
Medellín, 19 de November de 2025

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 ABF DISEÑOS Y
CONSTRUCCIONES S.A.S.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL

C1193319214 PAYARES GALVIS  DAVINSON 20/11/2025 216A6221 DEPENDIENTE POR INICIAR

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 19/11/2025 08:07:44 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 181.59.148.111, 198.143.41.20, 172.16.42.57

null



DAVINSON PAYARES GALVIS, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.193.319.214, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 19 de Noviembre del 2025.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.





Medellín, 03 de Septiembre de 2025

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 ABF DISEÑOS Y
CONSTRUCCIONES SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotización 6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

C98090003 ANGULO ESPAÑA  NILO ISAIAS 04/09/2025 131t2732 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 03/09/2025 09:56:54 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 181.59.3.128, 198.143.41.4, 172.16.42.57

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único
de generación válido por un mes:C10753119652524635814



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a NILO ISAIAS ANGULO ESPAÑA  identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanía número 98090003, se encuentra afiliado/a desde 01/03/1999 al Régimen de
Prima Media  con  Prestación  Definida  (RPM)  administrado por  la  Administradora  Colombiana  de  Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 04 de septiembre de 2025.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones



 

 

 

 

 

 

 

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR 

COLSUBSIDIO 

 
HACE CONSTAR: 

 

 
Que el(la) señor(a) NILO ISAIAS ANGULO ESPAÑA identificado(a) con CC No. 
98090003 se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensación Familiar, a través 
de ABF DISEÑOS Y CONSTRUCCIONES SAS con NIT:901604308-4 

- Fecha de afiliación a la Caja: 03/09/2025. 

- Fecha de ingreso a la empresa: 04/09/2025. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
José Leonardo González Vega 

Jefe Sección Afiliación y Postulación. 
 
 
 
 
 

 
Bogotá D.C. 04/09/2025 



9031771786 
 

 
9031771786 

27429355 

03 09 2025 
 

X X X X 

X 
 

 
 ANGULO                     ESPAÑA                                NILO  ISAIAS 

CC                    98090003 X 02 09 1957  

 

 
$1.423.500 

  
SURAMERICANA DE SEGUROS 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ABF DISEÑOS Y CONSTRUCCIONES NT 901604308 

CRA 82 68 B 09 SUR 3045355031 BOGOTA DISTRITO CAPITAL 

 

 
X 

 
 
 

 
03 09 2025 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CARGO: AYUDANTE DE OBRA 

 
Cambio Empleo 

 



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

 

A. AFILIACIÓN 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional) 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 

   Datos complementarios del Beneficiario 

   Seleccion de la IPS Primaria 

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                           

 
 
 
 

No de Radicacion       Fecha de Radicación

4015778566       1|1|1|1|2|0|2|5

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
       

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

4.Contribución
Solidaria

-Beneficiario afiliado adicional    A.Contributivo    Si    
A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   C.  Institucional   D.  De oficio    B.Subsidiado     No    
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante  7.Codigo

   
 (a registrar por la
EPS) 1

 A.  Cotizante       B.  Cabeza de Familia       C.  Beneficiario       D.  Afiliado adicional   A.     Dependiente               B.  Independiente           C.  Pensionado 

8.Apellidos y nombres
TORRES CARLOS FRANCISCO

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.Número del documento de Identidad 11.Sexo biológico 12.Sexo identificación

                CC 79519825    Femenino    Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

13. Nacionalidad   14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento

  COLOMBIA    Pais:  COLOMBIA Departamento: VALLE Municipio: CARTAGO          0|6|0|2|1|9|7|3

16.Etnia  17.Comunidad  18.Discapacidad Si   No  

      6                      Categoria Discapacidad       
19.Tiene encuesta SISBEN  20.Clasificación SISBEN  21.Grupo población especial

    SI       NO    Nivel   Grupo       
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribución Solidaria
  

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A.
 

  
COLFONDOS

   
  

1423500
  

26.Residencia
 

CR 10 19 34
3026573776 CARLOSTORRES0602@GMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
CUNDINAMARCA SOACHA

   zona      Urbana cabecera municipal           Rural dispersa     
   Urbana centro poblado        Resto rural    Departamento Municipio/Distrito Localidad / comuna

27. Apellidos y nombres
   

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad 29. Número documento identidad 30. Sexo biológico 31. Sexo identificación

               Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

32. Nacionalidad   33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento

     Pais:  Departamento: Municipio:          

35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

36. Tipo
documento de
identidad

37. Número de
identidad

38. Nacionalidad
39.Sexo
Biológico

40.Sexo Identificación 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
nacimiento

Femenino Masculino F M T NB otro cual Pais Departamento Municipio
B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

43.Parentesco 44.Etnia 45.Comunidad
46.Grupo poblacional
especial

47.Encuesta
SISBEN

48.Clasificación
SISBEN

49.Discapacidad
50.Incapacidad

Permanente
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

B1
B2
B3
B4
B5

51. Datos de residencia

Departamento Municipio/Distrito
Zona

Teléfono Fijo y/o
celular

52.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la

EPS)
Cabecera
municipal

Centro
poblado

Rural
dispersa

Resto rural

B1
B2
B3
B4
B5

Dirección Localidad/Comuna Correo Electrónico
B1
B2
B3
B4
B5

     53. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS SOACHA TERREROS    -    VS SOACHA TERREROS VSSOACHA   -    VSSOACHA

B - -
B - -
B - -

55. Nombre o razón social
56. Tipo de
identificación

57. Numero de documento de
Identificación

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

  
CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA          NIT 901901931     01

59.Ubicación
CL 62 A 7 65 6573776 RAFAELMONTES6501@GMAIL.COM CORDOBA MONTERIA

Dirección Teléfono fijo o celular Correo electrónico Departamento Municipio/distrito



 
 
 

 

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGÚN REPORTE DE LA NOVEDAD 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

VIII. CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA 

IX. FIRMAS 

X.ANEXOS 

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada. 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

                                                                                                                                                                                                                                                                                    
No de Radicacion

4015778566

Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                   12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                   13. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                   14.  Movilidad:       A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                    B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                   15.Traslado:         A. Mismo régimen

       Código:                                                        B. Diferente régimen  

  6. Reporte de pago a través de un tercero;  Código:                   16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   17.Reporte del tramite de protección al cesante

  8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

  9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar                   19. Reporte de la calidad del pensionado

  10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando                   20. Ingreso a contribución solidaria

  11. Inscripción EPS retorno al país.                   21. Retiro de contribución solidaria

61. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

62. Sexo biológico  63.Sexo identificación  64.Fecha de nacimiento

        Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad
67.Motivo de traslado
Código:

68.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

2|0|1|0|2|0|2|5    

69.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

71.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

72.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

73.   Autorización 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.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la
requieran

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

76.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

77.   Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

78.   Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según encuesta del Sisbén vigente

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hará cargo del pago de la Contribución Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional
o de oficio

  82.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.     RC.    TI.    CC.    PA.    CE.    CD.    SC.    PT. 

Cantidad:                                                                              Total: 0

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

  84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

   85. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que
declare la terminación de la union marital.

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

  87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

  88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

  89.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

  90.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

92. Identificación de la Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

   

 93. Nombre de la Institución

XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento de identidad Número documento de identidad
95.Firma del funcionario

 

96. Fecha de Radicación 97. Fecha de Validación

Observaciones



 

 

 

 

 

  



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 36,491

Empresa en misión

CONSORCIO MYM  (PTA PARQUES)

TORRES CARLOS  FRANCISCO
CC 7951982552 AÑOS 2 MESES 

2 DÍAS

   AUXILIAR DE TRAFICO -BOAL

PROCOM INGENIERIA SAS

Nombre de la empresa

MASCULINO

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

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EXAMEN DE INGRESO
BOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

10 04 2025

CON ANTECEDENTE Y/O ENFERMEDAD QUE NO INTERFIERE

EL PACIENTE ESTA SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGOObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

AUDIOMETRIA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

OPTOMETRIA ESPIROMETRIA

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTINUAR MANEJO MÉDICO : MEDICINA GENERAL Y 

CRONICOS

USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

USAR CORRECCIÓN VISUAL : USO DE GAFAS PARA 

VISION PROXIMA

SVE VISUAL CONTROL DE PESO

VALORACIÓN POR EPS : DESCARTAR HIPERTENSION SVE AUDITIVO HACER DEPORTE

SVE CARDIOVASCULAR DIETA BALANCEADA

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

DOBLE PROTECCIÓN AUDITIVA

OTROS : REALIZAR TAMIZAJE TENSIONAL

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL SEGÚN LABOR A  

DESEMPEÑAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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.

Impreso el 10/04/2025 a las 10:37 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

TORRES CARLOS  FRANCISCO

79519825L.S.O.: SO  1291353299892

RODRIGUEZ SANDRA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

M622S1Y36491

Impreso el 10/04/2025 a las 10:37 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



Medellín, 10 de Noviembre de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotización 6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

C79519825 TORRES    CARLOS FRANCISCO 11/11/2025 4342138b DEPENDIENTE POR INICIAR

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 10/11/2025 08:58:38 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 201.245.227.47, 192.230.104.5, 172.16.42.57

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único
de generación válido por un mes:C780380562531432318



CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 10/11/2025, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

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 continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Bogotá DC. 10 de Noviembre de 2.025

Nombres y Apellidos

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Sueldo básico

Cargo

Horas Labor Mes

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Tipo y Número de Identificación

Firma del Trabajador

Identificación

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

de vida del trabajador.

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o 

contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 

nacional: 01 8000 96 7070

$

10/11/2025

20/10/2025

 FOR-PGIE-0100

Verifique la validez y autenticidad de este documento 

escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el 

CC 79519825

CARLOS FRANCISCO TORRES

2 901901931

CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA

0

0

BOAL

230

1423500

ffpWgrH7S



1 de 1

1.  

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Señor(a)  identificado(a) con  número  se encuentra afiliadoGUAYARA LOAIZA DAVIS FERNANDO CC 1.005.821.005
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 25 de agosto de 2017 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuación, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 así:

El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a petición del(la) interesado(a) el día 14 de julio de 2025. 

Cordialmente, 

 
Cesar Mauricio Aubad Echeverry 
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros: 
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Línea de Servicio en: 

Bogotá  – Medellín  – Cali  - (601) 482 33 64 (604) 510 90 99 (602) 386 00 80
Barranquilla  – Cartagena  – WhatsApp  (605) 319 79 99 (605) 642 49 99 +57 310 220 5575

o llámanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a  https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/



Medellín, 11 de Julio de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotización 6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

C1005821005 GUAYARA LOAIZA  DAVIS FERNANDO 14/07/2025 24246931 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 11/07/2025 17:25:12 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 186.30.138.4, 192.230.104.12, 172.16.42.57

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único
de generación válido por un mes:C780380562519262712





CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 14/7/2025, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

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 continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Bogotá DC. 14 de Julio de 2.025

Nombres y Apellidos

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Sueldo básico

Cargo

Horas Labor Mes

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Tipo y Número de Identificación

Firma del Trabajador

Identificación

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

de vida del trabajador.

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o 

contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 

nacional: 01 8000 96 7070

$

14/7/2025

14/7/2025

 FOR-PGIE-0100

CC 1005821005

DAVIS FERNANDO GUAYARA LOAIZA

2 901901931

CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA

0

0

BOAL

230

1423500



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 37,580

Empresa en misión

CONSORCIO VIAS PUENTE ARANDA

GUAYARA LOAIZA DAVIS FERNANDO
CC 100582100526 AÑOS 1 MESES 

29 DÍAS

BOAL

PROCOM INGENIERIA SAS

Nombre de la empresa

MASCULINO

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

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EXAMEN DE INGRESO
BOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

12 07 2025

CON ANTECEDENTE Y/O ENFERMEDAD QUE NO INTERFIERE

CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO.Observaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

AUDIOMETRIA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

OPTOMETRIA ESPIROMETRIA

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN AÑO USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

AUDIOMETRÍA DE CONTROL EN UN AÑO SVE AUDITIVO HACER DEPORTE

ESPIROMETRÍA DE CONTROL EN UN AÑO PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

VALORACIÓN POR EPS : MEDICO EPS CAPACITACIÓN

ESPECIALISTA : OTORRINO EPS

SE RECOMIENDA VALORACION MEDICA ESPECIALIZADA POR OTORRINO EN EPS, EXAMENES COMPLEMENTARIOS EN EPS, USO DE 

PROTECCION AUDITIVA EN AMBIENTES CON EXPOSICION A RUIDO MAYOR DE 85 DB, CONTINUAR CONTROL AUDIOMETRICO SEMESTRAL, 

GUARDAR REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL.

INGRESO Y SEGUIMIENTO EN PVE RIESGO AUDITIVO

CAPACITACION PUESTO DE TRABAJO. 

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A  

DESEMPEÑAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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.

Impreso el 12/07/2025 a las 11:02 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

GUAYARA LOAIZA DAVIS FERNANDO

1005821005L.S.O.: 81-1164 DEL  1/12/2052969049

CC: 52969049 - DORA MILENA VARGAS

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

V622B1H37580

Impreso el 12/07/2025 a las 11:02 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1
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SURA - CIA. SURAMERICANA DE SEGUROSPROTECCION

$ 1.423.500 CL 116 SUR # 5 - 36 3225263091

DAVISGUAYARA5@GMAIL.COM BOGOTA D.C. X USME BOGOTA D.C.

CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA NIT 901901931

CARRERA 15 93 A 84 4770190
RHPROCOM@HOTMAIL.COM

BOGOTA D.C. BOGOTA D.C.

