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No de Radicaclion
4005721096
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

L] 1. Modificacion datos basicas de identificacion
12 Correceion datos basicos de identificacién
|1 3. Actualizacion documento de identidad

| 11, Vineulacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12, Desvinculacién de una entidad avutorizada para realizar afiliaciones colectivas
113, Moviidad: [ A. Regimen Contributivo

L 4, Actualizacién y/o correccion datos complementarios - Régimen Subsidiado
..} 8, Terminacién de ta inscripoion en la EPS. L. 14Traslado; L} A mismo régimen
Codigo: D [l 8. Diferente régimen

L} 8. Reinscripcion en la EPS L
L] 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales ]
4 9. Inicio de retacion laboral o adaquisicion de condiciones para cotizar ]
L] 8. Exclusian de beneficiatios o de afiliados adicionales 2
L.} 10, Terminacién de la refacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacién

| 15. Reporte de fallecimiento

] 16.Reporte del tramite de proteccién al cesante
1 17. Reporte de Ia calidad de pre-Pensionado

.| 18. Reparte de Ia calidad del pensionado

Primer apeliido | Segundo apelildo | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | Niimero documento
de Identidad de Identidad Sexo . Fecha de nacimiento 42.Fecha
—1 Femenino | Masculino | 0[71110j2|0j2|0
43" °S anterior :‘;;‘::‘;Y" Ge frasiado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

VIi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. | Declatacion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales,

47, | Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo, Especlal o de Excepcian,

| Deaclaraclon de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito due impiden Ja enfrega de documentos due acteditan la condicién de beneficiatios,

| Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadara de Salud
50. | Autorizacion para que la EPS solicite y abtenga datos y capia de Ja historia clinica del cotizante o cabeza de farmilia y de sus beneficiafios o affliadas adicianales.

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

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

53

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

Vil FIRMAS

WDQ_Ato &ﬁ'fﬂv

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario §6. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional o

de oficio
X XOS
[} s6.Anexo Copla det dosumento de ldentidad: ¢N. [ Re. 1 7. [ ce. [} pa. ] ce. [} cp. [T sc.

Cantidad: D D D L__] D E:] D D Total: E

‘J 57. Copla del dictamen de Incapacidad permanente emitido par la autoridad competente,
! J 58. Capia registro civil de mattimonio, o de la escritura piblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital,

1 s, Copla de Ia escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judiclal para que declate la separacion de cuerpos y escrituta piblica,acta de conciliacian o sentencia judicial que declare Ja
termmaclon de la union marital,

1 eo0. Coapia certificado de adopcion o acta de entrega del menor
f_j 81.Capla orden judicial o acto administrativo de custodia.

LJ 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita pot el cotizante sobre la ausencia de los padres,
{71 83.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendeticia Nacional de Salud

{1 e4.Certificacian de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas,
LJ 65.Copia del acto adminietrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene Ja afiliacion de oficio,

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66, Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacion 89, Fecha de validacion
Codige del municipio |Cédigo del Departamento

=1 | i | —
70, Datos funcionario que realiza la validacion |

Primer apellido l Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
‘Ubservaciones

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 informacién registrada.



CONSORCIO OBRAS CAULADIA v l Version: 0.1

FORMATO CONTROL SINTOMATOLOGIA Vigencia: 29/04/20
RETORNO DE ACTIVIDADES FRENTE AL CQWD-19

Fecha del reporte: | { ] ]

Nombreyapelidos: Pedv o  Tovi<v  [Bovt,s+4 B

Tipo de documento: C __ Numero: K2 )iL L1

Fecha de nacimiento: ou (2 19%¢ Edad: 30 Sexo Pl
Teléfonodecontacto(1): 372 [ 3Ll ole | 6 Teléfono de contacto (2): ;32__2 U Fféo 24y

Direccion domicilo: _¢a € Z( Q{5 Suv Mo (2 €5te 2
Area: Cargo

_Antecedentes de riesgo y exposicién

Si Comentarios

1 | ¢Ha presentado fiebre, mayor o igual a 38°C?

) ¢Ha presentado tos con cuadro de infeccion respiratoria,
dificultad para respirar, dolor de garganta?

| 3 confirmado o probable de infeccion por Coronavirus

¢Ha tenido o tuvo contacto cercano con un €aso

(Covid-19)?

4 ¢Estuvo hospitalizado y/o incapacitado por infeccion
respiratoria recientemente?

5 ¢Estuvo fuera de la ciudad previo a retornar a las
actividades? ¢Donde?

