEVA EPS - Nueva Promotora de Salud
Direccion CARRERA 57 A N 2 - 07 BARRIO GALAN ARL: POSITIVA
Escolaridad: UNIVERSITARIO AFP: PORVENIR S.A.
Empresa SOLTEC PROYECTOS DE INGENIERIA SAS

AREA: OPERATIVA

SOLTEC PROYECTOS DE INGENIERIA SAS -

EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS

AUDIOMETRIA CONTROL ANUAL / USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION AUDITIVA DURANTE EXPOSICION A RUIDO / SE SUGIEREN PAUTAS DE HIGIENE Y CONSERVACION
AUDITIVA.
OPTOMETRIA DEBE CONTINUAR USO DE GAFAS O LENTES PERMANENTES, CONTROL VISUAL ANUAL.

EXAMEN MEDICO LABORAL CON
ENFASIS OSTEOMUSCULAR

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL. REALIZACION DE ACTIVIDAD FISICA DE MANERA REGULAR
3V/SEMANA X 30 MIN MINIMO

PERFIL LIPIDICO
((TRIGLICERIDOS,COLESTEROL
TOTAL, HDL, LDL Y VLDL)

PROCESADO

GLICEMIA PROCESADO

PRUEBA DE EMBARAZO
(GONADOTROPINA HCG)

PROCESADO

ANEXO ALTURAS (PRUEBA
VESTIBULAR DE VERTIGO Y
ENCUESTA)

REALIZADO

CONCEPTO LABORAL

EXAMEN PERIODICO SATISFACTORIO
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS

Observaciones: CONTROL PEIODICO OPTOMETRIA. CONTROL PERIODICO MEDICO EPS ALTERACION ENDOCRINA COMUN EN TRATAMIENTO

Tipo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente l
NO
Ingresar al Programa de Vigilancia Epidemiolégica o Programa de Prevencion y Promocion I
VISUAL - PPYP
OSTEOMUSCULAR - PPYP
Informacion de Remisiones
NO

'CONSENTIMIENTO INFORMADO -POLITICA DE PROTECCION DE DATOS.

Salud Ocupacional Internacional, se acoge a las disposiciones de la ley 1581 del 2012 y al derecho reglamentario 1377 del 2013 y se responsabiliza del tratamiento de proteccion de datos personales.

Yo en calidad de paciente previamente informado(a) de forma libre y voluntaria acepto: que los datos que he suministrado sean incorporados en la base de datos, ademas, autorizo la realizacién del
examen médico ocupacional y paraclinicos registrados en este documento; he recibido informacién de la naturaleza y propésito, riesgos y beneficios de estos examenes. Certifico que la informacion dada
por mi en la historia clinica ocupacional es veridica y completa.'
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Médico Especialista en Salud Laboral
EDGAR ALFONSO PADILLA SIERRA
S.0.3644 31/07/2020 RM: 02788

\

Firma y cédula del Paciente
SANDRA LILIANA VALBUENA HERRERA
52657043

Av.Cra 30 No. 86 A95 PBX: 601 7020635 - CEL: 3154044547 Bogota D.C. Colombia
Impreso: 02/09/2025- 10:11:19 a.m. - Pagina 1 de 1 - Certificado:52657043 - 250390

Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.simedi.com.co
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CURSOS DE
CURS0S DE ALTURAS CH 5.A5,

MIT: 901 587.515-8
Licencia Juridica 557 - Resolucion M2 3380 15/07,/2022

ALTURAS

CERTIFICA A:
SANDRA LILIANA VALBUENA HERRERA

Identificado con:
C DULA DE CIUDADAN A N252657043

por haber cursado y aprobado el nivel

REENTRENAMIENTO SECTORIAL

Con una intensidad de 8 horas
de formacién

De acuerdo con lo-estatdecido en la Resolucion 4272 de 2021 del 27 de diciembne
Bureau Veritas Cerfificado N CO22.01428 15/DIC/2022, acreditado por la ONAC 03-
CPR-008 Ministerio de trabajo Radicado N* 085E20232 2000000002 2453 de Dia 18/05/2023

EMPRESA: SOLTEC PROYECTOS DE INGENIERIA S.A.S
NIT: 900812511 -1
R. LEGAL: DIDIER FABIAN ACOSTA BELTRAN
ARL: POSITIVA

En testimonio de lo anterior, se firma en Bogota a los (02) del mes de
agosto de 2024

rﬁéR
"'\-\.I g,
Marig Danielal Diaz Rincon Mombre Representante legal:

EN$§EN Aggg Claudia Hemandeaz Martinaz
Lic N. 25-0659 de 2020 C.C.INF52.555.412
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Medellin, 25 de September 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 REHABILITACIONES Y
APLICACIONES TECNICAS REAPTEC SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: =~ 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1000801525 TRIANA MARTINEZ JONATHAN 26/09/2025 215176U2 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

L L
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 25/09/2025 21:36:19 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 167.0.92.76, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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compensar

Bogota DC. 25 de Septiembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar. Informamos que
el dia 25/9/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacién ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacién CcC 1000801525

Nombres y Apellidos JONATHAN TRIANA MARTINEZ
Tipo y Numero de Identificacion del Empleador 2 901246587

Razon Social Empleador REHABILITACIONES Y APLICACIONE

Cédigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 25/9/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 25/9/2025

Cargo

OPERARIO DE IMPERMEABILIZACIO

Horas Labor Mes

192

Sueldo bésico

$ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o

contactenos a nuestra central telefénica de atencion al

nacional: 01 8000 96 7070

usuario en Bogota:

3077001 o a la Linea

FOR-PGIE-0100

o

e

ey =iy

Vigilado Supersubsidio |



Certificado Médico laboral 55089

= COSMOS SUPPORT SAS
[ | CLINI Nit: 9005304667

COSMOS Direc;ién: Calle57 N 1821
- . Teléfono: 321 510 9956
Email: info@clinicosmos.com
agendamiento@clinicosmos.com

Informacién General

No. ingreso 55089 Fecha Impresion  24/09/2025

Fecha Ingreso 24/09/2025 Nombre JONATHAN TRIANA
MARTINEZ

cC 1000801525 Sede COSMOS SUPPORT

Cargo AYUDANTE Tipo de examen EXAMEN INGRESO

Fecha Nacimiento 19/11/1999 Edad 25

Direccion DIAGONAL 52 SUR Teléfono 3178873792

#4J-83
Estado Civil Soltero # Hijos
Empresa a Laborar REHABILITACIONESY  Fechade salida 24/09/2025

APLICACIONES
TECNICAS REAPTEC
SAS

Nombre Acompanante

Examenes Complementarios

Resiiedo Resiiado

ENFASIS OSTEOMUSCULAR: NORMAL BERFIL LIPIDICO NORMAL
AUDIOMETRIA; NORMAL
QPTOMETRIA; NORMAL GLICEMIA SIVPLE NORMAL
APTOQ PARA L ABORAREN EL CARGO
OSTEOMUSCULAR: SIN RECOMENDACIONES NI RESTRICCIONES.
ALTURAS: APTO SIN RESTRICCIONES..

