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DRA NAYIVE NINO AGUILLON CONTAGTOS

) 3114628068 - 3214059880

: i 5 o consultoriolaboral2020@gmail.com
Medica Especialista Salud Ocupacional y Riesgos Laborales Lo Calle zgrfp_g _4%@%0,,5, 303

NIT: 40040871-5 Paipa (Boyaca)

1 GERTIFIGADO MEDICO OCUPACIONAL

Secuela de acc;iﬁénle de trabajo /

Sin Restricciones para Conduccion de
enfermedad laboral

Vehieulos / Operacién de Maquinaria

Sin Restricciones para manipulacion de
alimentos

l 5 4 I ‘ PACIENTE: YORDIS DAVID SALAMANCA DIVANTOQUE ~ i [ GENERO: Masculino
I Pl | ’TIPO IDENTIFICAGION: CG NUMERO IDENTIFICACION: 1193087406 FECHA NACIMIENTO: 30/10/2002 | EDAD:22:clols)d "‘es“’a‘”’i;fss)
| EMPRESA CONTRATANTE: REDEX SAS I TIPO EXAMEN: Ingreso
CARGO DESEMPENAR: AYUDANTE DE OBRA I JORNADA TRABAJO: Diurno i FECHA: 24/07/2025
| ' CONGEPTO MEDICO OCUPAGIONAL : ;
¥ 1. REGOMENDACIONES GENERALES ) e | X | Ninguna i
{1.1. Remisién a EPS i | 1.3. Completar esquema vacunacidn ] | 1.5, Suspender tabaquismo | I 1.7. Control de peso y nutricién
} 1.2. Continuar manejo médico | | 1.4. Inicio o continuar actividad fisica I ! 1.6, Reducir cansumo de alcohol | | 1.8. Otras
2. RECOMENDACIONES OGUPAGIONALES | |ninguna
) bt ; 2.4, Ingreso pragrama vigilancia i o,
}2.1. Calificacidn de origen ' epidemioldgica X |2.7. Pausas aclivas 2.9. Uso diario de blaqueador solar
2,2. Recomendaciones para el manejo de ‘ 2.5. Uso de elementos de proteccion ‘ {le_ Usoda caraceionvistal l I 210, Olros
cargas personal
12.3. Segujmiento por ARL i ! 2.6, Pautas ergonémicas l |
3. RESTRICCIONES | X | No Aplica
‘3.1. Trabajo en alluras > 1.5 mts I I 3.4. Trabajos en temperaluras bajas l IS.?. Trabajo en espacios confinados | 3.10, Cargas
|a.2. Trabalo en allitudes > 2,500 mts | |3.5. Trabajo en temperaturas altas | |3.8. Para conduccién de vehiculos | |31, Viajes
|3.3. Trabajos en ambientes hiperbéricos ‘ [3.6. Trabajos con riesgo eléctrico | ]3.9. Manipulacion de alimentos | 3.12, Otras
4. CONCEPTO MEDICO
Tipo Examen; _X_lIngreso __ Periédico __ Refiro ___ PostIncapacidad ___ Cambio Cargo ___ Trabajos Especiales
X |Concep\o Sin Restricciones para el cargo ;Sin Reslricciones para trabajo eléctrico | |Requiere evaluar reubicacion laboral I Sin restriccion para conlinuar su labor actual
Conceplo Con Resln‘ccian‘es para el cargo Sin Restricciones para trabajo en ) i s e :
(ver restricciones) temperaturas exiremas Requiere nueva valoracion Sin diagnéstico de enfermedad !aboral
Sin Restricciones para lrabajo en espacios Salisfactorio ! Presenta patologias que requieren
confinadas . calificacién de origen EPS / ARL

