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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Nuamero de documento: 901973695

Nuamero Afiliacion: 700100001794

Razén social: CONSORCIO CAPITAL LM

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 1010223150

Nombre: MICHAEL STEVEN PATARROYO TRIVINO
Fecha Ingreso: 21/02/2026

Salario basico: 1,750,905

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 1

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 20/02/2026 09:58:52 a. m.
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30083748 FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva
N REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 1y

NIT. 900.156.264-2

No.Radicacién: 193486 [FECHADERADICA{:IﬂN }
20 | 02 12026

1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN []
4 B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contrlbutlvo
A. AFILIACION l:l NOVEDADES A. Individual: cabeza de familia afiliado adicionall:l B. Colectiva l:l C. Institucional l:l D. De oficio l:l B. |:|
4. CONTRIBUCION s; NO |5.TIPO DE i C. Beneficiario 6. TIPO DE A. Dependiente C. Pensionado 7. CODIGO
SOLIDARIA AFILIADD A Cotizante _ . . . [ COTIZANTE P ) L]
I:l [E B. Cabeza de Familia l:] D. Afiliado adicional l:] B. Independiente D A1678
A. AFILIACION .
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o de familia)
8. APELLIDOS Y NOMBRES
priveR aPeLLID0 PATARROYO SEGUNDO APELLIDO TRIVI?O priver Nomere MICHAEL seGunpo nomere STEVEN
9. TIPO DOCUMENTO 10. NOMERO DOCUMENTO 11. SEX0, 12. SEX0O R ‘ X ‘ | ‘
DE IDENTIDAD CC DE IDENTIDAD 1010223150 BIOLOGICO | ¥ IDENTIFICACGION [~ = &
13. (v D 14. LUGAR DE 15. FECHA
k "ESIOMBEA ‘ NACIMIENTO ‘ COLOMBIA ‘ DISTRITO CAPITAL ‘ BOGOTA NACIMIENTO | 28 ‘ 07 ‘ 1995
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
16. ETNIA 17. COMUNIDAD [18. DISCAPACIDAD . 0 I
INDIGENA CATEGORIA DE shENs ENCUESTA 20. cLasyricacion | NIVEL GRUPO 21 R BLACION 22. AL
6 ‘ SI [ NO [X7] DISCAPACIDAD *SIC_INO[X]|  sisBEn COLPATRIA
23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION DIRECCION
PORVENIR $1,750,905.00 SOLIDARIA $0.00 26. RESIDENCIA | DG 49 B BIS SUR # 1 - 22 ESTE
TELEFONO TELEFONO CORREO ELECTRONICO DEPARTAMEN
FIJO CELULAR 3222846772 MSPT1995@GMAIL.COM DISTRITO CAPITAL
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA CABEGERA CENTRO RURAL RESTO IPS
BOGOTA MUNICIPAL POBLADO DISPERSO RURAL D 99071 Y,
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacién del iario (Co 0 fiero (a) per del
27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NOMERO DOCUMENTO 30. SEXOQ, 31. SEX0 R ‘ [ | ‘
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION Cual?
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE 34. FECHA
NACIMIENTO NACIMIENTO j
Datos ba de identifi ion de los iciarios y de los afiliados
35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 36. TIPO DE DOCUMENTO 0 39.SEXO | 40. SEXO IDENTIFIGACION A1. LUGAR DE 2. FEGHA DE
DE LOS BENEFICIARIOS DE IDENTIDAD 37. NUMERO DE IDENTIDAD | 38. NACIONALIDAD PAls | DEPART. | MUNIGIPIO | Dia | MES | ANO
B1
B2
B3|
B4|
B5|
Datos complementarios del Beneficiario | as. curo pe postacion |- sisaens | “iSkae o> | 49. DISCAPACIDAD | SEHEIRACNY |51, Datos de residencia ZONA
43. PARENTESCO 24.ETNIA_|_45. COMUNIDAD FSPECIAL Sl | NO | niveL | GRUPO | si | N | SRERSRbRG | SI | NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |cABEcERa muGIPAL | GENTRO POBLADO_| RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 |.|:| ||.|:|
B2| |.|:| ||.|:|
B3| |.|:| ||.|:|
B v ]
B5| e[ ]
TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | ool 0% b, DIRECCION Lo CORREO ELECTRONICO 53. IPS e )
B1
B2
B3|
B4
B5|
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
55. Nombre o razén soclal 56. Tipo documento de Identificacion 57. Nimero del documento de Identiflcaclén gg-';r;ﬁgig:;p&n;r;ii ‘t:aprag:rﬂ&rws)
CONSORCIO CAPITAL LM X | oo |ec]ralon] 901973695
59. Ublcaclén
KR 16 A 75 81 OFC 402 7323263 INGLUISMILTON@YAHOO.ES DISTRITO CAPITAL BOGOTA
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR [ X | 15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [T 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES ] A) MISMO REGIMEN %
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ] PARA SEGUIR COTIZANDO ] :é:é:%rﬁEEggEF:LELGE"'\;;TENTO =
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [__] 11- INSCRIPCION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. g -
. . 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [_] 17-REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE -
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ 1" coLectivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO [ —
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS Cédigo: [ 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [] 19 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO (-
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO  Cédigo: []  COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —1
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || '+ A A REGIMEN CONTRIBUTIVO [_] 21-RETIRODE CONTRIBUCION SOLIDARIA. -
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ||  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO 1
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO 62. SEX0 63. SEX0 R [ [ | [
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION Cual?
64. FECHA 65. EPS 66. FEcHA DE 20 02- | 2026, | 67- MoTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
NACIMIENTO ANTERIOR NovI TRASLADO Codigo
I. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
69. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. [Xj
70. D ion de la no obli: ion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. IIl
71. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72.D i6n de no ir iacion del coti cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. III
73. Autorizacion 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. III
74. Autorizaci6n para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades pablicas que por sus funciones la requieran. III
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de 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 Decreto 1377 de 2013. m
76. ). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicacitn a través de SMS, EMAIL, Pégina Web, Notificaci App, L icas, WhatsApp y ofros canales, para recibir mensajes informativos.[X_]
b). Autorizacion para que la EPS me con fines it sobre la p ion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Nimeros Excluidos" (RNE). [E
77.A i6n de las iciones para vil a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes. [II
g 78. A ion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente. EX:l
VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS N
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD
IX.FIRMAS M
meracl AL \
80. El cotizan eza defamilia, beneficiario lique o afiliado adici 81. El dor, 1] a@pon f&zaatﬂ@ectiva, Instituci o de Oficio
~
X. ANEX0S
/82 Anexo copia del documento de identidad: - - - - - - - R
caica: () (J (J (J OO OO O OODOOO] Tow ]
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. :l
84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital. l:|
85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la unién marital. —
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. :l
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. (-
88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. l:l
89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016 l:|
90. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. l:|
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio. Total Anexos 1

XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Codigo del Municipio :] | Cédigo del departamento D |93. :I“Osl\_lll_ll_irlltjf:ll'):'ﬁm j
. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

(,-\ 94. APELLIDOS Y NOMBRES

E
5| TIPO DOCUMENTO 95. FIRMA DEL 96. FECHA DE 97. FECHA DE
5 DE IDENTIDAD FUNCIONARIO RADICACION VALIDACION
u% OBSERVACIONES:
Q
a
3
e
>

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la i delai

- ORIGINAL: E.P.S. -

y de las i i enel i Vil del i
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPENO

nueva

eps
gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

Autorizacion de mensajes de texto. (circular externa 000016 mayo de 2013)

é Y0, MICHAEL STEVEN PATARROYO TRIVI?0 identificado (a) con | | | | CqL. | | | | N
nimero 1010223150 de BOGOTA , certifico que:
1 ; Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del  SI[1 No[]
paciente?
2 ;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacién al
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de  SILINo[] | teléfono celular No. 3222846772
manera clara su puesto en el ranking? y/o correo electronico:  MSPT1995@GMAIL.COM
3 gléfggc?éﬁ?;tenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y SiC] NoCd SiCINoO
' Autorizo la entrega de la carta de Derechos y I?eberes del Afiliado y
, . ~ : carta de Desempefio, en formato electronico. SILINo[]
4 ;Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS? SICI NoJ ’ -
Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempefio en el
5 ;Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién, fue SiCI No[J micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
L asesorado adecuadamente por la EPS? Evitando impresiones para ser amigable con el planeta SI [] NO [] )
Declaracion juramentada de convivencia: Declarar que convivo con el(la) sefior(a) Identificado(a) con
No. desde el dia del afio
Cordialmentqw ¢ ch ael Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma: T Firma:
Tipo ID: ¢cc No. |D: 1010223150 Tipo ID: No. ID:
Fecha de Solicitud; _20/02/2026 Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: DG 49 B BIS SUR # 1 - 22 ESTE Direccion:
Tel: 3222846772 Municipio: BOGOTA Tel: Municipio:
Departamento: DISTRITO CAPITAL Huella Departamento:

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacion con el tratamiento de mis datos personales que hara

NUEVA EPS S.A., en sujecion a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A..