X
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X
X
X
X

Deivis Fernando  Guayara Valentina Lopez 



CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 19/11/2025, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

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 continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Bogotá DC. 19 de Noviembre de 2.025

Nombres y Apellidos

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Sueldo básico

Cargo

Horas Labor Mes

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Tipo y Número de Identificación

Firma del Trabajador

Identificación

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

de vida del trabajador.

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o 

contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 

nacional: 01 8000 96 7070

$

19/11/2025

18/11/2025

 FOR-PGIE-0100

Verifique la validez y autenticidad de este documento 

escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el 

CC 1123991372

DIONEDINSON GENES ESQUIVEL

2 901901931

CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA

0

0

BOAL

220

1423500

JvPnCj77S



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 39,440

Empresa en misión

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

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EXAMEN DE INGRESO
BOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

15 11 2025

Nombre de la empresa

CONSORCIO VIAS DE PTAPROCOM INGENIERIA SAS
CIIU (Actividad Económica) del empleador:

SIN REGISTRAR
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificación

GENES ESQUIVEL DIONEDINSON MASCULINO
22 AÑOS 7 

MESES 11 DÍAS

CC 1123991372

Tipo Número

Cargo

   BOAL  -AUXILIAR DE TRAFICO
EPS AFP ARL

EPS SALUD TOTAL PORVENIR NO REFIERE

SIN DEFECTO FÍSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

EL PACIENTE ESTA SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGOObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A

RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

AUDIOMETRIA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

OPTOMETRIA ESPIROMETRIA

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL SEGÚN LABOR A  

DESEMPEÑAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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.

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

GENES ESQUIVEL DIONEDINSON

1123991372L.S.O.: SO  1291353299892

CC: 53299892 - SANDRA RODRIGUEZ

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

N622T1Z39440

Impreso el 15/11/2025 a las 09:25 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

 

A. AFILIACIÓN 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional) 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 

   Datos complementarios del Beneficiario 

   Seleccion de la IPS Primaria 

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                           

 
 
 
 

No de Radicacion       Fecha de Radicación

4015915572       1|0|1|2|2|0|2|5

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
       

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

4.Contribución
Solidaria

-Beneficiario afiliado adicional    A.Contributivo    Si    
A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   C.  Institucional   D.  De oficio    B.Subsidiado     No    
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante  7.Codigo

   
 (a registrar por la
EPS) 1

 A.  Cotizante       B.  Cabeza de Familia       C.  Beneficiario       D.  Afiliado adicional   A.     Dependiente               B.  Independiente           C.  Pensionado 

8.Apellidos y nombres
GENES ESQUIVEL DIONEDINSON

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.Número del documento de Identidad 11.Sexo biológico 12.Sexo identificación

                CC 1123991372    Femenino    Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

13. Nacionalidad   14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento

  COLOMBIA    Pais:  COLOMBIA Departamento: LA GUAJIRA Municipio: MAICAO          0|5|0|4|2|0|0|3

16.Etnia  17.Comunidad  18.Discapacidad Si   No  

      6                      Categoria Discapacidad       
19.Tiene encuesta SISBEN  20.Clasificación SISBEN  21.Grupo población especial

    SI       NO    Nivel   Grupo       
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribución Solidaria
  

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A.
 

  
PORVENIR FPC

   
  

1423500
  

26.Residencia
 

CL 67 A 17 B 80 SUR
3242857295 MARINATYVANEGAS2001@GMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA BOGOTA

   zona      Urbana cabecera municipal           Rural dispersa     
   Urbana centro poblado        Resto rural    Departamento Municipio/Distrito Localidad / comuna

27. Apellidos y nombres
   

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad 29. Número documento identidad 30. Sexo biológico 31. Sexo identificación

               Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

32. Nacionalidad   33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento

     Pais:  Departamento: Municipio:          

35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

36. Tipo
documento de
identidad

37. Número de
identidad

38. Nacionalidad
39.Sexo
Biológico

40.Sexo Identificación 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
nacimiento

Femenino Masculino F M T NB otro cual Pais Departamento Municipio
B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

43.Parentesco 44.Etnia 45.Comunidad
46.Grupo poblacional
especial

47.Encuesta
SISBEN

48.Clasificación
SISBEN

49.Discapacidad
50.Incapacidad

Permanente
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

B1
B2
B3
B4
B5

51. Datos de residencia

Departamento Municipio/Distrito
Zona

Teléfono Fijo y/o
celular

52.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la

EPS)
Cabecera
municipal

Centro
poblado

Rural
dispersa

Resto rural

B1
B2
B3
B4
B5

Dirección Localidad/Comuna Correo Electrónico
B1
B2
B3
B4
B5

     53. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS AMERICAS    -    UOD CPO AMERICAS VSAMERICAS   -    UODCPOAMER

B - -
B - -
B - -

55. Nombre o razón social
56. Tipo de
identificación

57. Numero de documento de
Identificación

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

  
CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA          NIT 901901931     01

59.Ubicación
CL 62 A 7 65 6785432 RAFAELMONTES6501@GMAIL.COM CORDOBA MONTERIA

Dirección Teléfono fijo o celular Correo electrónico Departamento Municipio/distrito



 
 
 

 

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGÚN REPORTE DE LA NOVEDAD 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

VIII. CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA 

IX. FIRMAS 

X.ANEXOS 

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada. 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

                                                                                                                                                                                                                                                                                    
No de Radicacion

4015915572

Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                   12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                   13. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                   14.  Movilidad:       A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                    B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                   15.Traslado:         A. Mismo régimen

       Código:                                                        B. Diferente régimen  

  6. Reporte de pago a través de un tercero;  Código:                   16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   17.Reporte del tramite de protección al cesante

  8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

  9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar                   19. Reporte de la calidad del pensionado

  10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando                   20. Ingreso a contribución solidaria

  11. Inscripción EPS retorno al país.                   21. Retiro de contribución solidaria

61. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

62. Sexo biológico  63.Sexo identificación  64.Fecha de nacimiento

        Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad
67.Motivo de traslado
Código:

68.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

1|2|1|2|2|0|2|5    

69.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

71.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

72.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

73.   Autorización 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.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la
requieran

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

76.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

77.   Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

78.   Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según encuesta del Sisbén vigente

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hará cargo del pago de la Contribución Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional
o de oficio

  82.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.     RC.    TI.    CC.    PA.    CE.    CD.    SC.    PT. 

Cantidad:                                                                              Total: 0

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

  84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

   85. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que
declare la terminación de la union marital.

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

  87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

  88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

  89.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

  90.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

92. Identificación de la Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

   

 93. Nombre de la Institución

XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento de identidad Número documento de identidad
95.Firma del funcionario

 

96. Fecha de Radicación 97. Fecha de Validación

Observaciones



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

Información para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar: 

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

                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
No de identificación                    Tipo de documento             Fecha de nacimiento               Sexo            Fecha diligenciamiento 

                                                         RC  TI  CC  CE  PA                    AAAA MM DD                     M F                    AAAA MM DD 

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

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

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

1. ¿Previo al diligenciamiento del formulario de afiliación, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?  SI NO 
2. ¿Previo al diligenciamiento del formulario de afiliación, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempeño donde se presenta de manera clara su puesto en 

el ranking?  SI NO 
3. ¿Leyó el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente?  SI NO 
4. ¿Leyó el contenido de la Carta de Desempeño de la EPS?  SI NO 
5. ¿Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la información fue asesorado adecuadamente por la EPS? SI NO 

 

Medio de entrega deseado: Electrónico   __     Físico  __   

 
CONSENTIMIENTO PARA ENVÍO VIRTUAL (solo para entrega electrónica) 

Así pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorización para realizar el envío de La Carta de derechos del 
afiliado y del paciente y la Carta de desempeño a su correo electrónico: 

“Yo: __________________________________ identificado con el documento de identidad: ____________________ No. 

______________________, doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envíe al correo electrónico 
______________________________________ la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempeño 

 

 

Firma del afiliado (Cotizante):                                                                                                                                                                            

________________________________________________________                        
 
Nombres y Apellidos:  ______________________________________              Fecha de diligenciamiento   
Número de identificación: ___________________________________                       AAAA MM DD 

 

GENES ESQUIVEL DIONEDINSON

1123991372 X 2003 04 05 X 2025 10 12

X

X
X

X
X

DIONEDINSON  GENES ESQUIVEL
1123991372

C

marinatyvanegas2001@gmail.com

X

DIONEDINSON  GENES ESQUIVEL
1123991372 10 122025



 
FIRMA A RUEGO 

 
 

A ruego del señor(a) ____________________________________________ identificado (a) con el documento de identidad: 
______No.________________________ quien manifiesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, el señor (a) 
________________________________________ mayor de edad, identificado (a) con documento de identidad _______ No. 
______________________ y sin ningún impedimento para dar fe de la información que está recibiendo, quien además actúa 
como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo índice de la mano derecha pertenece al (la) señor(a) 
 

 
 
 
Firma A Ruego                                                                                          
 

                                                                                            

                                                                                                                              
____________________________________                     _____________________________________                               
Nombres y Apellidos:                                                        Nombres y apellidos de la persona de quien           
Documento de Identidad:                                                  no sabe firmar 
Edad: 
Domicilio: 
__________________________________________________________________________________________________________ 
 

AUTORIZACIÓN TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES 

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

• Afiliación, traslado, identificación, validación de derechos y actualización de datos de los protegidos. 

• Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos. 

• Caracterización, seguimiento, identificación de la población y gestión del riesgo. 

• Garantizar la prestación de las tecnologías en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promoción 
y fomento de la salud y la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación para todas las patologías. 

• La asignación y/o reasignación de citas, recaudo y recuperación de cartera, información y demás operaciones relacionadas con el 
Sistema General de Seguridad Social en Salud. 

• Cumplimiento de las obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud. 

• Evaluación de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados. 

• Identificación de Proveedores y Prestadores, así como medición de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios 
prestados por éstos. 

• Transferencia y/o transmisión al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisión de datos con las empresas vinculadas o 

matrices, con empresas de auditoria o revisoría fiscal, con prestadores de servicios de salud públicos o privados, así como con 
proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A., con los cuales 
se tienen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, así como de tomar las medidas técnicas y 
tecnológicas necesarias para el aseguramiento de los datos. 

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

• Cualquier otra operación necesaria para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S.A. atendiendo a su naturaleza y el 

cumplimiento a los protocolos de bioseguridad. 

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

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

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

 

Huella digital del cotizante 
 (en caso de no saber firmar) 

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


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

 
Firma del afiliado (Cotizante) ________________________________ 
 
Número de identificación: ___________________________________ 
 

 

www.saludtotal.com.co 
Línea local en Bogotá 4854555 
Línea Nacional de atención al cliente 018000114524 
Síguenos en      Salud Total EPS. Oficial                                                                                                                        

                
 
  
 

M-PYGA-F097 V 2.0 2021 
 
 

 

 

1123991372

mailto:protecciondatos@saludtotal.com.co
http://www.saludtotal.com.co/


Medellín, 14 de Noviembre de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotización 6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

C1123991372 GENES ESQUIVEL  DIONEDINSON 18/11/2025 24F24113 DEPENDIENTE POR INICIAR

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 14/11/2025 15:52:53 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 186.31.57.144, 192.230.104.1, 172.16.42.57

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único
de generación válido por un mes:C780380562531857173



DIONEDINSON GENES ESQUIVEL, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.123.991.372, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 19 de Noviembre del 2025.

Tenga en cuenta:

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



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a GERARDO CIFUENTES DIAZ  identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanía número 16160038, estuvo afiliado/a al Régimen de Prima Media con Prestación
Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones  COLPENSIONES y su estado es
TRASLADADO A OTRO FONDO.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 14 de julio de 2025.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones



Medellín, 25 de Junio de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotización 6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

C16160038 CIFUENTES DIAZ  GERARDO 26/06/2025 P123Kq20 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 25/06/2025 10:37:09 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 186.30.138.4, 192.230.104.12, 172.16.42.57

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único
de generación válido por un mes:C780380562517638229



 



CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 25/6/2025, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

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 continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Bogotá DC. 25 de Junio de 2.025

Nombres y Apellidos

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Sueldo básico

Cargo

Horas Labor Mes

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Tipo y Número de Identificación

Firma del Trabajador

Identificación

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

de vida del trabajador.

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o 

contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 

nacional: 01 8000 96 7070

$

25/6/2025

24/6/2025

 FOR-PGIE-0100

CC 16160038

GERARDO CIFUENTES DIAZ

2 901901931

CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA

0

0

BOAL

230

1423500



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 37,339

Empresa en misión

CONSORCIO VIAS PUENTE ARANDA

CIFUENTES  DIAZ GERARDO
CC 1616003864 AÑOS 4 MESES 

23 DÍAS

   AUXILIAR DE TRAFICO -BOAL

PROCOM INGENIERIA SAS

Nombre de la empresa

MASCULINO

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

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EXAMEN DE INGRESO
BOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

21 06 2025

CON ANTECEDENTE Y/O ENFERMEDAD QUE NO INTERFIERE

SIN RESTRICCION PARA EL CARGOObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

AUDIOMETRIA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

OPTOMETRIA ESPIROMETRIA

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTINUAR MANEJO MÉDICO USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

USAR CORRECCIÓN VISUAL SVE VISUAL HACER DEPORTE

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN AÑO SVE AUDITIVO DIETA BALANCEADA

AUDIOMETRÍA DE CONTROL EN UN AÑO PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

ESPIROMETRÍA DE CONTROL EN UN AÑO SVE OSTEOMUSCULAR

VALORACIÓN POR EPS : MEDICO DOBLE PROTECCIÓN AUDITIVA

ESPECIALISTA : UROLOGIA , OTORRRINO CAPACITACIÓN

CONTINUAR CONTROL ESPECIALIZADO POR UROLOGIA EN EPS. 