ESPACIOS CONFINADOS: APTO SIN RESTRICCIONES.,

& Control periédico ocupacional
§ Habitos nutricionales saludables
4 Utilizacion de EPP Elementos de Proteccion personal de acuerdo al cargo Ejercicio regular 3 veces / semana

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

* OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

# \/ISUAL: Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual seguln tipo de exposicién. Adecuada iluminacién del puesto de trabajo.
Pausa activa visual.

# ALTURAS: Capacitacion y certificacion de alturas.

+ AUDITIVO: Proteccién auditiva de acuerdo con la exposicion a ruido y reposo auditivo extralaboral.

Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revision de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando
patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de
aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion significativa encontrada se ampliara en el
Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

¥,
hemlhan Mana Meddfoee
Profésiora Firmadel trabajador: JONATHAN TRIANA MARTINEZ

CC: 1.032.395.042 CC:CC1000801525
Registro médico: 1.032.395.042

17

https://app.sanitco.com
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@/ GEPAR 3.A.5

GESTION ESPECIALIZADA EN PRACTICAS DE ALTO RIESGO

Autorizados por el Ministerio del Trabajo con el radicado No
08SE2018220000000045043; y Certificado por BUREAU VERITAS GERTIFICATION,
Codigo No. C021.02279, segiin la NTC 6072201

CURSO Y APROBADO EL PROGRAMA FORMACION Y ENTRENAMIENTO EN PROTECCION CONTRA GATDAS Y
EN CUMPLIMIENTO CON LA RESOLUCION 4272 DEL ANO 2021 DE TRABAJO EN ALTURAS;
SE CONFIERE A:

JONATHAN TRIANA MARTINEZ

IDENTIFICADO CON C.C. N° 1000801525
TSA- 7421
EL CERTIFIGADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO
CON UNA DURACIGN DE 8 HORAS

Curso realizado en Chia Cundinamarca el 20 octubre 2025, se expide en Chia Gundinamarca el 20 octubre 2025

EMPRESA: REHABILITACIONES Y APLICACIONES TECNICAS REAPTEC SAS
REP. CHRISTIAN  CAMILO MARTINEZ VELASQUEZ
NIT: 901246587-6

ARL: SURA )
0 i Z{g
|',f| 1i :
e

OSE EMANUEL SALAS 6. ANDRES FELIPE YANEZ RODRIGUEZ .

REPRESENTANTE LEGAL ENTRENADOR TSA
C.C. 1041176720 RES. No. 8462 - 2023

Direccién: Carrera 10 No 14 - 69, Chia Cundinamarca
La autenticidad de este certificado es verificada en:
Linea telefénica:3143992121 - pagina web: geparalturas.com
Correo electrénico a Email: verificaciongepar@gmail.com
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JUAN DAVID
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“@) SERVISALU

L T 1 IDALC M

CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA 9-ene.-2025 HORA 07:35:4%
EMPRESA REAPTEC S.AAS NIT 901.248 587-8

TIPO DE EXAMEN:  PERIODICO

INFORMACION GENERAL:

Nombea dal Trabajador:  Juan David Martinez \Vedaquez
Edad 35 afes 2 meses 20 dias

Documenio de ldentficacién: CC Nimero: 1033717075
Camgo OFICIAL

7.2 00

APTD PARA LABORES ASIGNADAS, TRABAJOS ENALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS.

Aptitud Especifica:
Trabajos de aturs

EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Audiometria:Su capacidad auditiva eés sdecuada para la ocupactn
Uso proseccion auditiva.

Optometria

Vision Lejana: Emétrope cumple con @s condiciones visuales para el cargo, ne reculere corraccidn visual Control
optomatnco anual.

Vision Cercana: Emélrope cumpie con las condicionas visusles para ef cargo, no requiere correccidn visual. Control

optomatncs anual

Espirometria: ESPIROMETRIA: NORMAL
Centrol en exémenss penddicos
Uso da glemenios ge protecsidn personal (resmxralong)

LABORATORIO: GLICEMIA: NORMAL / PERFIL LIPDICO: NORMAL / HEMOGRAMA: NORMAL

Otras Recomendaciones: 1 Pusde continuar con sus labores asignadas. // 2 Practicar ejercicio fisico en forma habitual
{Minimo tres vecas & la semana)

3. Incluir y hacer seguimiento en los sistemas de vigilancia Implemeantados en ia empresa de acuerda con (3 exposicion
@mboral

4, Capacitar en higiene postural y parmitir la realizacion de recesos salidebles durénts 10 & 15 minutos cada 4 haras
durants ia jomada laboral © segun programa de la empresa, i 5. Uso sdecuado de Elemantos de Prataccidn Porsonal (EPP)
durante jornada de trabajo 5egdn exposicidn y activdad lsboral. I/ 6. Se recomiends realizacian de entrenamienta y
capscitacidn de trabajo seguro en alturas de acuerdo & resolucidn 4272 del 2021 1/ 7 *Disminucidn en la ingasta de
alimantos altos en carbohidralos, grasas saturadas y szdcares refinados.

MEDICO Nommal.  OSTEOMUSCULAR. Narmal

REMISION A EPS? SI. *Valoraddn con medcing general y nutricion por su entidad de salud para mansje de exceso de
peso.