‘ Enfermedades de origen comin

I Sin Restricciones para trabaja en alluras

i
‘ Ap]aﬁado |

5. EXAMENES REALIZADOS

X | Examen Fisico | |RxTérax | | Perfi Lipidico [ |sH | | Frotis Faringeo
X g‘;‘j&%‘u’;f&gm" Enfasis ] Rx Columina Lumbo Sacra l Perfil Hepatico l Seralogia I | KOH Urias
[Aﬁdiomelrfa - . T | _Cu_adro Hemét‘(cb. : | I F‘e_:rﬁ! Renal | iAcldu Urico y | ICoprn'l_dgico
}Oplumalrla i ) |Gllﬁemia | ]Fratis Sangre Perifér%;.a | i‘-l'amiza]e Drogas | IBaciloscopia
1Espirometr|'a ! : |é|éclrocardiografna l IHem.délqsiﬁcacién | IAlcohol | iéva!uacidn Neuropsicoldgica
E\aﬁsicmelrlﬂ | J Parcial dq Orina | I Espermégrama : | ICiollnesterasa [X iOIrn i

6. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDAGIONES

Condiciones de salud compatlibles para el cargo a desempefiar can las siguientes recomendaciones :
Tamizaje visual y auditivo normales

Habitos de higiene pastural.

Indicaciones pausas aclivas,

Indicaciones uso de elementos de proteccion personal . .

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica acupacional realizada el dia de hoy y en la ion sumi por el rabajadar y/a la empresa coniratante. El paciente firmé la histaria clinica como
constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el médico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede obtener la copia de las valoraciones realizadas en el momenta que lo requiera.

FUNGIONARIO RESPONSABLE: PACIENTE: T
< a

:Jurf/115=. /‘.‘M P

NAYIVE IRLANDA NINO AGUILLON YORDIS DAVID SALAMANCA DIVANTOQUE
Medicina especializada, Medicina Ocupacional ;

Registro Profesional: 15148204

L.8.0.: 1679

11 Naxvan Scft
t vayw.naxvansofl.com




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa=>

Medellin, 24 de July de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y ﬁECAUDOS

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 REDEX SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacién cobertura  cobertura transaccién

Centro de trabajo: - 0000000036 SENA - BOGOTA Clase: 5 Porcentaje Cotizacién: - 6.96 %

C1193087406 SALAMANCA DIVANTOQUE YORDIS 28/07/2025 © 91152223 DEPENDIENTE POR INICIAR
DAVID

null

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 informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 24/07/2025 11:23:48 ,
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.86.108.110, 198.143.41.24, 172.16.42.57



23/7/25, 11:09

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=int/iLR3bHAJCdApxyWL 2w==

ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
| Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 19a0sra0g
NOMBRES YORDIS DAVID
SALAMANCA
APELLIDQS DIVANTOQUE
FECHA DE NACIMIENTO bl e e
DEPARTAMENTO BOYACA
MUNICIPIO SOGAMOSO
Datos de afiliacion :-
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
' AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZA DE
ACTIVO EPS S A, SUBSIDIADO 01/02/2025 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de |07/23/2025 EStgcién bl e o
Impresioén:| 11:09:27 o a3 ok i}
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=intiLR3bHAJCdApxyWL2w==

112



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

COOS ALUD & No. De Radicacién Fecha de Radicacién
plofmlmlalalala

e 1) PO e tu bienestar A

1, DATOS DEL TRAMITE (Lea las Instrucciones que se encuentran anexas al formuldrio antes de diligenclarlo)
1:Tipp de Tramite ' 2. Tipo de Afiliacion TR Cotizante o Cabeza de Familia m 3. Régimen
WIAEMIEEL . peneficairia o alllfado adicional A Contibutve K]
Acattiscion [] 8, Reporte de Novedades [X] 0. cotectiva [] ¢ tnstitietonal - [] 0. De aficlo B B.subsidiada [
4. Tipo de afili 5. Tipo de catizante
i n.::::anlc mﬂ.cahen de fnmIIIaD C. Benaficiario- D TpﬂA. D i m B. Independient D D I (cl(:‘:llllmhuhfﬁl l
A. AFILIACION

|l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del cotirants o cabista da familla)
6. Apellidos y nombres