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
para que me remita informacién en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos como sms -short message service - , correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informé sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las deméas normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podréa ejercer, entre
otros datos, en relacion con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, 0 aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* Solicitar prueba de la autorizacién otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptle como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demés normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucion.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.A., através de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7022
Régimen Subsidiado:

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7051

Oficinas de atencién al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direccion Administrativa: Carrera 85k No 46A — 66 Piso 2

Sr.(a) afiliado(a), la informacion por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacion y/o demés documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacion Gnicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 “Habeas Data”; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmision y/o recepciéon de los datos, y el cual se
realizara a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacién o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccién de Datos.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLV

ACTIVIDAD ECONGMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES | ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES | INGRESO BASE DE COTIZACION posee | S pRODUCTOR |
COLPATRIA PORVENIR §1750905 VIVIENDAPROPIA | o | | AGROPECUARIO| N
i : i i Posicion 5 i i
_— Ninguno [ ] Secundaria [] Normalista [] Profesional [ ] Doctorado [ | e nal  PatronEmpleador D Contratista D Trabaja por su Cuenta D
Escolaridad | preescolar D ﬂ:ﬂ:@:{:ﬁ:,,‘}}:g?;{o bisico) D Téenica Profesional D Especializacion D Uttimo Grado I(?iCi? t Ein vt
i thoni ontrato ontrato
Bésico Primaria D mﬁﬁﬂghﬂw} D Tecnoldgica D Maestria D Aprobado
SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LA NOVEDAD DE RETIRO EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDANO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO
LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 806 ART. 57 DE 1998 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1999.

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero

INDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO

NIT ccC. CE.

Tipo de Identificacion del Tercero que realiza el Aporte | DV

Identificacion pa| | TI.| |[c.D.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR CODIGO ASESOR o PROMOTOR

Carlos O. Ramirez Dias A1678

Nombre de OFICINA

CIUDAD Y FECHA







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:

MICHAEL STEVEN PATARROYO TRIVINO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.010.223.150, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 20 de Febrero del 2026.

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

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




FORMULARIO DE AFILIACION Y NOVEDADES DE
TRABAJADORES DEPENDIENTES, INDEPENDIENTES,
FACULTATIVOS, PENSIONADOS Y ACREDITACION

€ colsubsidio
0730605822157 2

Ay DE PENSIONADOS POR FIDELIZACION : Rze_m 9 ?‘v mﬂ)
yon (] Novedad ] Trslado I ( jf ‘”Ej.‘i" ';%"""Tdd"lj GUJETO A VERFICACION
p QUE ESTA REPORTANDO Y SELECCIONE CON UNAX) - Ll -
e ~ INCLUSION DE PERSONAS A CARGO RETIROS DATOS oF UBICACION

: ] voieno [] Oracclny wdene__
Gallzanta por fallacimiento elasirénico o < : A
Personas a carge Emm m Di[} ‘‘‘‘‘ g
Case do convivencly
Camblo do grupo famillar ety

| Fecha de Nacimlento

i
OCo0oc |

[ 860.007.336-1, subre la cual manifiesto conacer

nercados, droguerfas, liendas y canal virlual,
mismas se sirva: recoleclar, almacenar, usar,
ra total o parclal @ las personas jurldicas en las
ydemercadeo, para :‘i envio de Informacidn sobre
, evaluarla calldad del servicio, realizar esludios o
ablecidos anterormente conforme a la ley 1581 de
les, Direccldn de correspondencia, Teléfonos fijos o

o\ SHele NSRSy

FIRMA Y GEDULA DEL SOLIGITANTE "\OI A8223 !Q:\U

Viciaco SuperbubsidioDD

A\

Colsubsidio G5.FG.190 Versién 3
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FORMULARIO DE AFILIACION Y NOVEDADES DE

TRABAJADORES DEPENDIENTES, INDEPENDIENTES, % (tm

FACULTATIVOS, PENSIONADOS Y ACREDITACION

DE PENSIONADOS POR Fi 0230505822155  AD
= R FIDELIZACION 202?0;-21 gt ﬂ i
[C] Novedad [ Trastada ] Fecha de Radicaclon m“"“m A,\?;vn‘fu(gl:
chrbotno |

INCLUSION DE PERSONAS A GARGO RETIROS DA-TDS DE UBICAGION
[[] Hios [[] vetuntario m, wléfono
[[] Hewmanos E Colizanie por fallecimiento D
D Padres Personas a cargo dﬁ Iﬁ [f
F du Navedad
Hiasiros D Cese de convivencia 3 L1 0 D
Dependiente por Cuslodia D Cambio de grupo (amiliar :

7

Olrs:

e o M elel] f"""":: (11
mmh"\cm

Fidelidad
25 afias

lal Facullativos Independienle
fﬂ- 3"3 6% aporle del 2% aporte 0,6%

oI 1]
Profesional [ |  oto[_]

pendienles

1 B
|

e e ANYSE

7 5o pare Residentes on of EXision | Program (S0 1o ependenss)

Focha retlo: __ e - Fecha afiliacion:
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LECMAC MEDIC SAS
LECMAC NIT: 901.330.589-1
Medic ‘J. Dir: Cra41 B#9-11
(\-W’ Cel: 316 752 9642
Correo: gestionlecmacmedic@gmail.com
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

o e

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

20 02 2026 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE PRE INGRESO - ALTURAS
DIA MES ANO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

CONSORCIO CAPITAL LM NIT901973695-1

Nombre de la empresa

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacién
PATARROYO TRIVI?O MICHAEL STEVEN Masculino 30 Afios CcC 1010223150
Apellidos y Nombres Tipo Namero
Cargo PINTOR
EPS AFP ARL
FAMISANAR NO REFIERE SURA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

SATISFACTORIO  |PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD

NINGUNA PERMANENTE NINGUNO

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION OCUPACIONAL [0 |AUDIOMETRIA u

VISIOMETRIA [0 |PERFIL LIPIDICO 0

GLICEMIA [0 |OSTEOMUSCULAR a
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

NINGUNO USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

" USAR ELEMENTOS DE PROTECCI’"N ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEG"N "REA DE TRABAJO.

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

" CAPACITACI’N EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

" INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOL"GICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES EN ALTURAS

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

"H'BITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son
completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacién registrada en este documento,
para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

MEDICO ! Aspirante o Trabajador
N [=]
,[U.J,, 3 -y
e A e e iaian )
Firma: el o Firma:
Nombre: cc: 32716395 - TAYDE AVILA GARCIA Nombre: PATARROYO TRIVI?0 MICHAEL STEVEN
R.M.: 32716395 LSO  3274-2022 cc 1010223150




En cumplimiento de la Resolucién '.." del Ministerio de Trabajo

OTORGADO A

. PREVENCION TECNICAEN -
-\ ALTURASS.AS. /.

IDENTIFICADO CON DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1010223150

PREVENCION TECNICA AFILIADO A LA ARL: COLPATRIA
E N ALTU R A SS AS. RAZON soc|\||/|xTL:. gé)lhésggglst_)lcmwm LM

REPRESENTANTE LEGAL: LUIS ORTIZ CC: 19239750

NIT 901 _309_746‘_-2_ QUIEN CURSO Y APROBO SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE FORMACION PARA

LICENCIA SSTN® 8665 |
DEL10. . OCTUBRE DE

..201 9 i e —— REALIZADO DESDE EL DIA 21 DEL MES DE FEBRERO HASTA EL DIA 21 DEL MES DE FEBRERO DEL ANO 2026
J = EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.
AFRGBACl ON MINI STERlD_ﬂE TRJ':BAJO CON UNA INTENSIDAD DE 8 HORAS

085E202022000000002—362“B:dei 29 de
julio de 2020 = ' = o
_CERTIFICACTOIi N\TC 6072: Zlﬁi\ 36 380—2

CELAC1BCP/B~D[12 |74
AR

WIWW. pretals&s coi‘n\co
Av. CalleS?’R sur 761( 95 ¥ '\
‘3B 46348 4

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE EL (21) DE (02) DEL (2026)
EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.

5/@4/
e O Sita® (|l
Represen/rFe Leg%] ENTRENADORA TA

Licencia S.0 Resolucion 9891 de 7 de Julio de
2021

NTC 6072
No. 30.380-2




25/2/26, 14:33 Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 14:33:31 horas del 25/02/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1010223150,
NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa CONSORCIO CAPITAL, con NIT 109073695-1
y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en cumplimiento de la Ley
1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados
por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su
Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018", con observancia de
las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

Area de Administracién de Informacién Criminal

ENLACES DE INTERES
> Portal web DIJIN
> Consulta Antecedentes Judiciales

> Proteccion de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

@ ®®

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

© 2026 Policia Nacional de Colombia - Grupo Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones DIJIN

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta
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http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
https://www.policia.gov.co/jefatura-nacional-del-servicio-de-policia/dijin
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/
https://www.policia.gov.co/vinculos/habeas-data
https://www.instagram.com/dijinpolicia/
https://twitter.com/DIJINPolicia
https://www.facebook.com/PoliciaNacionalColombia

25/2/26, 14:52 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 02:52:18 PM horas del 25/02/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1010223150
Apellidos y Nombres: PATARROYO TRIVINO MICHAEL STEVEN

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincidn de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co
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http://www.policia.gov.co/
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
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~@) SERVISALUD

OCUPACIONAL IPS

NIT. 830.136.321-5
LIC.SST Res 14910 de 28-11-2018 de la SDS
Calle 27 Sur N. 14-43 Barrio Olaya, Bogot4 D.C.
() 3002943555 - 3006168831 PBX: (601) 361 76 12

CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA 22-ene.-2025 HORA 14:50:07
EMPRESA CONSTRUPANCHA S.AS. NIT.901.247.952-6
TIPO DE EXAMEN: PERIODICO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador: ~ Jaime Pancha

Edad 45 afios 9 meses 19 dias

Documento de Identificacion: CC Numero: 79995283
Cargo GERENTE GENERAL

APTO PARA LABORES ASIGNADAS Y TRABAJOS EN ALTURAS.