¢Padece alguna enfermedad, ejemplo: {Asma, Diabetes,
6  Hipertension, Cancer, Enfermedades del sistema
inmune? ¢Cual?

S e B

T ¢Se identifica como persona de alto riesgo para retomar

su trabajo? ¢Por qué?

Entiende y acepta que debe acudir al servicio médico y reportar a 1a empresa si presenta sintomas :
respiratorios luego de su ingreso a trabajar. 5 4

Observaciones;

DOY CONSTANCIA QUE HE SIDO INFORMADO DE LOS SINTOMAS, SIGNOS DE ALARMA, AS| COMO LAS MEDIDAS DE
CONTROL Y PREVENCION ESTABLECIDAS EN LA COMPARIA,

Por la presente, doy mi consentimiento para la rec ef procesamiento
gy o . opilacién y de mis datos personales como se describe en

Entendiendo qmmcmmwnmaymmdmmmwwnmm&m
en cualquier momento. Enmodonﬁwwmmmenmhm pude procesar datos personales
cuando exista fundamento legal para el procesamiento w.ob 2o

Zho Baudod

Firma colaborador

Firma Vigia SG-SST Grecon Ingenieros SAS



LICA DE COLOMBIA
!}ggHT'BIFICACION PERSONAL : » |
CEDULA DE CIUDADANIA : |
wvere - 1,069.485.479
BOLANO MARTINEZ

APELLIDOS
FABER ANTONIO

NOMBRES

Fab @~ Bolor7e S

FIRMA

recHA De nacimiento 18-JUN-1991

= SAHAGUN
S (CORDOBA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.66 O+ M

ESTATURA G.S. RH
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUrra=

Medellin, 07 de octubre de 2020

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 CONSORCIO
OBRAS CAUCASIA 109 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Ntimero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacién afiliacion transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
106948547 BOLANO MARTINEZ FABER ANTONIO 08/10/2020 2202062 DEPENDIENTE
9

null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su
desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA
SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 07/10/2020 14:32:11 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.89.189, 172.16.42.57

ol



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281
Hace constar que:

El(la) Sefior(a) BOLANO MARTINEZ FABER ANTONIO identificado(a) con CC nimero 1.069.485.479 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de junio de 2014 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 octubre de 2020.

Cordialmente,

£ e A P r
/ Cxesicy s, ‘~,(‘f4'1tavf ‘i"/ N
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

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

*8i desea verificar la veracidad de esta informacién 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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_ REPUBLICA DE COLOMBIA FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y i ' V
T S REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS Q,‘g‘e 3

gente cuidando gente

FORMULARIO VIA WEB

* BoLAflo . MARTINEZ FABER _ ANTONIO

rirmei o ' 1069485479 2 SEXO X SHA NALHIEN 5/18/1991

- ' 87’7803'" - CI;SS SUR NRQ 9283 7
»ABTA\ ] { { V ARY ;g‘:mA. | TELEFONE Fiion ;t'_fsllﬂﬂl' .."62"_67 g ELE: N O *

CONSORCIO OBRAS CAUCASIA o X . 901397763
CRA 52A,123E 10 BTA BTA 703 8345
10/8/2020 AYUDANTE - 877803




- - Vigencia: \B?
/ [ FORMATO CONTROL SINTOMATOLOGIA

-19 e gyttt
RETORNO DE ACTIVIDADES FRENTE AL COVID-19 | : ;

.f
r[ T
!

Fecha del reporte: [ I ’ J
; : Fort
Nombre y apellidos: FA%8s Anfon. 2 ol 2 v €
de documento: 4 Numero: 170 é7 7S 74
Tipo de docu 2 L
: Sexo F ]
Fecha de nacimiento: )X /pd / 7 77 Edad: - 2

28 !
reléfono de contacto (1): / « Teléfono de contacto (2): 3(2 5 s g
e - ZZ ZE z 4:: é i Y

lireccién domicilio: /(I 758 N P2 - / e i S —

rea: Cargo

iesgo y exposicién :
'tecedentes de riesgo y exp 5 NO Comentarios

| ¢Ha presentado fiebre, mayor o igual a 38°C?

¢Ha presentado tos con cuadro de infeccién respiratoria, K
dificultad para respirar, dolor de garganta?

¢Ha tenido o tuvo contacto cercano con un caso

ronfirmado o probable de infeccién por Coronavirus 3{
Covid-19)?

Estuvo hospitalizado y/o incapacitado por infeccion
'spiratoria recientemente?

