INFORME DE GESTION EN VERSION. 1
CONSORCIO CMO SEGURIDAD Y SALUD EN EL
HOSPITAL SUCRE TRABAJO PAG.1DE1

8.22. BANOS RESOLUCION 2400 DE 1979.

El confratista dispondrd de banos (en construccion) en los diferentes frentes
de obra tal como lo establece la Resoluciéon 2400 del 1979, garantizando asi,
que el personal realice sus necesidades fisioldgicas, durante la jornada
laboral. (Ver anexo. Registro fotografico general).

8.23. COMITE PARITARIO O VIGIA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

El contratista de acuerdo con el niUmero de personal vinculado a la razén
social principal; realizard conformacion o asignacion del comité paritario o
vigia en SST; tal como lo establece la Resolucion 2013. De acuerdo al
cronograma de actividades.

8.24. COMITE DE CONVIVENCIA LABORAL.

El contratista realizard de acuerdo al cronograma de actividades y numero
de persona, la conformaciéon del comité de convivencia laboral; tal como
lo establece la resolucion 652 de 2012. Cuya finalidad es contribuir a
proteger a los trabajadores contra los riesgos psicosociales que puedan
afectar su salud, como es el caso del estrés ocupacional y el acoso laboral.

8.25. BRIGADAS DE ASEO.

Se redlizan inspecciones y controles de orden y aseo bajo la metodologia 5s,
con el fin de mantener el frente de obra limpio para evitar la aparicion de
virus y bacterias por acumulaciéon de residuos, y orden para disminuir para
probabilidad de un accidente laboral por golpe contra objetos o caidas al
mismo nivel. (Ver anexo 19, Inspeccion de orden y aseo).
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9. EVIDENCIA FOTOGRAFICA DE TODAS LAS ACTIVIDADES DELSISTEMA DE
GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

Se presenta evidencias fotograficas de todas las actividades contempladas
en el de gestion SST. Dichos registros fotografico evidencias actividades tales
como: entrega de epp y dotacidon, senalizacion en los frentes de obra,
capacitaciones de sst, manejo de sustancias quimicas, uso de epp,
elementos de emergencias, politicas y reglamento publicados, manejo de
residuos, jornadas de orden y aseo, punto de hidratacion, kit anfiderrame,
banos en obra, ETC.(Ver anexo 20. Registro fotografico generales).
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10. CONCLUSIONES

Del anterior informe presentado podemos concluir que:

Se garantiza la dfiliacion de todos los frabajadores al Sistema de
Seguridad Social en Colombia.

Se realiza revision de personal dfiliado,

Se lleva control de ausentismo por enfermedad comuiUn o accidente
de frabagjo.

Se establece cronograma de inspecciones planeadas

Se establece seguimiento del cronograma de capacitaciones

Se lleva los indicadores de accidentalidad y ausentismo de acuerdo
al numero de personal por mes.

Se cuenta con responsable del diseno e implementacion del SGSST
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11.ANEXOS

Anexo 1, Inspeccién de trabajo seguro

Anexo 2, Control de personal (radicados de dfiliaciones, listado de personal
directo, control de asistencias)

Anexo 3, Pago de seguridad social y certificado de paz y salvo emitido por
el representante legal

Anexo 4. Plan de trabajo P vs E

Anexo 5, Induccion de personal que ingreso en el periodo

Anexo 6, Noftificacion de riesgo personal que ingreso en el periodo
Anexo 7, Capacitaciones SST

Anexo 8, Concepto medico de las evaluaciones medicas de ingreso,
licencia de salud ocupacional de la IPS y médico ocupacional, certificado
de habilitacion)

Anexo 9, Encuesta y tabulacion Perfil sociodemogrdfico
Anexo 10. Cuestionario de morbilidad

Anexo 11, Reporte e investigacion de AT, lecciones aprendidas y ausentismo
laboral

Anexo 12, Cdlculo de indicadores de accidentalidad directos y
subcontratados

Anexo 13, Acta entrega de epp y dotacion

Anexo 14 - Registros de Inspecciones de seguridad y cronograma de
inspecciones

Anexo 15, Inspeccion - listado de sustancias quimicas
Anexo 16, Listado maquina, vehiculo, herramientas y equipos.
Anexo 17, Documento maquina y vehiculo

Anexo 18, Inventario de senalizacion
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Anexo 19, Inspeccion de orden y aseo

Anexo 20. Registro fotografico generales
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CONSORCIO CMO : =
CONTROL / INSPECCION GENERAL DE TRABAJO SEGURO DE ACTIVIDADES
HOSPITAL SUCRE
EVALUACIGN DE CONDICIONES DE SEGURIDAD EN LAS ACTIVIDADES EJECUTADAS DIA A DIA EN EL PROYECTO
PROYECTO: CONSTRUCCTON, EQUIPAMIENTO FLIO Y DDTACION DEL HOSPITAL DEL GOLFD DE MORROSQUTLLO EN EL MUNICIPIO DE COVEFIAS, SUCRE
PERICDO
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Anexo 2, Conirol de personal
(radicados de dfiliaciones, listado de
personal directo, conirol de
asistencias)
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2.1 Radicado de dfiliacion directos en
el mes
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ARL | SUrMQa

Medellin, 30 de July de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuenlra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales dasde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO CMO
HOSPITAL SUCRE.,

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fecha Iniclo Fecha fin Codlgo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transacclén
Centrode trabzjo: 0000000002 COVENAS Clase: 5 Porcentaje Colizacién: 6,96 %
C1140828635 PUERTADIAZ LUIS DANIEL 31/07/12024 12820923 DEPENDIENTE POR INICIAR
null
H
g
;'_5 Atentamente,
<1 )
2 A
E » i
ES Direccién de Afiliaciones y Recaudos
2 Este certificado tiene validez para efectos de afillacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asl como para su desaliliacion
i Impenante: La informacién conlenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A
g Este certificado fue generado con Ia informacidn registrada en la base de datos el 30/07/2024 11:23 54 .
< | Los trabzjadores marcados con asterisco (*) son afillados Independientes,
= | Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.
Q
; Direccion IP: 191,108.188.47, 192.230.104.6, 172.16.42.57

Powered by CamScanner


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

209

porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

b

CERTIFICA QUE:

LUIS DANIEL PUERTA DIAZ, identificada(a) con cédula de ciudadania 1.140.898.636, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 30 de Julio del 2024.

Cordialmente,

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, ipor que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Srupo

Seetad Aamissstadors de Fondos de Pensiones y Casanilas S A - Nt 8300 144 331-3 Filial de AVAL

Powered by CamScanner
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REPUBLICA DE COLOMBIA
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

AFILIACION

I. DATOS &aslcnb DE IDEHTIFICN:IDN uil:l wllmnl« @ cabera e milia)

I APELU '![‘:: ¥ hﬂhﬂ-q s C‘!NPLE Bk

SOPORTE DE NOVEDADES

DE REINGRESOS

nuevg

COMNGO ASESOH
¥/ PROMOTOR

C2292

DANIEL
FRIMER APELLIDD PUERTA seaunno arstupe DIAZ pimernonsre  LUIS SEGUNDC MOUBRE
i : = - : = - PrT
1 TIQ 3 ROCUMENTD i REGIMEN
1997

DOCUMENTO X

o] 1,40,898.636 |

AMELD COP'A DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [ IL |

il. DATOS COMPLEMENTARIOS

X

1 EE.-.O; | x

5, FECHA MACIMIZHNTO |
CHA NATIMIZH Og 10

CIUDAD . MUNICIPIO DEPARTAMENTO CAJA DE COMPENSAGION TELEFGNO

SINCELEJO SUCRE COMFASUCRE 7919612
"TELEFONO MOVIL (1) TELEFONO MOVIL (2} | coRRED ELECTRONIZO N "~ CODIGO IPS | 1PS ODONTOLOGICA
_301 SORROVa B luisdaniel_1009@hotmail.com 7061 7081

a dosumentas g

deniidad

3T Hymaere decumante do idenlidad

Il DATDS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTRBS nPﬂﬂTAM"S (0 INDEPERDIENTE POR PRESTACIGN DE SEI'i'J!I:m 0 OF LAS ENTIDADES AESPONSANULES DF LA AFILIACION COLECTIVA, IIISTI'I'IJ IDNAL O IJE nFicio

3 iUi :FE O FAZON :GCI.&L 3k T oy ]—Ja. TI|;o de aporionts o pagador de pansiones

CONSORCIO CMO HOSPITAL SUCRE X 901811441-3 i DEP EN DIENTE
1 UBICAZION O DIRECEIGN o o CIUDAD ¢ MUNICIFIO © DEPARTAMENTO 'SECTOA BEL APOATANTE
(X" CALLE 42 N° 7-40 LOCAL 1 MONTERIA CORDOBA

TELEFOND FLIO - EXT | TELEFOHO MOVIL (1)

TELEFONO MOVIL (2}

CORREQ ELECTACKIZO

ACTIVIDAD ECONOMICA

. 7918612 | 3114263116 consorciocmehospital@gmail.com DEPENDIENTE
G:_rzcua. INICIO DE AELACION LABORAL . CAAGO U DCUPACION ] SALARD ) B
8| ' 31 ;07 2024 | INGENIERO RESIDENTE 1.300.000
V. FIRMAS - - - - -
k |
| ,? 55 Fumay sello delempleader, apariante o eRlidhd (esponsable de la afiiaclon colechiva,
- 54. Firma d' enlinnn sbezo do hrnll[l © bensficiatio - wslitucional o de oliorg yio independienis por prestacion de servicio
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2.2 Radicado de dfiliacion
subconiratado mano de obra
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. REPUBLICA DE COLONLBIA

IPENTIFICACION PERSONAL
CEDULA D "UDADANIA

v 3.838.196 P

RAMOS PEREZ

o
.(C.;f,':: .

o 7B

JULIAN DAVID & ]

.
"'

r \ e <

FECHA DE NACIMIENTO O08-JUN-1982

SINCELEJO
(SUCRE)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.63 o+ M
X0

ESTATURA G.S. RH
26-MAR-2001 COROZAL 3

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | Wl 4“

.
REGISTRADO a.{aorJaL
JUAN CARLOS GALNDO VACHA

\
‘ U

. t{"\ v

A-1302200-01081579-M-0003838196-20190708 0066079704A 1 7515476008
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(Colfondos

del grupe HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JULIAN DAVID RAMOS PEREZ, identificado(a) con C.C No. 3.838.196,se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 05 de julio del 2024.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 07 de July de 2024

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 CONSTRUCTORA
GANEM S.AS..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: =~ 0000000001 PRINCIPAL CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C3838196 RAMOS PEREZ JULIAN DAVID 08/07/2024 31143161 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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 07/07/2024 21:16:31 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.153.59, 192.230.104.7, 172.16.42.57
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mutualser

Atencion sin tantawvuelta

CERTIFICA QUE

El (La) Sefior(a) JULIAN DAVID RAMOS PEREZ identificado con Cédula de ciudadania numero
3838196 registra en nuestra Base de Datos en condicion de: COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencion: ESE VIDA SINU
Categoria: A

Fecha afiliacion: 07/07/2024
Régimen: Contributivo

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 07 de
julio del 2024. Esta es el Reflejo de la informacion registrada en nuestro sistema de informacién hoy.

Observaciones:
e NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

® No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS
® Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.mutualser.org

® |inea permanente 24 Horas 018000116882 o #603

Cordialmente,

LUIS BARRAZA
Director de Operaciones - Contributivo
infocontributivo@mutualser.com
MUTUAL SER EPS
(Lencidn sin Lanta vuella
Barrio La Concepcidn, Carretera troncal Mo, 71 B - 105, Teléfono: {5) 651 73 93

Linea permanente de atencién al usuario 07 2000 1168 22 / E-mail: mutualeer@mutualeer.org
Cartagena de Indias



REPUBLICA DE COLOMBIA
. IDENTIFICACION PERSONAL
- CEDULA DF: CIUDADANIA
1.067.863.406
NUMERD

LOZANO JIMENE'

]

cEeIA DE NAGIMIENTO 18-JUL-1984

MONTERIA:
(CORDOBA)

(113AR DE NACIMIENTO *

1.80 A+

ESTATURA : GS AH : SEYO

12-SEP-2008 MONTERIA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
- © negITRAOTY

. P-1300100-43 157532 M- 1087 B63405. 20070301 0564 1o70ny 02 2
-— oA NI eaiir SN AN
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JORGE LUIS LOZANO JIMENEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.067.863.405, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 de Julio del 2024.

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

_ 218
ARL |SUrrQa =

Medellin, 07 de July de 2024

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 CONSTRUCTORA
GANEM S.AS..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: =~ 0000000001 PRINCIPAL CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1067863405 LOZANO JIMENEZ JORGE LUIS 08/07/2024 21314912 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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 07/07/2024 21:17:18 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.153.59, 192.230.104.7, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..
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No de Radicacion Fecha de Radicacion
4012771725 0]8]0]7|2]0|2]4
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion N _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado [
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
LOZANO JIMENEZ JORGE LUIS
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
1067863405 Femenino [1  Masculino B Lslof7[1iol8}4
1Il. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
5 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1300000
18.Residencia
MZ 30 LT 4 BRR COLINA REAL ) 3003294192 JORGELOZANOJIMENEZ@YAHOO.ES
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
MONTERIA Urbana X 57 CORDOBA
Municipio/Distrito | zona Rural L1 | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad

21. N0mero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino []

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad 27.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

Datos complementarios

31. Discapacidad -
29.Parentesco 30. Etnia P Tipo Condicion
N

E

2. Datos de residencia

o Zona . - 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Orbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C VS UAB SINU CENTRO - VS UOD PERLA DEL SINU VSSINUCENT - VSUODPERLA

B
B
B

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

35. Nombre o razén social .36' T'.p.o dFT, 37. Numero de docuemnto de Identificacion 38. T[po de aporFante o pagador de
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

CONSTRUCTORA GANEM SAS | NIT | 901643165 | 01

39.Ubicacion

MZ F L 20 BRR CAMPINA 3243788074 JGANEMHERRERA@GMAIL.COM MONTERIA | CORDOBA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radica(;bzo

4012771725
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [T 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.1raslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:j—;p:;s:tcisg:jemo Zl:rlzeerr?ti?jzzumemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [] 0j8|o[7]2|0j2|4
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

471 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

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

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

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

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

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

53 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIII. FIRMAS

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

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario L
de oficio

IX.ANEXOS
[ s6.Anexo Copia del documento de identidad: CN. Ore. O Oce. Odpa O ce. O cp. O sc. O

Cantidad: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Total: El

O s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

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

[ so. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

[ e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[[] 64.certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

| 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Ndmero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Codigo del municipio |Cédigo del Departamento

70. Datos funcionario que realizala validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad NUmero documento de identidad

L1

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre

LOZANO JIMENEZ JORGE LUIS

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1067863405 X 1984 07 18 X 2024 08 07

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la carta de desempefio, se constituyen en herramienta importante de
consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencion, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacién con los que puede hacernos llegar sus comentarios y
sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

1. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X

2. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking? X

3. ¢Leyd el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X

4. ¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

5 ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electronico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

Asi pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorizaciéon para realizar el envio de La Carta de derechos del
afiliado y del paciente y la Carta de desempefio a su correo electrdnico:

(13

Yo: JORGE LUIS LOZANO JIMENEZ identificado con el documento de identidad: @ No.
1067863405 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
JORGELOZANOJIMENEZ@YAHOO.ES la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

Firma del afiliado (Cotizante):

Nombres y Apellidos: _JORGE LUIS LOZANO JIMENEZ Fecha de diligenciamiento
NUmero de identificacion: 1067863405 2024 08 07
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FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) identificado (a) con el documento de identidad:
No. quien manifiesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, el sefior (a)
mayor de edad, identificado (a) con documento de identidad No.

y sin ningun impedimento para dar fe de la informacidn que esta recibiendo, quien ademas actua
como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) senor(a)

Firma A Ruego

: " " Huella digital del cotizante
Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien (en caso de no saber firmar)
Documento de Identidad: no sabe firmar
Edad:
Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcidon del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demds normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informd sobre los derechos que me asisten como titular de datos
personales y, por tanto, AUTORIZO de manera libre e informada a Salud Total EPS-S S.A., con Nit. 830.140.907-4 como responsable del
tratamiento de datos personales, para la recoleccidon, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliaciéon, continuacion de uso y
tratamiento de mis datos personales, los cuales seran almacenados en bases de datos que se encuentran en medios fisicos y/o magnéticos
para los siguientes fines:

®  Afiliacidn, traslado, identificacidn, validacion de derechos y actualizacion de datos de los protegidos.
® Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
® Caracterizacion, seguimiento, identificacion de la poblacion y gestion del riesgo.

® Garantizar la prestacion de las tecnologias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocién
y fomento de la salud y la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias.

® La asignacidn y/o reasignacion de citas, recaudo y recuperacion de cartera, informacion y demas operaciones relacionadas con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

® Cumplimiento de las obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
® Evaluacién de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

® Identificacion de Proveedores y Prestadores, asi como medicion de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios
prestados por éstos.

®* Transferencia y/o transmision al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisidon de datos con las empresas vinculadas o
matrices, con empresas de auditoria o revisoria fiscal, con prestadores de servicios de salud publicos o privados, asi como con
proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A., con los cuales
se tienen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, asi como de tomar las medidas técnicas y
tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

®* Dar a conocer los diferentes servicios y productos ofrecidos por la EPS, temas de publicidad y en general mantener contacto con los
usuarios y afiliados mediante cualquier medio de comunicacién (escrito y/o electrdnico), con el fin de adelantar cualquier tramite
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A.

® Cualquier otra operacion necesaria para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S.A. atendiendo a su naturaleza y el
cumplimiento a los protocolos de bioseguridad.

® Cumplimiento de requerimientos legales de entidades administrativas o jurisdiccionales inclusive después de terminada la relacion
contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A.

Se aclara que la informacion referente a beneficiarios y miembros del grupo familiar en los que pueden encontrarse datos de nifias, nifios y
adolescentes, datos de la salud y datos biométricos como (fotografias, huellas, videos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales
no esta obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo seran utilizados por la Empresa para el cumplimiento de las
obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de los sistemas integrados de gestion adoptados por Salud Total
EPS-S SA.

Como Titular de datos personales, sé que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar
la autorizacion y/o solicitar la supresion de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a
través de los canales de comunicacion para tal fin, establecidos en la Politica de proteccion de datos personales de Salud Total EPS-S S.A.
que declaro conocer y aceptar, publicada en la pagina web: www.saludtotal.com.co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis



http://www.saludtotal.com.co/

derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por solicitud dirigida al E—Q@B
protecciondatos@saludtotal.com.co, al Teléfono: (57+1) 4854555 y a nivel nacional 018000 114524,

Firma del afiliado (Cotizante)

Numero de identificacion: 1067863405

Linea Nacional de atencién al cliente 018000114524 ser
Siguenos en [[] Salud Total EPS. Oficial

.salud 1. . Tu salud
Linea local on Bogts 4854555 & bamcjl?éjs%‘ Saludotal..
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
| CEDULA DE CIUDADANIA
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

226

El 08/07/2024, el empleador CONSTRUCTORA GANEM S.A.S identificado con NIT namero 901643165
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION

FECHA DE RADICACION

TIPO DE SOLICITUD

7365257 08/07/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE FERNANDOANTONIO SUAREZ OBRERO DE
CIUDADANIA 1064980247 PADILLA 1300000 CONSTRUCCION 2024-07-08

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 8 dias del mes de Julio del afio 2024.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 07 de July de 2024

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 CONSTRUCTORA
GANEM S.AS..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: =~ 0000000001 PRINCIPAL CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1064980247 SUAREZ PADILLA FERNANDO ANTONIO 08/07/2024 28135130 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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 07/07/2024 21:19:44 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.153.59, 192.230.104.7, 172.16.42.57
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) SUAREZ PADILLA FERNANDO ANTONIO identificado(a) con CC numero 1.064.980.247 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 16 de enero de 2019 y sus recursos
se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 07 de julio de 2024.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com

228
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REPUBLICA DE COLOMBIA®

IDENTIFICACION PERSONAL .
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JESUS ALBERTO GANEM HERRERA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.067.959.509, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 de Julio del 2024.

Cordialmente,

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, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 07 de July de 2024

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 CONSTRUCTORA
GANEM S.AS..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: =~ 0000000001 PRINCIPAL CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1067959509 GANEM HERRERA JESUS ALBERTO 08/07/2024 91471801 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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 07/07/2024 21:21:04 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.153.59, 192.230.104.7, 172.16.42.57
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

234

El 10/07/2024, el empleador CONSTRUCTORA GANEM S.A.S identificado con NIT namero 901643165
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION

FECHA DE RADICACION

TIPO DE SOLICITUD

7377729 10/07/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE ALBERTOENRIQUE JARABA OTROS TRABAJADORES
CIUDADANIA 1007245223 SUAREZ 1300000 DE SERVICIOS 2024-07-10

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 10 dias del mes de Julio del afio

2024.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ALBERTO ENRIQUE JARABA SUAREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.007.245.223, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 9 de Julio del 2024.

Cordialmente,

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, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

236
ARL | SUrA>

—

Medellin, 09 de Julio de 2024

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 CONSTRUCTORA
GANEM SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDOBA, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1007245223 JARABA SUAREZ ALBERTO ENRIQUE  10/07/2024 222r9334 DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C509358872419163618

Atentamente,

e

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 09/07/2024 17:40:18 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.153.59, 192.230.104.7, 172.16.42.57
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

239

El 10/07/2024, el empleador CONSTRUCTORA GANEM S.A.S identificado con NIT namero 901643165
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION

FECHA DE RADICACION

TIPO DE SOLICITUD

7377720 10/07/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE OTROS TRABAJADORES
CIUDADANIA 1003655506 | JUANFERNANDO BRAVO GOMEZ 1300000 DE SERVICIOS 2024-07-10

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 10 dias del mes de Julio del afio

2024.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JUAN FERNANDO BRAVO GOMEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.003.655.506, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 9 de Julio del 2024.