CONTINUAR CONTROL MEDICO GENERAL EN EPS 

SE RECOMIENDA VALORACION ESPECIALIZADA POR OTORRINO EN EPS, CONTROL AUDIOMETRICO SEMESTRAL, USO DE PROTECCION 

AUDITIVA EN AMBIENTES CON EXPOSICION A RUIDO MAYOR DE 85 DB, GUARDAR RESPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL.

USO DE CORRECCION VISUAL PERMANENTE PARA DESEMPEÑAR LABOR, CONTROL OPTOMETRICO ANUAL. 

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A  

DESEMPEÑAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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.
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Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

CIFUENTES  DIAZ GERARDO

16160038L.S.O.: 81-1164 DEL  1/12/2052969049

VARGAS CRUZ DORA MILENA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

T622Z1F37339
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Medellín, 14 de Noviembre de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotización 6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

C1087204686 RIVADENEIRA MINA  JAIRO JAVIER 18/11/2025 02517442 DEPENDIENTE POR INICIAR

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 14/11/2025 16:09:31 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 186.31.57.144, 192.230.104.1, 172.16.42.57

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único
de generación válido por un mes:C780380562531858171



CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 19/11/2025, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

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 continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Bogotá DC. 19 de Noviembre de 2.025

Nombres y Apellidos

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Sueldo básico

Cargo

Horas Labor Mes

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Tipo y Número de Identificación

Firma del Trabajador

Identificación

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

de vida del trabajador.

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o 

contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 

nacional: 01 8000 96 7070

$

19/11/2025

18/11/2025

 FOR-PGIE-0100

Verifique la validez y autenticidad de este documento 

escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el 

CC 1087204686

JAIRO JAVIER RIVADENEIRA MINA

2 901901931

CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA

0

0

BOAL

220

1423500

XX8qH4rXS



JHON JAIRO MATOS BARRIOS, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.006.889.235, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 22 de Septiembre del 2025.

Tenga en cuenta:

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



Medellín, 23 de Septiembre de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotización 6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

C1006889235 MATOS BARRIOS  JHON JAIRO 22/09/2025 12926194 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 23/09/2025 16:12:51 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 201.244.96.33, 192.230.104.11, 172.16.42.57

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único
de generación válido por un mes:C780380562526658371



CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 22/9/2025, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

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 continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Bogotá DC. 22 de Septiembre de 2.025

Nombres y Apellidos

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Sueldo básico

Cargo

Horas Labor Mes

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Tipo y Número de Identificación

Firma del Trabajador

Identificación

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

de vida del trabajador.

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o 

contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 

nacional: 01 8000 96 7070

$

22/9/2025

22/9/2025

 FOR-PGIE-0100

Verifique la validez y autenticidad de este documento 

escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el 

CC 1006889235

JHON JAIRO MATOS BARRIOS

2 901901931

CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA

0

0

BOAL

230

1423500

Lkqf8hsTS



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 38,514

Empresa en misión

CONSORCIO PUENTE ARANDA VIAL

MATOS  BARRIOS JHON  JAIRO
CC 100688923524 AÑOS 8 MESES 

0 DÍAS

BOAL TRAFICO

PROCOM INGENIERIA SAS

Nombre de la empresa

MASCULINO

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

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EXAMEN DE INGRESO
BOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

19 09 2025

SIN DEFECTO FÍSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

EL PACIENTE ESTA SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGOObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

AUDIOMETRIA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

OPTOMETRIA ESPIROMETRIA

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCIÓN VISUAL : USO DE GAFAS PARA 

VISION LEJANA

USO DE EPP

VALORACIÓN POR EPS : CONTROL POR 

OTORRINOLARINGOLOGIA

SVE VISUAL

SVE AUDITIVO

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

DOBLE PROTECCIÓN AUDITIVA

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL SEGÚN LABOR A  

DESEMPEÑAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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.

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

MATOS  BARRIOS JHON  JAIRO

1006889235L.S.O.: SO  1291353299892

CC: 53299892 - SANDRA RODRIGUEZ

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

M622S1Y38514
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OSCAR DAVID MARTINEZ ZAMORA, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.193.245.734, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantías Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.144.331-3

FONDO DE PENSIONES Y CESANTÍAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 1 de Julio del 2025.

Tenga en cuenta:

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



Medellín, 01 de Julio de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotización 6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

C1193245734 MARTINEZ ZAMORA  OSCAR DAVID 02/07/2025 K2254119 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 01/07/2025 12:16:35 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 186.30.138.4, 192.230.104.12, 172.16.42.57

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único
de generación válido por un mes:C780380562518244195





CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 2/7/2025, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

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 continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Bogotá DC. 2 de Julio de 2.025

Nombres y Apellidos

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Sueldo básico

Cargo

Horas Labor Mes

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Tipo y Número de Identificación

Firma del Trabajador

Identificación

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

de vida del trabajador.

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o 

contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 

nacional: 01 8000 96 7070

$

2/7/2025

2/7/2025

 FOR-PGIE-0100

CC 1193245734

OSCAR DAVID MARTINEZ ZAMORA

2 901901931

CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA

0

0

BOAL

230

1423500



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 37,419

Empresa en misión

CONSORCIO VIAS PUENTE ARANDA

MARTINEZ  ZAMORA OSCAR  DAVID
CC 119324573424 AÑOS 1 MESES 

14 DÍAS

AUX  DE TRAFICO  BOAL

PROCOM INGENIERIA SAS

Nombre de la empresa

MASCULINO

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

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EXAMEN DE INGRESO
BOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

02 07 2025

SIN DEFECTO FÍSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

SIN RESTRICCION PARA EL CARGOObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

AUDIOMETRIA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

OPTOMETRIA ESPIROMETRIA

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN AÑO USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

AUDIOMETRÍA DE CONTROL EN UN AÑO PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE

ESPIROMETRÍA DE CONTROL EN UN AÑO DIETA BALANCEADA

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A  

DESEMPEÑAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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.

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

MARTINEZ  ZAMORA OSCAR  DAVID

1193245734L.S.O.: 81-1164 DEL  1/12/2052969049

VARGAS CRUZ DORA MILENA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

W622C1I37419
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F385-RVA  V.1.0-2016

I. DATOS DEL TRÁMITE 
Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
CONSECUTIVO No.

A A A AM MD D
Fecha de RadicaciónNo. de Radicación

4. Tipo de afiliado 5.Tipo de co zante Código  

II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del co zante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres

7. Tipo de documento  de iden dad 8. Número del documento de iden dad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
Datos personales
11. Etnia 14. Grupo de población especial

Urbana

Rural

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO FAMILIAR

19. Apellidos y nombres

20. Tipo de documento  21. Número del documento de iden dad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
de iden dad   

Datos básicos de iden ficación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 
24. Apellidos y nombres

B1

B2

B3

B4

B5

25. Tipo de documento de iden dad 26. Número del documento de iden dad 27. Sexo

B1

B2

B3

B4

B5

Masculino

A. AFILIACIÓN

Zona

 Primer nombre Segundo nombre

Segundo nombre

C. Beneficiario

B. Subsidiado

A. Co zante B. Cabeza de Familia

1. Tipo de Trámite 3. Régimen

A. Dependiente B. Independiente C. Pensionado (a registrar por la EPS)

B. Reporte de Novedades

Municipio/Distrito 

Segundo apellido

A. Contribu vo A. Afiliación 

Segundo nombre

Primer apellido  Primer nombre 

17. Ingreso base de co zación -IBC

Femenino Masculino
28. Fecha de nacimiento

 Primer nombre 

 Femenino

15. Administradora de Riesgos Laborales -ARL

Segundo apellido

Primer apellido 

13. Puntaje SISBÉN

16. Administradora de Pensiones

Segundo apellido

Masculino

Localidad/Comuna Departamento 

Primer apellido 

Femenino

A A A AM MD D

A A A AM MD D

A A A AM MD D
A A A AM MD D
A A A AM MD D
A A A AM MD D
A A A AM MD D

-Co zante o Cabeza de Familia2. Tipo de Afiliación
-Beneficiario o afiliado adicional

C. Ins tucional 

A.  Individual: 

D. De oficioB.  

12.  Discapacidad
F N M T P  Tipo Condición

18. Residencia

Teléfono Fijo Teléfono Celular Correo electrónicoDirección

33. Valor de la UPC del afiliado adicional
 (A registrar por la EPS)

Datos complementarios
29. Parentesco 30. Etnia

B1
B2
B3
B4
B5
32 . Datos de residencia

B1
B2
B3
B4
B5

Selección de la IPS Primaria
34. Nombre de la Ins tución Prestadora de Servicios de Salud - IPS 

C
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIÓN COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razón social 36. Tipo de documento 37. Número del documento de iden ficación,,,, , de iden ficación

39. Ubicación

Correo electrónico

Urbana Rural

Dirección DepartamentoMunicipio/Distrito

Código de la IPS
(a registrar por la EPS)

Teléfono

Teléfono Fijo  y/o celularMunicipio/Distrito 
Zona

Departamento 

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

B
B
B

Condición
P

31. Discapacidad   Tipo 
TMNF

0     2          0     7          2     0     2     5

X X

X X

MARTINEZ ZAMORA OSCAR DAVID 

CC 1193245734       1      8      0      5      2      0      0      1      

SURA - CIA. SURAMERICANA DE SEGUROS PORVENIR $ 1.423.500

CALLE 73 #77G-47 3248254777
OSCARDAVIDMARTINEZZAM
ORA@GMAIL.COM

BOGOTA D.C.
X

BOSA CARBONEL BOGOTA D.C.

CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA NIT 901901931

4770190 RHPROCOM@
HOTMAIL.COM

BOGOTA D.C. BOGOTA D.C.CARRERA 15 93 A 84



F385-RVA  V.1.0-2016

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

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
CONSECUTIVO No.

A A A AM MD D
Fecha de RadicaciónNo. de Radicación

40. Tipo de Novedad

1. Modificación de datos básicos de iden ficación.

10. Terminación de la relación laboral o pérdida de las condiciones para seguir co zando. 

2. Corrección de datos básicos de iden ficación.

3. Actualización del documento de iden dad. 13. Movilidad:

11. 
12. 

A. Régimen Contribu vo

4. Actualización y corrección de datos complementarios. B. Régimen Subsidiado

5. Terminación de la inscripción en la EPS. 14. Traslado: A. Mismo Régimen

Código B. Diferente Régimen

6. Reinscripción en la EPS. 15. Reporte de fallecimiento.
7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del trámite de protección al cesante.
8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales. 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para co zar. 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

B. REPORTE DE NOVEDADES

41. Datos básicos de iden ficación

42. Fecha

43. EPS anterior 44. Mo vo de traslado

VII. DECLARACIONES Y  AUTORIZACIONES
46. Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47. Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contribu vo, Especial o de Excepción.
48. Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condición de beneficiarios.
49. Declaración de no internación del co zante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales
50. Autorización para que la EPS zante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

52. Autorización para que la EPS maneje los datos personales del co zante 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.

53. Autorización para que la EPS envíe información al correo electrónico o al celular como mensajes de texto.

VIII. FIRMAS

54. El co zante, cabeza de familia o beneficiario ins tucional o de Oficio

Código

Segundo apellido

Sexo

Primer apellido 

MasculinoFemenino

Recuerde que con la firma del formulario,el afiliado manifiesta la veracidad de la información registrada y de las declaraciones contenidas en el capítulo VII del formulario.                                    

Tipo de documento 
de iden dad Número del documento de iden dad

 Primer nombre 

55. El empleador, aportante o en dad responsable 

Segundo nombre

45. Caja de Compensación Familiar o Pagador de Pensiones

Fecha de nacimiento
A A A AM MD D A A A AM MD D

IX. ANEXOS

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

56. Anexo copia del documento de iden dad: CN RC TI CC PA CE CD SC

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emi do por  la autoridad competente. 
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de escritura pública, acta de conciliación o sentencia judicial que declare la unión marital. 
59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separación de cuerpos y escritura pública, 

 acta de conciliación o sentencia judicial que declare la terminación de la unión marital.
60. Copia del cer ficado de adopción o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administra vo de custodia.
62. 
       la ausencia de los dos padres.
63. Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
64. C

66. Iden ficación de la En dad Territorial 67. Datos del SISBÉN 68. Fecha de radicación 69. Fecha de validación

70. Datos del funcionario que realiza la validación

OBSERVACIONES:
Número del documento de iden dad

65. Firma del funcionario

Código del departamentoCódigo del Municipio Número de  ficha Puntaje

Primer apellido Segundo apellido  Primer nombre Segundo nombre

Nivel

Tipo documento de 
iden dad

Total

A A A AM MD D A A A AM MD D

51. Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a 
 las en dades públicas que por sus funciones la requieran.

0     2          0     7          2     0     2     5

X

     0     2     0     7     2     0     2     5     



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a HERMES GIOVANY CORDOBA CASTAÑO  identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 1023953869, se encuentra afiliado/a desde 02/10/2015 al
Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones  COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 05 de agosto de 2025.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones



Medellín, 04 de Agosto de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotización 6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

C1023953869 CORDOBA CASTAÑO  HERMES GIOVANY05/08/2025 91233724 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 04/08/2025 10:02:12 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 186.30.73.8, 192.230.104.10, 172.16.42.57

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único
de generación válido por un mes:C780380562521636132



CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 5/8/2025, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

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 continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Bogotá DC. 5 de Agosto de 2.025

Nombres y Apellidos

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Sueldo básico

Cargo

Horas Labor Mes

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Tipo y Número de Identificación

Firma del Trabajador

Identificación

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

de vida del trabajador.