Aptitud Especifica:
Trabajos de altura
EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Audiometria:Su capacidad auditiva es adecuada para la ocupacion.
Uso proteccion auditiva.

Optometria
Vision Lejana: Cumple con las condiciones visuales para el cargo, defecto visual no corregido, que requiere valoracion por

optometria general.

Vision Cercana: Cumple con las condiciones visuales para el cargo, defecto visual no corregido, que requiere valoracion
por optometria general.

LABORATORIO: GLICEMIA: NORMAL COLESTEROL: NORMAL TRIGLICERIDOS: NORMAL

Otras Recomendaciones: 1. Puede continuar con sus labores asignadas. // 2. Incluir y hacer seguimiento en los sistemas
de vigilancia implementados en la empresa de acuerdo con la exposicién laboral. /3. Capacitar en higiene postural y permitir
la realizacion de recesos saludables durante 10 a 15 minutos cada 4 horas durante la jornada laboral o segun programa de
la empresa. // 4. Uso adecuado de Elementos de Proteccion Personal (EPP) durante jornada de trabajo segun exposiciéon y
actividad laboral. // 5. Se recomienda realizacién de entrenamiento y capacitacion de trabajo seguro en alturas de acuerdo a
resolucion 4272 del 2021. // 6. Debe usar lentes correctivos formulados por optdmetra durante su jornada laboral para tareas
que requieran visién lejana y/o cercana.

MEDICO: Normal. OSTEOMUSCULAR: Normal.

REMISION A EPS?: NO.

CONSENTIMIENTO: Autorizo a SERVISALUD OCUPACIONAL IPS para realizar los examenes médicos necesarios,
comprendiendo los riesgos y beneficios. Acepto el tratamiento de mis datos personales con fines de salud ocupacional y
otros legales, garantizando la confidencialidad. Entiendo y acepto el uso de mi firma, fotografia y huella digital para verificar
mi identidad. Declaro haber leido y comprendido el documento antes de otorgar mi consentimiento.

"El examinado certflca que no omitd ningln dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales , personales y flamiliares que pudiesen influir sobre

su estado de salud, y que toda la inflormacidn expresada en este documento es ciertd
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Médico Trabajador ’ J
e SAC St

LIC SST N°3508 19-07-22

Nombre:  JOSE GERARDO GUZMAN ROMANO Nombre: Jaime Pancha

RM. LIC.SST#3508 de 19-C Lic.SO: CCN° 79995283 Huella

22/01/2025 Pagina 1 de 1



/
GENTRO DE ENT NTO AGTIVIDADES DE RIESGO SAS

NIT 901.787.183-5 2

=" B Licencia SST Res. No. 16150 23/04/2024 SDB EA — A\
= Avalado por la resolucion 4272 de 2021 del Ministerio de trabajo qcmnmsw§'

/ BUREAU VERITAS CERTIFICADO N° C024.00545 CODIGO DE AGREDITACION 09-GPR-008 ISO/IEC 17065:2012

RADICADO N° 08SE2024220000000049161 EXPEDIDO POR EL MINISTERIO DE TRABAJO
o _ TSA - 42195
CERTIFICADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO
PARA TRABAJO EN ALTURAS
OTORGADO A

JAIME PANCHA

IDENTIFICADO CON C.C. N° 79995283

CURSO Y APROBO EL PROGRAMA DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO
CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE (8) HORAS
Curso realizado en Bogota el 17 noviembre 2025, se expide en Bogota el 17 noviembre 2025 /

A

AMWSNH& Restrepo

EMPRESA: CONSTRUPANCHA SAS
REP. JAIME PANCHA e
NIT: 901247952 pr

JONATHAN JAVIER GOMEZ . ARL: SURA
REPRESENTANTE LEGAL RES No. 14867 13/12/2021
La autenticidad de este documento se puede verifi mando a la linea 304 605 1896
http://www.cearalturas.com - alturascear@gmail.com - Direc€ion: Carrera 78 C N 59 Sur 40+ Bogota -

/



CERTIFICACION DE CAPACITACION
Y ENTRENAMIENTO PARA
TRABAJO SEGURO EN ALTURAS

JAIME PANCHA

Identificada con la Cédula de Ciudadania No. 79.995.283
Curso y aprob0 la acciéon de formacion en:
TRABAJO SEGURO EN ALTURAS

NIVEL COORDINADOR

Con una duracién de Ochenta (80) horas.

En testimonio de lo anterior se firma en Bogota D.C.,
a los Veintidos (22) dias del mes de Septiembre de Dos Mil veinte (2020)

Lmu;,;i_uuu \ @&/
= ~ N&msee

@Inge[a Marcela Agudelo Agudelo Ana Coit Serrano Celp
Ingeniera industrial Delegada del centro de Formacion
Entrenadora trabajo seguro en alturas Safety Systems $.4.5.

Esperialista en higiene p salud ocupacional
Licencia en SST Resolucion 25-0272 de 2019

Folio: $3442-20

SAFETY SYSTEMS S.A.S. NIT: 900.313.623-7
Licencia SO 5078 de 28/04/2010
Calle 71 No. 57-55 Tels. (057) (1) 4770948 - 5473334 - 321 476 7104

NTC 6072:2014 B < Coleiabl
ORGANISMO CERTIFICADOR — ogota - Colombia ‘
BUREAU VERITAS Verificacion de certificados en la pagina web: www.safetysystems.co ¢ escanea el codigo QR

CODIGO ACREDITACION: 09-CPR-008 Autorizacién Ministerio de Trabajo No. 085E2018220000000037362
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

16:08:03
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 291219398

Bogota DC, 12 de febrero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JAIME PANCHA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 79995283:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mario Enrique Castro Gonzéalez
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



12/2/26, 15:26 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 03:26:14 PM horas del 12/02/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 79995283
Apellidos y Nombres: PANCHA JAIME

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincidn de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co
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. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa PODA Y TALA DEL NORTE SAS, identificada con NI nimero 901509913, aport6 por JAIDER RAFAEL
RODRIGUEZ VILLAZON identificado(a) con CC nimero 12436951 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por

concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de
aportes, para los periodos de pension comprendidos entre 01 - 2026 y 02 - 2026 de la siguiente forma.

Q < o
w 2 > < 5 2 8
: . 3 : : T
NOMBRE 2 TARIFA g [N ol NUMERO DE w =
CODIGO.  ApMINISTRADORA E 4 APORTE g 9 28 22 PERIODO "o ANILLA - %
9 & N< 3 ) I Q
- 9 8 a 3 2 @
i
1411 ARLSURA 10X 0 11 $641,99 0.06960 $44,700 $0 SO Enero-2026 47776369  05/0212026 = Si
CCF24  Compensar Caja de 10X 0 11 $641,999 0.04000 $25,700 $0 SO Enero-2026 47776369  05/0212026 = Si
Compensacion Fliar
230201 Proteccion (ING + 10X 0 11 $641,999 016000  $102,800 $0 SO Enero-2026 47776369 | 05/0212026 = Si
Proteccion)
EPS002  Salud Total EPS 10X 0 11 $641,999 0.04000 $25,700 $0 SO Febrero- 47776369 | 05/0212026 = Si

2026

El presente certificado se expide a los 20 dias del mes Febrerode 2026

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 19 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de PODA Y TALA DEL
NORTE SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C12436951 RODRIGUEZ VILLAZON JAIDER RAFAEL 20/01/2026 1997Vv158 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 19/01/2026 11:08:06 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.156.147.161, 198.143.41.46, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4014287856 1|9]0|1]2]0|2|6
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
. . ) . ) " . 4.Contribucién
1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion A. Individual: ~Cotizante Cabeza de familia # [3.Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional ]| ~ A.Contributivo [ si[]
A. Afiliacion ] B.Reporte de Novedades B. Colectiva [] ¢. Institucional [] D. De oficio 1|  B.Subsidiado [] No
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(aregistrar porla
£PS) 1
A. Cotizanteg B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario (] D. Afiliado adicionalD A. Dependienteg B. IndependienteD C. PensionadoD
A. AFILIACION

II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres
RODRIGUEZ | VILLAZON | JAIDER | RAFAEL
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad |10.Nl’1mero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificacion

12436951 Femenino ] Masculino [ Fll mB 10 sl otro [ Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: CESAR Municipio: VALLEDUPAR | 119]019]1]9/8|2
ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si [ No [
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacion especial
st O NO [  |Nivel Grupo |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24.Ingreso bals;él e cotizacion - 2. Tarlfsaoﬁ‘c;::ir;bumon
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA INSTITUTO DE SEGURO | 1423500
SA. SOCIAL
26.Residencia
CR98B 131 A67 3222825677 JAIDER12@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA _B_O_GOT/_'\ 3 PUE_NTE ARANDA zona Yrbana cabecera municipal O Rural dispersa [l
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compariero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad P9. Nimero documento identidad 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificaciéon
r | Femenino [] Masculino [1 | [ mO 10 w~eOd otro [ Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