Cordialmente,

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, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 09 de July de 2024

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 CONSTRUCTORA
GANEM S.AS..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: =~ 0000000001 PRINCIPAL CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1003655506 BRAVO GOMEZ JUAN FERNANDO 10/07/2024 F188mFo3 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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 09/07/2024 17:37:21 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.153.59, 192.230.104.7, 172.16.42.57
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:
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El 19/07/2024, el empleador CONSTRUCTORA GANEM S.A.S identificado con NIT namero 901643165
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION

FECHA DE RADICACION

TIPO DE SOLICITUD

7421111 19/07/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE ANDRESSEGUNDO YANES OTROS TRABAJADORES
CIUDADANIA 78713047 RINCON 1300000 DE SERVICIOS 2024-07-15

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 19 dias del mes de Julio del afio

2024.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) YANES RINCON ANDRES SEGUNDO identificado(a) con CC numero 78.713.047 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 24 de marzo de 2000 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 18 de julio de 2024.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

245
ARL | SUA>S

—

Medellin, 18 de Julio de 2024

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSTRUCTORA
GANEM SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDOBA, clase de riesgo 5, porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura cobertura transaccion
C78713047 YANEZ RINCON ANDRES SEGUNDO 15/07/2024 17122102 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un
mes:C509358872420077917

Atentamente,

S

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

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.146.236, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:
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El 19/07/2024, el empleador CONSTRUCTORA GANEM S.A.S identificado con NIT namero 901643165
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION

FECHA DE RADICACION

TIPO DE SOLICITUD

7421100 19/07/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE GERMANALONSO PERALTA OTROS TRABAJADORES
CIUDADANIA 1005708688 CARDENAS 1300000 DE SERVICIOS 2024-07-15

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 19 dias del mes de Julio del afio

2024.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

GERMAN ALONSO PERALTA CARDENAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.005.708.688, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 18 de Julio del 2024.

Cordialmente,

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, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

249
ARL | SUA>S

—

Medellin, 18 de Julio de 2024

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSTRUCTORA
GANEM SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDOBA, clase de riesgo 5, porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura cobertura transaccion
C1005708688 PERALTA CARDENAS GERMAN ALONSO 15/07/2024 210Iw165 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un
mes:C509358872420078610

Atentamente,

S

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

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.146.236, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:
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El 19/07/2024, el empleador CONSTRUCTORA GANEM S.A.S identificado con NIT namero 901643165
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION

FECHA DE RADICACION

TIPO DE SOLICITUD

7421096 19/07/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE OTROS TRABAJADORES
CIUDADANIA 1131108111  [LUISMIGUEL CONTRERAS RINCO 1300000 DE SERVICIOS 2024-07-13

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 19 dias del mes de Julio del afio

2024.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LUIS MIGUEL CONTRERAS RINCO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.131.108.111, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Julio del 2024.

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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—

Medellin, 18 de Julio de 2024

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSTRUCTORA
GANEM SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDOBA, clase de riesgo 5, porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura cobertura transaccion
C1131108111 CONTRERAS RINCO LUIS MIGUEL 13/07/2024 224Q2262 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un
mes:C509358872420077917

Atentamente,

S

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

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.146.236, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:
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El 19/07/2024, el empleador CONSTRUCTORA GANEM S.A.S identificado con NIT namero 901643165
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION

FECHA DE RADICACION

TIPO DE SOLICITUD

7421108 19/07/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE YEINERLUIS HERNANDEZ OTROS TRABAJADORES
CIUDADANIA 1003561521 ALVAREZ 1300000 DE SERVICIOS 2024-07-16

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 19 dias del mes de Julio del afio

2024.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva



(é. V' DA (?COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YEINER LUIS HERNANDEZ ALVAREZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1003561521, se encuentra afiliado/a desde 30/06/2023 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 18 de julio de 2024.

= ’ Q_ IL / /
pegiul L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Paginz |
Direceidn: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia  Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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Medellin, 18 de Julio de 2024

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSTRUCTORA
GANEM SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDOBA, clase de riesgo 5, porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura cobertura transaccion
C1003561521 HERNANDEZ ALVAREZ YEINER LUIS 16/07/2024 93187428 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un
mes:C509358872420077917

Atentamente,

S

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

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.146.236, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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EPS | Cajacopiri

Cuida de ti

CERTIFICADO DE AFILIACION DE CAJACOPI EPS SAS

Se certifica que GALARCIO SANCHEZ MANUEL ALONSO identificado(a) con CEDULA DE
CIUDADANIA niimero 1007766033 , se encuentra registrado(a), con la siguiente informacion:

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION: CC-1131111481
NOMBRES Y APELLIDOS: JUAN DAVID RAMOS DIAZ
TIPO DE AFILIADO: COTIZANTE

ESTADO DE AFILIACION: ACTNVO

FECHADE INGRESOACAJACOPI EPS SAS: 15/7/2024

FECHARETIRO CAJACOPI EPS SAS:

DISCAPACIDAD: NINGUNA

REGIMEN: CONTRIBUTIVO

NIVEL: 1

MUNICIPIO / DEPARTAMENTO: MONTERIA/CORDOBA

SUBDIRECCION NACIONAL OPERACIONES
Fecha de generacion: 15/7/2024

Codigo de verificacion: AFAF202200000378207
Generado por: usuweb

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARALAPRESTACION DEL SERVICIO, NI PARATRASLADO

https://genesis.cajacopieps.com/views/consultaafiliados/soportes/cert_afiliacion.php?tipo=CC &id=7369636 7
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JUAN DAVID RAMOS DIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.131.111.481, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 18 de Julio del 2024.

Cordialmente,

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, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L
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Medellin, 18 de Julio de 2024

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSTRUCTORA
GANEM SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDOBA, clase de riesgo 5, porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura cobertura transaccion
C1131111481 RAMOS DIAZ JUAN DAVID 15/07/2024 22316620 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un
mes:C509358872420077917

Atentamente,

S

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

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.146.236, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION Y/O NOVEDAD

COOSALUD EPS SA certifica que el dia 13/07/2024, se radico solicitud de tramite de afiliacion y/o novedad ante esta EPS,

relacionando los siguientes datos en el formulario adjunto:

+ No. RADICADO: 49632789

* REGIMEN: Contributivo
» TIPO DE TRAMITE: Reingreso

« FECHA DE INICIO DE RELACION LABORAL: 2024-07-13
+ TD AFILIADO: ccC

« NUMERO DOCUMENTO AFILIADO: 1193043889
+ TD EMPLEADOR: NIT

+ NUMERO DOCUMENTO EMPLEADOR: 901643165
« FONDO DE PENSION: PORVENIR
+IBC: $1.300.000,00¢«
No. ADJUNTOS: 2

OBSERVACIONES:

1. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, la afiliacidon y reporte de las novedades se
realizara en el formulario fisico que adopte el Ministerio de Salud y Proteccion Social directamente a las EPS, y éstas las
reportaran a la Base de Datos de Afiliados del Sistema conforme a la normativa vigente. Decreto 780/2016.

2. El trdmite y gestion del caso radicado se realizara dentro de los 3 dias hébiles posteriores a la fecha de expedicion del
presente documento. La respuesta sera enviada al correo electronico registrado en la plataforma de autogestion de
empleadores.

3. Documento NO valido para prestacion de servicios médicos y/o tramite de traslados entre EPS.

Cualquier inquietud con la informacién aqui contenida, puede comunicarse a través de las lineas 018000 515 611 6 #922.

La presente se expide a solicitud del interesado en Cartagena, a los 13 dias del mes de Julio de 2024.

Cordialmente,

4 = '.- —— /'J/{? .’":J .-"r <
& fi,:’i,ﬁé-_;_’/ Chre ™

CARLOS TORRES SALAZAR
Subdirector Nacional de Aseguramiento

COOSALUD EPS SA

@Coosalud_  @CoosaludEPSS
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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:

ABRAHAM DAVID RODRIGUEZ ESCUDERO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.193.043.889, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 18 de Julio del 2024.

Cordialmente,

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, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L
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Medellin, 18 de Julio de 2024

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSTRUCTORA
GANEM SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDOBA, clase de riesgo 5, porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cédigo de Tipo Cotizante Estado

identificacién cobertura cobertura transaccion

C1193043889 RODRIGUEZ ESCUDERO ABRAHAM 13/07/2024 44156md1 DEPENDIENTE EN COBERTURA
DAVID

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un
mes:C509358872420077917

Atentamente,

S

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

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.146.236, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION Y/O NOVEDAD

COOSALUD EPS SA certifica que el dia 13/07/2024, se radico solicitud de tramite de afiliacion y/o novedad ante esta EPS,

relacionando los siguientes datos en el formulario adjunto:

+ No. RADICADO: 49632129

* REGIMEN: Contributivo
» TIPO DE TRAMITE: Reingreso

« FECHA DE INICIO DE RELACION LABORAL: 2024-07-13
+ TD AFILIADO: ccC

« NUMERO DOCUMENTO AFILIADO: 1311110304
+ TD EMPLEADOR: NIT

+ NUMERO DOCUMENTO EMPLEADOR: 901643165
« FONDO DE PENSION: PORVENIR
+IBC: $1.300.000,00¢«
No. ADJUNTOS: 2

OBSERVACIONES:

1. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, la afiliacidon y reporte de las novedades se
realizara en el formulario fisico que adopte el Ministerio de Salud y Proteccion Social directamente a las EPS, y éstas las
reportaran a la Base de Datos de Afiliados del Sistema conforme a la normativa vigente. Decreto 780/2016.

2. El trdmite y gestion del caso radicado se realizara dentro de los 3 dias hébiles posteriores a la fecha de expedicion del
presente documento. La respuesta sera enviada al correo electronico registrado en la plataforma de autogestion de
empleadores.

3. Documento NO valido para prestacion de servicios médicos y/o tramite de traslados entre EPS.

Cualquier inquietud con la informacién aqui contenida, puede comunicarse a través de las lineas 018000 515 611 6 #922.

La presente se expide a solicitud del interesado en Cartagena, a los 13 dias del mes de Julio de 2024.

Cordialmente,

4 = '.- —— /'J/{? .’":J .-"r <
& fi,:’i,ﬁé-_;_’/ Chre ™

CARLOS TORRES SALAZAR
Subdirector Nacional de Aseguramiento

COOSALUD EPS SA

@Coosalud_  @CoosaludEPSS
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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:

GUSTABO ADOLFO RAMOS DIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.131.110.304, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 18 de Julio del 2024.

Cordialmente,

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, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L
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Medellin, 18 de Julio de 2024

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSTRUCTORA
GANEM SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDOBA, clase de riesgo 5, porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura cobertura transaccion
C1131110304 RAMOS DIAZ GUSTABO ADOLFO 13/07/2024 14217122 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un
mes:C509358872420077917

Atentamente,

S

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

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.146.236, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION Y/O NOVEDAD

COOSALUD EPS SA certifica que el dia 13/07/2024, se radico solicitud de tramite de afiliacion y/o novedad ante esta EPS,

relacionando los siguientes datos en el formulario adjunto:

+ No. RADICADO: 49632166

* REGIMEN: Contributivo

» TIPO DE TRAMITE: Reingreso

« FECHA DE INICIO DE RELACION LABORAL: 2024-07-13

+ TD AFILIADO: ccC

« NUMERO DOCUMENTO AFILIADO: 71980964

+ TD EMPLEADOR: NIT

+ NUMERO DOCUMENTO EMPLEADOR: 901643165

« FONDO DE PENSION: PROTECCION
+IBC: $1.300.000,00¢«
No. ADJUNTOS: 2

OBSERVACIONES:

1. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, la afiliacidon y reporte de las novedades se
realizara en el formulario fisico que adopte el Ministerio de Salud y Proteccion Social directamente a las EPS, y éstas las
reportaran a la Base de Datos de Afiliados del Sistema conforme a la normativa vigente. Decreto 780/2016.

2. El trdmite y gestion del caso radicado se realizara dentro de los 3 dias héabiles posteriores a la fecha de expedicion del
presente documento. La respuesta sera enviada al correo electronico registrado en la plataforma de autogestion de
empleadores.

3. Documento NO valido para prestacion de servicios médicos y/o tramite de traslados entre EPS.

Cualquier inquietud con la informacién aqui contenida, puede comunicarse a través de las lineas 018000 515 611 6 #922.

La presente se expide a solicitud del interesado en Cartagena, a los 13 dias del mes de Julio de 2024.

Cordialmente,

4 = '.- —— /'J/{? .’":J .-"r <
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CARLOS TORRES SALAZAR
Subdirector Nacional de Aseguramiento

COOSALUD EPS SA

@Coosalud_  @CoosaludEPSS
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Medellin, 18 de Julio de 2024

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSTRUCTORA
GANEM SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDOBA, clase de riesgo 5, porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura cobertura transaccion
C71980964 DIAZ TORDECILLA MARCELIANO 13/07/2024 248Xe226 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un
mes:C509358872420077917

Atentamente,

S

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

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.146.236, 192.230.104.12, 172.16.42.57



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) DIAZ TORDECILLA MARCELIANO identificado(a) con CC numero 71.980.964 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de marzo de 2019 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 19 de julio de 2024.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com

277
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

280

El 24/07/2024, el empleador CONSTRUCTORA GANEM S.A.S identificado con NIT namero 901643165
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION

FECHA DE RADICACION

TIPO DE SOLICITUD

7441472 24/07/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE OTROS TRABAJADORES
CIUDADANIA 1193142465 IVANDARIO GARAY GLORIA 1300000 DE SERVICIOS 2024-07-25

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 24 dias del mes de Julio del afio

2024.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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Medellin, 24 de Julio de 2024

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 CONSTRUCTORA
GANEM SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDOBA, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1193142465 GARAY GLORIA IVAN DARIO 22/07/2024 8E246196 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C509358872420656389

Atentamente,

e

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 24/07/2024 15:39:49 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.144.129, 192.230.104.7, 172.16.42.57

281
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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:

IVAN DARIO GARAY GLORIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.193.142.465, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Julio del 2024.

Cordialmente,

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, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L
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Salud'Total..
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No de Radicacion Fecha de Radicacion

4012860012 2[3|0]7]2]|0/2|4

|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2

1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen

-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(a registrar por la EPS)

A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado [
A. AFILIACION

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

BANQUET DONADO JHON JAIRO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad |8.Nl’1mero del documento de Identidad

15621529

9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
Femenino [ Masculino [ 2|5[0]7|1]9|7]8

1Il. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
5 | Tipo Condicion |

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1300000
18.Residencia

CL 12 CR 19 LA SABANERA | | 3145024765 | JHON.BANQUET@YAHO0.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico

TOLU Urbana X SUCRE
icipio/Distri zona i
Municipio/Distrito | Rural 1 | Localidad / comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. N0mero documento identidad |22. Sexo |23. Fecha de nacimiento

Femenino (] Masculino []

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad 27.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

Datos complementarios

31. Discapacidad -
29.Parentesco 30. Etnia P Tipo Condicion
N

E

2. Datos de residencia

o Zona . - 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Orbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C TOLUSALUD CP - TOLUSALUD CP TOLUSALUDD - TOLUSALUDD

B
B
B

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

35. Nombre o razén social .36' T'.p.o dFT, 37. Numero de docuemnto de Identificacion 38. T[po de aporFante o pagador de
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

CONSTRUCTORA GANEM SSAS | NIT | 901643165 | 01

39.Ubicacion

MZ F L 20 BRR CAMPINA 3243788074 JGANEMHERRERA@GMAIL.COM MONTERIA | CORDOBA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radica(%6

4012860012
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [T 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.1raslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:j—;p:;s:tcisg:jemo Zl:rlzeerr?ti?jzzumemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [] 23/0]7]2]0]2|4
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

471 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

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

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

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

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

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

53 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIII. FIRMAS

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

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario L
de oficio

IX.ANEXOS
[ s6.Anexo Copia del documento de identidad: CN. Ore. O Oce. Odpa O ce. O cp. O sc. O

Cantidad: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Total: El

O s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

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

[ so. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

[ e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[[] 64.certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

| 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Ndmero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Codigo del municipio |Cédigo del Departamento

70. Datos funcionario que realizala validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad NUmero documento de identidad

L1

Observaciones

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

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JHON JAIRO BANQUET DONADO, identificado(a) con cédula de ciudadania 15.621.529, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 23 de Julio del 2024.

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

_ 288
ARL |SUrrQa =

Medellin, 23 de July de 2024

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 CONSTRUCTORA
GANEM S.AS..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: =~ 0000000001 PRINCIPAL CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C15621529 BANQUET DONADO JHON JAIRO 24/07/2024 47221163 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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 23/07/2024 13:52:37 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.146.236, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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15/7/24, 09:02 Certificado de Afiliacion 29 1

EPS | Cajacopiri

Cuida de ti

CERTIFICADO DE AFILIACION DE CAJACOPI EPS SAS

Se certifica que JOSE EMILIANO SANCHEZ RAMOS identificado(a) con CEDULA DE
CIUDADANIA nimero 1131104565 , se encuentra registrado(a), con la siguiente informacion:

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION: CC-1131104565

NOMBRES Y APELLIDOS: JOSE EMILIANO SANCHEZ RAMOS
TIPO DE AFILIADO: COTIZANTE

ESTADO DE AFILIACION: ACTNVO

FECHADE INGRESOACAJACOPI EPS SAS: 24/7/2024

FECHARETIRO CAJACOPI EPS SAS:

DISCAPACIDAD: NINGUNA

REGIMEN: CONTRIBUTIVO

NIVEL: 1

MUNICIPIO / DEPARTAMENTO: MONTERIA/CORDOBA

SUBDIRECCION NACIONAL OPERACIONES
Fecha de generacion: 24/7/2024

Codigo de verificacion: AFAF202200000378207
Generado por: usuweb

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARALAPRESTACION DEL SERVICIO, NI PARATRASLADO

https://genesis.cajacopieps.com/views/consultaafiliados/soportes/cert_afiliacion.php?tipo=CC &id=7369636 7
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(Colfondos

del grupe HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JOSE EMILIANO SANCHEZ RAMOS identificado(a) con C.C No.
1.131.104.565, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT
800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 23 de julio del 2024.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

_ 293
ARL |SUrrQa =

Medellin, 23 de July de 2024

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 CONSTRUCTORA
GANEM S.AS..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: =~ 0000000001 PRINCIPAL CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1131104565 SANCHEZ RAMOS JOSE EMILIANO 24/07/2024 13215324 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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 23/07/2024 14:01:08 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.146.236, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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Resultados del registro de novedades de reingreso

\ EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.
EPS |SUrA>

Empleador NI 901643165 CONSTRUCTORA GANEM S.A.S.
Afiliado CC 4020289 JUAN ANTONIO BERRIO URANGO
Tipo de trabajador 1 Dependiente

Salario Base $ 1,300,000

Cargo OTRO

Sucursal MONTERIACL 1#1-01 MZAN F LT 20

Fecha de ingreso 23/07/2024

Fecha de radicacion 23/07/2024 03:19:13 p.m.

Cadigo de Transaccion 182600772

Novedad aplicada con éxito El periodo de inicio de pago es  08/2024

Fecha de generacion 23/07/2024

1
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(Colfondos

del grupe HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JUAN ANTONIO BERRIO URANGO identificado(a) con C.C No.
4.020.289, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 23 de julio del 2024.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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Medellin, 23 de July de 2024

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 CONSTRUCTORA
GANEM S.AS..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: =~ 0000000001 PRINCIPAL CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C4020289 BERRIO URANGO JUAN ANTONIO 24/07/2024 a2351601 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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 23/07/2024 13:54:54 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.146.236, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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VIGILADO
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Medellin, 08 de Julio de 2024

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 CONSTRUCTORA
GANEM 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 CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96%
C78702410 GANEM SALGADO LUIS ALBERTO 18/11/2022 14121725 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C787024102419049480

Atentamente,

e

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 08/07/2024 13:44:40 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.169.213.141, 192.230.104.11, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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Medellin, 16 de Julio de 2024

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSTRUCTORA
GANEM SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDOBA, clase de riesgo 5, porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura cobertura transaccion
C1131109894 SUAREZ NARVAEZ FRANK ALBERTO 16/07/2024 15724534 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un
mes:C509358872419830869

Atentamente,

S

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

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.146.74, 192.230.104.9, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

301

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4012853135 2|2|0]7]2|0]2|4
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion N _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado [
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
SUAREZ NARVAEZ FRANK ALBERTO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
1131100894 Femenino [1  Masculino B Lololziolels
1Il. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
5 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | COLFONDOS | 1300000
18.Residencia
CR 2 101 200 BRR MOCARI ) 3004849681 FRANK.SUAREZ@YAHQO.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
MONTERIA Urbana X CORDOBA
Municipio/Distrito | zona Rural L1 | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad

21. N0mero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino []

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad 27.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

Datos complementarios

31. Discapacidad -
29.Parentesco 30. Etnia P Tipo Condicion
N

E

2. Datos de residencia

o Zona . - 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Orbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C VS UAB SINU CENTRO - VS UOD PERLA DEL SINU VSSINUCENT - VSUODPERLA

B
B
B

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

35. Nombre o razén social .36' T'.p.o dFT, 37. Numero de docuemnto de Identificacion 38. T[po de aporFante o pagador de
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

CONSTRUCTORA GANEM SSAS | NIT | 901643165 | 01

39.Ubicacion

MZ F L 20 BRR CAMPINA 3243788074 JGANEMHERRERA@GMAIL.COM MONTERIA | CORDOBA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radica(‘:ﬁﬁz

4012853135
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [T 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.1raslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:j—;p:;s:tcisg:jemo Zl:rlzeerr?ti?jzzumemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [] 116/07]2]0]24
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

471 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

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

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

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

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

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

53 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIII. FIRMAS

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

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario L
de oficio

IX.ANEXOS
[ s6.Anexo Copia del documento de identidad: CN. Ore. O Oce. Odpa O ce. O cp. O sc. O

Cantidad: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Total: El

O s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

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

[ so. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

[ e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[[] 64.certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

| 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Ndmero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Codigo del municipio |Cédigo del Departamento

70. Datos funcionario que realizala validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad NUmero documento de identidad

L1

Observaciones

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



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

303
ARL | SUA>S

—

Medellin, 16 de Julio de 2024

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSTRUCTORA
GANEM SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDOBA, clase de riesgo 5, porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura cobertura transaccion
C92229029 MURILLO DE HOYOS PEDRO LUIS 10/07/2024 220m2102 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un
mes:C509358872419830869

Atentamente,

S

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

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.146.74, 192.230.104.9, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

304

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4012850780 2|2|0]7]2|0]2|4
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion . _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado [
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
MURILLO DE HOYOS PEDRO LUIS
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
92229029 Femenino [1  Masculino B 1i4/0l[110/7]6
1Il. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
5 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | COLFONDOS | 1300000
18.Residencia
VRD PUNTA SECA CL 1 ) 3004044834 PEDRO.MURILLO@YAHOO.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
SINCELEJO Urbana ] SUCRE
Municipio/Distrito zona Rural @ | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad

21. N0mero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino []

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

27.5exo

28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad

Datos complementarios

. 31. Discapacidad
29.Parentesco 30. Etnia Tipo
F N

Condicién

2. Datos de residencia

Zona Departamento Teléfono Fijo y/o celular 33.valor de [a UPC del afiliado
Urbana Rural P 0y adicional (a registrar por la EPS)

Municipio/Distrito

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)

C VS SINCELEJO - VS VIVA SINCELEJO VSSINCELEJ - VSSINCE
B - -

B - -
B N B

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

35. Nombre o razén social .36' T'.p.o dFT, 37. Numero de docuemnto de Identificacion 38. T[po de aporFante o pagador de
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
CONSTRUCTORA GANEM SSAS | NIT | 901643165 | 01
39.Ubicacion

MZ F L 20 BRR CAMPINA 3243788074 JGANEMHERRERA@GMAIL.COM MONTERIA | CORDOBA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radica(‘ﬁﬁ?