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o 

contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 

nacional: 01 8000 96 7070

$

5/8/2025

5/8/2025

 FOR-PGIE-0100

Verifique la validez y autenticidad de este documento 

escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el 

CC 1023953869

HERMES GIOVANY CORDOBA CASTAÑO

2 901901931

CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA

0

0

BOAL

230

1423500

aBQR8gckS



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 37,938

Empresa en misión

CONSORCIO PUENTE ARANDA VIAL

CORDOBA  CASTAÑO HERMES  GIOVANY
CC 102395386928 AÑOS 11 

MESES 2 DÍAS

   AUXILIAR DE TRAFICO -BOAL

PROCOM INGENIERIA SAS

Nombre de la empresa

MASCULINO

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

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EXAMEN DE INGRESO
BOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

05 08 2025

SIN DEFECTO FÍSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

SIN RESTRICCION PARA EL CARGOObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

AUDIOMETRIA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

OPTOMETRIA ESPIROMETRIA

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCIÓN VISUAL USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN AÑO SVE VISUAL HACER DEPORTE

AUDIOMETRÍA DE CONTROL EN UN AÑO PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

ESPIROMETRÍA DE CONTROL EN UN AÑO

FORMULACION CORRECTIVA DE USO PERMANENTE, CONTINUAR CONTROL OPTOMETRICO ANUAL.

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A  

DESEMPEÑAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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.

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

CORDOBA  CASTAÑO HERMES  GIOVANY

1023953869L.S.O.: 81-1164 DEL  1/12/2052969049

CC: 52969049 - DORA MILENA VARGAS

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

N622T1Z37938

Impreso el 05/08/2025 a las 11:53 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



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


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






CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 37,106

Empresa en misión

CONSORCIO VIAS PUENTE ARANDA

MARTINEZ  BEJARANO DIEGO  ALEJANDRO
CC 102394008030 AÑOS 5 MESES 

7 DÍAS

   AUXILIAR DE TRAFICO -BOAL

PROCOM INGENIERIA SAS

Nombre de la empresa

MASCULINO

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

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EXAMEN DE INGRESO
BOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

04 06 2025

CON ANTECEDENTE Y/O ENFERMEDAD QUE NO INTERFIERE

SIN RESTRICCION PARA EL CARGOObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

AUDIOMETRIA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

OPTOMETRIA ESPIROMETRIA

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCIÓN VISUAL USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN AÑO SVE VISUAL HACER DEPORTE

AUDIOMETRÍA DE CONTROL EN UN AÑO PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

ESPIROMETRÍA DE CONTROL EN UN AÑO

VALORACIÓN POR EPS : OPTOMETRIA

SE RECOMIENDA CONTROL MEDICO EN EPS

SE RECOMIENDA VALORACION OPTOMETRICA Y FORMULACION DE CORRECCION VISUAL DE USO PERMANENTE PARA DESEMPEÑAR LABOR, 

CONTINUAR CONTROL OPTOMETRICCO ANUAL.

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A  

DESEMPEÑAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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.

Impreso el 04/06/2025 a las 11:25 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

MARTINEZ  BEJARANO DIEGO  ALEJANDRO

1023940080L.S.O.: 81-1164 DEL  1/12/2052969049

VARGAS CRUZ DORA MILENA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

T622Z1F37106

Impreso el 04/06/2025 a las 11:25 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



Medellín, 03 de Junio de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotización 6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

C1023940080 MARTINEZ BEJARANO  DIEGO
ALEJANDRO

05/06/2025 24217167 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 03/06/2025 16:16:21 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 186.30.138.4, 192.230.104.12, 172.16.42.57

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único
de generación válido por un mes:C780380562515458581



DIEGO ALEJANDRO MARTINEZ BEJARANO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.023.940.080, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 4 de Junio del 2025.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.



A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensación Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad  

TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente información :

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

NIT.860.066.942-7

Bogotá D.C., 4 de Junio de 2.025

Tipo de Identificación

No. de Identificación

Nombre

Empresa/Contratante

Idenficación Empresa

No. Identificación Empresa

Fecha de Afiliación a CCF

Fecha de Ingreso a la empresa

Estado

Categoría

: CC

: 1023940080

: DIEGO ALEJANDRO MARTINEZ BEJARANO

: CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA

: NT

: 901901931

: 2025/06/04

: 2025/06/04

: Afiliado

: A

 FOR-PGIE-0044

Atentamente.

GESTIONAR INFORMACIÓN EMPRESARIAL

Elaboró: Portal Compensar

La presente certificación se expide con destino a a quien interese y tiene vigencia de un mes a partir de la 

fecha de expedición.

Esta certificación no es válida para presentar los documentos requeridos para la acreditación del subsidio 

monetario.

Verifique la validez y autenticidad de este documento 

escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el código 

001859aFA  



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


https://v3.camscanner.com/user/download
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1.  

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Señor(a)  identificado(a) con  número  se encuentra afiliadoCUADRO UBAQUE JONATHAN ENRIQUE CC 73.214.237
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 01 de diciembre de 2008 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuación, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 así:

El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a petición del(la) interesado(a) el día 01 de julio de 2025. 

Cordialmente, 

 
Cesar Mauricio Aubad Echeverry 
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros: 
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Línea de Servicio en: 

Bogotá  – Medellín  – Cali  - (601) 744 44 64 (604) 510 90 99 (602) 386 00 80
Barranquilla  – Cartagena  – WhatsApp  (605) 319 79 99 (605) 642 49 99 +57 310 220 5575

o llámanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a  https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/



Medellín, 27 de Junio de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotización 6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

C73214237 CUADRO UBAQUE  JONATHAN ENRIQUE 01/07/2025 2034Dj20 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 27/06/2025 15:17:34 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 186.30.138.4, 192.230.104.12, 172.16.42.57

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único
de generación válido por un mes:C780380562517855054



 



CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 1/7/2025, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

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 continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Bogotá DC. 1 de Julio de 2.025

Nombres y Apellidos

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Sueldo básico

Cargo

Horas Labor Mes

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Tipo y Número de Identificación

Firma del Trabajador

Identificación

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

de vida del trabajador.

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o 

contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 

nacional: 01 8000 96 7070

$

1/7/2025

1/7/2025

 FOR-PGIE-0100

CC 73214237

JONATHAN ENRIQUE CUADRO UBAQUE

2 901901931

CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA

0

0

BOAL

230

1423500



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 37,385

Empresa en misión

CONSORCIO VIAS PUENTE ARANDA

CUADRO UBAQUE JONATHAN ENRIQUE
CC 7321423740 AÑOS 9 MESES 

4 DÍAS

  AYUDANTE

PROCOM INGENIERIA SAS

Nombre de la empresa

MASCULINO

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

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EXAMEN DE INGRESO
BOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

28 06 2025

SIN DEFECTO FÍSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

SIN RESTRICCION PARA EL CARGOObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

AUDIOMETRIA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

OPTOMETRIA ESPIROMETRIA

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A  

DESEMPEÑAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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.

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

CUADRO UBAQUE JONATHAN ENRIQUE

73214237L.S.O.: 81-1164 DEL  1/12/2052969049

VARGAS CRUZ DORA MILENA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

N622T1Z37385

Impreso el 28/06/2025 a las 08:07 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1
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CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 36,907

Empresa en misión

CONSORCIO PUENTE ARANDA VIAL

BECERRA  HERNANDEZ MARCO  TULIO
CC 8089624441 AÑOS 10 

MESES 29 DÍAS

   AUXILIAR DE TRAFICO -BOAL

PROCOM INGENIERIA SAS

Nombre de la empresa

MASCULINO

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

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EXAMEN DE INGRESO
BOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

17 05 2025

CON ANTECEDENTE Y/O ENFERMEDAD QUE NO INTERFIERE

CON RECOMENDACIONES PARA SU LABORObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

AUDIOMETRIA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

OPTOMETRIA ESPIROMETRIA

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCIÓN VISUAL USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN AÑO SVE VISUAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

AUDIOMETRÍA DE CONTROL EN UN AÑO SVE AUDITIVO HACER DEPORTE

ESPIROMETRÍA DE CONTROL EN UN AÑO PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

VALORACIÓN POR EPS : OPTOMETRIA

USO DE PROTECCION AUDITIVA EN AMBIENTES CON EXPOSICION A RUIDO MAYOR DE 85 DB, CONTINUAR CONTROL AUDIOMETRICO ANUAL, 

GUARDAR REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL.

REQUIERE DE VALORACION OPTOMETRICA Y FORMULACION CORRECTIVA DE USO PERMANENTE, CONTINUAR CONTROL OPTOMETRICO 

ANUAL.

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A  

DESEMPEÑAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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.

Impreso el 17/05/2025 a las 10:48 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

BECERRA  HERNANDEZ MARCO  TULIO

80896244L.S.O.: 81-1164 DEL  1/12/2052969049

VARGAS CRUZ DORA MILENA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

B622H1N36907

Impreso el 17/05/2025 a las 10:48 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



Medellín, 16 de Mayo de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotización 6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

C80896244 BECERRA HERNANDEZ  MARCO TULIO 19/05/2025 C1941873 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 16/05/2025 08:29:34 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 186.31.54.7, 192.230.104.5, 172.16.42.57

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único
de generación válido por un mes:C780380562513630574



1 de 1

1.  

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Señor(a)  identificado(a) con  número  se encuentra afiliadoBECERRA HERNANDEZ MARCO TULIO CC 80.896.244
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 06 de abril de 2006 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuación, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 así:

El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a petición del(la) interesado(a) el día 16 de mayo de 2025. 

Cordialmente, 

 
Cesar Mauricio Aubad Echeverry 
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros: 
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Línea de Servicio en: 

Bogotá  – Medellín  – Cali  - (601) 744 44 64 (604) 510 90 99 (602) 386 00 80
Barranquilla  – Cartagena  – WhatsApp  (605) 319 79 99 (605) 642 49 99 +57 310 220 5575

o llámanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a  https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/



CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 19/5/2025, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

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 continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Bogotá DC. 19 de Mayo de 2.025

Nombres y Apellidos

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Sueldo básico

Cargo

Horas Labor Mes

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Tipo y Número de Identificación

Firma del Trabajador

Identificación

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

de vida del trabajador.

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o 

contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 

nacional: 01 8000 96 7070

$

19/5/2025

19/5/2025

 FOR-PGIE-0100

Verifique la validez y autenticidad de este documento 

escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite 

el código 000175mjS

CC 80896244

MARCO TULIO BECERRA HERNANDEZ

2 901901931

CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA

0

0

boal

230

1423500
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CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 36,365

Empresa en misión

CONSORCIO MYM  (PTA PARQUES)

JIMENEZ GONZALEZ BRIAN ALEJANDRO
CC 101007204625 AÑOS 0 MESES 

18 DÍAS

TOPOGRAFO

PROCOM INGENIERIA SAS

Nombre de la empresa

MASCULINO

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

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EXAMEN DE INGRESO
BOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

28 03 2025

SIN DEFECTO FÍSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

EL PACIENTE ESTA SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGOObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

AUDIOMETRIA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

OPTOMETRIA ESPIROMETRIA

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCIÓN VISUAL : USO DE GAFAS 

PERMANENTES

USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

SVE VISUAL CONTROL DE PESO

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL SEGÚN LABOR A  

DESEMPEÑAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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.

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

JIMENEZ GONZALEZ BRIAN ALEJANDRO

1010072046L.S.O.: SO  1291353299892

RODRIGUEZ SANDRA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

K622Q1W36365

Impreso el 28/03/2025 a las 12:11 p.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



Medellín, 31 de Marzo de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO M&M, en
el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotización 6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

C1010072046 JIMENEZ GONZALEZ  BRIAN ALEJANDRO01/04/2025 S2222072 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 31/03/2025 09:42:00 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.27.2.133, 192.230.104.9, 172.16.42.57

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único
de generación válido por un mes:C37457502509034920



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

NIT. 800.251.440-6
CÓDIGO 005, República de Colombia - SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

I - DATOS DEL TRÁMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)

II - DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia)

IV - DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO FAMILIAR (datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante)

III - DATOS COMPLEMENTARIOS

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

Datos personales

Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

Datos complementarios

Selección de la I.P.S. Primaria

32. Datos de residencia

34. Nombre de la Institución Prestadora de Servicios de Salud - IPS

35. Nombre o razón social

33. Valor de la UPC del afiliado adicional

Código de la IPS

38. Tipo de Aportante o Pagador

B1

B1

B1

B1

C

B2

B2

B

B3

B3

B

B4

B4

B

B5

B5

B2

B3

B4

B5

B2

B3

B4

B5

A. AFILIACIÓN

Primer apellido

Primer apellido

Municipio / Distrito

Primer apellido

Segundo apellido

Segundo apellido

Zona

Segundo apellido

Dirección

Dirección

Primer nombre

Primer nombre

Localidad / Comuna

Primer nombre

Teléfono Fijo

Teléfono Fijo

Teléfono Celular

Municipio / Distrito Departamento

Segundo nombre

Segundo nombre

Departamento

Segundo nombre

Correo Electrónico

Correo Electrónico

A. Cotizante

Tipo

Tipo

Urbana Rural

Condición

Condición

Urbana Rural

F

F

T

T

N

N

P

P

M

M

Femenino

Femenino

Masculino

Masculino

A. Dependiente B. Independiente C. Pensionado (a registrar por la EPS)
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- Cotizante o Cabeza de FamiliaA. Afiliación B. Colectiva D. De Oficio A. Contributivo
A. Individual

- Beneficiario o Afiliado adicionalB. Reporte de Novedades C. Institucional B. Subsidiado

B. Cabeza de Familia

Femenino Masculino

C. Beneficiario

1. Tipo de trámite

6. Apellidos y nombres

19. Apellidos y nombres

24. Apellidos y nombres

25. Tipo de documento de identidad

36. Tipo de documento de identificación

26. Número documento de identidad

37. Número del documento de identificación

27. Sexo 28. Fecha de nacimiento

11. Etnia

29. Parentesco

Municipio / Distrito

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

18. Residencia

39. Ubicación

16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso Base de Cotización - IBC

12. Discapacidad

31. Discapacidad

(A registrar por la E.P.S.)