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

Primer apelido 'Segundo apelido Primer nombre Segundo nombre
B1

BZ
B3
B4
B5
[36. T1po

documento de

39.5exo

37. Numero de 38. Nacionalidad Biolégico 40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de

. . identidad ” i . S nacimiento
identidad Femenino[Masculino| F M T [ NB [otro [ cual Pais Departamento Municipio

BT

BZ
B3
B4
B

Datos complementarios del Beneficiario

: 7.Encuesta 48 .Clasificacion . . 50.Incapacidad
43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad 46'anp° poblacional SISBEN SISBEN 49.Discapacidad Permanente
especial

ST NO Nivel Grupo Si NoO Categoria Si No
BT
BZ
B3
B
B5
51. Datos de residencia

Zona A . 52.Valor de Ia UPC del afiliado
Departamento Municipio/Distrito Cabecera Centro Rural Teléfono Fijo ylo adicional (a registrar por la

municipal | poblado dispersa Resto rural celular EPS)

B1
BZ
B3
B4
BS

pireccion Localldad/Comuna TOITeo Electronico
B1

BZ
B3
B4
BS

Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de lalPS(a registrar por la EPS)

C VS CLINICASUBA - VS CLINICA SUBA VSCLINSUBA - VSCLINSUBA

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
55. Nombre orazénsocial & Tipode  [57.Numerodedocumentode [58. Tipo de aporfante o pagador de

identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

PODA Y TALA DEL NORTE SAS | NIT | 901509913 | 01

59.Ubicacion

CR150B 135 A 17 2345677 | PODA12@GMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



mailto:JAIDER12@GMAIL.COM
mailto:PODA12@GMAIL.COM

No de Radicacion

4014287856
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
1. Modificacion datos basicos de identificacion [ 12. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccion datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: (] A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacion ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
] 5. Terminacion de la inscripcion enla EPS. [ 15.Traslado: 1 A. Mismo régimen

Codigo: |:| [ .. Diferente régimen
O 6. Reporte de pago a través de un tercero; Caédigo: |:| [ 1e. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
O 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
1 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 19. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11. Inscripcion EPS retorno al pais. [T 21. Retiro de contribucion solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento |[Nimero documento B . . L. .
de Identidad de Identidad 62. Sexo biolégico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino ] Masculino [ | FCJ M 10 ne [ otro [ Cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 6.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

2/0[0]1]2/0[2|6

Vi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

70 Declaracioén de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

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

72.|:| Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

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

74.|:| Autorizacion para que la EPS reporte la informacion 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

75.|:| 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

761 Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
77 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes
78.|:| Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun encuesta del Sisbén vigente

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

Primer apellido I Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Numero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

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

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

X. ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.LI Rc.[] 71.[J cc.[J pa.[d ce.[d cp.[] sc.[d er.[]

Cantidad: I:’ D I:’ I:’ I:’ I:’ D I:’ I:’ Total: IE’

D 83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ 8a. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

O 85. 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.

Od 86. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

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

[ ss. 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.
[l 89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

O 90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

Od 91. 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.

Xl DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial 93. Nombre de la Institucién
Codigo del municipio | Cédigo del Departamento ) ftuct

—J [ E—

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

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

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) RODRIGUEZ VILLAZON JAIDER RAFAEL identificado(a) con CC numero 12.436.951 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de julio de 2012 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 20 de febrero de 2026.

Cordialmente,

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 informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogoté (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llAmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1del



Bogota D.C., 20 de Febrero de 2026

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION

compensar

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que el dia 20/2/2026, se
ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario realizar la
solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com.

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion

CC 12436951

Nombres y Apellidos

JAIDER RAFAEL RODRIGUEZ VILLAZON

Tipo y Numero de Identificacion del Empleador

NT 901509913

Razén Social Empleador

PODA Y TALA DEL NORTE SAS

Caddigo Sucursal

0

Caodigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 21/1/2026
Fecha de Ingreso a Compensar 20/2/2026
Cargo operario
Horas Labor Mes 220
Sueldo basico $ 1750905

Firma del Trabajador
Identificacion

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

del trabajador.

Para mayor informacién de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o contactenos a
nuestra central telefonica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea nacional: 01 8000 96 7070

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

& iv]

/‘
Q

Vigilado Supersubsidio |€

P901bZQcS

FOR-PGIE-0100



20/2/26, 9:14 a.m. Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:14:43 AM horas del 20/02/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 12436951
Apellidos y Nombres: RODRIGUEZ VILLAZON JAIDER RAFAEL

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincidon de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co
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https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


http://www.policia.gov.co/
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co
mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co

20/2/26, 9:14 a.m. Policia Nacional de Colombia

Presidencia de Ministerio de Portal Unico G GOV.CO

la Republica Defensa Nacional de Contratacion

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml 2/2


http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.gov.co/
https://www.gov.co/

20/2/26, 9:16 a.m. Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 09:16:18 horas del 20/02/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 12436951,
Apellidos y Nombres RODRIGUEZ VILLAZON JAIDER RAFAEL

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa poda y tala, con NIT 901509913-4 y su
utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en cumplimiento de la Ley
1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados
por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su
Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018", con observancia de
las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

Area de Administracién de Informacién Criminal

ENLACES DE INTERES
> Portal web DIJIN
> Consulta Antecedentes Judiciales

> Proteccion de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

@ ®®

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

© 2026 Policia Nacional de Colombia - Grupo Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones DIJIN

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

7


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
https://www.policia.gov.co/jefatura-nacional-del-servicio-de-policia/dijin
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/
https://www.policia.gov.co/vinculos/habeas-data
https://www.instagram.com/dijinpolicia/
https://twitter.com/DIJINPolicia
https://www.facebook.com/PoliciaNacionalColombia
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

09:10:27
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 291659865

Bogota DC, 20 de febrero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JAIDER RAFAEL RODRIGUEZ VILLAZON identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 12436951:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mario Enrique Castro Gonzéalez
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co
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Bogota DC 20 de febrero de 2026.

Sefor(a)

JAIDER RAFAEL RODRIGUEZ VILLAZON
CC 12436951

Ref.: Notificacion de Recomendaciones y/o Restricciones Médicas Ocupacionales.

Dando respuesta a la resolucién 1843 de 2025 y Resolucién 0312 de 2019 a continuacion,

la empresa le comunica las recomendaciones y/o restricciones dadas por el centro médico:

SE SOLICITA EXTRACCION DE CERUMEN BILATERAL POR LA EPS *MANTENER UNA
ADECUADA POSTURA CORPORAL. *MANTENER HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES *REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA DURANTE 30 MIN TRES VECES POR
SEMANA/DIETA BALANCEADA/USO ADECUADO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION
AUDITIVA (COPAS Y/O INSERCION) .* SE SUGIERE PROTECCION DE ACUERDO A SU
ACTIVIDAD Y A LA IMPLEMENTADA POR LA EMPRESA/CONTROL POR OPTOMETRIA
ANUAL./PACIENTE EN BUEN ESTADO DE SALUD VISUAL, NO SE DETECTA NINGUN TIPO
DE ALTERACION *CONTINUAR EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES TENIENDO EN
CUENTA LO DEFINIDO EN EL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO.

Las anteriores recomendaciones se expiden con base en el concepto emitido por la IPS

donde se practico el Examen Médico Ocupacional, la cual tiene un caracter confidencial.
Favor noti ficar a la empresa del cumplimiento de las recomendaciones médicas.

Cordialmente;

Yy \ -

Jofry Farley Maldonado Agudelo Jaider Rafael Rodriguez Villazon
SST CC 12436951



GRUPO €MPRESARIAL SERNIR S.AS.

901.120.583-5 EWSERUIR

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL
INGRESO
TRABAJO EN ALTURAS

Fecha: 07/Feb/2025, Hora: 07:00:20 am. HC: # 76994 Edad: 42 afios
|Apellido: RODRIGUEZ VILLAZON Nombre: JAIDER RAFAEL
|Tipo Doc: CC Nro I dentidad: 12436951 Sexo: Masculino &' Rh: O+
Direccion: CRA 98B # 131 A - 67 Nacim: 19/Sep/1982
Estado Civil: Union Libre EPS: SALUD TOTAL ARL: POSITIVA AFP: PROTECCION
Empresa: PODA Y TALA DEL NORTE SAS
* ICargo: OPERARIO Ciudad: BOGOTA D.C. - SUBA
IPS que Atendio: , Ciudad de Atencion:

AUDIOMETRIA, enfasis alturas, Examen Medico Ocupacional Basico, Glicemia, optometria, Osteomuscular, Perfil lipidico.

APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS
APTO CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO.

MANTENER ADECUADA HIGIENE POSTURAL
USO ADECUADO DE EPP
EMPLEAR PAUSASACTIVAS

Otras: *ACATAR LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROTOCOL OS DE BIOSEGURIDAD ESTABLECIDOS POR LA EMPRESA.
*MANTENER UNA ADECUADA POSTURA CORPORAL.