4012850780
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [T 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.1raslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:j—;p:;s:tcisg:jemo Zl:rlzeerr?ti?jzzumemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [] 1]0j0j7|2]0]2|4
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

471 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

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

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

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

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

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

53 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIII. FIRMAS

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

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario L
de oficio

IX.ANEXOS
[ s6.Anexo Copia del documento de identidad: CN. Ore. O Occ @ pa Oce Ocep Osc O

Cantidad: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Total:

O s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

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

[ so. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

[ e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[[] 64.certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

| 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Ndmero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Codigo del municipio |Cédigo del Departamento

70. Datos funcionario que realizala validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad NUmero documento de identidad

L1

Observaciones

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



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

306
ARL | SUA>S

—

Medellin, 16 de Julio de 2024

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSTRUCTORA
GANEM SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDOBA, clase de riesgo 5, porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura cobertura transaccion
C15029586 TOBAR CORREA MANUEL FRANCISCO 16/07/2024 23925515 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un
mes:C509358872419830869

Atentamente,

S

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

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.146.74, 192.230.104.9, 172.16.42.57
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

MANUEL FRANCISCO TOBAR CORREA, identificado(a) con cédula de ciudadania 15.029.586, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 30 de Julio del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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



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

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(@) SUAREZ ALVIS YOFRAN ANDRES identificado(a) con CC numero 1.131.104.539 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 24 de diciembre de 2019 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 18 de julio de 2024.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

310
ARL | SUA>S

—

Medellin, 18 de Julio de 2024

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSTRUCTORA
GANEM SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CORDOBA, clase de riesgo 5, porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura cobertura transaccion
C1131104539 SUAREZ ALVIS YOFRAN ANDRES 16/07/2024 165K2553 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un
mes:C509358872420077917

Atentamente,

S

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

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.146.236, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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2.3 Radicado de dfiliacion
subcontratado eléctricos un dia de
trabagjo
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UNA EMPRESA DE

FUNDACION
GRUPD SOCIAL

Colmena
Seguros

CONSTANCIA DE AFILIACION TRABAJADOR

Colmena Seguros se permite dar constancia que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacién se
encuentra afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguentes datos:

NOMBRE: GONZALEZ QUINTERO ISAN SAIR
IDENTIFICACION: CC 1133775580
INICIO VIGENCIA: 18/05/2024
TIPO DE TRABAJADOR: Dependiente
< CARGO: TECNICO ELECTRICISTA
% SALARIO: 1.300.000
% ESTADOACTUAL: ACTIVO EN MORA
©  CLASE: 5
5 TASA: 6,96
5 DATOS COTIZANTE
5 RAZON SOCIAL: INGELCOR INGENIERIA SAS
< CCINIT: NI 812000053
£ CONTRATO: 91932
©  SEDE: OPERATIVO
% CENTRO DE TRABAJO: RIESGO 5
£ INICIO VIGENCIA: 01/07/2008
9 ESTADO ACTUAL: ACTIVO EN MORA

w

La presente se expide a los 22 dias del mes de mayo del afio 2024.

Cualquier informacion adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente
documento, no dude en consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel
= nacional o al teléfono 4010447 en Bogota.

VIGILADO %"

Cordialmente.

Gerente de Servicio
Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 22/05/2024 10:49:11. Las operaciones realizadas a través
de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y
por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

313

No de Radicaclon

Fecha de Radicacién

4012373022

2|0j0|5]2|0]2|4

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina1de 2
1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion e -Cotizante Cabeza de familia L*-RGQWGI'I
A, Individual: v
-Beneficiario afiliado adicional Ll A Contributivo B8
WA, Afiliacin ] B.Reporte de Novedades [ B. Colectiva [] B. Institucional (] B. De oficio B.Subsidiado [
. Tipo de afilia . Tipo de cofizante Codigo
(avegistrarpor laEPS) [ 1]
A, Cotizante I B. Cabeza de Familia [ C. Beneficiario [ ] A. Dependiente P B. Independiente £ C. Pensionado [
A. AFILIACION
|l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
GONZALEZ QUINTERO ISAN SAIR
Primar aggllido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo d to de Identidad .Namero del d to de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
1133775580 Femenino [ Masculing B2 281N eBe

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11.Etnia 12.Discapacidad

Tipo

Condicion

13.Puntaje SISBEN

14.Grupo de poblacion especial

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL

RIESGOS PROFESIONALES COLMENA

16. Administradora de Pensiones 1

| PORVENIR FPC I

7. Ingreso base de cotizacion - IBC

1300000
18.Residencia
CL 21509 3215972911 ISANGONZA@GMAIL.COM
Direccié Telefono fijo ] Telefono celular Correo electronico
CERETE Urbana B4 CORDOBA
Municipio/Distrito | =R i | Localidad/comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero{a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre | Segundo nombre
20, Tipo documento de identidad |21. Nimero documento identidad [22. Sexo

Femenino D Masculino E]

rﬁ. Fecha de nacimiento

Datos basicos de identificacidn de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
. Apellidos y nombres
o Prifmer apelido Segundo apelido Frimer nombre Segundg nombre
B2
B4
-2 2T 8ex
_ = 2 LSEX0
2:1 Tipo documento de identidad 26, Numero de identidad P e T i28.Fecha de nacimiento
BY
B3
B
[B5
Datos complementarios 5 g
i . Discapacida =
29.Parentesco 30, Etnia Tipo Conacion
d F N W T P
32
3
r)
[B5
[32. Datos de residencia
Zona 33 Valor de [a UPC del afiliado
Municipio/Distrit
unicipio/Distrito e ral Departamento Teléfono Fijo ylo celular dicional (a registrar por la EPS)
T
_.J
Seleccion de la IPS Primari
. Nombre de Ia Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de [a IPS(a registrar por la EPS)
C MASVIDA DE LA COSTA CERETE - MASVIDA DE LA COSTA CERETE MASVIDACER - MASVIDAGER
B i =
B i i
B = .

35. Nombre o razon soclal

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLE
1]

7. Numero de docuemnto de Identificacién|

3TIVA,_|NSTITu§r{§QNAL ODE ?Fggm
. Tipo de apol o pagador de

dentificacion ipensiones(a registrar por la EPS)
INGELCOR INGENIERIA SAS | NIT | 812000053 | 01
[39.Ublcacion
CL61752 7854745 M.GARCIA@INGELCOR.COM MONTERIA | CORDOBA
Direccion Telegfono rreo electronico Municipio/distrita Dggsnamen!o

M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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No de Radicacion

4012373022
Pagina2de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 4. Modificacion datos béasicos de identificacion ] 44, Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
] 2. Correccién datos basicos de identificacién [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad 1 13, Movilidad: [] A, Régimen Contributivo
] 4. Actualizacion ylo correccion datos complementarios [ B. Régimen Subsidiado
[ s. Terminacion de la inscripcion en la EPS. ] 14.Traslado: [0 A Mismo régimen
Codigo: E] [ B.Diferente régimen
[ 6. Relnscripcion en la EPS [ 15. Reporte de fallecimiento
1 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 18.Reports del tramite de proteccién al cesante
5 9. inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar [] 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionada
1 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adiclonales ] 18. Reporte de la calidad del pensionado
1 10, Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para sequir cotizando J
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos de la identificacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
ELP:;::E:;":“W ::T;:n:i::\;umento Sexo Fecha de nacimiento 42 Fecha
==} Femenine 1 Masculine L1 1{8]015[2]0]214
43.EPS anterior ;t:'li:t;\:ro S 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones
1
Il. DECLARACIONES Y AUTO 10

46 Declaracion de dependencia scondmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47]] Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo, Especial o de Excepcion.

48] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la co ficion de ber jario!

49/_] Declaracion de no internacian del catizante,cabeza de familia beneficiarios o afillades adicionales en una |nstitucién Prestadora de Salud ,

508 Autorizacion para que la EFS solicite y obtenga datos y copia de la historla clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51 Autorizacion para que la EPS reporte |a informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las sntidades plblicas gue poir sus funciones la requieran

5218 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante © cabeza de familia y de sus beneficiarios © afiliadas adicionales, de acuerdo con lo previsto en |a ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53 Autorizacién para que la EPS envie informacion al corren electronico o celular como mensaje de texto

Vill. FIRMAS

.BN" éO\JMLﬁz_

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario te o entidad responsable de la afiliacion colectiva Institucional o

55, El empleador a
de oficio

IXANEXOS T
[ 56 Anexo Copia del documento de identidad: CN. [ RE. [J T O cc. O pa O ce. O co. O sc{_D/

Cantidad: [ o | 85 ] [ O O Totat: [0

1 57. Copia del dictamen de incapacidad permanenta emitido por la autoridad competente.

1 ss. Copia registra civil de matrimenio, o de la escritura piblica,acta de conciliacion o sentencia judicial gue declare la union marital.

O se. Copia de |a escritura plblica o sentencia judicial que declare &l divorcio ,sentencia judicial para gue declare la separacion de cuerpos ¥ escritura plblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital,

71 80. Copia certificado de adopeién o acta de entrega del menor

] &1.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia,

] &2 Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
] 83.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

] g4.Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

] &5.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste |a calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRI TORIAL

66. Identificacién de la 67. Datos del SISBEN

Entidad Territorial Namero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacion |69, Fecha de validacion
Codigo del municipio |Codigo del Departamento

70, Datos funclonarlo que Teallza la validacion

Primer apellido Segundo apellido l Primer nombre Segundo nombre
7T Firma del funcionarno
Tipo documenta de identidad Nimero documento de identidad
Ohbservaciones
Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las d | marcadas ylo diligenciadas en el pitulo VIl Declarach y IX. Autorizaci asl como la veracidad de las demds informacién
registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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porvenir

sélo hay uno

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:

ISAN SAIR GONZALEZ QUINTERO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.133.775.580, se encuentra
afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR.

La presente certificacion se expide el 27 de Mayo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Grupo

Socledad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias 5.4, - Nit. 800,144.331-3 Fillal de AVA L
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Matricula

Profesional |
de Técnico Electricista

CONSEJO NACIONAL DE Republica de Colombia
TECNICOS ELECTRICISTAS

ISAN SAIR

GONZALEZ QUINTERO
e | LY RO

L T D MR

MTE/N°® 1133775580 - 100147
Resolucion 130391

Fecha 2020-12-06
- Clases
T - TE-1 TE-2 TE-3 TE-4 TE-5 TE-6

TTETEITT Pl iant g el

Nit, 800155559-2

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy
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Esta Matricula Profesional tipo tarjeta acredita a su titular
para ejercer la profesidn de Técnico Electricista
en la clasificacién de actividades otorgadas al mismo,
de conformidad con |la Ley 19 de 1990
y su Decreto Reglamentario 991 de 1991.

Para verificar las Actividades en las cuales puede ejercer el
Técnico Electricista, consultar la respectiva resolucion.

El presente documento es personal e intransferible.

Consejo Nacional de Técnicos Electricistas CONTE
contactenos@conte.org.co

 (57+1) 7451350 Ext. 105-120

@ Av. Calle 40 A No. 13-09 piso 9 Edificio UGI

M Bogota D.C.,, COLOMBIA

@ www.conte.org.co

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

CONTRATO:
RAZON SOCIAL

IDENTIFICACION:

Radicado

97670803

Apellidos

MARTINEZ DIAZ
Direccion residencia
corregimiento los monos
Ciudad/Departamento
LORICA - Cérdoba

Celular

3174432422

Cargo

AUXILIAR ELECTRICISTA
AFP

Porvenir

Tasa de riesgo

6.96

Tipo afiliado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de la novedad

2024-5-28

Ke
Colmena ’ oty
Seguros
REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO
91932

INGELCOR INGENIERIA SAS
NI 812000053

INGRESO DE TRABAJADOR

318

Inicio de vigencia
2024-5-28

Nombres

MANUEL JOSE
Localidad/Comuna
N/A

Correo electronico
calidad@ingelcor.com
Sexo

Masculino

Salario

$1,300,000.00

Centro de Trabajo
RIESGO 5

Clase de riesgo

5

Subtipo afiliado cotizante
NO DEFINIDO

Tipo jornada

NO DEFINIDA

Identificacion

CC 1003034906
Fecha de nacimiento
2000-2-17

Zona

Rural

Teléfono

3128853

EPS

Salud Total S.A. E.P.S.

Grado
80
Tipo de modalidad

Presencial

Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las
normas del Codigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

MANUEL JOSE MARTINEZ DIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.003.034.906, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Mayo del 2024.

Cordialmente,

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, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

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 Jotal..

: - h‘}‘ i ]
——— A No de Radicacion Fecha de Radicacién
4012411165 2|8]0]5|2[0]2]4
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion Aot ) Cofizante Cabeza de familia 3% [2-Regimen
. Individual: x ;
_Beneficiario afiliado adivional A Contributivo B8
. Afiliecién ] B.Reporte de N B. Cotectiva (] B. Institucional (] B. De oficio B.Subsidiado
. Tipo de afiliado . Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS) EEl
|A. Cotizante B  B. Cabezade Famila O €. Beneficiario 0 A. _Dependiente = B._Independiente £l C._Pensionado O
A. AFILIACION
|, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
MARTINEZ l DIAZ MANUEL JOSE
Primer apeliido Segundo apsllido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad “Numero del documento de Identidad 9.5exo 10,Fecha de nacimiento
1003034906 fFemenino (1 Masculino B 117j0j212/0/010
IIt. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales

11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
(6] | o ENE Condicion [FIF] | | | |
15, Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
RIESGOS PROFESIONALES COLMENA l PORVENIR FPC l 1300000
18.Residencia
CL57 15 3174432422 MANUELMARTINEZ@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
LORICA Urbana 2% CORDOBA
Municipio/Distrito | #ona Raura. l Localidad / comuna l Departamento

v. DATOS DE IDENTIFICAC!ON DE LOS MEEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
| con' nte

Primer apellido Sequndo apellido

l Primer nombre l

20. Tipo documento de identidad

{21 Namero documento identidad

undo nombre
ra. Fecha de nacimiento

22, Sexo
Femening [0 Masculino &

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicl ales
. Apellidos y nombres

Primer agé‘hau Begundo apel lido Primer nombre gundo Nomore
B1
2
B4
IR i Aantidad - P SeX0
25, Tipo ) de 6. Namero de identidad I TS 8.Fecha de nacimiento
B
Datos complementarios T o
. Discapac! Gondicion
29.Parentesco . Etnia Ti
l:w F S e ;5 T ]
(BT
2. s de residencia
Zona P J3.Valor de la el afiliado
Municiplo/Distrito e e Departamento Teléfono Fijo yfo celular adicional (a registrar por la EPS)
1
¥

n de la IPS Primari
ombre de 1a Institucion Prestadora de Salu | Codigo de la
C GRUPO SALUD CORDOBA SEDE LORICA-CP GRUPO SALUD CORDOBA SEDE LORICA-CP

a registrar por la
SCLORICA - SCLORICA

135. Nombm o razén soclal

DE LAS ENTIDADES RESP NSABLES DE LA AFIL

. Tipo de apol

n
7. Numero de docuemnto de Identificacion bensiones(a registrar por a EPS)

INGELCOR INGENIERIA SAS | [~ | 812000053 | o1
79, Ubicacion
CL61 752 7854745 M.GARCIA@INGELCOR.COM 1 MONTERIA [ CORDOBA
Direccion Telesfono Correo electronico Mun!ciﬁofdis{d{u DeEnamento

M-PYGA-FO001 V 1.0-2018
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No de Radicacion

321

oA 4012411165

ey Pagina 2 de 2

af

B. REPORTE DE NOVEDADES
40, Tipo de Novedad '

77 4. Modificacian datos basicos de identificacién ] 44. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccion datos basicos de Identificacion - [J 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad - [ 13. Moviidad; [ A. Régimen Contributivo

[] 4. Actualizacién yio correccisn datos complementarios O s Régimen Subsidiado

[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.Traslade: [ A. Mismo régimen

Cédigo: D [ B. Diferenta régimen

[[] &. Reinscripcion en la EPS [ 15. Reporte de fallecimiento

[ 7. inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16,Reporte del tramite de proteccidn al cesante

9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar O 17, Reporte de la calidad de pre-Pensicnado

[ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adiclonales [ 18. Reporte de |a calidad del pensionado

1 40. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de la identificacion

Primer ido undo apellido | Primer nombre 1 Segundo nombre
Tipo documento | NGmero documento
X Fecha de nacimiento 42.Fecha
de Identidad de Identidad ad
Femenino [ Masculine [ 2[g|oi5j20j2}4
M tras s

43.EPS anterior :':1 d[;:h.m de tado 45,Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

465 Declaracién de dependencia econtmica de los beneficlarios y afiiados adicionales.

47.] Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
48] Declaracitn de no i 16n del cotizante cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

5020 Autorizacién para que la EPS salicite y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiiados adiclonales.
512 Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

528 Autorizacion para que la EPS manejs los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afilados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eio 1377 de
2013

532 Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

Vil FIRMAS

M/Wd Maytinez

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficlario §5, El emplaador ap
de oficio

IX.ANEXOS L4
[ 86.Anexo Copla del documento de identidad: ¢N. [0 Re. [0 11, O cc. O pa. O ce. O co, O sc. O

Cantidad: O |:| = g S C] E] Tota:  [0]

[ s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

o entidad responsable de la afillacién colectiva Institucional o

] ss. Copia registro civil de matrimonio, o de |a escritura piblica,acta de congiliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O ss. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

7 so0. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

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

[] 62.00cumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
[} &3.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ g4.Certificacién de vinculacin a una entidad sutorizada para realizar afiliaciones colectivas.

| 65.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.

X.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Namero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacién
Cédigo del municipio | Cédigo del Departamento
70 Datos funcionario que realiza la valldacion
Primer apeliida | Segundo apellido l Primer nombre Segundo nombre
71 Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
Observaciones
Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las decl i arcadas ylo diligenciadas en el capitulo Vil Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi come la veracidad de las demés informacién

registrada.
M-PYGA-FOO01 V 1.0-2018
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subcontratado SERTET comision
topografica



323

2 (O,

AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 - 9

CERTIFICA QUE

RAFAEL DARIO CALLE JIMENEZ identificado(a) con Cédula de Ciudadania 1.064.984.052, ha estado vinculado con
las siguientes empresas:

Fecha de inicio de

Numero Afiliacion Empresa Estado Fecha de Retiro

cobertura
SERVICIOS DE INGENIERIA EN
224682 TRAZADOS VIAL ACTIVO 28/06/2024
SERVICIOS DE INGENIERIA EN
224682 TRAZADOS VIAL RETIRADO 21/10/2016 02/06/2024

Las fechas de ingreso y retiro corresponden a las ultimas novedades registradas por el empleador.

Cordialmente,

(|

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el 02 dias del mes de julio de 2024

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.
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Anexo 3, Pago de seguridad social y
certificado de paz y salvo emitido
por el representante legal
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3.2 pago de seguridad personal
subconiratado operadores



‘. aportes Planilla Resumen
enlinea 332

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901811441 B3] CONSORCIO CMO HOSPITAL SUCRE B - MENOS DE 200 COTIZANTES CONSORCIO CMO HOSPITAL | CALLE 42 N 7-40 SINCELEJO-SUCRE 3114269116 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-06 2024-07 766920984 9469835002 B 2024/07/10 2024/07/10 | BANCOLOMBIA 0 $2,986,900

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing [ ret |tde [ tae |tdp | tap [vsp | cor | vst | stn |ige [ima|vac|avp [vet | irt | vip SEgéFe
1 fcc 1062963075  [ALARCON JOSE X 230301 | 2 $86,667| $13,900| EPS002| 2 $86,667| $3,500( CCF41[ 2 $86,667| $3,500( 14-11 2 $86,667| $6,100( 2 $0| $0| Si $27,000]
20 JIcE 1069496540 ﬁﬁ;giﬁbLO X 230301 | 6 $260,000] $41,600|EPS041| 6 $260,000f $10,400[ CCF41[ 6 $260,000| $10,400[ 14-11] 6 $260,000| $18,100[ 6 $0) $0) Si $80,500|
3 |cC 1131104086  |CARTA SEBASTIAN X | X 230301 | 1 $43,334] $7,000( EPS002[ 1 $43,334} $1,800] CCF41| 1 943,334} $1,800 14-11| 1 $43,334} $3,100] 1 S0} S0} Si $13,700|
4 |cc 1131108111 [CONTRERAS LUIS X 230301 | 1 $43,334] $7,000|EPSO41] 1 $43,334] $1,800] CCFa41[ 1 $43,334] $1,800 14-11] 1 $43,334] $3,100| 1 $0) $0) Si $13,700)
SCE 79688911 ICORTES CARLOS 25-14 30 $1,300,000} $208,000| EPS002| 30 $1,300,000| $52,000[ CCF41[ 30 $1,300,000| $52,000[ 14-11| 30 $1,300,000| $90,500( 30 SO| SO} Si $402,500
6 |cC 9074773 [CRUZ JORGE 25-14 30 $1,300,000} $208,000| EPS005| 30 $1,300,000} $52,000[ CCF41| 30 $1,300,000} $52,000[ 14-11] 30 $1,300,000} $90,500{ 30 $0) $0) Si $402,500
7 |cC 71980964 IDIAZ MARCELIANO X 230201 | 1 $43,334) $7,000( ESSC24[ 1 $43,334} $1,800( CCF41| 1 $43,334} $1,800( 14-11| 1 $43,334} $3,100( 1 SO| SO| Si $13,700|
8 |cC 1067943743 [ELJACH NAYALIBE | X 230201 | 2 $86,667| $13,900| EPSO37| 2 $86,667| $3,500( CCF41[ 2 $86,667| $3,500( 14-11 2 $86,667| $6,100( 2 $0| $0| Si $27,000]
9 |cC 78030910 [ESPITIA LUIS X 25-14 3 $86,667 $13,900| ESSCO7| 2 986,667 $3,500( CCF41| 2 986,667 $3,500] 14-11] 2 986,667 $6,100 2 $0) $0) Si $27,000|
10 |CC 1047393966  [FALS CARLOS 230301 | 30 $1,300,000} $208,000| EPS048{ 30 $1,300,000 $52,000[ CCF41[ 30 $1,300,000| $52,000[ 14-11| 30 $1,300,000| $90,500( 30 SO| SO| Si $402,500
11 |cC 50909828 [FUENTES JOHANNA 231001 | 30 $1,300,000} $208,000| EPSO10[ 30 $1,300,000} $52,0000 CCF41| 30 $1,300,000} $52,0000 14-11] 30 $1,300,000} $90,500] 30 $0) $0| Si $402,500
12 |cC 1131104122 |GARAY STEPHANNY | X 230201 | 9 $390,000] $62,400 EPSO10[ 9 $390,000f $15,600] CCF41[ 9 $390,000f $15,600[ 14-11) 9 $390,000f $27,200[ 9 SO| SO| Si $120,800
13 |CC 1131104220  |MARTINEZ CARLOS X 230301 | 2 $86,667| $13,900| ESSC24| 2 $86,667| $3,500| CCF41| 2 $86,667| $3,500] 14-11| 2 $86,667| $6,100 2 S0} S0} Si $27,000|
14 |CC 1040357054  [MARTINEZ GERSON X 230301 | 2 $86,667| $13,900 EPS041| 2 $86,667 $3,500( CCF41| 2 $86,667 $3,500( 14-11| 2 $86,667 $6,100( 2 S0} SO} Si $27,000|
15 |CC 92496761 \ONTERROSA 0 $0| $0| EPS005( 30 $1,300,000| $52,000[ CCF41| 30 $1,300,000| $52,000[ 14-11| 30 $1,300,000| $90,500( 30 SO| SO| Si $194,500
[EUCLIDES

16 |CC 1067920553  JOSPINO DINEY 231001 | 30 $1,300,000 $208,000| EPS005( 30 $1,300,000} $52,0000 CCF41| 30 $1,300,000| $52,0000 14-11] 30 $1,300,000| $90,500{ 30 $0) $0) Si $402,500
17 |cC 1067280132 [SALGADO LUIS 230301 | 30 $1,300,000} $208,000| EPS002| 30 $1,300,000| $52,000[ CCF41[ 30 $1,300,000| $52,000[ 14-11| 30 $1,300,000| $90,500( 30 S0| S0} Si $402,500

Total Afiliados( 17) $9,013,337|  $1,442,500} $10,313,337| $412,900| $10,313,337| $412,900| $10,313,337] $718,600| $0| S0 $2,986,900

Pagina 1 de 2 2024/07/10 03:24 PM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoneralig;FSENA e
NIT 901811441 ] CONSORCIO CMO HOSPITAL SUCRE B - MENOS DE 200 COTIZANTES CONSORCIO CMO HOSPITAL | CALLE 42 N 7-40 SINCELEJO-SUCRE 3114269116 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-06 2024-07 766920984 9469835002 B 2024/07/10 2024/07/10 | BANCOLOMBIA 0 $2,986,900

RESUMEN DE PAGO

CoDIGO NIT VALOR A PAGAR

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA

AFP (ADMINISTRADORAS: 4)
COLFONDOS
COLPENSIONES
PORVENIR
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMFASUCRE

EPS (ADMINISTRADORAS: 8)
COOSALUD MOVILIDAD
EPS MUTUAL SER
EPS SURA (ANTES SUSALUD)
MUTUAL SER
NUEVA E.P.S.