CONSENTIMIENTO: Autarizo a SERVISALUD OCUPACIONAL IPS pera realzar Ios axamenss medicos necasarnios,
comprendiendo |os riesgos y beneficios. Aceplo el vatamiente da mis datos perscnales con fines de salud ocupecknal y
otros legales, garantizands la cenfidencialded. Entiendo y acepto el uso de mi frma, fetografia y hualle digitsl pars venficar
mi identidod. Declaro haber Wide y comprandido el documento antes de otorgar mi congantimiento

| exirmangds cortfics que A0 ombd nhpun dato refevante obre sus antecetertes CGPAcONENS | personakes v Mamikares que padiesen influr sotve

o5 enado de 530, v sue tode e Inomacan egvesidi e este SoCumento es Centd
LO% SESUTADOS FULRON CONBSNADOE FX UAN HISTORA CUNICA OOIPATONAL DUT SEFOSA £ NUESTRA 1S

03012025

Fagnaide2



APTO PARA LABORES ASIGNADAS, TRABAJOS ENALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS,

Médico Trabajador
AIC SBT MNTARON TR OTF Ax N
Fima oo Mad Mt 72173022 Fama W’ ; g
Nombes:  JOSE GERARDO GUZMAN ROMANO Nombre:  Juin Devid Martinez Velaques
RM LIC SSTE3508 de 19.0 Lic SO: CCN* 1033717075 Huslla
002028

Fagra2de2



GEPAR S.A.S

GESTION ESPECIALIZADA EN PRACTICAS DE ALTO RIESGO

Autorizados por el Ministerio del Trabajo con el radicado No 08SE2018220000000045043; y
Certificado por BUREAU VERITAS, Cédigo No. C021.02279, segtin la NTC 6072:2014

Por razones de haber cursado y aprobado el programa formacion y entrenamiento en proteccion contra caidas y
en cumplimiento con la resolucion 4272 del ano 2021; Por la cual se establecen los requisitos minimos de
seguridad para el desarrollo de Trabajo en Alturas;

Se confiere a:

MARTINEZ VELASQUEZ JUAN DAVID

Identificado con CC No 1033717075

El certificado de capacitacion y entrenamiento de REENTRENAMIENTO para trabajo en alturas con una Duracion de 8 Horas,
se realizo en el Municipio de CHIA a los 27 dias del mes de ENERO del Ano 2025

Empresa contratante: REHABILITACIONES Y APLICACIONES TECNICAS REAPTEC SAS

Nit: 901246587-6

Representante legal: CHRISTIAN CAMILO MARTINEZ VELASQUEZ
N°CC: 1024505872

ARL: SURA

Se expide a los 27 dias del mes de ENERO del ano 2025 en la ciudad de CHIA

Caodigo de Verificacion:C-TSA25-200

e 1
\
JOSE EMANUEL SALAS G WILMER ANDRES TRIANA PERDOMO
Representante Legal Entrenador TSA
C.C. 1041176720 L.P.S.S.S.T No 13206 de 2018
GEPAR S5.A.S., Carrera 10 No 14 69 Chia Cundinamarca teléfono (1) 8622658
La autenticidad de este certificado podra ser verificada en Litip//www geparsas.com , en el telefono 3133644740- 3105706037
0 enviando correo electronico a Emanl; geparsascluaie pmad com GCG-F-07 / Versién 2

28 /06/2019




Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv

Razon Social

Clase Aportante

Sucursal Principal

Direccion

Ciudad-Departamento

Teléfono

Exonerado SENA e

NIT 901246587 6

REHABILITACIONES Y APLICACIONES

TECNICAS REAPTEC SAS

B - MENOS DE 200 COTIZANTES

PRINCIPAL

DG 68 K 24 05 SUR

BOGOTA-BOGOTA D.E.

7000040

Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo

Clave

Tipo

Fecha

Pago

Pension Salud

Pago

Planilla

Planilla Limite

Pago

Banco

Dias Mora

Valor

2025-09 2025-10

1859606216

9493301593

E 2025/10/21

2025/10/17

BANCO CAJA SOCIAL

$3,734,500

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO

NOVEDADES

PENSION

SALUD

CCF

RIESGOS

PARAFISCALES

No. | Identificacion

o

SuU

Nombre

RSAL: PRINCIPAL (12 A
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (12 Afiliados)

Codigo| Dias |Codigo

ing|ret

dos)

0] it avp|vct] irl |vip|

Dias

Codigo

Dias

Codigo

Dias

Exonerado
SENA e ICBF

Tarifa | Dias

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (12 Afiliados)

1 |CC |1007819379 |CH,

[DAVID

IAVEZ
BOHORQUEZ JESUS

23030 | 30 |EPS002|
1

CCF24| 30

14-11

30 | 6.960% 30 Si

1193151292

IGIRON CELORIO
DANIEL FELIPE

>

25-14 | 1

X

EPS017]

CCF24| 14

14-11

IS

6.960%| 14 Si

1020770172

JJURADO RAMIREZ
[SERGIO IVAN

=3

23030 | 30 |EPSO08|
1

CCF24| 30

14-11

30 | 6.960% 30 Si

1024505872

IMARTINEZ
IVELASQUEZ
[CHRISTIAN CAMILO

=3

23030 | 30 |EPSO17]
1

CCF24| 30

14-11

30 | 6.960% 30 Si

3079028
[JAIRO

IMARTINEZ ROCHA

[25-14 | 30 |EPS002|

CCF24| 30

14-11

30 | 6.960% 30 Si

1033717075

DAVID

IMARTINEZ
[VELASQUEZ JUAN

23030 | 30 |EPSO17|
1

CCF24| 30

14-11

30 | 6.960% 30 Si

1022346940

IMOYANO AMAYA X
IMANUEL
FERNANDO

23030 | 6 |[EPSO17|
1

CCF24| 6

14-11

o

6.960% 6 Si

1003555808

HEVER

[PERDOMO X
RODRIGUEZ JHON

23030 | 7 |EPS002|
1

CCF24| 7

14-11

=

6.960% 7 Si

9 |cC [1070595539

[PERDOMO GODOY | X
[JHON JAIRO

23030 | 7 |EPS002|
1

CCF24| 7

14-11

~

6.960% 7 Si

10 |CC 1033730227

PINILLA MERCHAN | X | X
EDGAR OSWALDO

23030 | 8 |[EPS002
1

CCF24| 8

14-11

o

6.960% 8 Si

11 [CC [1000616506

ITIMARAN VEGA X
[CARLOS DAVID

23020 | 6 |EPSO17]
1

CCF24| 6

14-11

o

6.960% 6 Si

12 [cC [1000801525

[TRIANA MARTINEZ | X
[JONATHAN

23030 | 6 [EPSC34|
1

CCF24| 6

14-11

o

6.960% 6 Si

Total Afiliados( 12)
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Resaltado


Foortes Planilla Resumen
en lirea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 901246587 6 REHABILITACIONES Y APLICACIONES B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL DG 68 K 24 05 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7000040 Si
TECNICAS REAPTEC SAS

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-10 1859606216 9493301593 E 2025/10/21 2025/10/17 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $3,734,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 12 $1,929,500 S0 S0 $1,929,500
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 i/ 2 $334,100 S0 S0 $334,100
PORVENIR 230301 800,224,808 8 9 $1,549,800 S0 $0 $1,549,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $45,600 $0 $0 $45,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 12 $839,800 S0 S0 $839,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 12 $839,800 $0 $0 $839,800