*MANTENER HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

*REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA DURANTE 30 MIN TRES VECES POR SEMANA/DIETA BALANCEADA/USO ADECUADO DE LOS
ELEMENTOS DE PROTECCION AUDITIVA (COPAS Y/O INSERCION) .

* SE SUGIERE PROTECCION DE ACUERDO A SU ACTIVIDAD Y A LA IMPLEMENTADA POR LA EMPRESA/CONTROL POR
OPTOMETRIA ANUAL /PACIENTE EN BUEN ESTADO DE SALUD VISUAL, NO SE DETECTA NINGUN TIPO DE ALTERACION

*CONTINUAR EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES TENIENDO EN CUENTA LO DEFINIDO EN EL SISTEMA DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO..

*SE SOLICITA EXTRACCION DE CERUMEN BILATERAL POR LA EPS.

I

Para dar cumplimiento a la resolucion 2346 emanada del ministerio de proteccion social, €l trabajador; cuyos datos firmay constan en
este documento, presta su consentimiento para someterse a las pruebas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud
laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a dispocision del personal
sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa por tal motivo,la autenticidad del contenido de este cerificado se puede
verificar atravésde nuestros canales de contacto grupoempresarialservir @gmail.com y confirmando €l cédigo QR €l titular o la

empresa que tiene acceso a este documento se responsabiliza legalmente por cualquier alteracion en su contenido .VERIFIQUE LA
AUTENTICIDAD DE ESTE CERTIFICADO.

MARGENIS SORACA GUERRERO JAIDER RAFAEL ROD
MEDICO ESPECIALISTA SGSST

Lic. de S.O #: 5302/2023

Registro #: 92975

Digital
Cra.9No. 12 -44 Soacha
Tal.: 900 21 46
Cel:312511 8755
E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com
comercial@servirips.com
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N CERTIFICADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA TRABAJO
EN ALTURA

ACTIVIDADES LABORALES SEGURAS ALS S.A.S.
Nit:901.193.648-8
Aprobacion Min Trabajo N°08SE2019220000000028672
Cer. Calidad/ Organismo Certificador CELAC S.A.S Cédigo de acreditacion 18-CPR-002
Licencia SST N°15026-30/11/2018
Direccién: Cra 71 B BIS N°3 A 45 Bogota D.C, Cundinamarca

Certifica Que

No. 30.355-2

JAIDER RAFAEL RODRIGUEZ VILLAZON

Con Documento de Identidad No 12.436.951
Afiliado(a) a ARL SURA
De la empresa PODA'Y TALA DEL NORTE SAS
Nit: 901.509.913-4/ Rep. Legal MONTERO GUTIERREZ HIDALGO
DAVID
identificado(a) con documento de identidad 7.571.563

Curso y aprobo la Capacitacion y Entrenamiento para:

REENTRENAMIENTO SECTORIAL

Con una intensidad horaria de 8 Horas
Realizado el 28 de febrero de 2025 en Bogota

En testimonio de lo anterior, se expide en Bogota D.C, el 28 de febrero de 2025
dando cumplimiento a los lineamientos establecidos por la Resolucion 4272 de 2021.

Nﬁg&@ ENGY VALENTINA vaj%
O DIAZ

Representante Legal Entrenador TA
Actividades Laborales Seguras Licencia SST N.6315 de 14/10/2022
ALS S.A.S

Verificacion del certificado PBX 3736123- 3118275196
http://www.als-sas.com.co/ y http://app2.mintrabajo.gov.co/centrosentrenamiento/consulta ext.aspx




COLOMBIA Fon ar .
(«. T/TEECE)DKA L) Trabajo

Bogota D.C., febrero 20 de 2026

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direccion de Movilidad y Formacion para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que JAIDER
RAFAEL RODRIGUEZ VILLAZON, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 12436951, registra la
siguiente informacion de capacitacion laboral :

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272
OFERENTE DE CAPACITACION: ACTIVIDADES LABORALES SEGURAS ALS S.A.S
ENTRENADOR: ENGY VALENTINA MATEUS SABOYA

SEDE DONDE SE FORMO: ACTIVIDADES LABORALES SEGURAS S.A.S

EMPLEADOR: PODA Y TALA DEL NORTE SAS

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR:SURA

SECTOR ECONOMICO: SERVICIOS
FECHAS DE FORMACION: 28/02/2025 a 28/02/2025
INTENSIDAD HORARIA: 8 horas

La constancia de formacion vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de
conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir
formacion para el trabajo.

Se expide la presente constancia el dia febrero 20 de 2026

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogota: (571) 5186868

Desde celular Linea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogota D.C
5186868 Recepcion de correspondencia: Piso 6 Bogota D.C
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Nuamero de documento: 901973695

Nuamero Afiliacion: 700100001794

Razén social: CONSORCIO CAPITAL LM

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 1010230531

Nombre: BRAYAN ANDRES PATARROYO TRIVINO
Fecha Ingreso: 21/02/2026

Salario basico: 1,750,905

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 1

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 20/02/2026 10:11:05 a. m.



$ Famisanar

9012694855

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

30327986

NIT 830.

1. DATOS DEL TRAMITE

003.564-7

9012694855

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

2

Fecha de Radicacion

0,02

2026

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Contribucion | 5. Tipo de afiliado 6. Tipo de 7. Codigo
o ) solidaria cotizante (a registrar por la EPS)
A. Afiliacion J A Iné'wdual' B s Coléd“_'a L] A. Contributivo [X] A. Cotizante [X] C.Beneficiario [ | | A-Dependiente X
- Cotizante o cabeza de familia [E C. Institucional |:| - Sl D » B. Independiente D
B. Reporte de Novedades  [X] | _ Beneficiario o afiliado adicional [ ] p. pe oficio ] B. Subsidiado [ ] NO [] t?e %ﬁﬁ? [] gdiéftl,l},a;:o ] C.Pensionado [ |
A.AFILIACION IIl. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8. Apellidos y nombres
PATARROYO TRIVINO BRAYAN ANDRES
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

st [] NO[X

SISBEN
sl [ ] NO[ ]

9. Tipo de documento | 10. Nimero del documento de identidad 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacidn Femenino [ ] Masculino [ | 13. Nacionalidad

de identidad CC 1010230531 Femenino [ ] Mascuino X | T[] N8 [] oo [ | Cual

14. Lugar de Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento

nacimiento 05 | | 09 | | 1996 |
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad Categoria discapacidad 19. Tiene encuesta 20. Clasificacion SISBEN

21. Grupo de poblacién especial

Nivel l:l Grupo

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A

23. Administradora de Pensiones

24. Ingreso base de cotizacion - IBC

$1.750.905

25. Tarifa contribucion solidaria

26. Residencia

Direccion

Teléfono fijo

Teléfono celular

Correo electronico

Departamento

Municipio / Distrito

Localidad / Comuna

Zona

Cabezera Municipal [ ] Rural Disperso || Centro Poblado [ | Resto Rural [_]

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos basicos de identificacion del cényuge o compaiiero (a) permanente del cotizante

27. Apellidos y nombres

28. Tipo de documento | 29. Numero del documento de identidad 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Femenino[ | Masculino[ ] | 32. Nacionalidad
de identidad :
F
emenmo L] T[] NB [ ] oto [ ] Cual
‘ Masculino |:|
33. Lugar de Pais Departamento Municipio 34. Fecha de nacimiento
nacimiento

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

35. Apellidos y nombres

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

BS

36. Ti#'o de
documento
de identidad

37. Namero del
documento de
identidad

38. Nacionalidad

Femenino

39. Sexo biolégico

40. Sexo identificacion

Masculino F | M| T |NB| Otro

Cual

Pais

Departamento

41. Lugar de nacimiento

Municipio

42. Fecha de nacimiento

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco

44. Etnia

45. Comunidad
especial

46. Grupo de poblacién

47. Tiene encuesta
SISBEN

sl NO

48. Clasificacion SISBEN

NIVEL GRUPO si

49. Discapacidad

NO

50. Incapaci
permanente

CATEGORIA s

DISCAPACIDAD

dad

NO

B1

B2

B3

B4

B5

51. Datos de residencia

Departamento

Municipio / Distrito Zona

Centro
Poblado

Rural
Disperso

Cabezera
Municipal

Resto
Rural

Teléfono fijo y/o celular

52. Valor de la UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

Direccidn

Localidad / Comuna

Correo electrénico

B1

B2

B3

B4

B5




@

Vigilado Supersalud

53. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS 54. Cadigo de la IPS
(a registrar por la EPS)
c

B1

B2

B3

B4

B5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre o razén social 56. Tipo de documento 57. Numero del documento 58. Tipo de aportante o pagador de
CONSORCIO CAPITAL LM deidentificacion | NT | deidentificaciong(1973695 pensiones (a registrar por la EPS)
59. Ubicacion BOGOTA DISTRITO CAPITAL
CR 16A 75 81 OFICINA 402 D,

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad 1. Medificacién de datos basicos de identificacion |:| 2. Correccion de datos basicos de identificacion |:| 3. Actualizacion del documento de identidad |:|

4. Actualizacion y correccidon de datos complementarios |:| 5. Terminacion de la inscripcién en la EPS Cédigo :| 6. Reporte de pago a través de un tercero Codigo |:|