NUEVA EPS MOVILIDAD
SALUD TOTAL
SANITAS

Pagina 2 de 2

231001

25-14
230301
230201

14-11

CCF41

ESSC24
EPS048
EPS010
ESSC07
EPS037
EPS041
EPS002
EPS005

800,227,940
900,336,004
800,224,808

o © N o

800,229,739

890,903,790 5

892,200,015 5

900,226,715
806,008,394
800,088,702
806,008,394
900,156,264
900,156,264
800,130,907

o A N N NN Nw

800,251,440

17

$1,442,500

$416,000

$429,900
$513,300

$83,300
$718,600

$718,600

$412,900

$412,900

$412,900
$5,300
$52,000
$67,600

$3,500

$3,500

$15,700
$109,300
$156,000
$2,986,900

SALDOS E
INCAPACIDADES
S0 S0
S0 S0
$0 $0
S0 S0
S0 $0
$0 $0
S0 S0
S0 S0
S0 S0
$0 S0
S0 S0
S0 S0
$0 $0
S0 S0
S0 S0
$0 $0
$0 S0
S0 S0
$0 $0

$1,442,500
$416,000
$429,900
$513,300
$83,300
$718,600
$718,600
$412,900
$412,900
$412,900
$5,300
$52,000
$67,600
$3,500
$3,500
$15,700
$109,300
$156,000
$2,986,900

2024/07/10 03:24 PM
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

ach .

SOl

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE J [ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 901370825 || NUMERO PLANILLA: 7930303441  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JQ NGENIERIACIVIL SAS || pER|ODO COTIZACION OTROS MES junio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: PLANETARICA DEPARTAMENTO: CORDOBA || biaS DE MORA- N
DIRECCION: CR 411 - 18 BARRIO GONZALO MEJIA  TELEFONO: 7765975 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/07/10  NUMERO AUTORIZACION: 767820977
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Construccién de otras obras de ingenieria civil.
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 001 - JESUS
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Sl
( 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
230301 230301-PORVENIR 2 $416.000 $0 $0 $0 $0 $700 $0 $416.000 $700 $416.700
25-14 25-14 COLPENSIONES 2 $416.000 $0 $0 $0 $0 $700 $0 $416.000 $700 $416.700
'SUBTOTALES: $832.000 $1.400 $833.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR ATOREACTEN VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS041 NUEVA EPS CM 1 $0 $0 $0 $52.000 $0 $100 $0 $52.000 $100 $0 $52.100
ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS 1 $0 $0 $0 $52.000 $0 $100 $0 $52.000 $100 $0 $52.100
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 2 $0 $0 $0 $104.000 $0 $200 $0 $104.000 $ 200 $0 $104.200
SUBTOTALES: $208.000 $ 400 $0 $208.400
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. GHTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE : NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 4 $0 $0 $0 $226.400 $226.400 $ 400 $0 $226.800
SUBTOTALES: $226.400 $ 400 $0 $226.800
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF16 CCF16-COMFACOR 4 $208.000 $ 400 $ 208.400
SUBTOTALES: $208.000 $ 400 $208.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
No . NOMBRES : S Zo5|z|u<ggo g v |F|d|lao|=| < 29| O ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = I
SEEE O O 5 ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN o IBC |COTIZACION \porc| aporTe | ADMIN o 1BC DE APORTES ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 ccC ALVAREZ ~ DEPEND $1.300.000 FIJO S 230301- 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000NUEVA  [30 $ $52.000 $0 $52.00014-11- |30 $ $ 56.60030 $CCF16- |$52.000 $0 $0 $0 $0
1100545413 PEREZ PORVENIR| | 1.300.000 EPS CM 1.300.000 ARL SURA | | 1.300.000 1.300.000COMFACO
IANTONIO R
2 cc DIAZ DEPEND $1.300.000 FIO SI 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS037- [30 $ $52.000 $0 $52.00014-11- |30 $ $ 56.60030 $CCF16- |$52.000 $0 $0 $0 $0
15044160 [SUERRA COLPENSI| | 1.300.000 NUEVA 1.300.000 ARL SURA| | 1.300.000 1.300.000COMFACO
APOLINAR ONES EPS R
3 cC ERGARA DEPEND $1.300.000 FIJO Sl 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS037- [30 $ $52.000 $0 $52.00014-11- |30 $ $ 56.60030 $CCF16- | $52.000 $0 $0 $0 $0
26067582 |FUENTES PORVENIR| | 1.300.000 NUEVA 1.300.000 ARL SURA | | 1.300.000 1.300.000COMFACO
PATRICIA EPS R
4 cc SUNIGA  |DEPEND $1.300.000 FIJO S 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000ESSC24- [30 $ $52.000 $0 $52.00014-11- |30 $ $ 56.60030 $CCF16- |$52.000 $0 $0 $0 $0
78726097  SOLATS COLPENSI| | 1.300.000 COOSALU | | 1.300.000 ARL SURA | | 1.300.000 1.300.000COMFACO
ONES D ESS R
2024/07/10 4:03 PM  USUARIO: SOI CC1066722952 PAGINA 1 DE 1
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3.3 Certificado de paz y salvo por
concepto de seguridad social



VERSION. 1

PAG.1DE 1
? CONSORCIO CMO CERTIFICADO DE
HOSPITAL SUCRE PAZ Y SALVO

CERTIFICADO DE PAZ Y SALVO DE
SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES

NAYALIBE ELJACH MANJARREZ, identificado con cédula de ciudadania No
1067943743, en calidad de Representante Legal del CONSORCIO CMO
HOSPITAL SUCRE, identificada con NIT 901.811.441-3 CERTIFICO BAJO LA
GRAVEDAD DE JURAMENTO, que he cumplido con las obligaciones derivadas
de dfiliacion y pago con los sistemas de Salud, Pensidon y Riesgos laborales, y
los correspondientes a aportes parafiscales: Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar (ICBF), Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA) y Caja de
Compensacion Familiar, de mayo y junio DE 2024, del personal dependiente
e independiente del Contrato de Obra No LP-018-2023, CONSTRUCCION,
EQUIPAMIENTO FIJO Y DOTACION DEL HOSPITAL DEL GOLFO DE MORROSQUILLO
EN EL MUNICIPIO DE COVENAS, SUCRE. dentfro de los términos de ley de
conformidad con las normas vigentes, segun Ley 789 de 2002 Articulo 50 y Ley
828 de 2005 Articulo 1.

Se expide el presente certificado el dia 30 de julio del 2024 en la ciudad de
Monteria departamento de Cérdoba

Atentamente,

walik Tl

NAYALQETLELJACH MANJARREZ
8

R/L CONSORCIO CMO HOSPITAL SUCRE

NIT: 901.8T1441-3

Calle 42 No.7-40 Local 1 / 604 791 96 12/ consorciocmohospitalsucre@gmail.com
Monteria — Cérdoba
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Anexo 4. Plan de trabajo SSTP vs E
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Anexo 5, Induccion de personal que
ingreso en el periodo



CONSORCIO CMO INDUCCION Y REINDUCCION DE COLABORADORES
HOSPITAL SUCRE
COD: SST- F002 J version 1
INFORMACION DEL TRABAJADOR
Nombre C let
il kgn L\\l@nlb @(’/Y\Q Urc:u'qc:)
N2 de Identificacion G L{O ’(_'ngcl : %
Cargo OFi¢ val I Fecha
Seleccione el tipo de Nuevo colaborador el Reinduccion [] ]
induccion e
Seleccione tipo de contrato | Obra/labor | Indefinido Prestacion de é .
de quien recibe la induccién | [ o Servicios Prn;

I. INDUCCION GENERAL

RESPONSABLE

r
A explicacién de las generalidades de la empresa.

(ﬁ] Recorrido por frente de obra y presentacién del equipo de trabajo (compaheros).

[ Politica, Principios y Valores.
~

|j Reglamento Interno de Trabajo (Horario, Formas de pago, faltas y sanciones,
_stlicitud de permisos).

m Seguridad Social (ARL, AFP, EPS, Caja de Compensacidn,).

=] Funciones del Cargo.

1. INDUCCION EN ASPECTOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

[7] Socializacién de la Politica del SGI.

m Deberes y Derechos de los Trabajadores.

szgﬁniciones de Peligro, Riesgo, Condiciones y Actos inseguros.

[Zidentificacion y control de peligros y riesgos en su puesto de trabajo.
v a

A Procedimiento de Accidente de trabajo / enfermedad laboral/ Enfermedad comin

|1‘| Exdmenes Médicos Ocupacionales

EfRutas de evacuacidn y puntos de encuentro / plan de emergencias

Entrega de elementos de proteccidon personal, recomendaciones de uso y

reposicion
Otro? Cual?:
: Hi. Otras actividades al ingreso del trabajador
é PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
Zj' NOTIFICACION DE RIESGO
IZ/II ENCUESTA DE MORBILIDAD

eohaoonls.

Nombre del Coordinadar o
auxliar SST

s,

T Fim‘a

MANIFIESTO HABER COMPRENDIDO CADA ASPECTO EXPLICADO (FIRMA TRABAJADOR) A SUCLM \)1\ 6?@,\“0

DBSERVACION:
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CONSORCIO CMO INDUCCION Y REINDUCCION DE COLABORADORES

HOSPITAL SUCRE

COD: S5T- F 002

] version 1

INFORMACION DEL TRABAJADOR

Mamhretaet | Vg Tpmdeters - Spenbes %""05'

Ne de Identificacin |\ A 24104 S6s

Cargo OQ«Q{Q\ | Fecha

Seleccione el tipo de | Nuevo colaborador i Reinduccion [ otts:
induccién )
Seleccione tipo de contrato | Obra/labor | Indefinido Prestacian de II‘fl Otro:
de quien recibe la induccion | [ | Servicios oo

. INDUCCION GENERAL

RESPONSABLE

ZI Explicacidn de las generalidades de la empresa.

|j I}ecérridc por frente de obra y presentacion del equipo de trabajo {compafieros).

E]:)?olftica, Principios y Valores.

(Zﬁ Reglamento Interno de Trabajo (Horario, Formas de pago, faltas y sanciones,
_solicitud de permisos).

Z Seguridad Sccial (ARL, AFP, EPS, Caja de Compensacidn,).

,[ZT Funciones del Cargo.
// Il. INDUCCION EN ASPECTOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

[ Socializacian de la Politica del SGI.

@/D’eberes y Derechos de los Trabajadores.

Q}ﬁeﬁniciones de Peligro, Riesgo, Condiciones y Actos inseguros.

IZ])dentiﬁcacién y cohtrol de peligros y riesgos en su puesto de trabajo.

@Prncedimiento de Accidente de trabzjo/ enfermedad laboral/ Enfermedad comun

@}xémenes Médicos Ocupacionales

[:’]B,u'tas de evacuacion y puntos de encuentro / plan de emergencias

Entrega de elementos de proteccion personal, recomendaciones de uso y

reposicion
QOtro? Cual?:
l. Otras actividades al ingreso del trabajador
[Z/ PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

ﬁ 2 NOTIFICACION DE RIESGO
el

[j ENCUESTA DE MORBILIDAD

eborot C

Nombre del Conr&inador o

auxiliar SST

-

Firma

L/

MANIFIESTO HABER COMPRENDIDO CADA ASPECTO EXPLICADO (FIRMA TRABAJADOR) < . 4/_[.01 Cu,,

LA

& S

QOBSERVACION:

)c%m/umr
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CONSORCIO CMO

INDUCCION Y REINDUCCION DE COLABORADORES

HOSPITAL SUCRE COD: SST- F 002

[

version 1

INFORMACION DEL TRABAJADOR

Nombre Completo \) M

i TrankE N ko Sover Wowsee
N@ de Identificacién U aUWoAd Ay .
Cargo Ayudan \e | Fecha
Seleccione el tipo de Nuevo colaborador A Reinduccién [ Otro:
induccién :
Seleccione tipo de contrato | Obra/labor | Indefinido Prestacion de &9 | otro:
de quien recibe la induccidén | [ = | Servicios ’

INDUCCION GENERAL

/' L

RESPONSABLE

D Explicacidn de las generalidades de |3 empresa,

m/ae’carrida por frente de obra y presentacion del equipo de trabajo (compafieros),

ml{tica, Principios y Valares.

(] Reglamento Interno de Trabajo (Horario, Formas de pago, faltas y sanciones,
selicitud de permisos),

[z ] Segurldad Soclal (ARL, AFP, EPS, Caja de Compensacion,).

7] Funciones del Cargo.

Il. _INDUCCION EN ASPECTOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

[Z] Socializacion de Ia Polftica del SGI.

[7] Deberes y Derechos de los Trabajadores.

E"/Deﬂniciones de Peligro, Riesgo, Condiciones y Actos inseguros.

m/ldentiﬁcacién y control de peligros y riesgos en su puesto de trabajo,

[Z1 Procedimiento de Accidente de trabajo / enfermedad laboral/ Enfermedad comiin

[Z}//Exém&nes Meédicos Ocupacionales

m_ﬂutas de evacuacién y puntos de encuentro / plan de emergencias

Entrega de elementos de proteccién personal, recomendaciones de uso y
reposicion

Otra? Cual?:

l. Otras actividades al ingreso del trabajador

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

A,

ﬁ ~ NOTIFICACION DE RIESGO
=

ﬁ ENCUESTA DE MORBILIDAD

ombre del Coordinadar o

o C
N L]
auxiliar SST

A

Firma

ey

MANIFIESTO HABER COMPRENDIDO CADA ASPECTO EXPLICADO (FIRMA TR,tv.EsmADOR))&/,:@W—?g fiﬂt/‘—b /l/

OBSERVACION:
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CONSORCIO CMO
HOSPITAL SUCRE

INDUCCION Y REINDUCCION DE COLABORADORES

COD: SST- F 002 |

version 1

INFORMACION DEL TRABAJADOR

Nombre Completo

JPata ?exa”ra Ca-dena {

N2 de Identificacion

[DSYO86 B8R

B L

Cargo ‘ Fecha
Seleccione el tipode | Nuevo colaborador - Reinduccién [ Otro:
induccion i
Seleccione tipo de contrato | Obra/labor | Indefinido Prestacién de
2 ] " i I:) E=1 e — Otro:
de quien recibe la induccién Servicios
INDUCCION GENERAL HERONSARLE

=] E}piicacidn de las generalidades de la empresa.

E'Recnrridn por frente de obra y presentacidn del equipo de trabajo (compafieros).

[Z' P/glr'tica, Principias y Valores.

_sdlicitud de permisos).

Reglamento Interno de Trabajo (Horario, Formas de pago, faltas y sanciones,

) Seguridad Social (ARL, ARP, EPS, Caja de Compensacion, ).

[ Funciones del Cargo.

L

INDUCCION EN ASPECTOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

[ Socializacion de la Politica del SGI.

E’ﬁ}heres y Derechos de los Trabajadores.

@Déﬁniciones de Peligro, Riesgo, Condiciones y Actos inseguros,

1 /J:Ientiﬂcacidn y control de peligros y riesgos en su puesto de trabajo.

A Procedimiento de Accidente de trabajo / enfermedad laboral/ Enfermedad comtn

[Zj Exe’}menes Médicos Ocupacionales

Qj/aﬁtas de evacuacién y puntes de encuentro / plan de emergencias

repasicion

Entrega de elementos de proteccién personal, recomendaciones de uso y

Otro? Cual?:

HI. Otras actividades al ingreso del trabajador

A_-

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

ﬂ / NOTIFICACION DE RIESGO

=

ENCUESTA DE MORBILIDAD

Ve

U-wlcm‘:re del Coardiﬂador o
auxiliar SST

hway

* Fifma ]

MANIFIESTO HABER COMPRENDIDO CADA ASPECTO EXPLICADO (FIRMA TRABAJADOR) _ 7 [/)a’z{’ Vi W

OBSERVACION:
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CONSORCIO CMO INDUCCION Y REINDUCCION DE COLABORADORES

HOSPITAL SUCRE

COD: SST- F 002

|

version 1

INFORMACION DEL TRABAJADOR

N \
Nombre Completa %ﬂ QAO Q;‘,M n“ q

N2 de Identificacion ‘ q A\ q 1\4 il

Cargo UCLCMW\P y l Fecha

S > : ; =

. elecm.c{ne el tipo de Nuevo colaborador o= Reinduccion [] Bivias
induccién

Seleccione tipo de contrato | Obra/labor | Indefinido Prestacion de 1 | otro:
de quien recibe la induccién | [ VB Servicios e

. INDUCCION GENERAL

RESPONSABLE

[£] Explicacion de las generalidades de la empresa.

@Rﬁ:orrido por frente de obra y presentacién del equipo de trabajo {compafieros).

é}dﬁtica, Principios y Valores.

Z] Reglamento Interno de Trabajo (Horario, Formas de pago, faltas y sanciones,
icitud de permisos},
[ ‘Spguridad Social (ARL, AFP, EPS, Caja de Compensacion,).

[Z] Funciones del Cargo.

Il INDUCCION EN ASPECTOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
7] S)Bializacién de la Politica del SGI.

EZ],B"HEFES y Derechos de los Trabajadores.
[z"gaﬁnicinnes de Peligro, Riesgo, Condiciones y Actos inseguros.

:fgen'tiﬁcacién y control de peligros y riesgos en su puesto de trabajo.

lZI'P/rp:edimiento de Accidente de trabajo / enfermedad laboral/ Enfermedad comun

[Z]’E/xémenes Medicos Ocupacionales

E’Rutas de evacuacién y puntos de encuentro / plan de emergencias

ntrega de elementos de proteccion personal, recomendaciones de uso y

reposicion
Otra? Cual?:
ill. Otras actividades al ingreso del trabajador
r7f _  PERFILSOCIODEMOGRAFICO
= - NOTIFICACION DE RIESGO

I;z/ ENCUESTA DE MORBILIDAD

ALL.

hambre del Caordinador o

auxiliar SST

Al

cr

Firma

MANIFIESTO HABER COMPRENDIDO CADA ASPECTO EXPLICADO (FIRMA TRABAIADOR) .~ { ™/ i \AY Eaval

OBSERVACION:
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HOSPITAL SUCRE

CONSORCIO CMO INDUCCION Y REINDUCCION DE COLABORADORES

COD: SST- F 002 | version 1

INFORMACION DEL TRABAJADOR

Nombre Completa \
Al

mi(‘ Pomoi (D;a‘?

N2 de Identificacion I (2 \\

Lus)

Cargo \}q\r\ankﬁ | Fecha 1Y (oX 101y .
Seleccione el tipo de Nuevo colaborador ET | Reinduccion [ ()Ltro' - {
induccién i

Seleccione tipo de contrato | Obra/labor | Indefinido Prestacion de

de quien recibe la induccién | =g Servicios L | e

. IN

DUCCION GENERAL RESPONSABLE

[ Explicacién de las generalidades de Ia empresa,

erRemrrido por frente de obra y presentacion de! equipo de trabajo {comparieros).

[Z7 Politica, Principios y Valores.

salicitud de permisaos).

[ Reglamento Interno de Trabajo (Horario, Formas de pago, faltas v sanciones,

[T Seguridad Social (ARL, AFP, EPS, Caja de Compensacian,).

[T Funciones del Cargo.

-~ H. INDUCCION EN ASPECTOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

[Z] Socializacién de Ia Politica del SGI.