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 12 $482,600 S0 S0 $482,600
COMPENSAR CCF24 860,066,942 a 12 $482,600 S0 S0 $482,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 4) 12 $482,600 $0 $0 $482,600
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9] 1 $11,400 S0 S0 $11,400
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $57,000 $0 $0 $57,000
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7% 5 $258,400 $0 $0 $258,400
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 5 $155,800 $0 S0 $155,800

12 $3,734,500 $0 $0 $3,734,500

Pagina 2 de 2 2025/10/17 11:07 AM






M N AR N

30-0CT-1885

PLCHA E AL MIE T
BOGOTA D
IEUIEHHA#M&I

LLICAR [ SRS AT

1.60 A+ M

I SEAT L A M AW Lk
I-HOV-201] BOGOTA O.C.
TLCHFRA ¥ LIBCINE OF §wid Liarafed U'I.h E— l

——— =

REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACI

CEOULA DE CIUDADAMA
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o

Medellin, 02 de October 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 REHABILITACIONES Y
APLICACIONES TECNICAS REAPTEC SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: =~ 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1010224617 TRIANA MARTINEZ WILMER 03/10/2025 qu249174 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

L L
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 02/10/2025 07:54:34 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 179.33.65.242, 192.230.104.8, 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:

WILMER TRIANA MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.010.224.617, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 de Octubre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4015582465 0]2|1]0]2]0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L[| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

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

] _ MARTINEZ, 'WILMER
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

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

11.Sexo biolégico

1010224617 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: Municipio: | 3|0]1|0[1|9|9|5
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No

II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial

s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | 1423500

26.Residencia

DG 52 A 4183 SUR ‘

3145599748 ‘ WILMERTRIANA234@GMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X . 170 zona Urbana cabecera municipal O Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad 31. Sexo identificacion

Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Bl
B2
B3
B4
B5
36. Tipo 37. Nimero de . . BQ'S?X.O 40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
documento de ‘dentidad 38. Nacionalidad Biol6gico acimiento
identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio
Bl
B2
B3
B4
B5
Datos complementarios del Beneficiario =T =
P 47.Encuesta 48.Clasificacion K K 50.Incapacida
43.Parentesco  [44.Etnia 45.Comunidad 20-Cruno poblacional g cpEN SISBEN 9.Discapacidad Permanente
P Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No
B1
B2
B3
B4
B5
1. Datos de residencia
Zona . . 52.Valor de Ta UPC del afiliado
TP Teléfono Fijo y/o oy .
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)
B1
B2
B3
B4
BS
Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico
Bl
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS AMERICAS - CIMAD ODONTO. IPS LTDA VSAMERICAS - CIMADONTOL
B B B
B - -
B - -
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
REHABILITACIONES Y APLICACIONES TECNICAS REAPTEC S | NIT | 901246587 |
59.Ubicacion
DG 68K 24 05 SUR 6317868 SGSSTREAPTECSAS@GMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4015582465
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

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

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

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

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

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

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

0]2/1/0[2[0]2]5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1

IX. FIRMAS

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario -
o de oficio

X.ANEXOS
[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.1 rRc.[] 71.C0 cc.[d pa.[d ce.[d co.[d sc.[0 p1.[d

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

[ s3. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

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

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

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

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

[T 90.certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Codigo del Departamento

1 [y —

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

93. Nombre de la Institucion

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

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



compensar

Bogota DC. 2 de Octubre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar. Informamos que
el dia 2/10/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacién ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacién CcC 1010224617

Nombres y Apellidos WILMER TRIANA MARTINEZ
Tipo y Numero de Identificacion del Empleador 2 901246587

Razon Social Empleador REHABILITACIONES Y APLICACIONE
Cédigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 2/10/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 2/10/2025

Cargo OPERARIO DE IMPERMEABILIZACIO
Horas Labor Mes 192

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o

contactenos a nuestra central telefénica de atencion al

nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el

usuario en Bogota:

3077001 o a la Linea

et e e
MekHIKvS [m]dF oalaP

FOR-PGIE-0100

o

e

ey =iy

Vigilado Supersubsidio |



Certificado Médico laboral 55216

COSMOS SUPPORT SAS
.' CLIMI Nit: 9005304667
EDEMUE Direccién: Calle 57 N 18 21
Teléfono: 321 510 9956
Email: info@clinicosmos.com
agendamiento@clinicosmos.com

Informaciéon General

No. ingreso 55216 Fecha Impresion  2/10/2025
Fecha Ingreso 2/10/2025 Nombre WILMER TRIANA
MARTINEZ
CC 1010224617 Sede COSMOS SUPPORT
Cargo AYUDANTE DE PISO Tipo de examen EXAMEN INGRESO
Fecha Nacimiento 30/10/1995 Edad 29
Direccion DG 52 SUR #4J -83 Teléfono 3123117317
Estado Civil Casado # Hijos
Empresa a Laborar REHABILITACIONES Y Fecha de salida 2/10/2025
APLICACIONES
TECNICAS REAPTEC
SAS

Nombre Acompaiante

Examenes Complementarios

Examen Resulads Resulads

ENFASIS OSTEOMUSCULAR: NORMAL PERFIL LIPIDICO NORMAL
AUDIOMETRIA: NORMAL
OPTOMETRIA: NORMAL GLICEMIA SIMPLE NORMAL

Certificacion de Aptitud
APTO PARA LABORAREN EL CARGO

OSTEOMUSCULAR: SIN RECOMENDACIONES NI RESTRICCIONES.
ALTURAS: APTO SIN RESTRICCIONES.,

ESPACIOS CONFINADOS: APTO SIN RESTRICCIONES.,

& Control periédico ocupacional
@ Habitos nutricionales saludables
# Utilizacion de EPP Elementos de Proteccion personal de acuerdo al cargo Ejercicio regular 3 veces / semana

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

* OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

# VISUAL: Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segun tipo de exposicion. Adecuada iluminacion del puesto de trabajo.
Pausa activa visual.

#+ ALTURAS: Capacitacion y certificacion de alturas.