(A registrar por la E.P.S.)

(A registrar por la E.P.S.)

30. Etnia

Zona Departamento Teléfono �jo y/o Celular

13. Puntaje SISBÉN 14. Grupo de población especial

4. Tipo de afiliado

7. Tipo de documento de identidad

20. Tipo de documento de identidad

2. Tipo de Afiliación 3. Régimen

9. Sexo

22. Sexo

5. Tipo de cotizante

8. Número del documento de identidad

21. Número del documento de identidad

Código

Fecha de Radicación

10. Fecha de
nacimiento

23. Fecha de
nacimiento

D

D
D
D
D
D

D

D

A

A
A
A
A
A

A

A

A

A
A
A
A
A

A

A

A

A
A
A
A
A

A

A

A

A
A
A
A
A

A

A

M

M
M
M
M
M

M

M

M

M
M
M
M
M

M

M

D

D
D
D
D
D

D

D

790871464 2  8    0  3    2  0  2  5

X X X

X X

JIMENEZ GONZALEZ BRIAN ALEJANDRO 

 CEDULA DE CIUDADANIA 1010072046                      X   0  9   0  3  2  0  0  0  

SURA - CIA. SURAMERICANA DE SEGUROS PORVENIR $ 2.847.000

CARRERA 57 # 5A-59 3208787396 BRIANALEJANDRO2000@HOTMAIL.COM

BOGOTA D.C. X SAN GABRIEL BOGOTA D.C.

BOGOTA D.C. BOGOTA D.C.

SORCIO MYM
NIT

901893240

CARREA 15 #93A-84 6014770190 RHPROCOM@HOTMAIL.COM

UAP KENNEDY



Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Recuerde que con la firma, manifiesta la veracidad de la información registrada
y de las declaraciones contenidas en el capítulo VII del formulario.

VIII. FIRMAS

B. REPORTE DE NOVEDADES

1. Modificación datos básicos de identificación

46. Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales

56. Anexo copia del documento de identidad
Cantidad Total

11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

2. Corrección de datos básicos de identificación

47. Declaración de la NO obligación de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepción

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

60. Copia del Certificado de Adopción o Acta de Entrega del menor

63. Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

3. Actualización del documento de identidad

48. Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condición de beneficiarios

58. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Pública, Acta de Conciliación o Sentencia Judicial que declare la unión marital

61. Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia

64. Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

13. Movilidad A. Régimen Contributivo

4. Actualización y corrección de datos complementarios

49. Declaración de NO internación del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Servicios de Salud

59. Copia de la Escritura Pública o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separación de cuerpos y Escritura Pública, Acta de Conciliación o Sentencia
Judicial que declare la terminación de unión marital

62. Documento que conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defunción de los padres o la Declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres

65. Copia del Acto Administrativo o Providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio

B. Régimen Subsidiado

5. Terminación de la inscripción en la EPS

50. Autorización para que la E.P.S. solicite y obtenga datos y copia de la historia clínica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

14. Traslado A. Mismo Régimen

Código

51. Autorización para que la E.P.S. reporte la información que se genere de la afiliación o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que por
sus funciones la requieran

52. Autorización para que la E.P.S. 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.

B. Diferente Régimen

6. Reinscripción en la EPS 15. Reporte de fallecimiento

7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales 16. Reporte del trámite de protección al cesante

8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales

53. Autorización para que la E.P.S. envíe información al correo electrónico o al celular como mensaje de texto

17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar 18. Reporte de la calidad de Pensionado

10. Terminación de la relación laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando
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40. Tipo de Novedad

70. Datos funcionario que realiza la validación

68. Fecha de Radicación

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El Empleador, aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva, institucional o de oficio

69. Fecha de Validación67. Datos del SISBÉN66. Identificación de la Entidad Territorial

D DA AA AA AA AM MM MD D
Código del Municipio Código del Departamento NivelPuntajeNúmero de Ficha

Observaciones:

71. Firma del funcionario

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

IX. ANEXOS

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

CN

Femenino

Código

Masculino

RC TI CC CE PA CD SC

41. Datos básicos de identificación

43. EPS Anterior 44. Motivo de Traslado 45. Caja de Compensación Familiar o Pagador de Pensiones

Tipo de documento de identidad

Tipo de documento de identidad

 Sexo

Número del documento de identidad

Sticker procesamientoSello de radicaciónNombre y documento de identidad del ejecutivo comercial

C.C. No.

Fecha de Radicación 42. FechaNúmero del documento de identidad

D A AAAM MD

Brian  Alejandro  Jimenez ?

X

  1  9   0  3  2  0  2  5  

X

X
X

X

X

2  8    0  3    2  0  2  5001 11

ASESORES COMERCIALES INTEGRALES LTDA
900.282.038 28-03-2025

A.C.I.



BRIAN  ALEJANDRO  JIMENEZ  GONZALEZ 

X
X
X
X
X
X

BRIAN  ALEJANDRO  JIMENEZ  GONZALEZ 
1010072046

BRIAN  ALEJANDRO  JIMENEZ  GONZALEZ 

BRIAN  ALEJANDRO  JIMENEZ  GONZALEZ 

1010072046

28-03-2025

Brian  Alejandro  Jimenez 

Brian  Alejandro  Jimenez 



BRIAN ALEJANDRO JIMENEZ GONZALEZ, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.010.072.046, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 28 de Marzo del 2025.

Tenga en cuenta:

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



 

 

 



FECHA DE RADICACIÓN

F11. SEXO 
BIOLÓGICO

12. SEXO 
IDENTIFICACIÓN

13. NACIONALIDAD

18. DISCAPACIDAD16. ETNIA

23. AFP 24. IBC 25. TARIFA CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA
26. RESIDENCIA

14. LUGAR DE
NACIMIENTO

M
F Otro

Cual?
M

PAÍS DEPARTAMENTO MUNICIPIO

 CAT. DE DISCAPACIDAD17. COMUNIDAD
INDÍGENA 19. TIENE ENCU

ESTA  SISBÉN? 20. CLASIFICACIÓN 
SISBÉN

21. GRUPO POBLACIÓN ESPECIAL 22. ARL

38. NACIONALIDAD

CATEGORÍA DE 
DISCAPACIDAD

37. NÚMERO DE IDENTIDAD36. TIPO DE DOCUMENTO
DE IDENTIDAD

39. SEXO 40. SEXO IDENTIFICACIÓN

43. PARENTESCO 44. ETNIA 45. COMUNIDAD

46. GRUPO DE POBLACIÓN
ESPECIAL

48. CLASIFICACIÓN
SISBÉN

47. TIENE ENCUESTA
SISBÉN?

SI NO

50. INCAPACIDAD
PERMANENTE

SI NO

41. LUGAR DE NACIMIENTO 42. FECHA DE NACIMIENTO

49. DIS  CAPACIDAD ZONA

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. 

69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.

82.

83.
84.
85.

86.
87.
88.
89.
90.
91.

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

Total Anexos
DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

 DATOS DE LA INSTITUCIÓN Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACIÓN.

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

79.

96. FECHA DE
RADICACIÓN

95. FIRMA DEL 
FUNCIONARIO

97. FECHA DE 
VALIDACIÓN

55. Nombre o razón social

59. Dirección

57. Número del documento de identificación 58. Tipo de aportante o pagador 
de pensiones (a registrar por la EPS)

59. TIPO DE NOVEDAD

92. IDENTIFICACIÓN DE LA ENTIDAD TERRITORIAL 93. NOMBRE DE LA 
 INSTITUCIÓN

94. APELLIDOS Y NOMBRES

77. Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
78. Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según la encuesta del Sisbén vigente.

REPORTE DE PAGO A TRAVÉS DE UN TERCERO
21. RETIRO DE CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA.
20. INGRESO A CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA.

- ORIGINAL: E.P.S. -

A. CotizanteSI NO
B. Cabeza de Familia D. Afiliado adicional

C. Beneficiario4. CONTRIBUCIÓN 
SOLIDARIA

8. APELLIDOS Y NOMBRES

9. TIPO DOCUMENTO 
DE IDENTIDAD

5. TIPO DE 
 AFILIADO

A. Dependiente C. Pensionado
B. Independiente

6. TIPO DE 
COTIZANTE

7. CÓDIGO

10. NÚMERO DOCUMENTO 
DE IDENTIDAD

T NB

15. FECHA 
NACIMIENTO

PAÍS DEPART. MUNICIPIO

TELÉFONO FIJO

MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA

TELÉFONO CELULAR

CORREO ELECTRÓNICO DEPARTAMENTODIRECCIÓN

F30. SEXO 
BIOLÓGICO

31. SEXO 
IDENTIFICACIÓN

33. LUGAR DE
NACIMIENTO

M
F Otro

Cual?
M

PAÍS DEPARTAMENTO MUNICIPIO

27. APELLIDOS Y NOMBRES

28. TIPO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD

29. NÚMERO DOCUMENTO 
DE IDENTIDAD

T NB

34. FECHA 
NACIMIENTO

F62. SEXO 
BIOLÓGICO

63. SEXO 
IDENTIFICACIÓNM

F Otro
Cual?

M

61. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN

65. EPS 
ANTERIOR

TIPO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD

NÚMERO DOCUMENTO 
      DE IDENTIDAD

T NB

64. FECHA 
NACIMIENTO

66. FECHA DE 
NOVEDAD

67. MOTIVO DE 
TRASLADO

68. CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR O PAGADOR DE PENSIONES

TELÉFONO FIJO Y/O CELULAR DIRECCIÓN CORREO ELECTRÓNICO 53. IPSLOCALIDAD/
COMUNA

CORREO ELECTRÓNICO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/DISTRITO

TELÉFONO FIJO O CELULAR

52. VALOR DE LA UPC 
DEL AFILIADO ADICIONAL

54. CÓDIGO DE LA IPS
(A REGISTRAR POR LA EPS)

Datos complementarios del Beneficiario
DEPARTAMENTO CABECERA MUNICIPAL CENTRO POBLADO RURAL DISPERSO RESTO RURALMUNICIPIO/ DISTRITO

51. Datos de residencia

11. INSCRIP CIÓN EPS RETORNO AL PAÍS.1. RETIRO DE CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA. 
12.

13.

14.

15.

16.
17.
18.
19.

Código

a). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicación a través de SMS, EMAIL, Página Web, Notificaciones App, Llamadas Telefónicas, WhatsApp y otros canales, para recibir mensajes informativos.
b). Autorización para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestación de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Números Excluidos" (RNE).

F Otro?M T NB

A.
B.

:
:

B1

B2

B3

B4

B5

B1

B2

B3

B4

B5

B1

B2

B3

B4

B5

#
COMPLEMENTO DIRECCIÓN

- 

 35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 
BENEFICIARIOS 

32. NACIONALIDAD

# -

55.56. Tipo documento de identificación

N/A

07 OCTUBRE 2025

✔ ✔

✔

✔ ✔

DIAZ AGUDELO ELKIN JAVIER

CC - Cédula de Ciudadanía 79615286
COLOMBIA COLOMBIANO ATLÁNTICO BARRANQUILLA 27 SEPTIEMBRE 1972

06. Sin Etnia ✔ ✔   

$ 2.000.000 3152517899

CARRERA 50A 40A 46 ELKINDIAZ@GMAIL.COM CUNDINAMARCA

BOGOTA ✔

 
       

   
   
   
   
   

      
      
      

      
      

CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA NI - Número Identificación Tributaria 901901931 4770190

CRA 15 93A 84 RHPROCOM@HOTMAIL.COM CUNDINAMARCA BOGOTA
✔

DIAZ AGUDELO ELKIN JAIER

CC - Cédula de Ciudadanía 79615286 ✔

✔

27 09 1972 06 10 2025

 

0

0

 

CLICK PARA REINICIAR TODO



Fecha de Solicitud: 

¿Previo al diligenciamiento del formulario de afiliación, la EPS le 
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del 
paciente? 

¿Previo al diligenciamiento del formulario de afiliación, la EPS le 
hizo entrega de la carta de desempeño donde se presenta de 
manera clara su puesto en el ranking? 

¿Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la información, fue 
asesorado adecuadamente por la EPS? 

¿Leyó el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y 
del paciente?  

¿Leyó el contenido de la carta de desempeño de la EPS? 