Ej'De,beres y Derechos de los Trabajadores.
B

[ A Definiciones de Peligro, Riesgo, Condiciones y Actos inseguros.

mjdentiﬁcacién y control de peligros y riesgos en su puesto de trabajo, \
I:‘jﬁocedimiento de Accidente de trabajo / enfermedad laboral/ Enfermedad comin N

ﬁﬂémenes Médicos Ocupacionales

a\ﬁ'!br‘e del Coardinador o
auxiliar SST

i.]}wtas de evacuacion y puntos de encuentro / plan de emergencias

L Entrega de elementos de proteccién personal, recomendaciones de uso y

reposicion
Otro? Cual?: (:i\ La Q
Hll. Otras actividades al ingreso del trabajador Firma
- PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
- NOTIFICACION DE RIESGO
= ENCUESTA DE MORBILIDAD

MANIFIESTO HABER COMPRENDIDO CADA ASPECTO EXPLICADO (FIRMA TRABAJADOR}-&C Zé‘%

OBSERVACION:
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CONSORCIO CMO
HOSPITAL SUCRE

INDUCCION Y REINDUCCION DE COLABORADORES

COD: SST- F 002

version 1

INFORMACION DEL TRABAJADOR

Nombre Completo l& ! (
i L e raclo \{Jr\e:z \(\(‘(-ﬂ“.
N¢ de Identificacion '31-@ Ee! 3() \[ )r
Cargo Of el | Fecha 2O 202y
Seleccione el tipode | Nuevo colaborador [~ | Reinduccién [ Otro:
induccién -
Seleccione tipo de contrato | Obra/labor | Indefinido Prestacion de .
de quien recibe la induccion | T L Servicios (] | Otro:

. INDUCCION GENERAL

RESPONSABLE

w Explicacion de las generalidades de la empresa.

E{Recorrido por frente de obra y presentacién del equipo de trabajo {compafieros).

[Z’Pclftica, Principios y Valores.

Q]’Reglamento interno de Trabajo (Horario, Formas de pago, faltas y sanciones,
citud de permisos),

Ej}eguridad Social (ARL, AFP, EPS, Caja de Compensacién, ).

[ﬁ Funciones del Cargo.

~ 1. INDUCCION EN ASPECTOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

=] Sogjalizacion de la Politica del SGI.

Eﬁeheres y Derechos de los Trabajadores.

[#] Definiciones de Peligro, Riesgo, Condiciones y Actos inseguros.

Iz:ldeﬁ{iﬂcacién y control de peligros y riesgos en su puesto de trabajo,

IZiﬂocedimiento de Accidente de trabajo / enfermedad laboral/ Enfermedad comiin

[Z]’f}émenes Médicos Ocupacionales

mRthas de evacuacidn y puntos de encuentro / plan de emergencias

Entrega de elementos de proteccidn personal, recomendaciones de uso y
reposicién

Otro? Cual?;

ili. Otras actividades al ingreso del trabajador

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

A

Efl NOTIFICACION DE RIESGO

ENCUESTA DE MORBILIDAD

vz

SN

Nombre del Coatdinadar n
auxiliar S5T

S R

F|rt41a

MANIFIESTO HABER COMPRENDIDO CADA ASPECTO EXPLICADO (FIRMA TRABAJADOR) _—+* ANJ)@’)’ y‘f‘—‘l\ L

DBSERVACION:

353



CONSORCIO CMO
HOSPITAL SUCRE

INDUCCION Y REINDUCCION DE COLABORADORES

version 1

COD: SST- F 002 |

INFORMACION DEL TRABAJADOR

Nombre Completa

\\:LN)@\ ’:F;CANI.SCI) (—Tgb(xw CED(\'CO.'

Ne de Identificacion

15020586

Cargo

Seleccione el tipo de
induccion

Nuevo colaborador =

[Fecha | 16/03 /7075

Rei o7
einduccion [J OtFs:

Seleccione tipo de contrato
de quien recibe la induccién

Obra/labor | Indefinido

Prestacion de
1 | otro:

- Servicios

INDUCCION GENERAL

RESPONSABLE

[ Explicacién de las generalidades de |a empresa,

E’Recerrido por frente de obra y presentacion del equipo de trabajo (compafieros).

7] Politica, Principios y Valares.

solicitud de permisos).

E'Raglamento Interna de Trabajo (Horario, Formas de pago, faltas y sanciones,

= Seguridad Social (ARL, AFP, EPS, Caja de Compensacién,).

L_{j Funciones del Cargo.

. INDUCCION EN ASPECTOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO

[ Socializacién de la Politica del SGI.

m’ﬁgberes y Derechas de los Trabajadores.

mfpeﬁnicinnes de Peligro, Riesgo, Condiciones y Actos inseguros.

IZ[/Ldentiﬂcacién y control de peligros y riesgos en su puesto de trabajo.

1 Procedimiento de Accidente de trabajo / enfermedad laboral/ Enfermedad comuin

@’Exémenes Médicos Ocupacionales

Nombre del Coordinador a

auxiliar SST
m’ﬁutas de evacuacién y puntaos de encuentro / plan de emergencias
Entrega de elementos de proteccién personal, recomendaciones de uso y
reposicion
Otro? Cual?;
/ Hl. Otras actividades al ingreso del trabajador Firma
PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
-
[E/ NOTIFICACION DE RIESGO
E!Z]/ ENCUESTA DE MORBILIDAD

/)

MANIFIESTO HABER COMPRENDIDO CADA ASPECTO EXPLICADO (FIRMA TRABAIADOR)

/4L

OBSERVACION:

/
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CONSORCIO CMO
HOSPITAL SUCRE

INDUCCION Y REINDUCCION DE COLABORADORES

COD: SST- F 002

versién 1

INFORMACION DEL TRABAJADOR

Nembre Completo 4/) y{/dg ,//5“ V?&?/‘?Z'L 0}/2

N2 de Identificacion |5 LR <463 9

Cargo OF ¢cpL

f Fecha

U/ 77207y

[ JRutas de evacuacion y puntos de encuentro / plan de emergencias

reposicion

Entrega de elementos de proteccién personal, recomendaciones de uso y

Otro? Cual?:

lil. Otras actividades al ingreso del trabajador

B PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

=1 NOTIFICACION DE RIESGO

IE/ ENCUESTA DE MORBILIDAD

Seleccione el tipo de | Nuevo colaborador Reinduccion [] o
induccion )
Seleccione tipo de contrato | Obra/labor | Indefinido Prestacion de
: : ] o — ] o ] | Otro:
de quien recibe la induccién Servicios
INDUCCION GENERAL RRRROEAME
1 Explicacién de las generalidades de la empresa.
[ ] Recorrido por frente de obra y presentacién del equipo de trabajo {compafieros).
Politica, Principios y Valores.
(] Reglamento Interno de Trabajo (Horario, Formas de pago, faltas y sanciones,
solicitud de permisos).
[X] Seguridad Social {AEE, AFP, EPS, Caja de Compensacion,).
[x] Funciones del Cargo.
Il.  INDUCCION EN ASPECTOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
[] Socializacidn de la Politica del SGI.
53| Deberes y Derechos de los Trabajadores.
[X] Definiciones de Peligro, Riesgo, Condiciones y Actos inseguros.
[31 identificacién y control de peligros y riesgos en su puesto de trabaja. /\
Procedimiento de Accidente de trabajo/ enfermedad laboral/ Enfermedad comun 2 F'D\nar\ﬂq "3?“0"*
Examenes Médicos Ocupacionales ‘Nombre del doordinadorg_
[ ] Examenes Médicos Ocupacion auxiliar SST

(e Y
MANIFIESTO HABER COMPRENDIDO CADA ASPECTO EXPLICADO (FIRMA TRABAJADOR) M ;<

*

OBSERVACION:

355



CONSORCIO CMO INDUCCION Y REINDUCCION DE COLABORADORES
HOSPITAL SUCRE -
COD: SST- F 002 | versién 1
INFORMACION DEL TRABAJADOR
Nombre Completo : 4 ’ / s
Jesvy Daviwd_Secrer Bello
N2 de Identificacion ] O 6 Y 9 2% @'S-é
Cargo Ausiloay AopzqreScon | Fecha Gy - i —penYy
Seleccione el tipode | Nuevo colaborador =1 Reinduccion [ Otro:
induccion e
Seleccione tipo de contrato | Obra/labor | Indefinido Prestacion de 1 | otro:
de quien recibe la induccién | 1 = Servicios i
INDUCCION GENERAL e L

Explicacién de las generalidades de la empresa.

[==1 Recorrido por frente de obra y presentacion del equipo de trabajo (compafieros).

[=Z] Politica, Principias y Valores.

solicitud de permisos).

[7] Reglamento Interno de Trabajo {Horario, Farmas de pago, faltas y sanciones,

[£7] Seguridad Social (ARL, AFP, EPS, Caja de Compensacién, ).

=] Funcicnes del Cargo.

1. INDUCCION EN ASPECTOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

[#] Socializacién de la Politica del SGI.

[Z] Deberes y Derechas de los Trabajadores.

[C3] Definiciones de Peligro, Riesgo, Condiciones y Actos inseguros,

27 Identificacién y control de peligros y riesgos en su puesto de trabajo.

™1 Procedimiento de Accidente de trabajo/ enfermedad laboral/ Enfermedad comun

[*1] Exémenes Médicos Ocupacionales

Nombre del Coordinadar
auxiliar S5T

[7]Rutas de evacuacion y puntos de encuentro / plan de emergencias

Entrega de elementos de proteccién personal, recomendaciones de uso y

reposicion
Otro? Cuai?: : -
::];AJJJJ SUALTLLSE
. Otras actividades al ingreso del trabajador ¥ Firma
el PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
) NOTIFICACION DE RIESGO

=

ENCUESTA DE MORBILIDAD

— e !
MANIFIESTO HABER COMPRENDIDO CADA ASPECTO EXPLICADO (FIRMA TRABAJADOR) C}(/}(AO W

OBSERVACION:

356
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CONSORCIO CMO INDUCCION Y REINDUCCION DE COLABORADORES

HOSPITAL SUCRE COD: SST-F002 |

versién 1

INFORMACION DEL TRABAJADOR

Nombre Completo

KaRe 20, ZO?W\E;}'@G}'}CZ’ /

N2 de Identificacidn /Oék'&)( }é/o i~ ) )
Cargo Q[-‘, c al I Fecha 9 / 2 /?4/

Seleccione el tipo de Nuevo colaborador = Reinduccion [ —
induccion ¥
Seleccione tipo de contrato | Obra/labor | Indefinido Prestacién de
i 3 . % = % 1 | otro:
de quien recibe la induccidon | B Servicios
. INDUCCION GENERAL REAEENSARLE
[ Explicacién de las generslidades de la empresa.
[ZTRecarrido por frente de obra y presentaciaon del equipo de trabajo (compafieros).
[Z7] Politica, Principios y Valores,
[ Reglamento Interno de Trahajo (Horario, Formas de pago, faltas y sanciones,
salicitud de permisos).
lﬁ Seguridad Social (ARL, AFP, EPS, Caja de Compensacion,).
Funciones del Cargo.
Il.  INDUCCION EN ASPECTOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
Socializacién de la Politica del SGI.
[FDeberes y Derechos de los Trabajadores.
z’beffniciones de Peligro, Riesgo, Condiciones y Actos inseguras,
7 identificacion y control de peligros y riesgos en su puesto de trabajo. C l Q
7T Procedimiento de Accidente de trabajo / enfermedad laboral/ Enfermedad comun ep r\(\'“‘lf-d
= T 7 Nombre del Coo madoro
=1 Exdmenes Médicos Ocupacionales il <6t

E]/Rutas de evacuacién y puntos de encuentro / plan de emergencias

lﬁfntrega de elementos de proteccién personal, recomendaciones de uso y
repasicion

Otro? Cual?: _ \)_ -
N R AN
ll.  Otras actividades al ingreso del trabajador Firma
=9 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
B NOTIFICACION DE RIESGO
3 ENCUESTA DE MORBILIDAD

MANIFIESTO HABER COMPRENDIDO CADA ASPECTO EXPLICADO {FIRMA TRABMADOR@M@){Q}:}Q

OBSERVACION:
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CONSORCIO CMO INDUCCION Y REINDUCCION DE COLABORADORES

HOSPITAL SUCRE
COD: SST- F 002 I

version 1

INFORMACION DEL TRABAJADOR

Nombre Completo \ e M%e{é .j/J?ZM 5&/@4

Ne de Identificacién g;&a ?/ @ ;
Cargo M{f{:}’?‘/&’) ABILA | Fecha qd o7 ,,/Zq

Seleccione el tipode | Nuevo colaborador | Reinduccion [] o
induccién -
Seleccione tipo de contrato | Obra/labor | Indefinido Prestacién de
s ; ; a — : i [ | otra:
de quien recibe la induccion | 5] Servicios
I.  INDUCCION GENERAL REFONRABLE

[T Explicacion de las generalidades de la empresa.

|;] Recotrido por frente de obra y presentacion del equipo de trabajo (compaieros).

[ﬁ Polltica, Principios y Valores.

[] Reglamento Interno de Trabajo (Horaria, Formas de pago, faltas y sanciones,
solicitud de permisos).
[==1 Seguridad Social (ARL, AFP, EPS, Caja de Compensacion,).

[Z] Funciones del Cargo,

1. INDUCCION EN ASPECTOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO
Socializacion de la Politica del SGI.

[7] Deberes y Derechos de los Trabajadores.

[~ Definiciones de Peligro, Riesgo, Condiciones ¥ Actos inseguros.
[ tdentificacién y control de peligros y riesgos en su puesto de trabajo, Ll (\
E,F nasf

[Z1 Procedimiento de Accidente de trabajo/ enfermedad laboral/ Enfermedad comun

IR = N Nombre del C({nrd!nadar o/
m/Exémenes Méedicos Ocupacionales S o

E}Rutas de evacuacién y puntos de encuentro / plan de emergencias

Z’Entrega de elementos de proteccién personal, recomendaciones de uso y
reposicion

Otro? Cual?:
/ fll. Otras actividades al ingreso del trabajador 5? 7 gy{ﬁfir%a

d/ PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

m’ / NOTIFICACION DE RIESGO

IEZlf ENCUESTA DE MORBILIDAD

MANIFIESTO HABER COMPRENDIDO CADA ASPECTO EXPLICADO (FIRMA TRABAJADOR} Z w:;@%é 7

OBSERVACION:




CONSORCIO CMO INDUCCION Y REINDUCCION DE COLABORADORES
HOSPITAL SUCRE

COD: S5T- F 002 | version 1

INFORMACION DEL TRABAJADOR

Nembre Completo :Dw@.j pgme[ﬂ{ U@%{ k AL # |

Ne de Identificacion 4@9‘% 0] J o

Cargo %/ﬂm C&Oém | Fecha
Seleccione el tipo de | Nuevo colaborador D= Reinduccién 1| .
induccion )
Seleccione tipo de contrato | Obra/labor | Indefinido Prestacidn de
de quien recibe la induccion | E - Servicios [ | Otro:
INDUCCION GENERAL RN

E‘:] Explicacién de las generalidades de la empresa.

Em Recorrido por frente de obra y presentacidn del equipo de trabajo (compaferas).

E:] Polftica, Principios y Valores.

solicltud de permises).

&j Reglamento Interne de Trabajo (Horario, Formas de pago, faltas y sanciones,

|'2§ Seguridad Social (ARL, AFP, EPS, Caja de Compensacian, ).

[’S-Funciones del Cargo.

I. _INDUCCION EN ASPECTOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

:{tSocializacién de la Politica del SGI.

E@ Deberes y Derechos de los Trabajadores.

m Definiciones de Peligro, Riesgo, Condiciones y Actos inseguros,
I_?gﬂ Identificacion y control de peligros y riesgos en su pussto de trabajo. i
[E_I Procedimiento de Accidente de trabsjo/ enfermedad laboral/ Enfermedad comiin ny

~" Nombre defl Coardinador o

[&7‘_] Examenes Médicos Ocupacionales

auxiliar SST

[m Rutas de evacuacidn y puntos de encuentro / plan de emergencias

Entrega de elementos de proteccidn personal, recomendaciones de uso y

reposicion
Otro? Cual?:

lll. Otras actividades al ingreso del trabajador Fifma

| PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
= NOTIFICACION DE RIESGO

ENCUESTA DE MORBILIDAD

MANIFIESTO HABER COMPRENDIDO CADA ASPECTO EXPLICADO (FIRMA TRABAJADOR) @W\[v

OBSERVACION:

359



CONSORCIO CMO
HOSPITAL SUCRE

INDUCCION Y REINDUCCION DE COLABORADORES

COD: S5T- F 002

[ versién 1

Nombre Completo

Ne de Identificacion

INFORMACION DEL TRAB?;ADOR

_‘\4@.@;}4‘ (::a aballe

+

L/euef
!

1069496 SHYO
Cargo <1 CO’QQ‘-‘I | Fecha
Seleccione el tipo de | Nuevo colabs/ador % | Reinduccion [] Ditve:
induccién )
Seleccione tipo de contrato | Obra/labor | Indefinido Prestacidon de
de quien recibe la induccion E.d Servicios L] | Otr:
l. INDUCCION GENERAL REPOIRARLE
El Explicacién de las generalidades de la empresa.
[Z] Recorrido por frente de obra y presentacién del equipo de trabajo (compafieros),
[7] Politica, Principios y Valores.
[Z] Reglamento Interno de Trabajo (Horario, Formas de pago, faltas y sanciones,
solicitud de permisos),
[2] Seguridad Soclal (ARL, AFP, EPS, Caja de Compensacidn, ).
[Z] Funciones del Cargo.
l. INDUCCION EN ASPECTOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO
{Z’Socializacién de la Politica del SGI.
[] Deberes y Derechos de los Trabajadores.
E=] Definiciones de Peligro, Riesgo, Condiciones y Actos inseguros.
Identificacién y control de peligros y riesgos en su puesto de trabaje. L C
Procedimiento de Accidente de trabajo / enfermedad laboral/ Enfermedad comuin (= ___p ’\M W

[Z] Exdmenes Médicos Ocupacionales

m'ﬂutas de evacuacidn y puntos de encuentro / plan de emergencias

:a,Entrega de elementos de proteccidn personal, recomendaciones de uso y
repasicion

Otro? Cual?:

Hii. Otras actividades al ingreso del trabajador

] PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

NOTIFICACION DE RIESGO
=]

ENCUESTA DE MORBILIDAD

Nombre del Coordinador o
auxiliar 55T

MANIFIESTO HABER COMPRENDIDO CADA ASPECTO EXPLICADO (FIRMA TRABAJADOR) tf%t‘]l’o Q\{ €f

OBSERVACION:

360



CONSORCIO CMO INDUCCION Y REINDUCCION DE COLABORADORES

HOSPITAL SUCRE
COD: SST- F 002 l

version 1

INFORMACION DEL TRABAJADOR

Nombre Completo CAX\OS ANCEN A oS  WoX AR

WO wWwawder

Nede Identificacion | \\ B\ \OWY 7271.O

Cargo O b¥exX o | Fecha 09} 1STH
Seleccione el tipo de Nuevo colaborador = Reinduccion [] Otr:a- b
induccion :
Seleccione tipo de contrato | Obra/labor | Indefinido Prestacién de
de quien recibe la induccion | 2] = Servicios (4 | atro:
I. INDUCCION GENERAL REEURRASIE

]2] Explicacion de las generalidades de la empresa.

B Recorrido por frente de obra y presentacian del equipo de trabajo {compafieros).

£2] Politica, Principios y Valores.

<l Reglamenta Interno de Trabajo {Horario, Formas de pago, faltas y sanciones,
solicitud de permisos).
B<] Seguridad Social (ARL, AFP, EPS, Caja de Compensacidn,).

P& Funciones del Cargo.

Il. INDUCCION EN ASPECTOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
&Sociaiizacidn de |a Politica del 5GI.

[S<] Deberes y Derechos de los Trabajadores.

Kl Definiciones de Peligro, Riesgo, Condiclones y Actos inseguras,

g Identificacién y control de peligros y riesgos en su puesto de trabaja.
EProcedimiento de Accidente de trabajo/ enfermedad laboral/ Enfermedad comdin
[ZAExamenes Médicos Ocupacionales

S Rutas de evacuacidn y puntos de encuentro / plan de emergencias

Entrega de elementos de proteccién personal, recomendaciones de uso y

reposicién
Otro? Cual?:
lil. Otras actividades al ingreso del trabajador
P PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
= NOTIFICACION DE RIESGO
[ ENCUESTA DE MORBILIDAD

SX‘SBLMM é\o\m‘i

Nombre del Cobrdinador al
auxiliar SST

Pl T e

Firma

MANIFIESTO HABER COMPRENDIDO CADA ASPECTO EXPLICADO (FIRMA TRABAJADOR) _ {aaR\C &

DBSERVACION:
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CONSORCIO CMO INDUCCION Y REINDUCCION DE COLABORADORES

HOSPITAL SUCRE

COD: SST- F 002

] version 1

INFORMACION DEL TRABAJADOR

Ne de Identificacion ’ I%@L/g BW

Nombre Completo Ab"ro\\(\v\m D(/\v ‘.0{ ,f%@QfVifFUé-% @ét@é)@

Cargo L e feche (oG -7 -707
Seleccione el tipo de | Nuevo colaborador — Reinduccion [] Otre:;-
induccion :
Seleccione tipo de contrata | Obra/labor | Indefinido Prestacion de
de quien recibe |a induccion | [ - Servicios [ | otro:
I INDUCCION GENERAL i

[2Z] Explicacién de las generalidades de la empresa.

[>Z] Recorrido por frente de obra y presentacién del equipo de trabajo (compafieros).

X7 Politica, Principios y Valores.

Reglamento Interno de Trabajo (Horario, Formas de pago, faltas y sanciones,
solicitud de permisos).

[321 Seguridad Social (ARL, AFP, EPS, Caja de Compensacion,).

3] Funciones del Cargo.

. INDUCCION EN ASPECTOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO

[2X] Socializacion de la Politica del SGI.

[E Deberes y Derechos de los Trabajadores.

[3<] Definiciones de Peligro, Riesgo, Condiciones y Actos inseguraos.