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:’ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:’ 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar
10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando I:l 11. Inscripcion EPS retorno al pais l:’ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar
afiliaciones colectivas |:| 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 14. Movilidad: A. Régimen Contributivo |:| B. Regimen Subsidiado D
15. Traslado: A Mismo Régimen \j B. Diferente Régimen \:| 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia E 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante E
18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado |:| 19. Reporte de la calidad de Pensionado |:| 20. Ingreso a Contribucion Solidaria I:l 21. Retiro de Contribucion Solidaria I:l

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento | Nimero del documento de identidad 62. Sexo biolégico 63. Sexo Femenino || Masculino || 64. Fecha de nacimiento
de identidad o [ o [ identificacion
:’ Femenino Masculino . D NE D otro D cual DDy M| M A A |A A
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado 68. Caja de Compensacion Familiar o
- Pagador de Pensiones
220 w0201+ 2026+ Codigo| | °
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[ ] 69. Declaraciones de dependencia econémica de los || 74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la
beneficiarios y afiliados adicionales. afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente
[ ] 70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
Contributivo, Especial o de Excepcidn. [ | 75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante
[ ] 71. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo
o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
gue acreditan la condicién de beneficiarios. [ ] 76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al
[ ] 72. Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de celular como mensajes de texto.
familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion [ | 77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria
Prestadora de Servicios de Salud. y de realizar los pagos correspondientes.
[ ] 73.Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y [ | 78.Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucion
copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente.

y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

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

Apellidos y nombres

Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad

IX. FIRMAS

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, Institucional o de Oficio

X. ANEXOs

82. Anexo copia del documento de identidad
cantdaa: [ [ 1 [ [J [ [ [J [ Totaanexos []

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

84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y

escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacién de la uniéon marital.

86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
89. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

000 O

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

92. Identificacion de la Entidad Territorial 93. Nombre de la institucién

Cadigo del municipio :| Caddigo del departamento |:|

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres

Tipo de documento Numero del documento 95. Firma del funcionario
de identidad ||| deidentidad
96. Fecha de radicacion 97. Fecha de validacion OBSERVACIONES:

DD M|M|A|A |A]|A poobwmpm s e A CARGO: PINTOR DE CONSTRUCCION

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

Cambio Empleo




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:

BRAYAN ANDRES PATARROYO TRIVINO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.010.230.531, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 20 de Febrero del 2026.

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

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




TRI:\OBRMULARIO DE AFILIACION Y NOVEDADES DE
AJADORES DEPENDIENTES, INDEPENDIENTES,

LY
FA i i
CULTATIVOS, PENSIONADOS Y ACREDITACION : ((olsubsndlo

0230808 822158 1ﬁ 0

‘ DE PENSIONADOS POR FIDELIZACION
i : 0260221 1912 Anexes
- [] Aacién (] Novedad ] Traslado J ~Fada 4o Radeacn € - Recibido carvicios (Q)N
A MES. ARO A
— £T0 A VERIFICACIO

Pt (ELUA | ANOVEDAD QUE ESTA REPORTANDO Y SELECCIONE CON UNA X') O00d DDDU suJ

. AFILIADOS ING ” e e T e S
Wi A3 F DL:IS]:“ DE PERSONAS ACARGO s ‘ gamsEs - —

D Voluntario :
| I:] Direcclén.y.lléfono
| comreo glectronico

0%

L__l Hermanos . D Golizanle por fallecimiento
D Persanas a cargo ‘ [j ol M — A
Fecha Novedad UL| |JLI I JI ]l l[ l

denlificacion
panumanlos de I D
Padres
=] Eslado eVl Hi
ijaslros
J camblo de Aporte % D Cese de convivencia
Dependiente por Cuslodia D Cambio de grupo familiar Olra. 7 fge ="
SR e - ]
Sucursal. 7 Yt Aty
Falannanannil ]

=1

seclon: % = |
SR TR ED ] A TR T

TIPO DE AFILIADO

andiente arvicio
e pPomestico Comunilaria

fependiente D Resldenle D
orle 2% en el exterior

DATOS BASICOS TRAB

Independiente D
aporte 0,6%

D Facuta'ivos D
% aporte del 2%

Fidelidad Facdllallvas
25 anos aporte del 0,6

Pensionados

Pensionado D Pensionado I::I
aporie del 0% aporte del 0.6% aporte del 2%
dependiente? | Sl esluvo afil

Madre Taxisla
Independiente 2%!

ONADO

R
———

Genera

Ee 1L

olro f i

J—

AJADOR, (NDEPENDIENTE O PENSI

profesional [_]

Nivel Educalivo
Ninguna D Primaria D Secundaria D Teenl
P (Solo para (0 dependien

el

/’f:_
DepAriamento ural Teléfono: o
e iaaannn
i [Eayaraa

wlerior) | Programa (Sblo no dapendientes)

tes)

{ivel Ocupacional:
Operalivo! AdrninlslralivoD Dlrec(lvo[:] staff [ ]

wmwmnmnamuannnss. 1
T aamvALL [ (LT

Fecha afiliacion o i

Cala por la cual recibe subsidio

VI INFORMACIO
Nombré 0 tazon soclal:
0: ‘echa de Ingreso a& emp[gﬁsm

e E T D[‘J"ﬁur‘lr [N
e

Vil INFORMAC! a: S;JIarlu basic
co[Jcell cojreeOPtlpe o JLLL
Illdn
S
al recibe subsidio

W" <Ubsidio: | Caja por la cu

2 NOD —_————— —

RUPO FAMILIAR (Para acceder al deracho de cupfa monelaria debe/nexar los documentos £€ crilos en
|a Circular Unica Basica Jurigi€a expedida por a5 uparlnlandancia del Subsidio Familiar).

Parenlesco

2

[Cuidador_l_

Vi INFORMACION G
o
£

A g

No. Documento jdenlificacion

L R
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LECMAC MEDIC SAS
LECMAC NIT: 901.330.589-1
Medic ‘J. Dir: Cra41 B#9-11
(\-W’ Cel: 316 752 9642
Correo: gestionlecmacmedic@gmail.com
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

20 02 2026 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE PRE INGRESO - ALTURAS
DIA MES ANO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

CONSORCIO CAPITAL LM NIT901973695-1

Nombre de la empresa

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacién
PATARROYO TRIVI?O BRAYAN ANDRES Masculino 29 Afios CcC 1010230531
Apellidos y Nombres Tipo Namero
Cargo INSTALADOR
EPS AFP ARL
FAMISANAR PORVENIR NO REFIERE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

SATISFACTORIO  |PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD

NINGUNA PERMANENTE HIGIENE DE POSTURA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION OCUPACIONAL [0 |AUDIOMETRIA u

VISIOMETRIA [0 |PERFIL LIPIDICO 0

GLICEMIA [0 |OSTEOMUSCULAR O
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

CONTROL POR OPTOMETRIA DE SU EPS USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

" USAR ELEMENTOS DE PROTECCI’"N ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEG"N "REA DE TRABAJO.

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

" CAPACITACI’N EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

" INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOL"GICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES EN ALTURAS

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

"H'BITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son
completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacién registrada en este documento,
para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

MEDICO p fi,} Aspirante o Trabajagdor
A J/
17 A b
e A e e iaian )
Firma: el o Firma:
Nombre: cc: 32716395 - TAYDE AVILA GARCIA Nombre: PATARROYO TRIVI?0 BRAYAN ANDRES
R.M.: 32716395 LSO  3274-2022 cc 1010230531




En cumplimiento de la Resolucién '.." del Ministerio de Trabajo
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25/2/26, 14:25 Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 14:25:48 horas del 25/02/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1010230531,
Apellidos y Nombres PATARROYO TRIVINO BRAYAN ANDRES

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa CONSORCIO CAPITAL , con NIT 901973596-
5y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en cumplimiento de la
Ley 1918 del 12/07/2018 ‘por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido
condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras
disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018,
con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

Area de Administracién de Informacién Criminal

ENLACES DE INTERES
> Portal web DIJIN
> Consulta Antecedentes Judiciales

> Proteccion de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

@ ®®

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

© 2026 Policia Nacional de Colombia - Grupo Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones DIJIN

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta;jsessionid=wsiWQVWvSXMJzxaZIxgAlGOksqCA-BSu7oh2ecJcwIr68bqCmzeu!620598171
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25/2/26, 14:48 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 02:48:46 PM horas del 25/02/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1010230531
Apellidos y Nombres: PATARROYO TRIVINO BRAYAN ANDRES

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincidn de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co
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SEGUROS Ui
BOLIVAR (@%}

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
CONSTRUIMOS JAR SAS
Identificada con NT No. 901080428

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segln lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 6500773754608, a
partir del 01 de Agosto del afio 2025.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO

NOMBRE DEL EMPLEADO CLASE TASA ESTADO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION TRABAJO COBERTURA RETIRO COTIZANTE

20002 - BOGOTA
DIEGO MAURICIO MENDEZ PRINCIPAL
MARROQUIN OPERATIVO CLASE
v

cC 93290649 5 6.96%  07/02/2026 DEPENDIENTE ~ ACTIVO

Se expide a solicitud del interesado el 06 de Febrero del afio 2026.
4 o

Firma Representante Legal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.









Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DIEGO MAURICIO MENDEZ MARROQUIN identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 93290649, se encuentra afiliado/a desde 15/02/2010 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 06 de febrero de 2026.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones
Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
014890908  Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777




LECMAC MEDIC SAS
LECMAC NIT: 901.330.589-1
Medic ‘J. Dir: Cra41 B#9-11
(\-W’ Cel: 316 752 9642
Correo: gestionlecmacmedic@gmail.com
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

14 02 2026 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE PRE INGRESO - ALTURAS
DIA MES ANO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

CONSTRUIMOS J.A.R. SAS NIT 901080428-9

Nombre de la empresa

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacién
MENDEZ MARROQUIN DIEGO MAURICIO Masculino 58 Afios CcC 93290649
Apellidos y Nombres Tipo Namero
Cargo AYUDANTE
EPS AFP ARL
NO REFIERE NO REFIERE BOLIVAR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

SATISFACTORIO  |PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD

NINGUNA PERMANENTE NINGUNA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION OCUPACIONAL [0 |AUDIOMETRIA u

VISIOMETRIA [0 |PERFIL LIPIDICO 0

GLICEMIA [0 |OSTEOMUSCULAR a
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

” INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOL"GICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son
completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacion registrada en este documento,
para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

MEDICO

() Aspirante o Trabajador
A Nedo myic
e €% N0 gty
. Tt A G
Firma: Lk o e Firma:

Nombre: cc: 32716395 - TAYDE AVILA GARCIA
R.M.: 32716395 L.S.O.: 3274-2022

Nombre: MENDEZ MARROQUIN DIEGO MAURICIO
CcC 93290649




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB ”

18:12:49
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 291764415

Bogota DC, 22 de febrero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) DIEGO MAURICIO MENDEZ MARROQUIN identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 93290649:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mario Enrique Castro Gonzéalez
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



23/2/26, 7:35 Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 07:35:30 horas del 23/02/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 93290649,
Apellidos y Nombres MENDEZ MARROQUIN DIEGO MAURICIO

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa CONSORCIO CAPITA, con NIT 901973695-1 y
su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en cumplimiento de la Ley
1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados
por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su
Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018", con observancia de
las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

Area de Administracién de Informacién Criminal

ENLACES DE INTERES
> Portal web DIJIN
> Consulta Antecedentes Judiciales

> Proteccion de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

@ ®®

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

© 2026 Policia Nacional de Colombia - Grupo Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones DIJIN

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta
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https://www.facebook.com/PoliciaNacionalColombia

22/2/26, 18:06 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 06:05:26 PM horas del 22/02/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 93290649
Apellidos y Nombres: MENDEZ MARROQUIN DIEGO MAURICIO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincidn de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co
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Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR

COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) DIEGO MAURICIO MENDEZ MARROQUIN identificado(a) con
Cédula de ciudadania No. 93290649, se encuentra afiliado(a) a esta Caja de
Compensaciéon Familiar, a través de CONSTRUIMOS J.A.R. SAS con 9010804289

Fecha de afiliacién a la Caja: 07/02/2026.
Fecha de ingreso a la empresa: 26/02/2026.

_
Wgo

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccion Afiliacion y Postulacién.

Bogota D.C. 29/09/2025

www.colsubsidio.com

Vigilado Supersubsidio |






SERVISALUD

OCUPACIONAL IPS

NIT. 830.136.321-5
LIC.SST Res 14910 de 28-11-2018 de la SDS
Calle 27 Sur N. 14-43 Barrio Olaya, Bogot4 D.C.
() 3002943555 - 3006168831 PBX: (601) 361 76 12

CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA 17-sept.-2025 HORA 07:57:56
EMPRESA CONSTRUPANCHA S.AS. NIT.901.247.952-6
TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador:  Juan Camilo Roman Mufioz

Edad 27 afios 12 dias

Documento de Identificacion: CC Numero: 1062430813
Cargo AYUDANTE DE OBRA CIVIL

APTO PARA LABORES ASIGNADAS Y TRABAJOS EN ALTURAS.

Aptitud Especifica:
Trabajos de altura

EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Audiometria:Su capacidad auditiva es adecuada para la ocupacion.
Uso de proteccion auditiva.

Optometria
Vision Lejana: Emétrope cumple con las condiciones visuales para el cargo, no requiere correccioén visual. Control

optométrico anual.
Vision Cercana: Emétrope cumple con las condiciones visuales para el cargo, no requiere correccion visual. Control

optométrico anual.

LABORATORIO: GLICEMIA: NORMAL COLESTEROL: NORMAL TRIGLICERIDOS: NORMAL

Otras Recomendaciones: 1. Practicar ejercicio fisico en forma habitual (Minimo tres veces a la semana). // 2. Incluir y
hacer seguimiento en los sistemas de vigilancia implementados en la empresa de acuerdo con la exposicion laboral. // 3.
Capacitar en higiene postural y permitir la realizacion de recesos saludables durante 10 a 15 minutos cada 4 horas durante
la jornada laboral o segun programa de la empresa. // 4. Uso adecuado de Elementos de Proteccion Personal (EPP) durante
jornada de trabajo segun exposicién y actividad laboral. // 5. Se recomienda realizacién de entrenamiento y capacitacion de
trabajo seguro en alturas de acuerdo a resolucion 4272 del 2021.

MEDICO: Normal. = OSTEOMUSCULAR: Normal

REMISION A EPS?: NO.

CONSENTIMIENTO: Autorizo a SERVISALUD OCUPACIONAL IPS para realizar los examenes médicos necesarios,
comprendiendo los riesgos y beneficios. Acepto el tratamiento de mis datos personales con fines de salud ocupacional y
otros legales, garantizando la confidencialidad. Entiendo y acepto el uso de mi firma, fotografia y huella digital para verificar
mi identidad. Declaro haber leido y comprendido el documento antes de otorgar mi consentimiento.

"El examinado certflca que no omitd ningun dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales , personales y flamiliares que pudiesen influir sobre

su estado de salud, y que toda la inflormacién expresada en este documento es ciertd
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Trabajador

Médico
e
4 |
LIC SST N-3508 19-07-22
Firma Reg Med MN® 72173322 Firma \J U A‘\/\ Q QWQV\

Juan Camilo Roman Muioz

Nombre: JOSE GERARDO GUZMAN ROMANO Nombre:
RM. LIC.SST#3508 de 19-C Lic.SO: CC N° 1062430813 Huella

SERVISALUD OCUPACIONAL IPS SAS Nit.830.136.321-5 Lic.SST 14910 - 28-11-2018

17/09/2025 Calle 27 Sur 14-43 Telefono: 601 3617612 Cel.3006168831 WhatsApp 3002943555

Pagina 1 de 1



En cumplimiento de la Resolucién 4272 del Ministerio de Trabajo

" '\PREVENCION TECNIC&EM 4

"\ ALTURASS.A.S. OTORGADO A

PREVENCION TECNICA IDENTIFICADO CON DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1062430813
: EN ALTU RAS SAS AFILIADO A LA ARL: SURA
—1_ J '] = Al RAZON SOCIAL: CONSTRUPANCHA SAS

NIT: 901247952-6
REPRESENTANTE LEGAL:JAIME PANCHA CC: 79995283

N

NIT. 901.309.746-2

LICENCIA SSTN® 8665 QUIEN CURSO Y APROBO SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE FORMACION PARA
DEL 0. OCTUBRE DE
2019 = —Ng
__ | / ] 2 3 [ :1.' ] ; Ll REALIZADO DESDE EL DIA 18 DEL MES DE SEPTIEMBRE HASTA EL DIA 18 DEL MES DE SEPTIEMBRE DEL ANO 2025
S E EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.
APROBACION HNISTE‘RTD‘:BE TRABAJO CON UNA INTENSIDAD DE 8 HORAS

08SE2020220000000023620 . .
_CERTIICACIONNTC §072:2014, ﬁ:m 2 LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE EL (18) DE (09) DEL (2025)

CELAC 18-CPR-002 |/ EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.

. f A / "
'www pretalsas. ce:'.-n“nZ \co é&,ﬁr;@
‘Av.Calle 57 R sur 7€A“9 j ¥ '\ _

3346348 4 5014 Ja
Representan‘ce Legal T \/

ENTRENADOR T.A.
Licencia S.0 Resolucion 25-1159 de 28 de
Diciembre de 2023

NTC 6072
MNo. 30.380-2




12/2/26, 15:29 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 03:29:38 PM horas del 12/02/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1062430813
Apellidos y Nombres: ROMAN MUNOZ JUAN CAMILO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincidn de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

16:12:40
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 291220282

Bogota DC, 12 de febrero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JUAN CAMILO ROMAN MUNO?Z identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1062430813:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mario Enrique Castro Gonzéalez
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co
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SEGUROS Ui
BOLIVAR (@%}

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
CONSTRUIMOS JAR SAS
Identificada con NT No. 901080428

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segln lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 6500773754608, a
partir del 01 de Agosto del afio 2025.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO

NOMBRE DEL EMPLEADO CLASE TASA ESTADO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION TRABAJO COBERTURA RETIRO COTIZANTE

20002 - BOGOTA
DANIEL ALBERTO SUSPES PRINCIPAL
GRACIA OPERATIVO CLASE
v

cC 1033794794 5 6.96% 17/02/2026 DEPENDIENTE ~ ACTIVO

Se expide a solicitud del interesado el 16 de Febrero del afio 2026.
4 o

Firma Representante Legal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

& Famisanar

NIT 830.003.564-7

1. DATOS DEL TRAMITE

9012677498

9012677498

30302245

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

1

Fecha de Radicacion

6 02

2026

st [] NO[X

SISBEN
sl [ ] NO[ ]