Nombre de OFICINANombre del ASESOR o PROMOTOR CÓDIGO ASESOR o PROMOTOR

Régimen Contributivo:

(601) 307 7022
01 8000 954400

Régimen Subsidiado:

(601) 307 7051

(601) 419 3000

01 8000 95 2000

Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempeño en el 
micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
Evitando impresiones para ser amigable con el planeta  SI       NO

Declaración Juramentada de Convivencia: Declaro que convivo con el(la) Señor(a) Identificado(a) con No.
desde el día del mes del año

ELKIN JAVIER DIAZ AGUDELO CC - Cédula de Ciudadanía

79615286 BOGOTA

✔

✔

✔

✔

✔

CC - Cédula de Ciudadanía 79615286

 OCTUBRE 2025

CARRERA 50A # 40A 46

3152517899 BOGOTA
CUNDINAMARCA

 
   

 
 

 

   

         

  

    



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a ELKIN JAVIER DIAZ AGUDELO  identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanía número 79615286, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2017 al Régimen de
Prima Media  con  Prestación  Definida  (RPM)  administrado por  la  Administradora  Colombiana  de  Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 07 de octubre de 2025.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones



Medellín, 03 de Octubre de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotización 6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

C79615286 DIAZ AGUDELO  ELKIN 06/10/2025 240u1471 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 03/10/2025 09:41:48 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 201.244.96.33, 192.230.104.2, 172.16.42.57

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único
de generación válido por un mes:C780380562527634908



CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 7/10/2025, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

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 continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Bogotá DC. 7 de Octubre de 2.025

Nombres y Apellidos

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Sueldo básico

Cargo

Horas Labor Mes

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Tipo y Número de Identificación

Firma del Trabajador

Identificación

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

de vida del trabajador.

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o 

contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 

nacional: 01 8000 96 7070

$

7/10/2025

6/10/2025

 FOR-PGIE-0100

Verifique la validez y autenticidad de este documento 

escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el 

CC 79615286

ELKIN JAVIER DIAZ AGUDELO

2 901901931

CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA

0

0

CADENERO 1

230

2000000

CRlwsyQyS



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 38,718

Empresa en misión

CONSORCIO VIAS DE PTA

DIAZ AGUDELO ELKIN JAVIER
CC 7961528653 AÑOS 0 MESES 

6 DÍAS

CADENERO PRIMERO

PROCOM INGENIERIA SAS

Nombre de la empresa

MASCULINO

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

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EXAMEN DE INGRESO
BOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

04 10 2025

CON ANTECEDENTE Y/O ENFERMEDAD QUE NO INTERFIERE

EL PACIENTE ESTA SIN RESTRICCION PARA EL CARGOObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

AUDIOMETRIA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

OPTOMETRIA ESPIROMETRIA

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCIÓN VISUAL USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

VALORACIÓN POR EPS : NUTRICIONSTA SVE VISUAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

SVE CARDIOVASCULAR CONTROL DE PESO

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FÍSICA AERÓBICA

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

CONTROL EPS NUTRICIONISTA

CONTROL DE PESO, ALIMENTACION BALANCEADA, PRACTICA DE ACTIVIDAD FISICA DIARIA DE ACUERDO A SU CAPACIDAD FUNCIONAL.

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A  

DESEMPEÑAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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.

Impreso el 04/10/2025 a las 09:16 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

DIAZ AGUDELO ELKIN JAVIER

79615286L.S.O.: 1559 13/02/2079130672

CC: 79130672 - IVAN  LEONARDO MOGOLLON

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

W622C1I38718

Impreso el 04/10/2025 a las 09:16 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 1000776637,  no

está registrado/a en el Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora

Colombiana de Pensiones  COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 07 de octubre de 2025.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones



Medellín, 03 de Octubre de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotización 6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

C1000776637 VARGAS ZAPATA  JULIANA VALENTINA 06/10/2025 25017718 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 03/10/2025 09:56:32 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 201.244.96.33, 192.230.104.2, 172.16.42.57

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único
de generación válido por un mes:C780380562527635792



CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 7/10/2025, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

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 continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Bogotá DC. 7 de Octubre de 2.025

Nombres y Apellidos

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Sueldo básico

Cargo

Horas Labor Mes

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Tipo y Número de Identificación

Firma del Trabajador

Identificación

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

de vida del trabajador.

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o 

contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 

nacional: 01 8000 96 7070

$

7/10/2025

6/10/2025

 FOR-PGIE-0100

Verifique la validez y autenticidad de este documento 

escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el 

CC 1000776637

JULIANA VALENTINA VARGAS ZAPATA

2 901901931

CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA

0

0

CADENERO

230

1423500

vvTtU50WS



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 38,724

Empresa en misión

CONSORCIO VIAS DE PTA

VARGAS ZAPATA JULIANA VALENTINA
CC 100077663723 AÑOS 5 MESES 

26 DÍAS

CADENERO 2

PROCOM INGENIERIA SAS

Nombre de la empresa

FEMENINO

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

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EXAMEN DE INGRESO
BOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

04 10 2025

SIN DEFECTO FÍSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

EL PACIENTE ESTA SIN RESTRICCION PARA EL CARGOObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

AUDIOMETRIA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

OPTOMETRIA ESPIROMETRIA

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTINUAR MANEJO MÉDICO USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

CONTROL DE PESO : BAJO PESO

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA : HIPERCALORICA

CONTROL DE PESO, DIETA HIPERCALORICA, PRACTICA DE ACTIVIDAD FISICA DIARIA DE ACUERDO A SU CAPACIDAD FUNCIONAL.

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A  

DESEMPEÑAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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.

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

VARGAS ZAPATA JULIANA VALENTINA

1000776637L.S.O.: 1559 13/02/2079130672

CC: 79130672 - IVAN  LEONARDO MOGOLLON

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

K622Q1W38724

Impreso el 04/10/2025 a las 10:45 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1
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      TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 178.000 178.000

Pensión 1 227.800 227.800

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 405.800 405.800

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

231001 Colfondos 800227940-6 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 80026555 JUAN RICARDO TRONCOSO 
RIVERA CL 70A 57B 34 3206185 juanricardotroncoso@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-12 2025-12 I 13/01/2026 5873060 $405.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 1.330.000 0 0 0 5 4.100 0 1.334.100 6

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 701.800 0 0 0 5 2.200 0 704.000 5

EPS010 EPS Sura 800088702-2 830.200 0 0 0 5 2.600 0 832.800 2

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 250.000 0 0 0 5 800 0 250.800 1

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 587.600 0 0 0 5 1.800 0 589.400 2

EPS048 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 218.600 0 0 0 5 700 0 219.300 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 665.100 0 0 0 0 5 2.100 0 667.200 2

230301 Porvenir 800224808-8 2.614.100 0 0 0 0 5 8.000 0 2.622.100 7

231001 Colfondos 800227940-6 315.000 0 0 0 0 5 1.000 0 316.000 2

25-14 Colpensiones 900336004-7 1.657.700 0 0 0 0 5 5.100 0 1.662.800 5

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 2.192.400 2.192.400 5 6.700 2.199.100 21.924 2.199.100 17

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 1.375.600 5 4.300 1.379.900 17

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 3

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901972178-0 CONSORCIO LA ESTANZUELA carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B menos de 200 c BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2026-01 2025-12 E 26/01/2026 27089405 $14.288.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

17

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

602.700 5 1.900 604.600 14

ICBF

903.900 5 2.800 906.700 14

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 6 3.918.200 3.930.400

Pensión 4 5.251.900 5.268.100

Riesgos Laborales 1 2.192.400 2.199.100

CCF 1 1.375.600 1.379.900

ESAP 0 0 0

ICBF 1 903.900 906.700

MEN 0 0 0

SENA 1 602.700 604.600

TOTALES 14 14.244.700 14.288.800

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901972178-0 CONSORCIO LA ESTANZUELA carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B menos de 200 c BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2026-01 2025-12 E 26/01/2026 27089405 $14.288.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

17

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL
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Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 80775054 MALAVET HERNANDEZ ANDRES 
GUILLERMO 1 0 N X X X 231001 544.697 87.200 0 0 0 0 EPS008 544.697 68.100 14-4 544.697 5 38.000 CCF24 566.697 22.700 566.697 11.400 17.100 0 0

2 CC 18393757 ROZO FONSECA HENRY 1 0 N X X 25-14 1.142.035 182.800 0 0 0 0 EPS008 1.142.035 142.800 14-4 1.142.035 5 79.500 CCF24 1.142.035 45.700 1.142.035 22.900 34.300 0 0

3 CC 1001551005 SILGADO SEGURA YEIS 1 0 N X X 25-14 428.409 68.600 0 0 0 0 EPS005 428.409 53.600 14-4 428.409 5 29.900 CCF24 528.409 21.200 528.409 10.600 15.900 0 0

4 CC 1043252400 BERRIO MARTINEZ LUIS EMILIO 1 0 N X 25-14 1.748.429 279.800 0 0 0 0 EPS048 1.748.429 218.600 14-4 1.748.429 5 121.700 CCF24 1.748.429 70.000 1.748.429 35.000 52.500 0 0

5 CC 1024471387 REY GONZALEZ MIGUEL ANGEL 1 0 N X 230301 289.553 46.400 0 0 0 0 EPS008 289.553 36.200 14-4 289.553 5 0 CCF24 284.700 11.400 284.700 5.700 8.600 0 0

6 CC 1024471387 REY GONZALEZ MIGUEL ANGEL 1 0 N X 230301 1.175.196 188.100 0 0 0 0 EPS008 1.175.196 146.900 14-4 1.175.196 5 81.800 CCF24 1.175.196 47.100 1.175.196 23.600 35.300 0 0

7 CC 1026306679 TORO MOSQUERA DAVID CAMILO 1 0 N 230301 2.847.000 455.600 0 0 0 0 EPS005 2.847.000 355.900 14-4 2.847.000 5 198.200 CCF24 2.847.000 113.900 2.847.000 57.000 85.500 0 0

8 CC 1074191041 GIL OSORIO JUAN PABLO 1 0 N X 230301 400.000 64.000 0 0 0 0 EPS017 400.000 50.000 14-4 400.000 5 0 CCF24 400.000 16.000 400.000 8.000 12.000 0 0

9 CC 1074191041 GIL OSORIO JUAN PABLO 1 0 N 230301 1.600.000 256.000 0 0 0 0 EPS017 1.600.000 200.000 14-4 1.600.000 5 111.400 CCF24 1.600.000 64.000 1.600.000 32.000 48.000 0 0

10 CC 7723899 CALCETO  DENIS STICK 1 0 N X 25-14 890.001 142.500 0 0 0 0 EPS010 890.001 111.300 14-4 890.001 5 0 CCF24 900.000 36.000 900.000 18.000 27.000 0 0

11 CC 7723899 CALCETO  DENIS STICK 1 0 N 25-14 3.600.000 576.000 0 0 0 0 EPS010 3.600.000 450.000 14-4 3.600.000 5 250.600 CCF24 3.600.000 144.000 3.600.000 72.000 108.000 0 0

12 CC 1118839914 ECHEVERRIA FONTALVO WENDY YANINE 1 0 N X 230201 143.334 23.000 0 0 0 0 EPS005 143.334 18.000 14-4 143.334 5 0 CCF24 143.334 5.800 143.334 2.900 4.400 0 0

13 CC 1118839914 ECHEVERRIA FONTALVO WENDY YANINE 1 0 N 230201 2.006.667 321.100 0 0 0 0 EPS005 2.006.667 250.900 14-4 2.006.667 5 139.700 CCF24 2.006.667 80.300 2.006.667 40.200 60.300 0 0

14 CC 4071058 ROA BERNAL AURELIO 1 0 N X 230201 2.005.841 321.000 0 0 0 0 EPS008 2.005.841 250.800 14-4 2.005.841 5 139.700 CCF24 2.005.841 80.300 2.005.841 40.200 60.200 0 0

15 CC 1069747844 CUBILLOS MORALES JUAN CAMILO 1 0 N X 230301 430.000 68.800 0 0 0 0 EPS037 430.000 53.800 14-4 430.000 5 0 CCF24 430.000 17.200 430.000 8.600 12.900 0 0

16 CC 1069747844 CUBILLOS MORALES JUAN CAMILO 1 0 N 230301 1.720.000 275.200 0 0 0 0 EPS037 1.720.000 215.000 14-4 1.720.000 5 119.800 CCF24 1.720.000 68.800 1.720.000 34.400 51.600 0 0

17 CC 1121898477 BETANCUR GUTIERREZ NELSON ERNESTO 1 0 N X 230301 286.667 45.900 0 0 0 0 EPS005 286.667 35.900 14-4 286.667 5 0 CCF24 286.667 11.500 286.667 5.800 8.700 0 0

18 CC 1121898477 BETANCUR GUTIERREZ NELSON ERNESTO 1 0 N 230301 4.013.333 642.200 0 0 0 0 EPS005 4.013.333 501.700 14-4 4.013.333 5 279.400 CCF24 4.013.333 160.600 4.013.333 80.300 120.400 0 0

19 CC 1233907036 MEDINA CESPEDES KEVIN ADOLFO 1 0 N X 25-14 170.000 27.200 0 0 0 0 EPS037 170.000 21.300 14-4 170.000 5 0 CCF24 170.000 6.800 170.000 3.400 5.100 0 0

20 CC 1233907036 MEDINA CESPEDES KEVIN ADOLFO 1 0 N 25-14 2.380.000 380.800 0 0 0 0 EPS037 2.380.000 297.500 14-4 2.380.000 5 165.700 CCF24 2.380.000 95.200 2.380.000 47.600 71.400 0 0

21 CC 1023936212 SANDOVAL AMAYA DIANA MARCELA 1 0 N X 230301 143.334 23.000 0 0 0 0 EPS010 143.334 18.000 14-4 143.334 5 0 CCF24 143.334 5.800 143.334 2.900 4.400 0 0

22 CC 1023936212 SANDOVAL AMAYA DIANA MARCELA 1 0 N 230301 2.006.667 321.100 0 0 0 0 EPS010 2.006.667 250.900 14-4 2.006.667 5 139.700 CCF24 2.006.667 80.300 2.006.667 40.200 60.300 0 0

23 CC 1013666534 ORTIZ ORTIZ JULIETH STEFANNY 1 0 S 231001 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 57.000 14-4 1.423.500 5 99.100 CCF24 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