3 Identificacion y control de peligros y riesgos en su puesto de trabaja.

EI Procedimiento de Accidente de trabajo/ enfermedad laboral/ Enfermedad comun

EZ] Examenes Médicos Ocupacionales

@ Rutas de evacuacién y puntos de encuentro / plan de emergencias

Entrega de elementos de proteccion personal, recomendaciones de uso y

reposicidon
Otro? Cual?:
. Otras actividades al ingreso del trabajador
T PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
T NOTIFICACION DE RIESGO
- ENCUESTA DE MORBILIDAD

'ep\\achﬂ-u

\) 'Nombi‘e del éoordinadoj:

auxiliar SST

=

Firrna

MANIFIESTO HABER COMPRENDIDO CADA ASPECTO EXPLICADO (FIRMA TRABAJADOR)

OCBSERVACION:
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CONSORCIO CMO INDUCCION Y REINDUCCION DE COLABORADORES
HOSPITAL SUCRE

COD: SST- F 002 version 1

INFORMACION DEL TRABAJADOR

Nombre Completo

CASTIVO PDAED Epwe§  DPijz

N2 de Identificacién

7431 110204
Cargo habRepo | Fecha od . g D22 U
.Sefecci_cfne el tipo de Nuevo colaborador BY| Reinduccion [T Otr::': /
induccién
Seleccione tipo de contrato | Obra/labor | Indefinido Prestacion de
de quien recibe la induccién | ORI =1 Servicios [=] | Otro:
. INDUCCION GENERAL R EhbE
4] Explicacidn de las generalidades de la empresa.
ERecon‘Ido por frente de obra y presentacion del equipo de trabajo (compafieros).
[F] Politica, Principios y Valores.
71 Reglamenta Interno de Trabajo (Horario, Formas de pago, faltas y sanciones,
solicitud de permisos).
[5F] Seguridad Social (ARL, AFP, EPS, Caja de Compensacion,).
[&] Funciones del Cargo.
Il INDUCCION EN ASPECTOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
Socializacidn de la Politica del SGI.
[cL] Deberes y Derechas de los Trabajadores.
Definiciones de Peligro, Riesgo, Condiciones y Actos inseguros,
[F] identificacién y control de peligros v riesgos en su puesto de trabajo. C"
I}:'j Procedimiento de Accidente de trabajo / enfermedad laboral/ Enfermedad comun whp.‘q iy : avanf
L] Exémenes Médicos Ocupacionales umb“:j::“g:dsr::adm o/

[F]Rutas de evacuacidén y puntos de encuentro / plan de emergencias

Entrega de elementos de proteccién personal, recomendaciones de uso y

reposicion
Otra? Cual?; .
(o5 TR VT
Hl. Otras actividades al ingreso del trabajador Firma
=1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
Zf NOTIFICACION DE RIESGOD
. ENCUESTA DE MORBILIDAD

MANIFIESTO HABER COMPRENDIDO CADA ASPECTO EXPLICADO {FIRMA TRABAJADOR)

OBSERVACION:
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CONSORCIO CMO
HOSPITAL SUCRE

INDUCCION Y REINDUCCION DE COLABORADORES

COD: SST- F 002 | version 1

INFORMACION DEL TRABAJADOR

Gombre Completo /‘ é PCICZ/ ‘76?(,'0 CQ//E J,'mﬁﬂff?
N2 de Identificacién 7 Oéd C} 9([ o5 T

Cargo “Thdoaalo | Fecha 09 -0 - 2024
Seleccione el tipo de Nuevo colaborador = Reinduccién [ ’
induccién R
Seleccione tipo de contrato Obra/labor | Indefinido Prestacidn de
de quien recibe la induccion | X Servicios [ | otro:
B . INDUCCION GENERAL HRONONRLE
@Expﬁcacién de Ias generalidades de la empresa.
[ Recorrido por frente de obra y presentacion del equipo de trabajo {compafieros).
[ Politica, Principios y Valores,
[T Reglamento Interno de Trabajo (Horario, Formas de pago, faltas y sanciones,
solicitud de permisos),
[ Seguridad Social (ARL, AFP, EPS, Caja de Compensacién,).
[ Funciones del Cargo,
Il._ INDUCCION EN ASPECTOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
[=T Socializacion de |a Politica del SGI.
[i7] Deberes y Derechos de los Trabajadores.
[T Definiciones de Peligro, Riesgo, Condiciones y Actos inseguros,
[=Hidentificacion y control de peligros y riesgos en su puesto de trabajo. Q L
[T Procedimiento de Accidente de trabajo / enfermedad laboral/ Enfermedad comun

EE!a’menes Médicos Ocupacionales

“—/Nombre del Comldrnador o
auxiliar ST

[=7]Rutas de evacuacidn y puntos de encuentro / plan de emergencias

reposicion

ntrega de elementos de proteccién personal, recomendaciones de usoy

Otra? Cual?;

(ol foiot

ill. Otras actividades al ingreso del trabajador Firma

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

L]
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L}
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INFORMACION DEL TRABAJADOR

Nombre Completo \/ \a \I’C)'E \
€wney \«_,n“(“ ¥ L DE7

N2 de ldentificacion

e

INDUCCION GENERAL

\CORS6 18721 - .
Cargo ‘ Fecha 5, !0,‘: '}701\1 .
Seleccione el tipo de | Nuevo colaborador = Reinduccion [ i s !
induccion e
Seleccione tipo de contrato | Obra/labor | Indefinido Prestacién de = | otro:
de quien recibe la induccion | [ (- Servicios i
RESPONSABLE

lzlgqalicacién de las generalidades de la empresa.

IZ;Bemrrido por frente de obra y presentacidn del equipo de trabajo (compafieros).

@F‘bﬂtica, Principios y Valores.

4alicitud de permisos).

|Zj Reglamento Interno de Trabajo (Horario, Formas de pago, faltas y sanciones,

m ;eguridad Social {ARL, AFP, EPS, Caja de Compensacion,).

|:3’ Funciones del Cargo.

. INDUCCION EN ASPECTOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO

[7] Socializacién de la Politica del SGI.

[:ZﬁDeberes y Derechaos de los Trabajadores.

'z;}/{)eﬁniciones de Peligro, Riesgo, Condiciones y Actos inseguros.

{;l/ﬂentificacién y control de peligros y riesgos en su puesto de trabajo.

%] Procedimiento de Accidente de trabajo / enfermedad laboral/ Enfermedad comtin

Wxé menes Médicos Ocupacionales

auxiiiar SST

|j Rutas de evacuacidn y puntos de encuentro / plan de emergencias

ntrega de elementos de proteccion personal, recomendaciones de uso y
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Otro? Cual?:
ill. Otras actividades al ingreso del trabajador Firma )
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IEI/ NOTIFICACION DE RIESGO

g Mg ENCUESTA DE MORBILIDAD

MANIFIESTO HABER COMPRENDIDO CADA ASPECTO EXPLICADO (FIRMA TRABAJIADOR) jg_lm@g@@
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CONSORCIO CMO INDUCCION Y REINDUCCION DE COLABORADORES

HOSPITAL SUCRE 7

COD: SST- F 002 version 1

INFORMACION DEL TRABAJADOR

Nombre Completo \{D ‘ﬁ _— % theg_ b\\'{g

Ne de Identificacién N \ \?)“O\‘[ 5 Sq
|

Cargo N._r ﬁﬂ-‘le . | Fecha

Seleccione el tipo de | Nuévo colaborador =7 | Reinduccién [

; U Otro:
induccion

Seleccione tipo de contrato | Obra/labor | Indefinido Prestacion de

; 7 Otro:
de quien recibe la induccion | T - Servicios = 0

I.  INDUCCION GENERAL RESPONSABLE

Sed-
[;5 Explicacidn de las generalidades de la empresa.

m Recarrida por frente de obra y presentacidn del equipo de trabajo (compafieros).
m Paolitica, Principios y Valares,

W Reglamento Interno de Trabajo (Horaria, Formas de pago, faltas y sanciones,
solicltud de permisos).
m Seguridad Social (ARL, AFP, EPS, Caja de Compensacién,).

ﬁ Funciones del Cargo.

Il. INDUCCION EN ASPECTOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAID
g]_Social]zacién de la Paolitica del SGI.

@ Deberes y Derechos de los Trabajadores.
[7] Definiciones de Peligro, Riesgo, Condiciones y Actos inseguros.

E Identificacion y control de peligros y riesgos en su puesto de trabajo.
mProcedimiento de Accidente de trabsjo / enfermedad laboral/ Enfermedad comdn cp QA

5 3 \ ; 577 U
E Examenes Médicos Ocupacionales U!’mbijﬂﬂgi S:‘:' 2

m Rutas de evacuacidn y puntos de encuentro / plan de emergencias

Entrega de elementos de proteccién personal, recomendaciones de uso y
’ reposicion

Il  Otras actividades al ingreso del trabajador ~"T™N"" Erma
m PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

Otro? Cual?: , p{){/rl\'ﬂ'i é;vﬁ‘/'f

I;E] NOTIFICACION DE RIESGO

‘m ENCUESTA DE MORBILIDAD

b
MANIFIESTO HABER COMPRENDIDO CADA ASPECTO EXPLICADO (FIRMA TRABA!ADORJ)/’{ 0 ; j ﬂ\ 4

OBSERVACION:
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Anexo 6, Notificacion de riesgo
personal que ingreso en el periodo
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FECHA DE NOTIFICAZION I / HUMERD D TRABAJADORES HOTFICANOS : l
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Asislir a i da
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i PAG10C 2
PROYECTO: CONSTRUCCION, EQUIPAMIENTO FIJO ¥ DOTACION DEL HOSFITAL DEL GOLFO DE MORROSQUILLO EN EL MUNICIPIO DE COVERAS, SUCRE
[FECHA DE NOTIFICALION ‘ HUMERD DE TRABAJADDRES NOTIFICADOS ©
ACTIVIDAD: CONSTRUCCIﬁN, EQUIPAMIENTO FIJO Y DOTACION DEL HOSPITAL
o TAREA PRINCIPAL SEGUN CARGO: ]
CARGO _ TAREAS CARGO - TAREAS

Muclqn'\e

CECcoeS Uaao §

{F)‘f‘r-\rm \

3-&.&)‘0-' A W Aerar

s aochku-

des e Ohro.

Dotacion de elementos de proteccid personal 2cordss a
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RIESG0S NEDNDAS ! SETEMAS DE PREVENCION ¥ CONTROL
R {+ POSIELES ALA SBALUD EXISTENTES MEDIDAS DE CONTROL OUE DERE CUNPLIR EL TRABAJADOR.
Conlusiones Charlas de Segundad
Esguis ¥y d i i
Golpes Implemeniar andiiels de tabajo seguio [Pam actividades Utikzacidn de los elsmentus de protectidn personal.
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|Raspones. S5 R & i A
Caldas &l misma nivel Dotacién da elementos de proteccis personal acordes a| "= 2 2 L P
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i 3 El —
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Anexo 7, Capacitaciones SST
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Anexo 8, Concepto medico de las
evaluaciones medicas de ingreso,
registro de seguimiento de exdmenes
licencia de salud ocupacional de la
IPS y médico ocupacional,
certificado de habilitacion)
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8.1 Evaluaciones medicas
ocupacionales de ingreso personal
directo



)z SOLMEDIC INTEGRAL SAS 0521/460
[=] 352 =]
SOLMEDIC DIRECCION CALLE 22 NO 9 - 76 : !

NTRGMAL TELEFONOS: 7894349- 310 6600090- 314 8486428 = >

email:solmedic.integral@hotmail.com

CERTIFICADO DE APTITUD AL CARGO
Ciudad : Monteria

Fecha del certificado : 22/06/2024
Certificado para: CONSORCIO CMO HOSPITAL SUCRE
Ingreso__X Reintegro___ Egreso

1. Datos de identificacion del aspirante o trabajador:

Nombres: CARLOS ALBERTO Apellidos: CORTES VALERO
Cédula de ciudadania N° :79.688.911
Sexo: Femenino:__ Masculino: X

Cargo al que aspira / en el que se desempefia: INGENIERO RESIDENTE
Edad: 48 afios

2. Examenes elaborados: Examen de ingreso ocupacional,con enfasis osteomuscular.

3. Concepto:

El servicio médico ocupacional con el (la) Doctor (a) MANUEL BERRIO ALVARADO__, méedico
especialista en Salud Ocupacional, mediante el examen de aptitud, para el desempefio del cargo y de
las funciones correspondientes al mismo, emite que la persona identificada en el numeral 1 es:

Apto sin patologia__  Apto con patologia que no interfieren con su trabajo normal __X
Apto con restricciones que limitan su trabajo normal
Aplazado No Apto

4. Recomendaciones Médicas Ocupacionales:

ESTILO DE VIDA SALUDABLE, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USAR ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL, VALORACION ANUAL POR OPTOMETRIA.

5. Restricciones Médicas Ocupacionales:

NINGUNA

La presente certificacion se expide con base en la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual
tiene un caracter confidencial.

b~

ﬁﬁkm‘m Firma del trabajador

RM 726 LSO 384
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)z SOLMEDIC INTEGRAL SAS 0521/457
[=] 352 =]
SOLMEDIC DIRECCION CALLE 22 NO 9 - 76 : !

NTRGMAL TELEFONOS: 7894349- 310 6600090- 314 8486428 = >

email:solmedic.integral@hotmail.com

CERTIFICADO DE APTITUD AL CARGO
Ciudad : Monteria

Fecha del certificado : 22/06/2024
Certificado para: CONSORCIO CMO HOSPITAL SUCRE
Ingreso__X Reintegro___ Egreso

1. Datos de identificacion del aspirante o trabajador:

Nombres: DINEY PAMELA Apellidos: OSPINO JIMENEZ
Cédula de ciudadania N° :1.067.920.553
Sexo: Femenino: X Masculino:___

Cargo al que aspira / en el que se desempefia: DIRECTORA OBRA
Edad: 32 afios

2. Examenes elaborados: Examen de ingreso ocupacional,con enfasis osteomuscular.

3. Concepto:

El servicio médico ocupacional con el (la) Doctor (a) MANUEL BERRIO ALVARADO__, méedico
especialista en Salud Ocupacional, mediante el examen de aptitud, para el desempefio del cargo y de
las funciones correspondientes al mismo, emite que la persona identificada en el numeral 1 es:

Apto sin patologia__  Apto con patologia que no interfieren con su trabajo normal __X
Apto con restricciones que limitan su trabajo normal
Aplazado No Apto

4. Recomendaciones Médicas Ocupacionales:

ESTILO DE VIDA SALUDABLE, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USAR ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL.

5. Restricciones Médicas Ocupacionales:

NINGUNA

La presente certificacion se expide con base en la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual
tiene un caracter confidencial.

ﬁﬁkm‘m Firma del trabajador

RM 726 LSO 384
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8.2 Evaluaciones medicas
ocupacionales de ingreso personal
subcontratado
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SOIT S.A.8 CONCEPTO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL Version: 1.0
b o~ WTUEHIDS 01/01/2017

DATOS BASICOS

EMPRESA CONSTRUCTORA GANEM SA S CIUDAD TOLU
NOMBRE ABRAHAM DAVID RODRIGUEZ ESCUDERO FECHA JuLlo 13 2024
CEDULA 1.193.043.889 | EDAD | 22 HORA 06:00 A.M.
CARGO TRABAJADOR AYUDANTES DE OBRA
EPS COOSALUD | ARL |
TIPO DE EXAMEN
INGRESO | x | PERIODICO | | EGRESO
EXAMENES RELIZADOS
N|A N|A N
COLESTEROL FROTIS DE GARGANTA ESPIROMETRIA
TRIGLICERIDOS COPROLOGICO HDL
GLICEMIA BK LDL
UROANALISIS FOSFATASA ALCALINA ENFASIS OSTEOMUSCULAR | X
HEMOGRAMA RX LUMBO SACRO PA Y
LATERAL
GOT-GPT RX DE TORAX
CREATININA EKG
BUN V. PSICOLOGICA
VDRL OPTOMETRIA
KOH DE UNAS AUDIOMETRIA

POR MEDIO DE LA PRESENTE SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES

APTO [NOAPTO| N/A

CONCEPTO APTITUD EXAMEN MEDICO DE INGRESO X
CONCEPTO EXAMEN PERIODICO X
CONCEPTO EXAMEN EGRESO X
APTO PARA TRABAIO EN ALTURAS X
APTO PARA TRABAIO EN ESPACIOS CONFINADOS X
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS X
A LA FECHA NO PRESENTA ANTECEDENTES DE CONTACTO Y SINTOMATOLOGIA COVID-19 X
APTO CON RESTRICCIONES PARA SU CARGO sl NO X
APLAZADO POR CONDICIONES QUE AFECTAN EL CARGO AL QUE ASPIRA sl NO X

DESCRIPCION DE LA LIMITACION O RESTRICCION
LENTES PERMANENTES RESTRICCION DE CARGA
TRABAIO EN ALTURAS VALORACION POR EPS

ESPACIOS CONFINADOS

RECOMENDACIONES
LENTES PROTECCION UV X | ESTILOS DE VIDA SALUDABLE
INCLUIR EN EL SVE AUDITIVO VALORACION NUTRICION POR SU EPS
LENTES PARA CERCA CONTROL MENSUAL POR SU EPS POR HTA Y DIABETES

Ve srnsato [
4 - .
Srmosito DayciQareé ABRAHAM DAVID RODRIGUEZ ESCUDERO

SALUD OCUPACIONAL
LENT 730 1.193.043.889

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO LSST 730 FIRMA DEL PACIENTE Y CEDULA
POR MEDIO DE ESTE CONCEPTO DAMOS CUMPLIMIENTO A LAS RESOLUCIONES 2346/2007 - 3673/2008 - 1486/2009 DECRETO 1507/2014 DE MIN. PROTECCION SOCIAL.

Direccidn: CRA 5 N° 15 — 45 Told, Sucre —Teléfono: 288 2519 — Mdvil: 313 567 5691, 300 8467329
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SOIT S.A.S CONCEPTO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL Version: 1.0
- WTUEHIDS 01/01/2017
DATOS BASICOS
EMPRESA CONSTRUCTORA GANEM SAS CIUDAD ToLU
NOMBRE ANDRES SEGUNDO YANES RINCON FECHA JULIO 16 2024
CEDULA 78713047 | EDAD | 51 HORA 7:00 A.M.
CARGO TRABAJADOR AYUDANTES DE OBRA
EPS CAJACOPI | ARL |
TIPO DE EXAMEN
INGRESO | x| PERIODICO | | EGRESO
EXAMENES RELIZADOS
N|A N|A N
COLESTEROL FROTIS DE GARGANTA ESPIROMETRIA
TRIGLICERIDOS COPROLOGICO HDL
GLICEMIA BK LDL
UROANALISIS FOSFATASA ALCALINA ENFASIS OSTEOMUSCULAR | X
HEMOGRAMA RX LUMBO SACRO PA Y
LATERAL
GOT-GPT RX DE TORAX
CREATININA EKG
BUN V. PSICOLOGICA
VDRL OPTOMETRIA
KOH DE URAS AUDIOMETRIA

POR MEDIO DE LA PRESENTE SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES

APTO NO APTO N/A

CONCEPTO APTITUD EXAMEN MEDICO DE INGRESO X

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO X
CONCEPTO EXAMEN EGRESO X
APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS X
APTO PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS X
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS X
A LA FECHA NO PRESENTA ANTECEDENTES DE CONTACTO Y SINTOMATOLOGIA COVID-19 X

APTO CON RESTRICCIONES PARA SU CARGO S| NO X
APLAZADO POR CONDICIONES QUE AFECTAN EL CARGO AL QUE ASPIRA Sl NO X

DESCRIPCION DE LA LIMITACION O RESTRICCION

LENTES PERMANENTES

RESTRICCION DE CARGA

TRABAJO EN ALTURAS

VALORACION POR EPS

ESPACIOS CONFINADOS

RECOMENDACIONES

DIETAY EJERCICIO

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

INCLUIR EN EL SVE AUDITIVO

VALORACION NUTRICION POR SU EPS

LENTES PROTECCION UV

X | CONTROL MENSUAL POR SU EPS POR HTA Y DIABETES

Ve srnsato Gnencw AL

Fernando Garcia Garcic
EDICO GENERAL

ME
SALUD OCUPACIONAL
LSST 730

ANDRES SEGUNDO YANES RINCON
78713047

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO LSST 730

FIRMA DEL PACIENTE Y CEDULA

POR MEDIO DE ESTE CONCEPTO DAMOS CUMPLIMIENTO A LAS RESOLUCIONES 2346/2007 - 3673/2008 - 1486/2009 DECRETO 1507/2014 DE MIN. PROTECCION SOCIAL.

Direccidn: CRA5 N° 15 — 45 Told, Sucre —Teléfono: 288 2519 — Mdvil: 313 567 5691, 300 8467329
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SOIT S.A.8 CONCEPTO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL Version: 1.0
b o~ WTUEHIDS 01/01/2017

DATOS BASICOS

EMPRESA CONSTRUCTORA GANEM SA S CIUDAD TOLU
NOMBRE CARLOS ALBERTO MARTINEZ MENDOZA FECHA JULIO 13 2024
CEDULA 1.131.104.220 | EDAD | 22 HORA 06:00 A.M.
CARGO TRABAJADOR AYUDANTES DE OBRA
EPS COOSALUD | ARL |
TIPO DE EXAMEN
INGRESO | x | PERIODICO | | EGRESO
EXAMENES RELIZADOS FOTO
N|A N|A N|A
COLESTEROL FROTIS DE GARGANTA ESPIROMETRIA
TRIGLICERIDOS COPROLOGICO HDL
GLICEMIA BK LDL
UROANALISIS FOSFATASA ALCALINA ENFASIS OSTEOMUSCULAR | X
HEMOGRAMA RX LUMBO SACRO PA Y
LATERAL
GOT-GPT RX DE TORAX
CREATININA EKG
BUN V. PSICOLOGICA
VDRL OPTOMETRIA
KOH DE UNAS AUDIOMETRIA

POR MEDIO DE LA PRESENTE SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES

APTO [NOAPTO| N/A

CONCEPTO APTITUD EXAMEN MEDICO DE INGRESO X
CONCEPTO EXAMEN PERIODICO X
CONCEPTO EXAMEN EGRESO X
APTO PARA TRABAIO EN ALTURAS X
APTO PARA TRABAIO EN ESPACIOS CONFINADOS X
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS X
A LA FECHA NO PRESENTA ANTECEDENTES DE CONTACTO Y SINTOMATOLOGIA COVID-19 X
APTO CON RESTRICCIONES PARA SU CARGO sl NO X
APLAZADO POR CONDICIONES QUE AFECTAN EL CARGO AL QUE ASPIRA sl NO X

DESCRIPCION DE LA LIMITACION O RESTRICCION
LENTES PERMANENTES RESTRICCION DE CARGA
TRABAIO EN ALTURAS VALORACION POR EPS

ESPACIOS CONFINADOS

RECOMENDACIONES
DIETAY EJERCICIO ESTILOS DE VIDA SALUDABLE
INCLUIR EN EL SVE AUDITIVO VALORACION NUTRICION POR SU EPS
LENTES PROTECCION UV X | CONTROL MENSUAL POR SU EPS POR HTA Y DIABETES

Ve srnsato [
Fernando Garcia Garcic:
MEDICO GENERAL CARLOS ALBERTO MARTINEZ MENDOZA

SALUD OCUPACIONAL
LENT 730 1.131.104.220

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO LSST 730 FIRMA DEL PACIENTE Y CEDULA
POR MEDIO DE ESTE CONCEPTO DAMOS CUMPLIMIENTO A LAS RESOLUCIONES 2346/2007 - 3673/2008 - 1486/2009 DECRETO 1507/2014 DE MIN. PROTECCION SOCIAL.