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Contribucion | 5. Tipo de afiliado 6. Tipo de 7. Codigo
N . solidaria cotizante (a registrar por la EPS)
A. Afiliacion ] A Iné'wdual' N s Coléd“_'a L] A. Contributivo [X] A. Cotizante [X] C.Beneficiario [ | | A-Dependiente X
- Cotizante o cabeza de familia [E C. Institucional |:| - Sl D » B. Independiente D
B. Reporte de Novedades  [X] | _ Beneficiario o afiliado adicional [ ] p. pe oficio ] B. Subsidiado [ ] NO [] t?e %ﬁﬁ? [] gdiéftl,l},a;:o ] C.Pensionado [ |
A.AFILIACION IIl. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8. Apellidos y nombres
USPES GRACIA DANIEL ALBERTO
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
9. Tipo de documento | 10. Nimero del documento de identidad 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacidn Femenino [ ] Masculino [ | 13. Nacionalidad
de identidad
CC 1033794794 Femenino [_|  Masculino @ T[] NB [] Otro [ | Cual
14. Lugar de Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento
nacimiento
09 | . 10 | | 1996 |
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad Categoria discapacidad 19. Tiene encuesta 20. Clasificacion SISBEN

21. Grupo de poblacién especial

Nivel l:l Grupo

SURAMERICANA

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES

23. Administradora de Pensiones

24. Ingreso base de cotizacion - IBC

$1.750.905

25. Tarifa contribucion solidaria

26. Residencia

Direccion

Teléfono fijo

Teléfono celular

Correo electronico

Departamento

Municipio / Distrito

Localidad / Comuna

Zona

Cabezera Municipal [ ] Rural Disperso || Centro Poblado [ | Resto Rural [_]

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos basicos de identificacion del cényuge o compaiiero (a) permanente del cotizante

27. Apellidos y nombres

28. Tipo de documento | 29. Numero del documento de identidad 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Femenino[ | Masculino[ ] | 32. Nacionalidad
de identidad :
F
emenmo L] T[] NB [ ] oto [ ] Cual
‘ Masculino |:|
33. Lugar de Pais Departamento Municipio 34. Fecha de nacimiento
nacimiento

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

35. Apellidos y nombres

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

BS

36. Ti#'o de
documento C r
de identidad identidad

37. Namero del
documento de

38. Nacionalidad

39. Sexo bioloégico | 40. Sexo identificacion

Femenino | Masculino F | M| T |NB| Otro

Cual

41. Lugar de nacimiento

Pais Departamento

Municipio

42. Fecha de nacimiento

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco 44.

Etnia 45. Comunidad

46. Grupo de poblacién
especial

47. Tiene encuesta
SISBEN

sl NO

48. Clasificacion SISBEN

NIVEL

GRUPO si NO

49. Discapacidad

50. Incapaci
permanente

CATEGORIA s

DISCAPACIDAD

dad

NO

B1

B2

B3

B4

B5

51. Datos de residencia

Departamento

Municipio / Distrito

Centro
Poblado

Rural
Disperso

Cabezera

Zona Municipal

Resto
Rural

Teléfono fijo y/o celular

52. Valor de la UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

Direccidn

Localidad / Comuna

Correo electrénico

B1

B2

B3

B4

B5




@

Vigilado Supersalud

53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

c

54. Cadigo de la IPS
(a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre o razon social

CONSTRUIMOS JAR SAS

56. Tipo de documento
de identificacion

57. Namero del documento

de identificaciong(01080428

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones (a registrar por la EPS)

59. Ubicacion

31238688

BOGOTA DISTRITO CAPITAL

AV SUBA 106 A28 OF 202

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad 1. Medificacién de datos basicos de identificacion |:| 2. Correccion de datos basicos de identificacion |:| 3. Actualizacion del documento de identidad |:|

4. Actualizacion y correccidon de datos complementarios |:| 5. Terminacion de la inscripcién en la EPS Cédigo :| 6. Reporte de pago a través de un tercero Codigo |:|

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:’ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:’ 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar
10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando I:l 11. Inscripcion EPS retorno al pais l:’ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar
afiliaciones colectivas |:| 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 14. Movilidad: A. Régimen Contributivo |:| B. Regimen Subsidiado D

15. Traslado: A Mismo Régimen | | B. Diferente Régimen | | 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia | | 17. Reporte del tramite de proteccion al cesante [ |
18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado |:| 19. Reporte de la calidad de Pensionado |:| 20. Ingreso a Contribucion Solidaria I:l 21. Retiro de Contribucion Solidaria I:l

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento
de identidad

L]

63. Sexo
identificacion

T[] NB[ ] oto [ ] cual

Numero del documento de identidad 62. Sexo biolégico Femenino || Masculino [ | 64. Fecha de nacimiento

Femenino l:l Masculino l:l

Dy Dy M M A A | A A

65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado

216 w02~ 2026  » Codigo |

68. Caja de Compensacion Familiar o
Pagador de Pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[]

69. Declaraciones de dependencia econémica de los
beneficiarios y afiliados adicionales.

70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen
Contributivo, Especial o de Excepcidn.

71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor
o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos
gue acreditan la condicién de beneficiarios.

72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de
familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion
Prestadora de Servicios de Salud.

73. Autorizacion 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.

74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la
afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente
y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

75. Autorizacién 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 Decreto 1377 de 2013.

76. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al
celular como mensajes de texto.

77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria
y de realizar los pagos correspondientes.

78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucién
Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente.

[

[]
[]
[]

0 0O dod

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

Apellidos y nombres

Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad

IX. FIRMAS

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, Institucional o de Oficio

X. ANEXOS
82. Anexo copia del documento de identidad

N U Ny B Y B B o B

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

84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y

escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacién de la uniéon marital.

86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
89. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

Cantidad: TOTALANEXOS [ |

000 O

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

92. Identificacion de la Entidad Territorial

Cadigo del municipio :| Caddigo del departamento |:|

93. Nombre de la institucién

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres

Numero del documento 95. Firma del funcionario

de identidad

Tipo de documento
de identidad

]

OBSERVACIONES:
CARGO: AYUDANTE DE CONSTRUCCION

96. Fecha de radicacion 97. Fecha de validaciéon

D D/ M|M|A|A |A|A D  DIM|M|A|A |A]|A

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

Cambio Empleo
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LECMAC MEDIC SAS
LECMAC NIT: 901.330.589-1

Medic ‘J. Dir: Cra41 B#9-11
(\-W’ Cel: 316 752 9642
Correo: gestionlecmacmedic@gmail.com
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

14 02 2026 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE PRE INGRESO - ALTURAS

DIA MES ANO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

CONSTRUIMOS J.A.R. SAS NIT 901080428-9

Nombre de la empresa

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacién
SUSPES GRACIA DANIEL ALBERTO Masculino 29 Afios CcC 1033794794
Apellidos y Nombres Tipo Namero
Cargo AYUDANTE
EPS AFP ARL
NO REFIERE NO REFIERE BOLIVAR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION

Observaciones: No Aplica

SATISFACTORIO  |PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES
NINGUNA

PER

TIPO
MANENTE

RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION OCUPACIONAL 1l AUDIOMETRIA 1l

VISIOMETRIA 0 PERFIL LIPIDICO O

GLICEMIA O OSTEOMUSCULAR ]
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

NINGUNA

USO DE EPP

EVITAR FUMAR
CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

" INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOL"GICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE

PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES
RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)
" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)

abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi

consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son

completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacion registrada en este documento,

para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia

Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

MEDICO ; »fi,} E Aspirante o Trabajador
A
-1 -y /
TM -wtglzu.--n'h
Firma: B e Firma

Nombre: cc: 32716395 - TAYDE AVILA GARCIA

R.M.: 32716395 L.S.O.: 3274-2022

Nombre: SUSPES GRACIA DANIEL ALBERTO

ccC 1033794794




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

18:21:09
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 291764608

Bogota DC, 22 de febrero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) DANIEL ALBERTO SUSPES GRACIA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1033794794:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mario Enrique Castro Gonzéalez
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



23/2/26, 7:41 Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 07:41:42 horas del 23/02/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1033794794,
Apellidos y Nombres SUSPES GRACIA DANIEL ALBERTO

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa CONSORCIO CAPITAL LM, con NIT
901973695-1 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

Area de Administracién de Informacién Criminal

ENLACES DE INTERES
> Portal web DIJIN
> Consulta Antecedentes Judiciales

> Proteccion de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

@ ®®

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

© 2026 Policia Nacional de Colombia - Grupo Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones DIJIN

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta
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http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
https://www.policia.gov.co/jefatura-nacional-del-servicio-de-policia/dijin
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/
https://www.policia.gov.co/vinculos/habeas-data
https://www.instagram.com/dijinpolicia/
https://twitter.com/DIJINPolicia
https://www.facebook.com/PoliciaNacionalColombia

22/2/26, 18:08 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 06:08:03 PM horas del 22/02/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1033794794
Apellidos y Nombres: SUSPES GRACIA DANIEL ALBERTO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincidn de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co
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