+ AUDITIVO: Proteccion auditiva de acuerdo con la exposicion a ruido y reposo auditivo extralaboral.

pidemiolégica

Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revision de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando
patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo aumentado para la realizacién de las actividades de su trabajo habitual, o de
aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion significativa encontrada se ampliara en el
Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

= :|. [ _.._; ! L ; L

Tipapad

Profe'éi.;mar-l_%- DRIGO ALEJANDRO MENDEZ G Firma del trabajador: WILMER TRIANA MARTINEZ
CC: 1.032.395.042 CC:CC1010224617

Registro médico: 1.032.395.042

m

https://app.sanitco.com



@/ GEPAR 3.A.5

GESTION ESPECIALIZADA EN PRACTICAS DE ALTO RIESGO

Autorizados por el Ministerio del Trabajo con el radicado No
08SE2018220000000045043; y Certificado por BUREAU VERITAS GERTIFICATION,
Codigo No. C021.02279, segiin la NTC 6072201

CURSO Y APROBADO EL PROGRAMA FORMACION Y ENTRENAMIENTO EN PROTECCION CONTRA GATDAS Y
EN CUMPLIMIENTO CON LA RESOLUCION 4272 DEL ANO 2021 DE TRABAJO EN ALTURAS;
SE CONFIERE A:

WILMER TRIANA MARTINEZ

IDENTIFICADO CON C.C. N° 101022461/
TSA- 7425
EL CERTIFIGADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO
CON UNA DURACIGN DE 8 HORAS

Curso realizado en Chia Cundinamarca el 20 octubre 2025, se expide en Chia Gundinamarca el 20 octubre 2025

EMPRESA: REHABILITACIONES Y APLICACIONES TECNICAS REAPTEC SAS
|

REP. CHRISTIAN ~ CAMILO MARTINEZ VELASQUEZ
y A |
| [/
|I'I “l " ‘{?w‘ i Wyﬂ;;ﬁ

NIT: 901246587-6
OSE EMANUEL SALAS G " BRYAN ARTURD SUAREZ MARN._

ARL: SURA
REPRESENTANTE LEGAL ENTRENADOR TSA
C.C. 1041176720 RES. No.220 - 2015

Direccién: Carrera 10 No 14 - 69, Chia Cundinamarca
La autenticidad de este certificado es verificada en:
Linea telefénica:3143992121 - pagina web: geparalturas.com
Correo electrénico a Email: verificaciongepar@gmail.com
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Medellin, 28 de October de 2025

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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 REHABILITACIONES Y
APLICACIONES TECNICAS REAPTEC SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C1022952781 RODRIGUEZ GRANADOS BREYNER 29/10/2025 169E930j DEPENDIENTE POR INICIAR
JOHAN

null

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
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 28/10/2025 09:06:27 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.168.242.232, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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CERTIFICADO DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

Bogota D.C., 28 de Octubre de 2025

A QUIEN INTERESE

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

Tipo de Identificacion . CC

No. de Identificacion : 1022952781

Nombre : BREYNER JOHAN RODRIGUEZ GRANADOS

Empresa/Contratante : REHABILITACIONES Y APLICACIONES TECNICAS REAPTEC SAS
Tipo Idenficacion Empresa :NT

No. Identificacion Empresa 1 901246587

Fecha de Afiliacion a CCF : 2025/10/28

Fecha de Ingreso a la empresa : 2025/10/28

Estado : Afiliado

Categoria CA

La presente certificacion se expide con destino a REAPTEC SAS y tiene vigencia de un mes a partir de la fecha
de expedicion.

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

Atentamente,

?-.uh--; h ﬁ.lr"m E—-—Mﬁ"r_l
GESTIONAR INFORMACION EMPRESARIAL

Elaboré: Portal Compensar

Verifigue la validez y autenticidad de este documento
escaneando el codigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el codigo
c3dLyPsfH

Vigilado Supersubsidio 43




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) RODRIGUEZ GRANADOS BREYNER JOHAN identificado(a) con CC numero 1.022.952.781 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 28 de octubre de 2025 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

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

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 28 de octubre de 2025.

Cordialmente,

ok

& e r

A SRS
el Ty
§ 4

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 informacién 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) 482 33 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 lldmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1de 1
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Certificado Médico laboral 55514

COSMOS SUPPORT SAS

.' CLINI Nit: 9005304667
COsSMOS Direccion: Calle 57 N 18 21 O :
Verificar examen: 320 400 7777 LT

-y |
Email: info@clinicosmos.com E:

agendamiento@clinicosmos.com

N
s

Informaciéon General

No. ingreso 55514 Fecha Impresion  27/10/2025
Fecha Ingreso 27/10/2025 Nombre BREYNER JOHAN
RODRIGUEZ GRANADOS
CC 1022952781 Sede COSMOS SUPPORT
Cargo AYUDANTE Tipo de examen EXAMEN INGRESO
Fecha Nacimiento 20/06/2007 Edad 18
Direccion CLL 45A SUR #89-42 Teléfono 3182937490
Estado Civil Soltero # Hijos
Empresa a Laborar REHABILITACIONES Y Fecha de salida 27/10/2025
APLICACIONES
TECNICAS REAPTEC
SAS

Nombre Acompaiante

Examenes Complementarios

Examen Resulads Resulado

ENFASIS OSTEOMUSCULAR: NORMAL PERFIL LIPIDICO NORMAL
AUDIOMETRIA: NORMAL GLICEMIA SIMPLE NORMAL
OPTOMETRIA: NORMAL ESPIROMETRIA NORMAL.

Certificacion de Aptitud
APTO PARA LABORAREN EL CARGO

OSTEOMUSCULAR: SIN RECOMENDACIONES NI RESTRICCIONES.
ALTURAS: APTO SIN RESTRICCIONES.,

ESPACIOS CONFINADOS: APTO SIN RESTRICCIONES.,

& Control periédico ocupacional
@ Habitos nutricionales saludables
# Utilizacion de EPP Elementos de Proteccion personal de acuerdo al cargo Ejercicio regular 3 veces / semana

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

* OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

# VISUAL: Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segun tipo de exposicion. Adecuada iluminacion del puesto de trabajo.
Pausa activa visual.

#+ ALTURAS: Capacitacion y certificacion de alturas.

+ AUDITIVO: Proteccion auditiva de acuerdo con la exposicion a ruido y reposo auditivo extralaboral.

pidemioldgica

Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revision de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando
patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo aumentado para la realizacién de las actividades de su trabajo habitual, o de
aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion significativa encontrada se ampliara en el
Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

Tipapad

Profe'éionah‘s,i"\‘ DRIGO ALEJANDRO MENDEZ G T

CC: 1.032.395.042 _—

Registro médico: 1.032.395.042 .
Firma del trabajador: BREYNER JOHAN RODRIGUEZ GRANADOS
CC:CC1022952781
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@/ GEPAR 3.A.5

GESTION ESPECIALIZADA EN PRACTICAS DE ALTO RIESGO

Autorizados por el Ministerio del Trabajo con el radicado No
08SE2018220000000045043; y Certificado por BUREAU VERITAS GERTIFICATION,
Codigo No. C021.02279, segiin la NTC 6072201

CURSO Y APROBADO EL PROGRAMA FORMACION Y ENTRENAMIENTO EN PROTECCION CONTRA GATDAS Y
EN CUMPLIMIENTO CON LA RESOLUCION 4272 DEL ANO 2021 DE TRABAJO EN ALTURAS;
SE CONFIERE A:

BREYNER JOHAN RODRIGUEZ GRANADOS

IDENTIFICADO CON C.C. N° 1022952781
TSA- 8788
EL CERTIFIGADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL TRABAJADOR AUTORIZADO
CON UNA DURAGIGN DE 32 HORAS

Curso realizado en Chia Cundinamarca del 28 octubre 2025 a 31 octubre 2025, se expide en Chia Cundinamarca el 31 octubre 2025

EMPRESA: REHABILITACIONES Y APLICACIONES TECNICAS REAPTEC SAS
REP. CHRISTIAN  CAMILO MARTINEZ VELASQUEZ

NIT: 901246587-6

ARL: SURA

| 1 ”
i ;{, Vicl:ca s Loz

OSE EMANUEL SALAS 6. LYZ YADIRA DIAZ LOPEZ _

REPRESENTANTE LEGAL ENTRENADOR TSA
C.C. 1041176720 RES. No 8293 - 2022

Direccién: Carrera 10 No 14 - 69, Chia Cundinamarca
La autenticidad de este certificado es verificada en:
Linea telefénica:3143992121 - pagina web: geparalturas.com
Correo electrénico a Email: verificaciongepar@gmail.com






‘.

( | %o )

' REPUBLICA DE COLOMBIA “

' IDENTIFICACION PERSONAL \
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" GHRISTIAN CAMILO .
l ~)

FEGMA DE NAGMIENTO 01-JUL-1990
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Certificado Médico laboral 55524

COSMOS SUPPORT SAS
.' CLIMI Nit: 9005304667
EDSMUE Direccién: Calle 57 N 18 21
Verificar examen: 320 400 7777
Email: info@clinicosmos.com
agendamiento@clinicosmos.com

Informaciéon General

No. ingreso 55524 Fecha Impresiéon  27/10/2025
Fecha Ingreso 27/10/2025 Nombre CHRISTIAN CAMILO

MATINEZ VELASQUEZ ]
cC 1024505872 Sede COSMOS SUPPORT —
Cargo OFICIAL Tipo de examen EXAMEN INGRESO _—

IMPERMEABILIZACIO - "J‘

N i
Fecha Nacimiento 1/07/1990 Edad 35 'I;m

Direccion DG 68 K 24 05 SUR Teléfono 3144089432
Estado Civil Unién libre # Hijos
Empresa a Laborar REHABILITACIONES Fecha de salida 27/10/2025

Y APLICACIONES
TECNICAS REAPTEC
SAS

Nombre Acompaiante

Examenes Complementarios

Examen Resulads Resulads

ENFASIS OSTEOMUSCULAR: NORMAL PERFIL LIPIDICO NORMAL
AUDIOMETRIA: NORMAL GLICEMIA SIMPLE NORMAL
OPTOMETRIA: NORMAL ESPIROMETRIA NORMAL.

Certificacion de Aptitud

APTO PARA LABORAR EN EL CARGO

OSTEOMUSCULAR: SIN RECOMENDACIONES NI RESTRICCIONES.
ALTURAS: APTO SIN RESTRICCIONES.,

ESPACIOS CONFINADOS: APTO SIN RESTRICCIONES.,

& Control periédico ocupacional
@ Habitos nutricionales saludables
#& Utilizacion de EPP Elementos de Proteccién personal de acuerdo al cargo Ejercicio regular 3 veces / semana

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

* OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

# VISUAL: Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segun tipo de exposicién. Adecuada iluminacién del puesto de trabajo.
Pausa activa visual.

+ ALTURAS: Capacitacion y certificacion de alturas.

+ AUDITIVO: Proteccion auditiva de acuerdo con la exposicion a ruido y reposo auditivo extralaboral.

pidemiolégica

Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisién de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando
patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo aumentado para la realizacién de las actividades de su trabajo habitual, o de
aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion significativa encontrada se ampliara en el
Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

::'_-;-5--:-#;*"'.-" e {‘hrr Cfﬁun hin fine

Profe'éi..onal:_’s’ﬁ-oDRlGo ALEJANDRO MENDEZ G Firma del trabajador: CHRISTIAN CAMILO MATINEZ VELASQUEZ

CC: 1.032.395.042 CC:CC1024505872
Registro médico: 1.032.395.042

m
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@/ GEPAR 3.A.5

GESTION ESPECIALIZADA EN PRACTICAS DE ALTO RIESGO

Autorizados por el Ministerio del Trabajo con el radicado No
08SE2018220000000045043; y Certificado por BUREAU VERITAS GERTIFICATION,
Codigo No. C021.02279, segiin la NTC 6072201

CURSO Y APROBADO EL PROGRAMA FORMACION Y ENTRENAMIENTO EN PROTECCION CONTRA GATDAS Y
EN CUMPLIMIENTO CON LA RESOLUCION 4272 DEL ANO 2021 DE TRABAJO EN ALTURAS;
SE CONFIERE A:

CHRISTIAN GAMILO MARTINEZ VELASQUEZ

IDENTIFICADO CON C.C. N° 1024505872
TSA- 1834
EL CERTIFIGADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO
CON UNA DURACIGN DE 8 HORAS

Curso realizado en Chia Cundinamarca el 30 agosto 2025, se expide en Chia Cundinamarca el 30 agosto 2025

EMPRESA: REHABILITACIONES Y APLICACIONES TECNICAS REAPTEC SAS
REP. CHRISTIAN CAMILO MARTINEZ VELASQUEZ

NIT: 901246587

ARL: SURA

|
|',f| 1i

OSE EMANUEL SALAS 6. HECTOR SAMUEL ANDRADE BOCANEGRA

REPRESENTANTE LEGAL ENTRENADOR TSA
C.C. 1041176720 RES. No.7775 - 2022

Direccién: Carrera 10 No 14 - 69, Chia Cundinamarca
La autenticidad de este certificado es verificada en:
Linea telefénica:3143992121 - pagina web: geparalturas.com
Correo electrénico a Email: verificaciongepar@gmail.com



Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv

Razon Social

Clase Aportante

Sucursal Principal

Direccion

Ciudad-Departamento

Teléfono

Exonerado SENA e

NIT 901246587 6

REHABILITACIONES Y APLICACIONES

TECNICAS REAPTEC SAS

B - MENOS DE 200 COTIZANTES

PRINCIPAL

DG 68 K 24 05 SUR

BOGOTA-BOGOTA D.E.