Direccidn: CRA 5 N° 15 — 45 Told, Sucre —Teléfono: 288 2519 — Mdvil: 313 567 5691, 300 8467329
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SOIT S.A.S CONCEPTO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL Version: 1.0
- WTUEHIDS 01/01/2017
DATOS BASICOS
EMPRESA CONSTRUCTORA GANEM SAS CIUDAD ToLU
NOMBRE GERMAN ALONSO PERALTA CARDENAS FECHA JULIO 16 2024
CEDULA 1005708688 | EDAD | 28 HORA 7:00 A.M.
CARGO TRABAJADOR AYUDANTES DE OBRA
EPS NUEVA EPS | ARL |
TIPO DE EXAMEN
INGRESO | x| PERIODICO | | EGRESO
EXAMENES RELIZADOS FOTO

N N|A N
COLESTEROL FROTIS DE GARGANTA ESPIROMETRIA
TRIGLICERIDOS COPROLOGICO HDL
GLICEMIA BK LDL
UROANALISIS FOSFATASA ALCALINA ENFASIS OSTEOMUSCULAR | X
HEMOGRAMA RX LUMBO SACRO PA Y

LATERAL
GOT-GPT RX DE TORAX
CREATININA EKG
BUN V. PSICOLOGICA
VDRL OPTOMETRIA
KOH DE URAS AUDIOMETRIA
POR MEDIO DE LA PRESENTE SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES
APTO | NOAPTO | N/A

CONCEPTO APTITUD EXAMEN MEDICO DE INGRESO X
CONCEPTO EXAMEN PERIODICO X
CONCEPTO EXAMEN EGRESO X
APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS X
APTO PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS X
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS X
A LA FECHA NO PRESENTA ANTECEDENTES DE CONTACTO Y SINTOMATOLOGIA COVID-19 X
APTO CON RESTRICCIONES PARA SU CARGO si NO X
APLAZADO POR CONDICIONES QUE AFECTAN EL CARGO AL QUE ASPIRA si NO X

DESCRIPCION DE LA LIMITACION O RESTRICCION

LENTES PERMANENTES

RESTRICCION DE CARGA

TRABAJO EN ALTURAS

VALORACION POR EPS

ESPACIOS CONFINADOS

RECOMENDACIONES

DIETAY EJERCICIO

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

INCLUIR EN EL SVE AUDITIVO

VALORACION NUTRICION POR SU EPS

LENTES PROTECCION UV

CONTROL MENSUAL POR SU EPS POR HTA Y DIABETES

Yea rrnsn 0O

L L -

Fernando Garcia Garcic
MEDICO GENERAL
SALUD OCUPACIONAL
LSST 730

1005708688

GERMAN ALONSO PERALTA CARDENAS

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO LSST 730

FIRMA DEL PACIENTE Y CEDULA

POR MEDIO DE ESTE CONCEPTO DAMOS CUMPLIMIENTO A LAS RESOLUCIONES 2346/2007 - 3673/2008 - 1486/2009 DECRETO 1507/2014 DE MIN. PROTECCION SOCIAL.

Direccidn: CRA 5 N° 15 — 45 Told, Sucre —Teléfono: 288 2519 — Mdvil: 313 567 5691, 300 8467329
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SOIT S.A.8 CONCEPTO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL Version: 1.0
b o~ WTUEHIDS 01/01/2017

DATOS BASICOS

EMPRESA CONSTRUCTORA GANEM SA S CIUDAD TOLU
NOMBRE GUSTABO ADOLFO RAMOS DIAZ FECHA JULIO 13 2024
CEDULA 1.131.110.304 | EDAD | 27 HORA 8:30 A.M.
CARGO TRABAJADOR AYUDANTES DE OBRA
EPS SALUD TOTAL | ARL |
TIPO DE EXAMEN
INGRESO | x | PERIODICO | | EGRESO
EXAMENES RELIZADOS FOTO
N|A N|A N|A
COLESTEROL FROTIS DE GARGANTA ESPIROMETRIA
TRIGLICERIDOS COPROLOGICO HDL
GLICEMIA BK LDL
UROANALISIS FOSFATASA ALCALINA ENFASIS OSTEOMUSCULAR | X
HEMOGRAMA RX LUMBO SACRO PA Y
LATERAL
GOT-GPT RX DE TORAX
CREATININA EKG
BUN V. PSICOLOGICA
VDRL OPTOMETRIA
KOH DE UNAS AUDIOMETRIA

POR MEDIO DE LA PRESENTE SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES

APTO [NOAPTO| N/A

CONCEPTO APTITUD EXAMEN MEDICO DE INGRESO X
CONCEPTO EXAMEN PERIODICO X
CONCEPTO EXAMEN EGRESO X
APTO PARA TRABAIO EN ALTURAS X
APTO PARA TRABAIO EN ESPACIOS CONFINADOS X
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS X
A LA FECHA NO PRESENTA ANTECEDENTES DE CONTACTO Y SINTOMATOLOGIA COVID-19 X
APTO CON RESTRICCIONES PARA SU CARGO sl NO X
APLAZADO POR CONDICIONES QUE AFECTAN EL CARGO AL QUE ASPIRA sl NO X

DESCRIPCION DE LA LIMITACION O RESTRICCION
LENTES PERMANENTES RESTRICCION DE CARGA
TRABAIO EN ALTURAS VALORACION POR EPS

ESPACIOS CONFINADOS

RECOMENDACIONES
DIETAY EJERCICIO ESTILOS DE VIDA SALUDABLE
INCLUIR EN EL SVE AUDITIVO VALORACION NUTRICION POR SU EPS
LENTES PROTECCION UV X | CONTROL MENSUAL POR SU EPS POR HTA Y DIABETES

Ve srnsato [
& - -
Srmosito DayciQareé GUSTABO ADOLFO RAMOS DIAZ

SALUD OCUPACIONAL
LENT 730 1.131110304

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO LSST 730 FIRMA DEL PACIENTE Y CEDULA
POR MEDIO DE ESTE CONCEPTO DAMOS CUMPLIMIENTO A LAS RESOLUCIONES 2346/2007 - 3673/2008 - 1486/2009 DECRETO 1507/2014 DE MIN. PROTECCION SOCIAL.

Direccidn: CRA5 N° 15 — 45 Told, Sucre —Teléfono: 288 2519 — Mdvil: 313 567 5691, 300 8467329
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SOIT S.A.S CONCEPTO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL Version: 1.0
- WTUEHIDS 01/01/2017
DATOS BASICOS
EMPRESA CONSTRUCTORA GANEM SAS CIUDAD TOLU
NOMBRE IVAN DARIO GARAY GLORIA FECHA JULIO 16 2024
CEDULA 1193142465 | EDAD | 21 HORA 7:00 A.M.
CARGO TRABAJADOR AYUDANTES DE OBRA
EPS FAMILIAR DE COLOMBIA | ARL |
TIPO DE EXAMEN
INGRESO | x | PERIODICO | | EGRESO
EXAMENES RELIZADOS FOTO
N|A N|[A N|[A
COLESTEROL FROTIS DE GARGANTA ESPIROMETRIA
TRIGLICERIDOS COPROLOGICO HDL
GLICEMIA BK LDL
UROANALISIS FOSFATASA ALCALINA ENFASIS OSTEOMUSCULAR | X
HEMOGRAMA RX LUMBO SACRO PA Y
LATERAL
GOT-GPT RX DE TORAX
CREATININA EKG
BUN V. PSICOLOGICA
VDRL OPTOMETRIA
KOH DE URAS AUDIOMETRIA
POR MEDIO DE LA PRESENTE SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES
APTO | NOAPTO| N/A
CONCEPTO APTITUD EXAMEN MEDICO DE INGRESO X
CONCEPTO EXAMEN PERIODICO X
CONCEPTO EXAMEN EGRESO X
APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS X
APTO PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS X
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS X
A LA FECHA NO PRESENTA ANTECEDENTES DE CONTACTO Y SINTOMATOLOGIA COVID-19 X
APTO CON RESTRICCIONES PARA SU CARGO S| NO X
APLAZADO POR CONDICIONES QUE AFECTAN EL CARGO AL QUE ASPIRA S| NO X

DESCRIPCION DE LA LIMITACION O RESTRICCION

LENTES PERMANENTES

RESTRICCION DE CARGA

TRABAJO EN ALTURAS

VALORACION POR EPS

ESPACIOS CONFINADOS

RECOMENDACIONES

DIETAY EJERCICIO

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

INCLUIR EN EL SVE AUDITIVO

VALORACION NUTRICION POR SU EPS

LENTES PROTECCION UV

X | CONTROL MENSUAL POR SU EPS POR HTA Y DIABETES

Ve srnsato Gnencw AL

Fernando Garcia Garcic
EDICO GENERAL

ME
SALUD OCUPACIONAL
LSST 730

1193142465

IVAN DARIO GARAY GLORIA

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO LSST 730

FIRMA DEL PACIENTE Y CEDULA

POR MEDIO DE ESTE CONCEPTO DAMOS CUMPLIMIENTO A LAS RESOLUCIONES 2346/2007 - 3673/2008 - 1486/2009 DECRETO 1507/2014 DE MIN. PROTECCION SOCIAL.

Direccidn: CRA5 N° 15 — 45 Told, Sucre —Teléfono: 288 2519 — Mdvil: 313 567 5691, 300 8467329



391

SOIT S.A.S CONCEPTO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL Version: 1.0
= f—— 01/01/2017
DATOS BASICOS
EMPRESA CONSTRUCTORA GANEM SAS CIUDAD ToLU
NOMBRE JUAN DAVID RAMOS DIAZ FECHA JULIO 16 2024
CEDULA 1131111481 | EDAD | 25 HORA 7:00 A.M.
CARGO TRABAJADOR AYUDANTES DE OBRA
EPS CAJACOPI | ARL |
TIPO DE EXAMEN
INGRESO | x| PERIODICO | | EGRESO
EXAMENES RELIZADOS
N|A N|A N
COLESTEROL FROTIS DE GARGANTA ESPIROMETRIA
TRIGLICERIDOS COPROLOGICO HDL
GLICEMIA BK LDL
UROANALISIS FOSFATASA ALCALINA ENFASIS OSTEOMUSCULAR | X
HEMOGRAMA RX LUMBO SACRO PA Y
LATERAL
GOT-GPT RX DE TORAX
CREATININA EKG
BUN V. PSICOLOGICA
VDRL OPTOMETRIA
KOH DE URAS AUDIOMETRIA

POR MEDIO DE LA PRESENTE SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES

APTO NO APTO N/A

CONCEPTO APTITUD EXAMEN MEDICO DE INGRESO X

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO X
CONCEPTO EXAMEN EGRESO X
APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS X
APTO PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS X
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS X
A LA FECHA NO PRESENTA ANTECEDENTES DE CONTACTO Y SINTOMATOLOGIA COVID-19 X

APTO CON RESTRICCIONES PARA SU CARGO S| NO X
APLAZADO POR CONDICIONES QUE AFECTAN EL CARGO AL QUE ASPIRA Sl NO X

DESCRIPCION DE LA LIMITACION O RESTRICCION

LENTES PERMANENTES

RESTRICCION DE CARGA

TRABAJO EN ALTURAS

VALORACION POR EPS

ESPACIOS CONFINADOS

RECOMENDACIONES

DIETAY EJERCICIO

X | ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

INCLUIR EN EL SVE AUDITIVO

VALORACION NUTRICION POR SU EPS

LENTES PROTECCION UV

X | CONTROL MENSUAL POR SU EPS POR HTA Y DIABETES

f(c‘._\;,\\.r),) G annc 2 AL

Fernando Garcia Garcic
EDICO GENERAL

ME
SALUD OCUPACIONAL
LSST 730

1131111481

JUAN DAVID RAMOS DIAZ

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO LSST 730

FIRMA DEL PACIENTE Y CEDULA

POR MEDIO DE ESTE CONCEPTO DAMOS CUMPLIMIENTO A LAS RESOLUCIONES 2346/2007 - 3673/2008 - 1486/2009 DECRETO 1507/2014 DE MIN. PROTECCION SOCIAL.

Direccidn: CRA5 N° 15 — 45 Told, Sucre —Teléfono: 288 2519 — Mdvil: 313 567 5691, 300 8467329
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SOIT S.A.8 CONCEPTO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL Version: 1.0

- WTUEHIDS 01/01/2017

DATOS BASICOS

EMPRESA CONSTRUCTORA GANEM SA S CIUDAD TOLU
NOMBRE LUIS MIGUEL CONTRERAS RINCO FECHA JULIO 13 2024
CEDULA 1.131.108.111 | EDAD | 31 HORA 06:00 A.M.
CARGO TRABAJADOR AYUDANTES DE OBRA
EPS NUEVA EPS | ARL |
TIPO DE EXAMEN
INGRESO | x | PERIODICO | | EGRESO
EXAMENES RELIZADOS FOTO
N|A N|A N|A
COLESTEROL FROTIS DE GARGANTA ESPIROMETRIA
TRIGLICERIDOS COPROLOGICO HDL
GLICEMIA BK LDL
UROANALISIS FOSFATASA ALCALINA ENFASIS OSTEOMUSCULAR X
HEMOGRAMA RX LUMBO SACRO PA Y
LATERAL
GOT-GPT RX DE TORAX
CREATININA EKG
BUN V. PSICOLOGICA
VDRL OPTOMETRIA
KOH DE UNAS AUDIOMETRIA

POR MEDIO DE LA PRESENTE SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES

APTO [NOAPTO| N/A

CONCEPTO APTITUD EXAMEN MEDICO DE INGRESO X
CONCEPTO EXAMEN PERIODICO X
CONCEPTO EXAMEN EGRESO X
APTO PARA TRABAIO EN ALTURAS X
APTO PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS X
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS X
A LA FECHA NO PRESENTA ANTECEDENTES DE CONTACTO Y SINTOMATOLOGIA COVID-19 X
APTO CON RESTRICCIONES PARA SU CARGO sl NO X
APLAZADO POR CONDICIONES QUE AFECTAN EL CARGO AL QUE ASPIRA sl NO X

DESCRIPCION DE LA LIMITACION O RESTRICCION
LENTES PERMANENTES RESTRICCION DE CARGA
TRABAIO EN ALTURAS VALORACION POR EPS

ESPACIOS CONFINADOS

RECOMENDACIONES
DIETAY EJERCICIO ESTILOS DE VIDA SALUDABLE
INCLUIR EN EL SVE AUDITIVO VALORACION NUTRICION POR SU EPS
LENTES PROTECCION UV X | CONTROL MENSUAL POR SU EPS POR HTA Y DIABETES

Yea rrnsn 0O Gaenic 2 AL
4 - .
oo Parchrgarck LUIS MIGUEL CONTRERAS RINCO

SALUD OCUPACIONAL
LENT 730 1.131.108.111

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO LSST 730 FIRMA DEL PACIENTE Y CEDULA
POR MEDIO DE ESTE CONCEPTO DAMOS CUMPLIMIENTO A LAS RESOLUCIONES 2346/2007 - 3673/2008 - 1486/2009 DECRETO 1507/2014 DE MIN. PROTECCION SOCIAL.

Direccidn: CRA5 N° 15 — 45 Told, Sucre —Teléfono: 288 2519 — Mdvil: 313 567 5691, 300 8467329
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SOIT S.A.S CONCEPTO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL Version: 1.0
= f—— 01/01/2017
DATOS BASICOS
EMPRESA CONSTRUCTORA GANEM SAS CIUDAD ToLU
NOMBRE MANUEL FRANCISCO TOBAR CORREA FECHA JULIO 16 2024
CEDULA 15.029.586 | EDAD | 54 HORA 6:50 A.M.
CARGO TRABAJADOR AYUDANTES DE OBRA
EPS FAMILIAR DE COLOMBIA | ARL |
TIPO DE EXAMEN
INGRESO | x| PERIODICO | | EGRESO
EXAMENES RELIZADOS
N|A N|A N
COLESTEROL FROTIS DE GARGANTA ESPIROMETRIA
TRIGLICERIDOS COPROLOGICO HDL
GLICEMIA BK LDL
UROANALISIS FOSFATASA ALCALINA ENFASIS OSTEOMUSCULAR | X
HEMOGRAMA RX LUMBO SACRO PA Y
LATERAL
GOT-GPT RX DE TORAX
CREATININA EKG
BUN V. PSICOLOGICA
VDRL OPTOMETRIA
KOH DE URAS AUDIOMETRIA

POR MEDIO DE LA PRESENTE SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES

APTO NO APTO N/A

CONCEPTO APTITUD EXAMEN MEDICO DE INGRESO X

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO X
CONCEPTO EXAMEN EGRESO X
APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS X
APTO PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS X
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS X
A LA FECHA NO PRESENTA ANTECEDENTES DE CONTACTO Y SINTOMATOLOGIA COVID-19 X

APTO CON RESTRICCIONES PARA SU CARGO S| NO X
APLAZADO POR CONDICIONES QUE AFECTAN EL CARGO AL QUE ASPIRA Sl NO X

DESCRIPCION DE LA LIMITACION O RESTRICCION

LENTES PERMANENTES

RESTRICCION DE CARGA

TRABAJO EN ALTURAS

VALORACION POR EPS

ESPACIOS CONFINADOS

RECOMENDACIONES

DIETAY EJERCICIO

X

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

INCLUIR EN EL SVE AUDITIVO

VALORACION NUTRICION POR SU EPS

LENTES PROTECCION UV

X

CONTROL MENSUAL POR SU EPS POR HTA Y DIABETES

f(c‘._\;,\\.r),) G annc 2 AL

Fernando Garcia Garcic
EDICO GENERAL

ME
SALUD OCUPACIONAL
LSST 730

MANUEL FRANCISCO TOBAR CORREA
15.029.586

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO LSST 730

FIRMA DEL PACIENTE Y CEDULA

POR MEDIO DE ESTE CONCEPTO DAMOS CUMPLIMIENTO A LAS RESOLUCIONES 2346/2007 - 3673/2008 - 1486/2009 DECRETO 1507/2014 DE MIN. PROTECCION SOCIAL.

Direccidn: CRA 5 N° 15 — 45 Told, Sucre —Teléfono: 288 2519 — Mdvil: 313 567 5691, 300 8467329



394

SOIT S.A.S CONCEPTO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL Version: 1.0
- WTUEHIDS 01/01/2017
DATOS BASICOS
EMPRESA CONSTRUCTORA GANEM SA S CIUDAD TOLU
NOMBRE MARCELIANO DIAZ TORDECILLA FECHA JULIO 13 2024
CEDULA 71.980.964 | EDAD | 51 HORA 06:00 A.M.
CARGO TRABAJADOR AYUDANTES DE OBRA
EPS COOSALUD | ARL |
TIPO DE EXAMEN
INGRESO | x | PERIODICO | | EGRESO
EXAMENES RELIZADOS
N|A N|A N
COLESTEROL FROTIS DE GARGANTA ESPIROMETRIA
TRIGLICERIDOS COPROLOGICO HDL
GLICEMIA BK LDL
UROANALISIS FOSFATASA ALCALINA ENFASIS OSTEOMUSCULAR | X
HEMOGRAMA RX LUMBO SACRO PA Y
LATERAL
GOT-GPT RX DE TORAX
CREATININA EKG
BUN V. PSICOLOGICA
VDRL OPTOMETRIA
KOH DE UNAS AUDIOMETRIA
POR MEDIO DE LA PRESENTE SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES
APTO | NOAPTO | N/A
CONCEPTO APTITUD EXAMEN MEDICO DE INGRESO X
CONCEPTO EXAMEN PERIODICO X
CONCEPTO EXAMEN EGRESO X
APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS X
APTO PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS X
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS X
A LA FECHA NO PRESENTA ANTECEDENTES DE CONTACTO Y SINTOMATOLOGIA COVID-19 X
APTO CON RESTRICCIONES PARA SU CARGO S| NO X
APLAZADO POR CONDICIONES QUE AFECTAN EL CARGO AL QUE ASPIRA S| X NO
DESCRIPCION DE LA LIMITACION O RESTRICCION
LENTES PERMANENTES RESTRICCION DE CARGA
TRABAJO EN ALTURAS VALORACION POR EPS
ESPACIOS CONFINADOS
RECOMENDACIONES
DIETA Y EJERCICIO ESTILOS DE VIDA SALUDABLE
INCLUIR EN EL SVE AUDITIVO VALORACION CIRUGIA POR SU EPS X
LENTES PARA CERCA CONTROL MENSUAL POR SU EPS POR HTA Y DIABETES
Ten wrnuto Gnemoe v AL
T“’;.‘E%Sf‘écf;c‘gggﬁ‘;f“ MARCELIANO DIAZ TORDECILLA
LSST 730 71.980.964
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO LSST 730 FIRMA DEL PACIENTE Y CEDULA

POR MEDIO DE ESTE CONCEPTO DAMOS CUMPLIMIENTO A LAS RESOLUCIONES 2346/2007 - 3673/2008 - 1486/2009 DECRETO 1507/2014 DE MIN. PROTECCION SOCIAL.