Stuvo fuera de la ciudad Previo a retornar a bt
lividades? ¢ Donde? ;

idece alguna enfern
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identifica con
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A Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA NUMERO

Siiaiam 0000229639
Régimen : REGIMEN
CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: CONSORCIO OBRAS CAUCASIA109 FECHA 06/10/2020 10:26:06 ‘
PREOCUPACIONAL O INGRESO ¥ POS-OCUPACIONAL O EGRESO PERIODICO 3 a’
NOMBRE Y APELLIDO: DIEGO FERNANDO BOHORQUEZ ALFONSO C.C 16553565 4|
EDAD 37 Afos SEXO M CARGO A DESEMPENAR AFINADOR laf & %
EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional v Examenes de laboratorio 8l ¥, NO

Visiometria v Glic v Col v Trigli ¥ Otros

Optometria ¢Cuales?

Audiometria v

Espirometria Enfasis Osteomuscular v

Otros

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se present6 a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO v
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO

Si NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS v
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS v
RESTRICCIONES
NINGUNA
RECOMENDACIONES

CONTROL MEDICO RUTINA EPS / HIGIENE POSTURAL
USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR/

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
OBSERVACIONES : NO MANIFIESTA SIGNOS NI SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO

(SARS-COV2)//NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19
SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral ~ SI NO iCual?

=,
- T— A~

/"’\,
il (
] |
,,J::( . >
G, H ‘»r': TRIRG ,t‘f"':

FIRMA DEL ESPECIALISTA

FIRMA DEL PACIENTE
Captura Blométrica

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301Fax
E-mail: clinisurips(@hotmail.com - http://www.clinisurips.com



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

\qo

ARL | SUrra=

Medellin, 06 de octubre de 2020

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 CONSORCIO
OBRAS CAUCASIA 109 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliaciéon

Nimero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Coftizante
identificacio afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C165563565 BOHORQUEZ ALFONSO DIEGO FERNANDO 07/10/2020 23237217 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

%/

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su
desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA
SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en Ja base de datos el 06/10/2020 14:54:21 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.89,189, 172.16.42.57



\d |

L ) an
1 Colpensiones &)

Ver pui i futuwes $400,
v

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DIEGO FERNANDO BOHORQUEZ ALFONSO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 16553565, se encuentra afiliado/a desde 27/02/2008 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogota, el dia 06 de octubre de 2020.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.
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eeo0soececeoo e 20379376
9007065281
09 10 2020
% X X X
X
BOHORQUEZ ALFONSO DIEGO FERNANDO
cC 16553565 X 20 06 1983
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES
SURAMERICANA
$877.803
CONSORCIO OBRAS CAUCASIA NT 901397763 !
CR52A 123 B 10 7038345 BOGOTA DISTRITO CAPITAL
- X
07 10 2020

CARGO: AYUDANTE DE OBRA
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9 %
Nombre y apellidos: Je?a.ﬁ.umafg B:\‘M? i£> DA
Tipo de documento: ¢, . Numero: [£6 S535Sc¢s
Fecha de nacimiento: 2o /06 /1983 Edad: 25 Sexo F | W
Teléfono de contacto (1): 1230 \2s B Teléfono de contacto (2): 216252 1583

Direccién domicilio: Cxol 4B K Ta—~ o4y gor.

Area: Cargo
Antecedentes de riesgo y exposicién
Si NO Comentarios
1 | ¢Ha presentado fiebre, mayor o igual a 38°C? X
2 ¢Ha presentado tos con cuadro de infeccion respiratoria,
 dificultad para respirar, dolor de garganta? X
¢Ha tenido o tuvo contacto cercano €on un caso
3 | confirmado o probable de infeccion por Coronavirus >L
{Covid-19)?
L RO s ——————— N— — e —— sttt
4 ¢Estuvo hospitalizado y/o incapacitado por infeccidn
| respiratoria recientemente? )<
B - ¢éEstuvo fuera de la ciudad previo a retornar a las x
| actividades? ¢ Donde?
- ¢Padece alguna enfermedad, ejemplo: ¢éAsma, Diabetes,
6 | Hipertensién, Cancer, Enfermedades del sistema X
inmune? ¢Cual?
7 | éSe identifica como persona de alto riesgo para retomar
| su trabajo? ¢Por qué? K

Entiende y acepta que debe acudir al servicio mé
respiratorios luego de su ingreso a trabajar.

Observaciones:

dico y reportar a la empresa si presenta sintomas Sl

DOY CONSTANCIA QUE HE SIDO INFORMADO DE LOS SINTOMAS,
CONTROL Y PREVENCION ESTABLECIDAS EN LA COMPARNIA.