SALAMANCA DIVANTOQUE YORDIS DAVID
Primar apeliida I Segundo apellido Primer Nombre egundo Nombre
7. Tipo de documento de identidad B Namero del documento de [dentidat: < |9.sex0 10, Fecha de nacimiento

@ 1.193.087.406 Femenino D Masculing m it A

"{il; DATDS COMPLEMENTARIOS

Datos !
1L Etnla 12. Discapacidad 13. Puritaje SISBEN 14. Grupo de pohlacion especial
| mpo  [FTWIM] consisn  [TIP] = |
15. Adminlstradora de Rlesgos Laborales - ARL 16, Adminsitcadora de Pensiones 17, Ingreso base de catizacion - |BC
SURA PORVENIR $ 1.423.500

18. Residencia

Cra 25a # 28-05 barrio villa Vianey 3125749684 Davibsalamanca@gmail.com
Direcclon Telefono Fijo I A Telefono celular i Cooreo elecironico
PAIPA om0 Ui L BOYACA
Municipio/Distrito I Rural I Localidad/Comuna l Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE I.OS MIEMBRDS DEL NUU.[O FAMILIAR
Datas bisicos de Identificacion del 6 (a}p !
19; Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer Nombre Suaun_du Nombhre
20.Tipo He Bocumentd 21. Nimero del documenta de Identidad ] 22. sex0 23. Fecha de nacimiento
daidenti gad D Femenino D Masculing Ij I [ I 0 | MI MI A ] A I A I A I
Datos bdsicos de Identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apallidos y nombres 1
Primer apellido ‘Segundo apellido Primer Nombre 'Sejundu Nombre
B
B2
n
B4 5 \
BS
25. Tipo de dorumento de identidad 26. Nimero del documento de identidad 27.Sexo 28, Fecha de nacimiento
: : Femenino Masculing
81 : i olo|m[m[a]ala]a
B2 plolMim|Aalalala
83 ‘ : plo|m|mlalalala
84 plolmimlalalala
BS plo|MIMlA]AJALA
Datos complementarios
29, Parentesco 30, Etnia 31, Discapacidad Tipo ot
E N [ T P
ot
B2
B3
B4
BS
2. Datos de residencia
Zona 33, Valor da 1a UPC del afiliado adicional
Municipio/Oistito Urbana Rural Dapartamento Teletano Fijo y/o Celular (a registrar por |2 €PS)
(o .
B2
B3
84
B5
34, Nombre tle |3 Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IS Codigo de la 1P (a registrar pot (2 EFS)
c
z r
i
B
V. DATOS DE IDENTIFICA(‘.ION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSITTUCIGNAL O DE OFICID
35, Nombre @ razdn social 36, Tipode documenta de 37, Nimero de] documento de Iden!lﬂca:uin T;PQ detgl’om{:: o Fﬂfﬂggg
identllicacion prbicfiex(STei@ puCHEERY)
REDEX SAS m 820.000.817-5

LRI 478 No. 7-31 CASA INTERIOR 5, 7403216 RE]DEXLTDAW@GMAILCOM TUNJA  BOYACA

Direccién | Teléfono Correo electrénico Municipio/Distrito Departamento




B. REPORTE DE NOVEDADES

40, Tipa de Novedad

1. Modificacion de datos basicos de identificacion.

2. Correccidn de datos bésicos de identificacién,

3, Actualizacién del documento de identidad.

4. Actualizacién y correccion de datos complementarios.

:!5. Terminacion de la inscripcién en'la EPS.

cédigo ()

[ T6. Reinscripcién en la Eps.

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales:

8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.

9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.
10. Terminacidn de la relacién laboral o pérdida de |as condiciones para
seguir cotizando,

VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

11. Vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculaciones de una entidad autorizada afiliaciones colectivas

13. Moyilidad: m A. Régimen Contributivo
[ &. régimen subsidiado

14, Traslado: %A. Mistmo Régimen

) B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.