7000040

Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo

Clave

Tipo

Fecha

Pago

Pension Salud

Pago

Planilla

Planilla Limite

Pago

Banco

Dias Mora

Valor

2025-09 2025-10

1859606216

9493301593

E 2025/10/21

2025/10/17

BANCO CAJA SOCIAL

$3,734,500

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO

NOVEDADES

PENSION

SALUD

CCF

RIESGOS

PARAFISCALES

No. | Identificacion

o

SuU

Nombre

RSAL: PRINCIPAL (12 A
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (12 Afiliados)

Codigo| Dias |Codigo

ing|ret

dos)

0] it avp|vct] irl |vip|

Dias

Codigo

Dias

Codigo

Dias

Exonerado
SENA e ICBF

Tarifa | Dias

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (12 Afiliados)

1 |CC |1007819379 |CH,

[DAVID

IAVEZ
BOHORQUEZ JESUS

23030 | 30 |EPS002|
1

CCF24| 30

14-11

30 | 6.960% 30 Si

1193151292

IGIRON CELORIO
DANIEL FELIPE

>

25-14 | 1

X

EPS017]

CCF24| 14

14-11

IS

6.960%| 14 Si

1020770172

JJURADO RAMIREZ
[SERGIO IVAN

=3

23030 | 30 |EPSO08|
1

CCF24| 30

14-11

30 | 6.960% 30 Si

1024505872

IMARTINEZ
[VELASQUEZ
[CHRISTIAN CAMILO

=]

23030 | 30 |EPSO17]
1

CCF24| 30

14-11

30 | 6.960% 30 Si

3079028
[JAIRO

IMARTINEZ ROCHA

[25-14 | 30 |EPS002|

CCF24| 30

14-11

30 | 6.960% 30 Si

1033717075

DAVID

IMARTINEZ
[VELASQUEZ JUAN

23030 | 30 |EPSO17]
1

CCF24| 30

14-11

30 | 6.960% 30 Si

1022346940

IMOYANO AMAYA X
IMANUEL
FERNANDO

23030 | 6 |[EPSO17|
1

CCF24| 6

14-11

o

6.960% 6 Si

1003555808

HEVER

[PERDOMO X
RODRIGUEZ JHON

23030 | 7 |EPS002|
1

CCF24| 7

14-11

=

6.960% 7 Si

9 |cC [1070595539

[PERDOMO GODOY | X
[JHON JAIRO

23030 | 7 |EPS002|
1

CCF24| 7

14-11

~

6.960% 7 Si

10 |CC 1033730227

PINILLA MERCHAN | X | X
EDGAR OSWALDO

23030 | 8 |[EPS002
1

CCF24| 8

14-11

o

6.960% 8 Si

11 [CC [1000616506

ITIMARAN VEGA X
[CARLOS DAVID

23020 | 6 |EPSO17]
1

CCF24| 6

14-11

o

6.960% 6 Si

12 [cC [1000801525

[TRIANA MARTINEZ | X
[JONATHAN

23030 | 6 [EPSC34|
1

CCF24| 6

14-11

o

6.960% 6 Si

Total Afiliados( 12)
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 901246587 6 REHABILITACIONES Y APLICACIONES B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL DG 68 K 24 05 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7000040 Si
TECNICAS REAPTEC SAS

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-10 1859606216 9493301593 E 2025/10/21 2025/10/17 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $3,734,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 12 $1,929,500 S0 S0 $1,929,500
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 i/ 2 $334,100 S0 S0 $334,100
PORVENIR 230301 800,224,808 8 9 $1,549,800 S0 $0 $1,549,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $45,600 $0 $0 $45,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 12 $839,800 S0 S0 $839,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 12 $839,800 $0 $0 $839,800

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 12 $482,600 S0 S0 $482,600
COMPENSAR CCF24 860,066,942 a 12 $482,600 S0 S0 $482,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 4) 12 $482,600 $0 $0 $482,600
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9] 1 $11,400 S0 S0 $11,400
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $57,000 $0 $0 $57,000
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7% 5 $258,400 $0 $0 $258,400
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 5 $155,800 $0 S0 $155,800

12 $3,734,500 $0 $0 $3,734,500
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CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA 10-lob.-20256 HORA 084341
EMPRESA REAPTEC SAS NIT 901,248 507-0

TIPO DE EXAMEN: INGRESD

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador: Jesus David Chavez Bohorquez
Edad 23 afos 6 meses 19 dins

Documenta da Identificacion: CC Nimero: 1007818378
Cargo AUXILIAR

APTO PARA LABORES ASIGNADAS, TRABAJIOS EN ALTURAS ¥ ESPACIOS CONFINADOS.

Aptitud Especifica:
Trabajos da aftura

EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNDSTICO

Audiometria:Su capacidad auditiva os adecuada para la ocupacian,
Uso proteccidén auditiva.

Optomatria .
Vision Lejana; Emétrope cumple con las condiciones visuales para el cargo, no requiere cormeccian visual, Control

oplometnco anual,
Vision Cercana: Eméirope cumple con las condicionss visuales para el cargo, no requiere comaceion visual Control

oplomélnes anual,

Espirometrla: ESFIROMETRIA: NORMAL

Centrol en exdamenss penodicos
Uso de elementos de proleceién personal (respiratonio)

LABORATORIO: GLICEMIA: NORMAL COLESTEROL: NORMAL  TRIGLICERIDOS: NORMAL

Otras Recomendaciones: 1. Praciicar sercicio fisico en forma habiiual (Minimo tres vaces a la semana). If 2 Incluir y
hacer seguimients en los sisternas de vigilancia implementados en la empresa de acuerdo con i exposicion faboral. 3.
Capacitar en higiena postural y permitir 1a realizacion de recesos saludabies durante 10 a 15 minuios cada 4 horas durante
la jornada laboral o sagin programa de 12 empresa. IV 4. Uso adecuado de Elementos de Proteccion Persanal (EPF) durania
jornada de trabaje sequn exposicidn y actividad laboral, /f 5. Se recomienda realizacion de enfrenamiento y capacitacion de
trabajo seguro en situras de acuerdo a resolucidn 4272 del 2021. 11 6. *Disminucidn n la ingesta de alimentos altos en

carbohidratos, grasas saturadas y azucares refinados.
MEDICCr Normal. OSTEOMUSCULAR: Normal

REMISION A EPST: NO.
CONSENTIMIENTO: Autorizs 2 SERVISALUD OCUPACIOMAL [PS para realizar [os examenes medicos necesanlos,

comprenciende los riesgas y benaficios, Acepto el tratamiento de mis dalos personales con fines de salud ocupacienal y
ctros legales, garantizando la confidenclalided. Entiendo y aceplo el usa de mi firma, folografia v huella digital para verificar
mi idertidad, Declaro haber lefdo y comprendida &l decumenio antes de olorgar mi consantirmiento,