Por la presente,
este documento.

rﬂ‘r/m £. bt‘"\a-tq 27

Firma colaborador

SIGNOS DE ALARMA, ASI COMO LAS MEDIDAS DE
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Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA NUMERO
0000229777 |

900145264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL
EMPRESA: CONSORCIO OBRAS CAUCASIA109 FECHA 06/10/2020 13:04:08
PREOCUPACIONAL O INGRESO v/ POS-OCUPACIONAL O EGRESO PERIODICO
NOMBRE Y APELLIDO: OSNAIDER GOMEZ MORENO C.C 1003166016

EDAD 32 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR OFICIAL DE CONSTRUCCION

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional v Examenes de laboratorio Sl v, NO
Visiometria v Glic v Col |v Trigli (¥ Otros
Optometria ¢Cudles?

Audiometria v

Espirometria Enfasis Osteomuscular |

Otros

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presenté a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO v
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO

, S| NO  NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS v
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS v
RESTRICCIONES
NINGUNA
RECOMENDACIONES

CONTROL MEDICO RUTINA EPS
USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR/

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
OBSERVACIONES : NO MANIFIESTA SIGNOS NI SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO

(SARS-COV2)//NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19
SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral  Si NO ¢ Cual?

p%"(:'d'/

FIRMA DEL PACIENTE

Anj “'/({‘\-((
4 >
-Dra. Detjosing A oqueta ‘C‘“

70

FIRMA DEL ESPECIALISTA

Caﬁura Biométrica

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301Fax
E-mail: clinisurips@ hotmail.com - http://www.clinisurips.com



TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERIN

ARL |SUraA=

Medellin, 06 de octubre de 2020

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 CONSORCIO
OBRAS CAUCASIA 109 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Ndmero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Cofizante
identificaci6 afiliacion afiliacion transaccion

Centro de frabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C100316601 GOMEZ MORENO OSNAIDER 07/10/2020 17251733 DEPENDIENTE
6

nul

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su
desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA
SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 06/10/2020 17:41:25 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.84.89.189, 172.16.42.57



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281
Hace constar que:

El(la) Sefor(a) GOMEZ MORENO OSNAIDER identificado(a) con CC numero 1.003.166.016 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 28 de febrero de 2008 Yy SUS recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 06 de octubre de 2020.

Cordialmente,

Vs ) . .y I P 4
/' Cxe#b Y ’ ‘—‘,/'Cn £ et ‘-a/ )
"Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

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

*8i desea verificar la veracidad de esta informacion 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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| o i RAS CAUCASIA 109
i FOR ;
, RETORN:;\TO CONTROL SINTOMATOLOGIA

E ACTWIDADES FRENTE AL COVID-19

['“’““‘““‘“* —— S

B SR S

bl ey ppr e IS ——

Tipo de documento: > —frf I~

Fecha d % ~ Numero: " 9 / / »

e nacimi : fZ / i ( ’-“”‘;.’/'
- ento. / - /L'/ J 5‘ Ed'd: 3 S Sexo ____F_,._l/——g—’

P Ve
Teléfono de contacto (1): mé/ S2.L 27 veldiono il i 2 EZ_Q,ZQZ—Z—/—-C/ 5
Direccién domicilio: -._.Q_/// o> 4 g:/_ C /{ &5 Mé’

Area:

Fecha del reporte:

Nombre y apellidos:

Cargo S A P
Antecedentes de riesgo y exposicién e
rios
St | NO Comentarios _ _ __——
1 | ¢Ha presentado fiebre, mayor o igual a 38°C? X
2 ¢Ha presentado tos con cuadro de infeccién respiratoria,
dificultad para respirar, dolor de garganta?
¢Ha tenido o tuvo contacto cercano con un caso
3 | confirmado o probable de infeccién por Coronavirus
(Covid-19)?
dEstuvo hospitalizado y/o incapacitado por infeccién >Z
# respiratoria recientemente?
¢Estuvo fuera de la ciudad previoa retornar a las >(
5 o ?
actividades? ¢Donde
¢Padece alguna enfermedad, ejemplf.::k’l ¢Asma, Di:‘betes. : >(
6 | Hipertension, Cancer, Enfermedades del sistema inmune
dCut ra retomar !
+Se identifica como persona de alto riesgo pa
7 | qu trabajo? éPor qué? y
| sutrabajofer™ =
debe acudir al servicio médico y reportar a la empresa si presenta sintomas £l
de y acepta que L "
respiratorios luego de o

Observaciones:

51 INFORMADO DE LOS SINTOMAS, SIGNOS DE ALARMA, ASI COMO LAS MEDIDAS DE

HE SIDO fIA.
pOY C°NSTA:OEVEA SC%N € STABLECIDAS EN LA COMPA
yPpP y ol procesamlento de mis datos
CONTROL WM"W personales como se describe en

doy ™ tengo el derecho de retirar mi
1a prosen. os voluntaria Y 38 Lo, Grecon Ingenieros Sas cr'O 9 proteccion

\
NSOrcio Obrag Caucasia

\ad
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Yoy D

(42AR0

FECHA DE nacimienTo  17-NOV-1991

CAUCASIA

(ANTIOQUIA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.7} O+ M
ESTATURA G.S. AN SEXO

27-NOV-2008 CAUCASIA

FECHA Y LUGAR DE ExPEDICIONl;‘_“__“ s L

REGISTRADOR NACKGNAL
CAMLOW ADEL BARCHED TORSES

s

NUEVA £PS

. i
(o1ren ClecAronio
o/ iy .

4' o -~

dovid35353453@ gmait. Com

Bowrio ; £l (aMfllo N=2 Cale 24

214 qqs\‘se"!.
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o

POR MOTIVO DE
EXAMEN DE INGRESO v e

APTO PARA DESEMPERAR EL CARGO / SIN PATOLOGIA APARENTE £
A CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR {0
APTO CON RESTRICCION ' POR MOTIVO DE
APLAZADO __IPOR MOTIVO DE ] ;
NO F NDADQ PARA EL CARGE | POR MOTIVO DE A
EXAMEN PERIODICO ‘ 1
PUEDE CONTINUAR LABORANDO | 2
REUBICACION TEMPORAL — POR MOTIVO DE
LABORAL _ |PERMANENTE POR MOTIVO DE
EXAMEN DE EGRESO
RETIRO SIN PATOLOGIA APARENTE || RETIRO CON PATOLOGIA PARA SUGERIRENEPS ||
EXAMEN ESPECIAL
REINCORPORACION AL PUESTO DE TRABAJO |
TEMPORAL | | POR MOTIVO DE
S onn |PERMANENTE _ POR MOTIVO DE
EXAMEN MANIPULACION DE ALIMENTOS
APTO NO APTC APTO CON RECOMENDACIONES | APLAZADA |
r CONDUCTA
MANEJO POR EPS / ARL OCUPACIONALES
Control Periodico PP por EPS ) Control periodico ocupacional
RemisionaEPSpof " |Higiene Postural
Caontinuar manejo periodico 13 Utiizacion de EPP

Pausas activas
nmam&wm




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

™
@)
sy

.

ARL |SUMAa =

\‘1 ',

Medellin, 14 de octubre de 2020

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 CONSORCIO
OBRAS CAUCASIA 109 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacidn se relacionan las fechas de afiliacion

Niumero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Cofizante
identificacié afiliacion afiliacion transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacién: 6,96 %
C103811628 LAZARO VERTEL DEIVY DAVID 16/10/2020 32133180 DEPENDIENTE
6

null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su
desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA
SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 14/10/2020 12:11:26 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.89.113, 172.16.42.57



(Colfondos

del grup

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) DEIVY DAVID LAZARO VERTEL identificado(a) con C.C No. 1.038.116.286, 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 13 de octubre del 2020.

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 opcién contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

M%e

Carolina Galws Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




STEMA GENERAL DE SEQURN

i L

AREPUBLICA DE COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SAL

FORMULARIO ViA WEB

" LazARO . VERTEL ; DEIVY
nelagnTman 1038116286 . 3 X

877803 KR 63C NRO 101 57
" MEDELLIN U ANTIOQUIA ST 3114951389

CONSORCIO OBRAS CAUCASIA ’ X - 901397763
CRA 52A 1238 10 BTA BTA 703 8345
0N 10/15/2020 AYUDANTE ' 877803

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

- - 20

nueva
eps

aente cqidando agente

DAVID
11/17/1991



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
i .98.652.789

ANGULO MESA

Fal

EVER AUGUST

MOMEB RS

-

AENE A An S.} LO

FECHA DE RAcenTe ~ 08~JUL-1978
ZARAGOZA

(ANTIOQUIA)}

LUGAR DE NACIMIENTO

1.74 O+ M

ESTATURA G.5. RH SEXO
S % 30-SEP-1996 CAUCASIA o
Q.L—lfgf//’f /,;;;4{’;-3 FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION :
- Sl R . e e
INYCE DERESHO : REBISTRADORA NACIONAL

ALUABEATRIZ RENCIFD 1OPEY

A-0108800-18152891-M-D098852780-20051115 06575082184 02 209703420
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