24 CC 1026568860 GONZALEZ SILVA CRISTIAN GUSTAVO 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-4 1.423.500 5 99.100 CCF24 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

25 CC 19365979 GARCIA  ALVARO 1 1 S 0 0 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-4 1.423.500 5 99.100 CCF24 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901972178-0 CONSORCIO LA ESTANZUELA carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B menos de 200 c BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2026-01 2025-12 E 26/01/2026 27089405 $14.288.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

17

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 315.300 0 0 0 17 3.300 0 318.600 4

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 684.000 0 0 0 17 7.200 0 691.200 7

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 172.100 0 0 0 17 1.800 0 173.900 1

EPS010 EPS Sura 800088702-2 86.100 0 0 0 17 900 0 87.000 1

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 223.300 0 0 0 17 2.400 0 225.700 3

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 83.400 0 0 0 17 900 0 84.300 1

EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 59.100 0 0 0 17 700 0 59.800 1

EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 101.300 0 0 0 17 1.100 0 102.400 2

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 625.600 0 0 0 0 17 6.500 0 632.100 2

230301 Porvenir 800224808-8 3.929.400 0 0 0 0 17 40.900 0 3.970.300 12

231001 Colfondos 800227940-6 1.340.100 0 0 0 0 17 14.000 0 1.354.100 3

25-14 Colpensiones 900336004-7 695.800 0 0 0 0 17 7.300 0 703.100 2

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 2.751.000 2.751.000 17 28.600 2.779.600 27.510 2.779.600 20

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 1.732.700 17 18.000 1.750.700 20

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901901931-7 CONSORCIO VIAS DE PUENTE 
ARANDA carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL B menos de 200 c PPAL BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

PRINCIPAL

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2026-01 2025-12 E 26/01/2026 27106893 $12.932.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

20

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 17 0 0 0

ICBF

0 17 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 8 1.724.600 1.742.900

Pensión 4 6.590.900 6.659.600

Riesgos Laborales 1 2.751.000 2.779.600

CCF 1 1.732.700 1.750.700

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 14 12.799.200 12.932.800

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901901931-7 CONSORCIO VIAS DE PUENTE 
ARANDA carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL B menos de 200 c PPAL BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

PRINCIPAL

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2026-01 2025-12 E 26/01/2026 27106893 $12.932.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

20

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1023936212 SANDOVAL AMAYA DIANA MARCELA 1 0 S 230301 2.006.667 321.100 0 0 0 0 EPS010 2.006.667 80.300 14-11 2.006.667 5 139.700 CCF24 2.006.667 80.300 0 0 0 0 0

2 CC 1023936212 SANDOVAL AMAYA DIANA MARCELA 1 0 S X 230301 143.334 23.000 0 0 0 0 EPS010 143.334 5.800 14-11 143.334 5 0 CCF24 143.334 5.800 0 0 0 0 0

3 CC 1013666534 ORTIZ ORTIZ JULIETH STEFANNY 1 0 S 231001 4.013.333 642.200 0 0 0 0 EPS008 4.013.333 160.600 14-11 4.013.333 5 279.400 CCF24 4.013.333 160.600 0 0 0 0 0

4 CC 1013666534 ORTIZ ORTIZ JULIETH STEFANNY 1 0 S X 231001 286.667 45.900 0 0 0 0 EPS008 286.667 11.500 14-11 286.667 5 0 CCF24 286.667 11.500 0 0 0 0 0

5 CC 1026284388 OSORNO AMAYA NICOLAS ANDRES 1 0 S 230301 2.380.000 380.800 0 0 0 0 EPS005 2.380.000 95.200 14-11 2.380.000 5 165.700 CCF24 2.380.000 95.200 0 0 0 0 0

6 CC 1026284388 OSORNO AMAYA NICOLAS ANDRES 1 0 S X 230301 170.000 27.200 0 0 0 0 EPS005 170.000 6.800 14-11 170.000 5 0 CCF24 170.000 6.800 0 0 0 0 0

7 CC 16160038 CIFUENTES DIAZ GERARDO 1 5 S X 0 0 0 0 0 0 EPSC34 1.900.696 76.100 14-11 1.900.696 5 132.300 CCF24 1.900.696 76.100 0 0 0 0 0

8 CC 1193245734 MARTINEZ ZAMORA OSCAR DAVID 1 0 S X 230301 1.876.432 300.300 0 0 0 0 EPS002 1.876.432 75.100 14-11 1.876.432 5 130.600 CCF24 1.876.432 75.100 0 0 0 0 0

9 CC 1001065571 GARZON VARGAS NICOLAS ESTEBAN 1 0 S 230301 2.006.667 321.100 0 0 0 0 EPS002 2.006.667 80.300 14-11 2.006.667 5 139.700 CCF24 2.006.667 80.300 0 0 0 0 0

10 CC 1001065571 GARZON VARGAS NICOLAS ESTEBAN 1 0 S X 230301 143.334 23.000 0 0 0 0 EPS002 143.334 5.800 14-11 143.334 5 0 CCF24 143.334 5.800 0 0 0 0 0

11 CC 1005821005 GUAYARA LOAIZA DAVIS FERNANDO 1 0 S X 230201 1.908.784 305.500 0 0 0 0 EPS017 1.908.784 76.400 14-11 1.908.784 5 132.900 CCF24 1.908.784 76.400 0 0 0 0 0

12 CC 1001328492 PIRAZAN VELANDIA NICOLAS STEVEN 1 0 S 230201 1.866.667 298.700 0 0 0 0 EPS005 1.866.667 74.700 14-11 1.866.667 5 130.000 CCF24 1.866.667 74.700 0 0 0 0 0

13 CC 1001328492 PIRAZAN VELANDIA NICOLAS STEVEN 1 0 S X 230201 133.334 21.400 0 0 0 0 EPS005 133.334 5.400 14-11 133.334 5 0 CCF24 133.334 5.400 0 0 0 0 0

14 CC 1002752016 RESTREPO RADA PAULA ALEJANDRA 1 0 S 231001 1.720.000 275.200 0 0 0 0 EPS017 1.720.000 68.800 14-11 1.720.000 5 119.800 CCF24 1.720.000 68.800 0 0 0 0 0

15 CC 1002752016 RESTREPO RADA PAULA ALEJANDRA 1 0 S X 231001 430.000 68.800 0 0 0 0 EPS017 430.000 17.200 14-11 430.000 5 0 CCF24 430.000 17.200 0 0 0 0 0

16 CC 1006889235 MATOS BARRIOS JHON JAIRO 1 0 S X 230301 1.949.224 311.900 0 0 0 0 EPS005 1.949.224 78.000 14-11 1.949.224 5 135.700 CCF24 1.949.224 78.000 0 0 0 0 0

17 CC 1000776637 VARGAS ZAPATA JULIANA VALENTINA 1 0 S X 230301 1.223.901 195.900 0 0 0 0 EPS017 1.223.901 49.000 14-11 1.223.901 5 85.200 CCF24 1.223.901 49.000 0 0 0 0 0

18 CC 1000776637 VARGAS ZAPATA JULIANA VALENTINA 1 0 S X 230301 296.305 47.500 0 0 0 0 EPS017 296.305 11.900 14-11 296.305 5 0 CCF24 284.700 11.400 0 0 0 0 0

19 CC 79615286 DIAZ AGUDELO ELKIN JAVIER 1 0 S X 25-14 1.645.455 263.300 0 0 0 0 EPS037 1.645.455 65.900 14-11 1.645.455 5 114.600 CCF24 1.645.455 65.900 0 0 0 0 0

20 CC 79615286 DIAZ AGUDELO ELKIN JAVIER 1 0 S X 25-14 435.228 69.700 0 0 0 0 EPS037 435.228 17.500 14-11 435.228 5 0 CCF24 400.000 16.000 0 0 0 0 0

21 CC 1014304643 AGUIRRE GUTIERREZ JUAN CARLOS 1 0 S 230301 3.600.000 576.000 0 0 0 0 EPS005 3.600.000 144.000 14-11 3.600.000 5 250.600 CCF24 3.600.000 144.000 0 0 0 0 0

22 CC 1014304643 AGUIRRE GUTIERREZ JUAN CARLOS 1 0 S X 230301 900.000 144.000 0 0 0 0 EPS005 900.000 36.000 14-11 900.000 5 0 CCF24 900.000 36.000 0 0 0 0 0

23 CC 19365979 GARCIA  ALVARO 1 0 S X 25-14 1.821.591 291.500 0 0 0 0 EPS005 1.821.591 72.900 14-11 1.821.591 5 126.800 CCF24 1.821.591 72.900 0 0 0 0 0

24 CC 19365979 GARCIA  ALVARO 1 0 S X 25-14 445.455 71.300 0 0 0 0 EPS005 445.455 17.900 14-11 445.455 5 0 CCF24 400.000 16.000 0 0 0 0 0

25 CC 1010072046 JIMENEZ GONZALEZ BRIAN ALEJANDRO 1 0 S 230301 2.657.200 425.200 0 0 0 0 EPS005 2.657.200 106.300 14-11 2.657.200 5 185.000 CCF24 2.657.200 106.300 0 0 0 0 0

26 CC 1010072046 JIMENEZ GONZALEZ BRIAN ALEJANDRO 1 0 S X 230301 189.800 30.400 0 0 0 0 EPS005 189.800 7.600 14-11 189.800 5 0 CCF24 189.800 7.600 0 0 0 0 0

27 CC 1012327782 PARDO ZARATE JOEL SANTIAGO 1 0 S X X 230301 978.788 156.700 0 0 0 0 EPS005 978.788 39.200 14-11 978.788 5 68.200 CCF24 1.167.455 46.700 0 0 0 0 0

28 CC 79519825 TORRES  CARLOS FRANCISCO 1 0 S X 231001 1.924.960 308.000 0 0 0 0 EPS002 1.924.960 77.000 14-11 1.924.960 5 134.000 CCF24 1.924.960 77.000 0 0 0 0 0

29 CC 1087204686 RIVADENEIRA MINA JAIRO JAVIER 1 0 S X X 230301 1.477.139 236.400 0 0 0 0 EPS041 1.477.139 59.100 14-11 1.477.139 5 102.900 CCF24 1.545.942 61.900 0 0 0 0 0

30 CC 1123991372 GENES ESQUIVEL DIONEDINSON 1 0 S X 230301 1.926.367 308.300 0 0 0 0 EPS002 1.926.367 77.100 14-11 1.926.367 5 134.100 CCF24 1.926.367 77.100 0 0 0 0 0

31 CC 1014296869 JIMENEZ GONZALEZ KEVIN STIVEN 1 0 S X X 230301 628.197 100.600 0 0 0 0 EPSC34 628.197 25.200 14-11 628.197 5 43.800 CCF24 671.377 26.900 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901901931-7 CONSORCIO VIAS DE PUENTE 
ARANDA carrea 15 #93a-84 6014770190 rhprocom@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL B menos de 200 c PPAL BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

PRINCIPAL

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2026-01 2025-12 E 26/01/2026 27106893 $12.932.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

20

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 11000758 OJEDA PINTO HECTOR RAFAEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 13 # 64 - 30 casa 7 MONTERIA-CORDOBA 7827455 No

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

1 CC 11000758 OJEDA PINTO 
HECTOR RAFAEL

230301 30 $1,423,500 $227,800 EPS005 30 $1,423,500 $178,000 0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-12 2025-12 9497172659 9497172659 I 2026/01/16 2026/01/13 BANCO DE BOGOTA 0 $405,800
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Resumen General de Pago

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 $0 $227,800

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 $0 $0 $227,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $178,000 $0 $0 $178,000

TOTAL 1 $405,800 $0 $0 $405,800
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 1014183253
JULIAN CAMILO POVEDA MORENO

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CARREA 74B #54-31 9999999
02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE

PRIVADA Comercio al por mayor de computadores, equipo per
ÚNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7997104611 I-INDEPENDIENTES
diciembre 2025 diciembre 2025

0
2025/12/30 2045243516

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

231001 231001-COLFONDOS 1 $ 320.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 320.000 $ 0 $ 320.000
SUBTOTALES: $ 320.000 $ 0 $ 320.000

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 250.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 250.000 $ 0 $ 0 $ 250.000
SUBTOTALES: $ 250.000 $ 0 $ 0 $ 250.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 139.200 $ 139.200 $ 0 $ 0 $ 139.200
SUBTOTALES: $ 139.200 $ 0 $ 0 $ 139.200

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
1014183253

POVEDA
MORENO
JULIAN
CAMILO

INDEPENDIE
NTE
VOLUNTARIO
AL SISTEMA
DE RIESGOS
LABORALES

$ 2.000.000 231001-
COLFOND
OS

30 $
2.000.000

$ 320.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 320.000EPS008-
COMPENS
AR

30 $
2.000.000

$ 250.000 $ 0 $ 250.00014-11 -
ARL SURA

30 $
2.000.000

101418325 $
139.200

$ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 709.200

2025/12/30 8:09 AM USUARIO: SOI CC1014183253 1PÁGINA 1 DE



CODIGO NOMBRE 
ADMINISTRADORA
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IBC TARIFA 
APORTE
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N
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A
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S
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PERIODO NÚMERO DE 
PLANILLA

F
E

C
H

A
 D

E
 P

A
G

O

E
X

O
N

E
R

A
D

O

CCF21 Cafam Caja de 
Compensacion Fliar

1               0 30 $2,400,000 0.04000 $96,000 $0 $0 Diciembre - 
2025

27107140 28/01/2026 Si

EPS017 Famisanar EPS Cafam  
Colsubsidio

1               0 30 $2,400,000 0.04000 $96,000 $0 $0 Enero - 2026 27107140 28/01/2026 Si

230301 Porvenir 1               0 30 $2,400,000 0.16000 $384,000 $0 $0 Diciembre - 
2025

27107140 28/01/2026 Si

14-4 Seguros de Vida 
Colpatria S.A.