Direccidn: CRA 5 N° 15 — 45 Told, Sucre —Teléfono: 288 2519 — Mdvil: 313 567 5691, 300 8467329



395

SOIT S.A.S CONCEPTO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL Version: 1.0
= f—— 01/01/2017
DATOS BASICOS
EMPRESA CONSTRUCTORA GANEM SAS CIUDAD ToLU
NOMBRE YEINER LUIS HERNANDEZ ALVAREZ FECHA JULIO 16 2024
CEDULA 1003561521 | EDAD | 25 HORA 7:00 A.M.
CARGO TRABAJADOR AYUDANTES DE OBRA
EPS NUEVA EPS | ARL |
TIPO DE EXAMEN
INGRESO | x| PERIODICO | | EGRESO
EXAMENES RELIZADOS
N|A N|A N
COLESTEROL FROTIS DE GARGANTA ESPIROMETRIA
TRIGLICERIDOS COPROLOGICO HDL
GLICEMIA BK LDL
UROANALISIS FOSFATASA ALCALINA ENFASIS OSTEOMUSCULAR | X
HEMOGRAMA RX LUMBO SACRO PA Y
LATERAL
GOT-GPT RX DE TORAX
CREATININA EKG
BUN V. PSICOLOGICA
VDRL OPTOMETRIA
KOH DE URAS AUDIOMETRIA

POR MEDIO DE LA PRESENTE SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES

APTO

NO APTO

CONCEPTO APTITUD EXAMEN MEDICO DE INGRESO

X

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO

CONCEPTO EXAMEN EGRESO

APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS

APTO PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS

APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS

XX | X |X|X

A LA FECHA NO PRESENTA ANTECEDENTES DE CONTACTO Y SINTOMATOLOGIA COVID-19 X

APTO CON RESTRICCIONES PARA SU CARGO

S|

NO

>

APLAZADO POR CONDICIONES QUE AFECTAN EL CARGO AL QUE ASPIRA Sl

NO X

DESCRIPCION DE LA LIMITACION O RESTRICCION

LENTES PERMANENTES

RESTRICCION DE CARGA

TRABAJO EN ALTURAS

VALORACION POR EPS

ESPACIOS CONFINADOS

RECOMENDACIONES

DIETAY EJERCICIO

X

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

INCLUIR EN EL SVE AUDITIVO

VALORACION NUTRICION POR SU EPS

LENTES PROTECCION UV

X

CONTROL MENSUAL POR SU EPS POR HTA Y DIABETES

f(c‘._\;,\\.r),) G annc 2 AL

Fernando Garcia Garcic
EDICO GENERAL

ME
SALUD OCUPACIONAL
LSST 730

YEINER LUIS HERNANDEZ ALVAREZ
1003561521

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO LSST 730

FIRMA DEL PACIENTE Y CEDULA

Direccidn: CRA 5 N° 15 — 45 Told, Sucre —Teléfono: 288 2519 — Mdvil: 313 567 5691, 300 8467329

POR MEDIO DE ESTE CONCEPTO DAMOS CUMPLIMIENTO A LAS RESOLUCIONES 2346/2007 - 3673/2008 - 1486/2009 DECRETO 1507/2014 DE MIN. PROTECCION SOCIAL.
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SOIT S.A.S CONCEPTO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL Version: 1.0
= f—— 01/01/2017
DATOS BASICOS
EMPRESA CONSTRUCTORA GANEM SAS CIUDAD ToLU
NOMBRE YOFRAN ANDRES SUAREZ ALVIS FECHA JULIO 16 2024
CEDULA 1.131.104.539 | EDAD | 24 HORA 6:30 A.M.
CARGO TRABAJADOR AYUDANTES DE OBRA
EPS | ARL |
TIPO DE EXAMEN
INGRESO | x| PERIODICO | | EGRESO
EXAMENES RELIZADOS FOTO
N|A N|A N|A
COLESTEROL FROTIS DE GARGANTA ESPIROMETRIA
TRIGLICERIDOS COPROLOGICO HDL
GLICEMIA BK LDL
UROANALISIS FOSFATASA ALCALINA ENFASIS OSTEOMUSCULAR | X
HEMOGRAMA RX LUMBO SACRO PA Y
LATERAL
GOT-GPT RX DE TORAX
CREATININA EKG
BUN V. PSICOLOGICA
VDRL OPTOMETRIA
KOH DE URAS AUDIOMETRIA

POR MEDIO DE LA PRESENTE SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES

APTO NO APTO N/A

CONCEPTO APTITUD EXAMEN MEDICO DE INGRESO X

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO X
CONCEPTO EXAMEN EGRESO X
APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS X
APTO PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS X
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS X
A LA FECHA NO PRESENTA ANTECEDENTES DE CONTACTO Y SINTOMATOLOGIA COVID-19 X

APTO CON RESTRICCIONES PARA SU CARGO S| NO X
APLAZADO POR CONDICIONES QUE AFECTAN EL CARGO AL QUE ASPIRA Sl NO X

DESCRIPCION DE LA LIMITACION O RESTRICCION

LENTES PERMANENTES

RESTRICCION DE CARGA

TRABAJO EN ALTURAS

VALORACION POR EPS

ESPACIOS CONFINADOS

RECOMENDACIONES

DIETAY EJERCICIO

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

INCLUIR EN EL SVE AUDITIVO

VALORACION NUTRICION POR SU EPS

LENTES PROTECCION UV

CONTROL MENSUAL POR SU EPS POR HTA Y DIABETES

f(c‘._\;\\.r),) G annc 2 AL

Fernando Garcia Garcic
EDICO GENERAL

ME
SALUD OCUPACIONAL
LSST 730

YOFRAN ANDRES SUAREZ ALVIS
1.131.104.539

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO LSST 730

FIRMA DEL PACIENTE Y CEDULA

POR MEDIO DE ESTE CONCEPTO DAMOS CUMPLIMIENTO A LAS RESOLUCIONES 2346/2007 - 3673/2008 - 1486/2009 DECRETO 1507/2014 DE MIN. PROTECCION SOCIAL.

Direccidn: CRA 5 N° 15 — 45 Told, Sucre —Teléfono: 288 2519 — Mdvil: 313 567 5691, 300 8467329
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SOIT S.A.S CONCEPTO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL Version: 1.0
- WU 01/01/2017
DATOS BASICOS
EMPRESA CONSTRUCTORA GANEM SAS CIUDAD TOLU
NOMBRE FRANK ALBERTO SUAREZ NARVAEZ FECHA JULIO 16 2024
CEDULA 1131109894 | EDAD | 28 HORA 8:40 A.M.
CARGO TRABAJADOR AYUDANTES DE OBRA
EPS SALUD TOTAL | ARL |
TIPO DE EXAMEN
INGRESO | x | PERIODICO | | EGRESO
EXAMENES RELIZADOS
N|A N|A N
COLESTEROL FROTIS DE GARGANTA ESPIROMETRIA
TRIGLICERIDOS COPROLOGICO HDL
GLICEMIA BK LDL
UROANALISIS FOSFATASA ALCALINA ENFASIS OSTEOMUSCULAR | X
HEMOGRAMA RX LUMBO SACRO PA Y
LATERAL
GOT-GPT RX DE TORAX
CREATININA EKG
BUN V. PSICOLOGICA
VDRL OPTOMETRIA
KOH DE UNAS AUDIOMETRIA

POR MEDIO DE LA PRESENTE SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES

APTO NO APTO N/A

CONCEPTO APTITUD EXAMEN MEDICO DE INGRESO X

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO X
CONCEPTO EXAMEN EGRESO X
APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS X
APTO PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS X
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS X
A LA FECHA NO PRESENTA ANTECEDENTES DE CONTACTO Y SINTOMATOLOGIA COVID-19 X

APTO CON RESTRICCIONES PARA SU CARGO S| NO X
APLAZADO POR CONDICIONES QUE AFECTAN EL CARGO AL QUE ASPIRA Sl NO X

DESCRIPCION DE LA LIMITACION O RESTRICCION

LENTES PERMANENTES

RESTRICCION DE CARGA

TRABAJO EN ALTURAS

VALORACION POR EPS

ESPACIOS CONFINADOS

RECOMENDACIONES

DIETAY EJERCICIO

X

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

INCLUIR EN EL SVE AUDITIVO

VALORACION NUTRICION POR SU EPS

LENTES PROTECCION UV

X

CONTROL MENSUAL POR SU EPS POR HTA Y DIABETES

Ve srnu o Gnencw AL

Fernando Garcia Garcic
MEDICO GENERAL
SALUD OCUPACIONAL
LSST 730

FRANK ALBERTO SUAREZ NARVAEZ
1131109894

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO LSST 730

FIRMA DEL PACIENTE Y CEDULA

POR MEDIO DE ESTE CONCEPTO DAMOS CUMPLIMIENTO A LAS RESOLUCIONES 2346/2007 - 3673/2008 - 1486/2009 DECRETO 1507/2014 DE MIN. PROTECCION SOCIAL.

Direccidn: CRA 5 N° 15 — 45 Told, Sucre —Teléfono: 288 2519 — Mdvil: 313 567 5691, 300 8467329



oY SOLMEDIC INTEGRAL SAS  0521/606

SOLMEDIC DIRECCION CALLE 22NO 9 - 76

TELEFONOS: 7894349- 310 6600090- 314 8486428
email:solmedic.integral@hotmail.com

Seluciones Medicas a tu Alcance

CERTIFICADO DE APTITUD AL CARGO
Ciudad : Monteria

Fecha del certificado : 06/07/2024
Certificado para: CONSTRUCTORA GANEM S.A.S
Ingreso__ X Reintegro Egreso

1. Datos de identificacion del aspirante o trabajador:

Nombres: JESUS ALBERTQO _Apellidos: GANEM HERRERA
Cédula de ciudadania N° : 1.067.959.509
Sexo: Femenino:_ Masculino:_X _

Cargo al que aspira / en el que se desempefia: INGENIERQO CIVIL
Edad: 26 anos

2. Examenes elaborados: Examen de ingreso ocupacional con enfasis osteomuscular.

3. Concepto:

El servicio médico ocupacional con el (la) Doctor (a) MANUEL BERRIO ALVARADO , médico
especialista en Salud Ocupacional, mediante el examen de aptitud, para el desempefo del cargo y de
las funciones correspondientes al mismo, emite que la persona identificada en el numeral 1 es:

Apto sin patologia__  Apto con patologia que no interfieren con su trabajo normal __X
Apto con restricciones que limitan su trabajo normal
Aplazado No Apto

4. Recomendaciones Médicas Ocupacionales:

ESTILO DE VIDA SALUDABLE, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USAR ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL.

5. Restricciones Médicas Ocupacionales:

NINGUNA

La presente certificacion se expide con base en la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual
tiene un caracter confidencial.

Firma i Médico Ocupacional ﬁ!_M‘m Firma del trabajador
RM 726 LSO 384 e A T WIS
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OV SOLMEDIC INTEGRAL SAS
DIRECCION CALLE 22 NO 9 - 76

SOLMEDIC TELEFONOS: 7894349- 310 6600090- 314 8486428
email:solmedic.integral@hotmail.com

Seluciones Medicas a tu Alcance

CERTIFICADO DE APTITUD AL CARGO
Ciudad : Monteria

Fecha del certificado : 06/07/2024
Certificado para: CONSTRUCTORA GANEM S.A.S
Ingreso__ X Reintegro Egreso

1. Datos de identificacion del aspirante o trabajador:

Nombres: JORGE LUIS _Apellidos:LOZANO JIMENEZ
Cédula de ciudadania N° : 1.067.863.405
Sexo: Femenino:_ Masculino:_X _

Cargo al que aspira / en el que se desempefia: OFICIAL
Edad: 39 afnos

2. Examenes elaborados: Examen de ingreso ocupacional con enfasis osteomuscular.

3. Concepto:

El servicio médico ocupacional con el (la) Doctor (a) MANUEL BERRIO ALVARADO , médico
especialista en Salud Ocupacional, mediante el examen de aptitud, para el desempefo del cargo y de
las funciones correspondientes al mismo, emite que la persona identificada en el numeral 1 es:

Apto sin patologia__  Apto con patologia que no interfieren con su trabajo normal __X
Apto con restricciones que limitan su trabajo normal
Aplazado No Apto

4. Recomendaciones Médicas Ocupacionales:

ESTILO DE VIDA SALUDABLE, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USAR ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL.

5. Restricciones Médicas Ocupacionales:

NINGUNA

La presente certificacion se expide con base en la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual
tiene un caracter confidencial.

Firma i Médico Ocupacional ﬁ!_M‘m Firma del trabajador
RM 726 LSO 384 e A T WIS
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oY SOLMEDIC INTEGRAL SAS  0521/603

SOLMEDIC DIRECCION CALLE 22NO 9 - 76

TELEFONOS: 7894349- 310 6600090- 314 8486428
email:solmedic.integral@hotmail.com

Seluciones Medicas a tu Alcance

CERTIFICADO DE APTITUD AL CARGO
Ciudad : Monteria

Fecha del certificado : 06/07/2024
Certificado para: CONSTRUCTORA GANEM S.A.S
Ingreso__ X Reintegro Egreso

1. Datos de identificacion del aspirante o trabajador:

Nombres: JULIAN DAVID Apellidos: RAMOS PEREZ
Cédula de ciudadania N° : 3.838.196
Sexo: Femenino:_ Masculino:_X _

Cargo al que aspira / en el que se desempefia: OFICIAL
Edad: 41 anos

2. Examenes elaborados: Examen de ingreso ocupacional con enfasis osteomuscular.

3. Concepto:

El servicio médico ocupacional con el (la) Doctor (a) MANUEL BERRIO ALVARADO , médico
especialista en Salud Ocupacional, mediante el examen de aptitud, para el desempefo del cargo y de
las funciones correspondientes al mismo, emite que la persona identificada en el numeral 1 es:

Apto sin patologia__  Apto con patologia que no interfieren con su trabajo normal __X
Apto con restricciones que limitan su trabajo normal
Aplazado No Apto

4. Recomendaciones Médicas Ocupacionales:

ESTILO DE VIDA SALUDABLE, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USAR ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL.

5. Restricciones Médicas Ocupacionales:

NINGUNA

La presente certificacion se expide con base en la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual
tiene un caracter confidencial.

Firma i Médico Ocupacional ﬁ!_M‘m Firma del trabajador
RM 726 LSO 384 e A T WIS
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oY SOLMEDIC INTEGRAL SAS  0521/602

SOLMEDIC DIRECCION CALLE 22NO 9 - 76

TELEFONOS: 7894349- 310 6600090- 314 8486428
email:solmedic.integral@hotmail.com

Seluciones Medicas a tu Alcance

CERTIFICADO DE APTITUD AL CARGO
Ciudad : Monteria

Fecha del certificado : 06/07/2024
Certificado para: CONSTRUCTORA GANEM S.A.S
Ingreso__ X Reintegro Egreso

1. Datos de identificacion del aspirante o trabajador:

Nombres: LUIS ALBERTO Apellidos: GANEM SALGADO
Cédula de ciudadania N° : 78.702.410
Sexo: Femenino:_ Masculino:_X _

Cargo al que aspira / en el que se desempefia: MAESTRO DE OBRA
Edad: 54 anos

2. Examenes elaborados: Examen de ingreso ocupacional con enfasis osteomuscular.

3. Concepto:

El servicio médico ocupacional con el (la) Doctor (a) MANUEL BERRIO ALVARADO , médico
especialista en Salud Ocupacional, mediante el examen de aptitud, para el desempefo del cargo y de
las funciones correspondientes al mismo, emite que la persona identificada en el numeral 1 es:

Apto sin patologia__  Apto con patologia que no interfieren con su trabajo normal __X
Apto con restricciones que limitan su trabajo normal
Aplazado No Apto

4. Recomendaciones Médicas Ocupacionales:

ESTILO DE VIDA SALUDABLE, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USAR ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL, VALORACION ANUAL POR OPTOMETRIA.

5. Restricciones Médicas Ocupacionales:

NINGUNA

La presente certificacion se expide con base en la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual
tiene un caracter confidencial.

Firma i Médico Ocupacional ﬁ!_M‘m Firma del trabajador
RM 726 LSO 384 e A T WIS

401



OV, SOLMEDIC INTEGRAL SAS 0521/605

SOLMEDIC DIRECCION CALLE 22 NO 9-76

TELEFONOS: 7894349- 310 6600090- 314 8486428
email:solmedic.integral@hotmail.com

as 3 lu Alcance

CERTIFICADO DE APTITUD AL CARGO
Ciudad : Monteria

Fecha del certificado : 06/07/2024
Certificado para: CONSTRUCTORA GANEM S.A.S
Ingreso__ X Reintegro Egreso

1. Datos de identificacion del aspirante o trabajador:

Nombres: FERNANDO ANTONIO _ Apellidos: SUAREZ PADILLA
Cédula de ciudadania N° : 1.064.980.247
Sexo: Femenino:_ Masculino:_X _

Cargo al que aspira / en el que se desempefia: AYUDANTE -
Edad: 28 afnos

2. Examenes elaborados: Examen de ingreso ocupacional con enfasis osteomuscular.

3. Concepto:

El servicio médico ocupacional con el (la) Doctor (a) MANUEL BERRIO ALVARADO , médico
especialista en Salud Ocupacional, mediante el examen de aptitud, para el desempefo del cargo y de
las funciones correspondientes al mismo, emite que la persona identificada en el numeral 1 es:

Apto sin patologia__  Apto con patologia que no interfieren con su trabajo normal __X
Apto con restricciones que limitan su trabajo normal
Aplazado No Apto

4. Recomendaciones Médicas Ocupacionales:

ESTILO DE VIDA SALUDABLE, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USAR ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL.

5. Restricciones Médicas Ocupacionales:

NINGUNA

La presente certificacion se expide con base en la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual
tiene un caracter confidencial.

]

Firma - Médico Ocupac:lonal ggj_Ml‘m Firma del trabajador
RM 726 LSO 384 Sy e

402
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8.3 Registro de seguimiento de
exdamenes directos y subcontratado
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8.4 Documento médico y IPS (LS Y
HABILITACION)
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Atlantico
arala

GOBERNACION

DEL ATLANTICO ente

RESOLUCION No. 384 DEL 8 DE FEBRERO DE 2021

SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL ATLANTICO
SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA

“POR MEDIO DEL CUAL SE RENUEVA UNA LICENCIA DE PRESTACION DE SERVICIOS
EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO”

La Suscrita Secretaria de Salud del Departamento del Atlantico, en uso de sus facultades
legales, en especial las conferidas por la Resolucion No.4502 del 28 de diciembre de 2012
expedida por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social ,

CONSIDERANDO

Que el Ministerio de Salud y Proteccidn Social expidié la Resolucion No.4502 del 28 de
diciembre de 2012, por la cual reglamentd el procedimiento, requisitos para el
otorgamiento y renovacién de las licencias de salud ocupacional y se dictan otras
disposiciones.

Que el articulo 1° de la Resolucién No.4502 de 2012, menciona que estan a cargo de las
Secretarias Seccionales y Distritales de Salud, la expedicidn, renovacion, vigilancia y
control de las licencias de salud ocupacional a las personas naturales o juridicas publicas o
privadas que oferten a nivel nacional, servicios de seguridad y salud en el trabajo,
definidos por el articulo 1° de la Ley 1562 de 2012, previo el cumplimiento de los
requisitos y procedimiento sefialados en la precitada resolucion.

Que la citada Resolucidn, en su articulo 2°, expone los requisitos para el otorgamiento y
renovacion de las licencias de salud ocupacional.

Que MANUEL FRANCISCO BERRIO ALVARADO, quien se identifica con cedula de
ciudadania No. 85.459.385, expedida en Santa Marta (Magdalena), en su calidad de
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL, titulo conferido por la UNIVERSIDAD SIMON
BOLIVAR, ha solicitado licencia para la prestacion de servicios en seguridad y salud en el
trabajo.

Que, revisada la documentacion presentada por la solicitante, esta Secretaria emite
concepto favorable para la expedicion de la Licencia de servicios de Seguridad y Salud en
el Trabajo, como PERSONA NATURAL, a MANUEL FRANCISCO BERRIO ALVARADO, quien
se identifica con cedula de ciudadania No. 85.459.385.

Que el articulo 4° de la resolucion indica que se le reconocerd y renovara la Licencia de
Seguridad y Salud en el Trabajo a los profesionales universitarios con posgrado en salud
ocupacional, a los profesionales universitarios en un area de salud ocupacional, a los
tecndlogos en salud ocupacional y técnicos en salud ocupacional.

Que el articulo 6° de la mencionada Resolucion No.4502 de 2012, sefiala que las licencias
otorgadas tendran caracter personal e intransferible y validez en todo el territorio
nacional, por una vigencia de diez (10) afios y podrdn ser renovadas por un término igual,
siempre y cuando cumplan con los requisitos estipulados en la normatividad vigente al
momento de la renovacién.

Que el articulo 7° ibidem, menciona que en ningln caso la expedicion de la licencia de
salud ocupacional podrd tener costo y que ésta se emitira de manera gratuita en todo el
territorio nacional.

C

Calle 40 45-46 Barranquilla, Atlantico  Tel. (57)(5)330 7000

A R Reea Linea Gratuita 01 8000 425 888 gobernador@atlantico.gov.co

3 ; Codigo Postal: 080003
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GOEERNACION

DEL ATLANTICO ente

Que la documentacién presentada por el solicitante, lo acredita para obtener Licencia
para la prestacién de servicios en seguridad y salud en el trabajo, en las dreas de:
Medicina en Seguridad y Salud en el Trabajo, Investigacién de Accidente de Trabajo,
Educacién, Capacitacion, Investigacion en drea Técnica, Disefio, Administracién vy
Ejecucion del Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el trabajo.

En mérito de lo expuesto,
RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: CONCEDER RENOVACION DE LICENCIA para la prestacién de
servicios de seguridad y salud en el trabajo como ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL,
a MANUEL FRANCISCO BERRIO ALVARADO, quien se identifica con cedula de ciudadania
No. 85.459.385, en las siguientes areas: Medicina en Seguridad y Salud en el Trabajo,
Investigacion de Accidente de Trabajo, Educacién, Capacitacién, Investigacion en drea
Técnica, Disefio, Administracién y Ejecucion del Sistema de Gestion de la Seguridad y
Salud en el trabajo.

ARTICULO SEGUNDO: La licencia se concede por el término de vigencia de diez (10) afios
contados a partir de la expedicién de la presente Resoluciéon, la cual es de caracter
personal e intransferible y tendra validez en todo el territorio nacional.

ARTICULO TERCERO: Teniendo en cuenta la emergencia sanitaria declarada en todo el
territorio nacional mediante Resolucion 385 de 2020, prorrogada por medio de las
Resoluciones 844, 1462y 2230 de 2020y, a lo establecido en el Decreto 154, 160, 320y
386 de 2020, expedido por la Gobernadora del Departamento del Atlantico, se hace
necesario notificar y dar a conocer electrénicamente el contenido del presente acto
administrativo.

ARTICULO CUARTO: Contra la presente Resolucién procede los recursos de ley, dentro de
los diez (10) dias siguientes a la notificacion, de conformidad con el articulo 76 de la Ley
1437 del 2011 y al art 13 de la ley 4502 del 2012. Dicho recurso deberd interponerse y
sustentarse por escrito enviandose al correo electrénico
saludocupacional@atlantico.gov.co.

Dada en Barranquilla, a los 8 dias del mes de Febrero del 2021

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

ALMA SOLANO SANCHEZ
Secretaria de Salud Departamental del Atlantico

Elaboro: Jefferson Fonseca Gale - Profesional

Proyecto: francisco uribe — juridica secretaria de salud

Reviso: Eloina Goenaga Jiménez. — Subsecretaria Salud Publica Atlantico
Reviso: Freddy Garcia Gonzalez- Profesional Especializado

Reviso: Katherine Gonzalez - Juridica — Secretaria de salud Departamental

C
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