16. Reporte del Trimite de proteccidn al cesante.
17, Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de pensionado.

OO0 O Ood

41. Datos basicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre ' Segundo nombre
Tipo de documento Numero del documento de Sexo echa de nacimiento 4.2 Fecha
deidentidad [ |identidad Femenino|_| Masculiio[_| | (@lplmIm[A[AIALA]  (@l@liolw@[2] 0] 2] 5]

43, EPS anterior 44. Motivo de traslado 45, Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

Cédigo ]:]

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

Edﬁ. Declaracion 'de depandencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributive, Especial o de Excepelén.
48. Declaracién de existencla de razones de fuerza mayor o caso fortulta que impiden la entrega de |os documentos que acreditan la condicidn de beneficiarios.
49, Declaracion de no intemecion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud,
50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familla y de sus beneficiados o afiliados adicionales.
51. Autorizacidn para q'ue |a EPS reporte la informacion que se genera de |a afiliacién o del reporte de novedades a |a base de datos de afiliados vigente a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran.
52, Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afillados adicionales, de acuerdo con lo previsto
en laley 1581 de 2012 y de| Decreto 1377 de 2013.
_53. Autorizacidn para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensaje de texto,

VIl FIRMAS
YbrAf -ﬂmfa

. 55. El empleador, a fesponsable de la afiliacién colectiva,
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficlarlo | s % ?

Institucional o de Dfitio

IX. ANEXOS

DSE.Anaxocopiadefdncumenlndnldenﬂdadz cN RC TI CC PA. CE 'CD SC
Cantidad: D El D D |:| I:I D Tolal|:|

BS?. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competante.

58, Copla del registro civll de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital,

|_159. Copia de la escritura piiblica o sentencia judicial que declare divarcio, sentencia judiclal que declare la separacion de cuerpos y escritura piblica acta de
conciliacidn o sentencia judicial que declare la terminacidn de I3 unldn marital.
60, Capla del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

DGL Copla de la orden judicial o del acto administrativo de custodia,
62. Documento en que conste |a pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncidn los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de
los padres.
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.

[:]65. Copla del acto administrativo o providenc|a de |as autoridades competentes e |a que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. |dentificacion de la Enticlad Tefritorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69, Fecha de validacidn

Cddigo del Municipio | Cédigo del departamenta Numero de ficha Puntaje Nivel
T:] [ﬁ | | | | Do MIM[AIAIATA] | (DIDIMIMIATATATA]

70. Datas del funcienario que realiza la validacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nomhre | Segundo nombre
Tipo de documento de | 71. Firma del funcionario
identidad [ 1 | nomero del documento de ideritidad
OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de fa informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo ViI del formulario.




oorvenir

s6lo 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:

YORDIS DAVID SALAMANCA DIVANTOQUE, identificado(a) con cédula de ciudadanfa 1.193.087.406, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Julio del 2025.

Cordialm’en_te,

Gerencia de Clientes

— ,Q: —

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, jpor que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo
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CAGM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) SALAMANCA
DIVANTOQUE YORDIS DAVID, CC - 1193087406, esta afiliado(a) desde 24/07/2025,
como trabajador(a) de REDEX SAS, con NIT: 8200008175.

Estado civil: Soltero
Conyuge/Compariero(a): NO REPORTA
Categoria: A

Fecha de Ingreso a la Empresa: 2025-07-28

- Grupo familiar conformado por:

NOMBRE No. Identificacién Parentesco

NO EXISTE REGISTRO - -

La presente certificacion se expide en Bogota D.C. a los 24 de julio de 2025 a solicitud
del interesado

Cordialmente,

e

Sandra Milena Marino Ojeda
Jefe Departamento Subsidio

j Av. Cra. 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprabado: Jafe Dplo, Mercadeo y Comunicaciones  Version: 4 18-01-2019 F: 5076