*E| praminads certfica que no ométid ningdn dato relevante sobre sus antecedentes ecupacanees, personales y familiares que pudiesen influir sobre

sui estado di sakid, v oue toda |z Informacidn expresada en este documento es clerta ™
LS RESULTADOS FUERON COMSIGNADOS EN LSS HATORIA CLINICA DCURACIONAL OLE REPORA EN MUSSTRA IFS

Médico Trabajador

Firma e i M= TEAT R e { éﬁ

Mombee:  JOSE GERARDO GUZMAN ROMANO Nearmibre: “deaus David Chavez Bohongusz
AM, LIC S5T#3508 de 11 Lic.50: CCN' 1007810379

VDR

Fowered by CamScannar
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GLOBAL S10 SAS
NIT 901.705.075-7

Licencia SST Res. No. 6063 08/08/2023 SDB
Avalado por la resolucion 4272 de 2021 del Ministerio de trabajo
Certificacion N° 08SE2024220000000014927
Codigo de acreditacion GELAC N° 30.494-1, hajo el esquema 6, segiin ISO/IEC 17067 version 2013

CERTIFICADO DE CAPAGITACION Y ENTRENAMIENTO
PARA TRABAJO EN ALTURAS
OTORGADO A:

JESUS DAVID GHAVEZ BOHORQUEZ

IDENTIFICADO CON C.C. N° 1007819379

TSA- 11339

GURSD Y APROBO EL PROGRAMA DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL TRABAJADOR AUTORIZADO
CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE (32) HORAS

/ /] / EMPRESA: REHABILITAGIONES Y APLICACIONES TECNICAS REAPTEC SAS
- j%% REP. CHRISTIAN GAMILO MARTINEZ VELASQUEZ
< 1’ NIT: 901246567-6

OscaF Leonel rlea Riveros, GLURIA EDILMA MOLINA ARL: SURA
REPRESENTANTE LEGAL RES. No.7529 06/09/2021

La autenticidad de este documento se puede verificar llamando a la linea 3158002914
http://www.globalsio.com.co - globalsiosas@gmail.com



Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv

Razon Social

Clase Aportante

Sucursal Principal

Direccion

Ciudad-Departamento

Teléfono

Exonerado SENA e

NIT 901246587 6

REHABILITACIONES Y APLICACIONES

TECNICAS REAPTEC SAS

B - MENOS DE 200 COTIZANTES

PRINCIPAL

DG 68 K 24 05 SUR

BOGOTA-BOGOTA D.E.

7000040

Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo

Clave

Tipo

Fecha

Pago

Pension Salud

Pago

Planilla

Planilla Limite

Pago

Banco

Dias Mora

Valor

2025-09 2025-10

1859606216

9493301593

E 2025/10/21

2025/10/17

BANCO CAJA SOCIAL

$3,734,500

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO

NOVEDADES

PENSION

SALUD

CCF

RIESGOS

PARAFISCALES

No. | Identificacion

o

SuU

Nombre

RSAL: PRINCIPAL (12 A
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (12 Afiliados)

Codigo| Dias |Codigo

ing|ret

dos)

0] it avp|vct] irl |vip|

Dias

Codigo

Dias

Codigo

Dias

Exonerado
SENA e ICBF

Tarifa | Dias

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (12 Afiliados)

1 |CC |1007819379 [CHA!

DAVID

\VEZ
BOHORQUEZ JESUS

23030 | 30 |EPS002|
1

CCF24| 30

14-11

30 | 6.960% 30 Si

1193151292

IGIRON CELORIO
DANIEL FELIPE

>

25-14 | 1

X

EPS017]

CCF24| 14

14-11

IS

6.960%| 14 Si

1020770172

JJURADO RAMIREZ
[SERGIO IVAN

=3

23030 | 30 |EPSO08|
1

CCF24| 30

14-11

30 | 6.960% 30 Si

1024505872

IMARTINEZ
IVELASQUEZ
[CHRISTIAN CAMILO

=3

23030 | 30 |EPSO17]
1

CCF24| 30

14-11

30 | 6.960% 30 Si

3079028
[JAIRO

IMARTINEZ ROCHA

[25-14 | 30 |EPS002|

CCF24| 30

14-11

30 | 6.960% 30 Si

1033717075

DAVID

IMARTINEZ
[VELASQUEZ JUAN

23030 | 30 |EPSO17]
1

CCF24| 30

14-11

30 | 6.960% 30 Si

1022346940

IMOYANO AMAYA X
IMANUEL
FERNANDO

23030 | 6 |[EPSO17|
1

CCF24| 6

14-11

o

6.960% 6 Si

1003555808

HEVER

[PERDOMO X
RODRIGUEZ JHON

23030 | 7 |EPS002|
1

CCF24| 7

14-11

=

6.960% 7 Si

9 |cC [1070595539

[PERDOMO GODOY | X
[JHON JAIRO

23030 | 7 |EPS002|
1

CCF24| 7

14-11

~

6.960% 7 Si

10 |CC 1033730227

PINILLA MERCHAN | X | X
EDGAR OSWALDO

23030 | 8 |[EPS002
1

CCF24| 8

14-11

o

6.960% 8 Si

11 [CC [1000616506

ITIMARAN VEGA X
[CARLOS DAVID

23020 | 6 |EPSO17]
1

CCF24| 6

14-11

o

6.960% 6 Si

12 [cC [1000801525

[TRIANA MARTINEZ | X
[JONATHAN

23030 | 6 [EPSC34|
1

CCF24| 6

14-11

o

6.960% 6 Si

Total Afiliados( 12)
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 901246587 6 REHABILITACIONES Y APLICACIONES B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL DG 68 K 24 05 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7000040 Si
TECNICAS REAPTEC SAS

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-10 1859606216 9493301593 E 2025/10/21 2025/10/17 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $3,734,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 12 $1,929,500 S0 S0 $1,929,500
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 i/ 2 $334,100 S0 S0 $334,100
PORVENIR 230301 800,224,808 8 9 $1,549,800 S0 $0 $1,549,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $45,600 $0 $0 $45,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 12 $839,800 S0 S0 $839,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 12 $839,800 $0 $0 $839,800

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 12 $482,600 S0 S0 $482,600
COMPENSAR CCF24 860,066,942 a 12 $482,600 S0 S0 $482,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 4) 12 $482,600 $0 $0 $482,600
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9] 1 $11,400 S0 S0 $11,400
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $57,000 $0 $0 $57,000
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7% 5 $258,400 $0 $0 $258,400
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 5 $155,800 $0 S0 $155,800

12 $3,734,500 $0 $0 $3,734,500
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