1               0 30 $2,400,000 0.00522 $12,600 $0 $0 Diciembre - 
2025

27107140 28/01/2026 Si

              

              

              

              

              

              

La empresa PROCOM INGENIERIA SAS, identificada con NI número 901359599, aportó por VALENTINA  LOPEZ GIL
 identificado(a) con CC número 1193581333 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de aportes obligatorios 
al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidación de aportes, para los periodos de pensión 
comprendidos entre 12 - 2025 y 01 - 2026 de la siguiente forma.

Este documento está clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Información.

El presente certificado se expide a los 19  días del mes Febrerode 2026

CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 261.900 261.900

Pensión 1 335.300 335.300

Riesgos Laborales 1 11.000 11.000

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 608.200 608.200

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS010 EPS Sura 800088702-2 261.900 0 0 0 0 0 0 261.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 335.300 0 0 0 0 0 0 335.300 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 11.000 11.000 0 0 11.000 110 11.000 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 10766686 JORGE ELIECER IBARRA 
HERNANDEZ Calle 29A No. 21A-30 3008143837 jorge.ibarrah@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOLÍVAR CARTAGENA DE INDIAS NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-12 2025-12 I 18/12/2025 92473110 $608.200

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres

C
o

ti
za

n
te

S
u

b
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E
C

C
IÓ

N

Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 10766686 IBARRA HERNANDEZ JORGE ELIECER 59 0 N 25-14 2.095.200 335.300 0 0 0 0 EPS010 2.095.200 261.900 14-23 2.095.200 1 11.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 10766686 JORGE ELIECER IBARRA 
HERNANDEZ Calle 29A No. 21A-30 3008143837 jorge.ibarrah@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOLÍVAR CARTAGENA DE INDIAS NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-12 2025-12 I 18/12/2025 92473110 $608.200

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)
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“EJECUTAR A PRECIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE LA INTERVENCIÓN DE LA MALLA 
VIAL LOCAL E INTERMEDIA DE LA LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA EN LA CIUDAD DE 

BOGOTÁ D.C. CON OBRAS Y ACTIVIDADES DE CONSERVACIÓN”

CONTRATO N° 846 DE 2024 FECHA: 07/12/25 AL 06/01/26 HOJA INFORME SST

CUBRIMIENTO DE SUMIDEROS INSPECCION BOTIQUIN BRIGADA DE ASEO Y LIMPIEZA

ANEXO 3 REGISTRO FOTOGRÁFICO 
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA CIV 16001124, 16000696-0586, 16000839, 16002708, 16002911, 16000940

CARGUE DE VOLQUETAS MANTENIMIENTO DE CERRAMIENTOS PUNTO ECOLÓGICO

CAPACITACION SST PREOPERACIONALES MAQUINARIA BRIGADA DE ASEO Y LIMPIEZA



2 DE 7

CUBRIMIENTO DE MATERIAL ENTREGA DE EPP PUNTO ECOLOGICO

CUBRIMIENTO DE SUMIDEROS PREOPERACIONALES MAQUINARIA JORNADA DE ASEO Y LIMPIEZA

ANEXO 3 REGISTRO FOTOGRÁFICO 
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA CIV 16001124, 16000696-0586, 16000839, 16002708, 16002911, 16000940

CAPACITACION SST ENTREGA DE EPP SEÑALIZACIÓN EN LOS FRENTES DE OBRA

“EJECUTAR A PRECIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE LA INTERVENCIÓN DE LA MALLA 
VIAL LOCAL E INTERMEDIA DE LA LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA EN LA CIUDAD DE 

BOGOTÁ D.C. CON OBRAS Y ACTIVIDADES DE CONSERVACIÓN”

CONTRATO N° 846 DE 2024 FECHA: 07/12/25 AL 06/01/26 HOJA INFORME SST
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“EJECUTAR A PRECIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE LA INTERVENCIÓN DE LA MALLA 
VIAL LOCAL E INTERMEDIA DE LA LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA EN LA CIUDAD DE 

BOGOTÁ D.C. CON OBRAS Y ACTIVIDADES DE CONSERVACIÓN”

CONTRATO N° 846 DE 2024 FECHA: 07/12/25 AL 06/01/26 HOJA INFORME SST

CARTELERA SST - AMBIENTAL JORNADA DE ORDEN Y ASEO LIMPIEZA DE MATERIAL

ANEXO 3 REGISTRO FOTOGRÁFICO 
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA CIV 16001124, 16000696-0586, 16000839, 16002708, 16002911, 16000940

CARTELERA SST - AMBIENTAL CERRAMIENTOS EN FRENTE DE OBRA PREOPERACIONAL MAQUINARIA

MANTENIMIENTO DE CERRAMIENTOS CARTELERA SST - AMBIENTAL BRIGADA DE ASEO Y LIMPIEZA



4 DE 7

“EJECUTAR A PRECIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE LA INTERVENCIÓN DE LA MALLA 
VIAL LOCAL E INTERMEDIA DE LA LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA EN LA CIUDAD DE 

BOGOTÁ D.C. CON OBRAS Y ACTIVIDADES DE CONSERVACIÓN”

CONTRATO N° 846 DE 2024 FECHA: 07/12/25 AL 06/01/26 HOJA INFORME SST

SEÑALIZACIÓN Y CERRAMIENTOS BRIGADA DE ASEO Y LIMPIEZA CUBRIMIENTO DE SUMIDEROS

ANEXO 3 REGISTRO FOTOGRÁFICO 
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA CIV 16001124, 16000696-0586, 16000839, 16002708, 16002911, 16000940

ENTREGA DE EPP MANTENIMIENTO DE CERRAMIENTOS PUNTO ECOLÓGICO

RETIRO DE CERRAMIENTO BRIGADA DE ORDEN Y ASEO MANTENIMIENTO UNIDAD SANITARIA
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“EJECUTAR A PRECIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE LA INTERVENCIÓN DE LA MALLA 
VIAL LOCAL E INTERMEDIA DE LA LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA EN LA CIUDAD DE 

BOGOTÁ D.C. CON OBRAS Y ACTIVIDADES DE CONSERVACIÓN”

CONTRATO N° 846 DE 2024 FECHA: 07/12/25 AL 06/01/26 HOJA INFORME SST

JORNADA DE ASEO Y LIMPIEZA MANTENIMIENTO DE CERRAMIENTOS BRIGADA DE ORDEN Y ASEO 

ANEXO 3 REGISTRO FOTOGRÁFICO 
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA CIV 16001124, 16000696-0586, 16000839, 16002708, 16002911, 16000940

JORNADA DE ASEO Y LIMPIEZA ENTREGA DE EPP SEÑALIZACION Y CERRAMIENTOS

PREOPERACIONAL MAQUINARIA INSPECCION MAQUINARIA CUBRIMIENTO DE SUMIDEROS
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“EJECUTAR A PRECIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE LA INTERVENCIÓN DE LA MALLA 
VIAL LOCAL E INTERMEDIA DE LA LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA EN LA CIUDAD DE 

BOGOTÁ D.C. CON OBRAS Y ACTIVIDADES DE CONSERVACIÓN”

CONTRATO N° 846 DE 2024 FECHA: 07/12/25 AL 06/01/26 HOJA INFORME SST

BRIGADA DE ORDEN Y ASEO CUBRIMIENTO DE MATERIAL CUBRIMIENTO DE SUMIDEROS

ANEXO 3 REGISTRO FOTOGRÁFICO 
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA CIV 16001124, 16000696-0586, 16000839, 16002708, 16002911, 16000940

SEÑALIZACION Y CERRAMIENTOS MANTENIMIENTO UNIDAD SANITARIA MANTENIMIENTO DE CERRAMIENTOS 

BRIGADA DE ORDEN Y ASEO INSPECCION MAQUINARIA SENDERO PEATONAL Y CERRAMIENTOS
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“EJECUTAR A PRECIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE LA INTERVENCIÓN DE LA MALLA 
VIAL LOCAL E INTERMEDIA DE LA LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA EN LA CIUDAD DE 

BOGOTÁ D.C. CON OBRAS Y ACTIVIDADES DE CONSERVACIÓN”

CONTRATO N° 846 DE 2024 FECHA: 07/12/25 AL 06/01/26 HOJA INFORME SST

CAPACITACION AMBIENTAL ENTREGA DE DOTACION MANTENIMIENTO UNIDAD SANITARIA

ANEXO 3 REGISTRO FOTOGRÁFICO 
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA CIV 16001124, 16000696-0586, 16000839, 16002708, 16002911, 16000940

INSPECCION EXTINTOR MANTENIMIENTO DE CERRAMIENTOS CARGUE DE VOLQUETA

BRIGADA DE ORDEN Y ASEO
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LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
EQUIPOS VG SAS

Identificada con NT No. 901688087

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral según lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales número 1505666977203, a
partir del 12 de Abril del año 2023.

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

TIPO DE
IDENTIFICACIÓN

NÚMERO DE
IDENTIFICACIÓN NOMBRE DEL EMPLEADO CENTRO DE

TRABAJO CLASE TASA FECHA INICIO
COBERTURA

FECHA DE
RETIRO

TIPO
COTIZANTE

ESTADO

CC 80758561 LUIS  ANTONIO ARAGON
ZAMORA OPERATIVO 5 6.96% 11/07/2023 DEPENDIENTE ACTIVO

Co
m

pa
ñí

a 
de

 S
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ur
os
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ív
ar

 S
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.
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Se expide a solicitud del interesado el 01 de Diciembre del año 2025.

                                                                         
                                                                         Firma Representante Legal



 

 

 



 



 

 

 



DATOS GENERALES TRANSPORTADOR

* Placa vehículo GDZ049 * Lugar de expedición SABANETA, ANTIOQUIA

* Modelo 2021 * Tipo de servicio Público

* Capacidad (Ton) 20.00 Fecha última revisión
tecnicomecánica

2025-01-31

* Nombre conductor LUIS ARAGÓN

* Número de
identificación

807585651



 



Trámite

Número de radicación

Fecha inicio

Fecha fin

Actividad Ingreso de Datos de Obras Públicas y Privadas

2025ER231777

2025-10-02 17:23:49

2025-10-08 13:52:11

Seguimiento y Control a Obras Públicas y Privadas

Secretaría Distrital de Ambiente
VENTANILLA VIRTUAL



 



 



 

 

 





  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

141167743807

     9 0 1 6 8 8 0 8 7 1 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona jurídica 1                               

           

EQUIPOS VG SAS

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1 Bogotá, D.C. 0 0 1

CR 15   124    67 OF 412
facturacion@equiposvg.com

                6 0 1 7 1 8 8 4 8 7       3 2 3 7 7 4 6 9 9 8

4 9 2 3 2 0 2 3 0 2 2 8 4 2 1 0 2 0 2 4 0 4 0 1 4 2 2 0 4 2 9 0          

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

07- Retención en la fuente a título de  rent

7  

09- Retención en la fuente en el impuesto 

9  

14- Informante de exogena

1 4

42- Obligado a llevar contabilidad 

4 2

48 - Impuesto sobre las ventas - IVA

4 8

52 - Facturador electrónico

5 2
55 - Informante de Beneficiarios Finales

5 5                                     

                              

                              
  

   

      

 X   0

VEGA GARCIA NATALIA  

Representante Legal Suplente Certificado

Fecha generación documento PDF: 01-12-2025 12:15:04PM



67. Sociedades y organismos 
extranjeros

Página                           de

95. Número de Identificación Tributaria (NIT) de la 
Matriz o Controlante

   Espacio reservado para la DIAN

68. Sin personería jurídica

93. Vinculación 
económica

81. Hasta

80. Desde

79. Ciudad/Municipio

78. Departamento

77. No. Matrícula mercantil

76. Fecha de registro

75. Entidad de registro

74. Número de notaría

73. Fecha

72. Número

71. Clase

70. Beneficio

64. Entidades o institutos de derecho público de orden nacional, departamental, 
municipal y descentralizados

69. Otras organizaciones no clasificadas

66. Cooperativas

63. Formas asociativas

65. Fondos

62. Naturaleza

94. Nombre del grupo económico y/o empresarial

4. Número de formulario

88. Entidad de vigilancia y control

97. Nombre o razón social de la matriz o controlante

96. DV.

82. Nacional %

83. Nacional público %

84. Nacional privado %

85. Extranjero %

86. Extranjero público %

87. Extranjero privado %

Hoja 2

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

173. Nombre o razón social de la sociedad o natural del exterior con EP

-

-

-

-

-5

89. Estado actual 90. Fecha cambio de estado

1

Item

2

3

4

Vinculación económica

Características y formas de las organizaciones

170. Número de identificación tributaria 
otorgado en el exterior

171. País 172. Número de identificación tributaria 
sociedad o natural del exterior con EP

Documento 2. Reforma1. Constitución

Constitución, Registro y Última Reforma Composición del Capital

 Vigencia

Entidad de vigilancia y control

91. Número de Identificación Tributaria (NIT)                  92. DV

Estado y Beneficio

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

141167743807

     9 0 1 6 8 8 0 8 7 1 Impuestos de Bogotá 3 2

2 4

 2 1 2   

      

     1

0 4   

0                    

2 0 2 3 0 2 2 8         

    

0 3   

2 0 2 3 0 2 2 8         
0 3 6 4 5 6 0 5             

1 1   

0 0 1          

                

                

     1 0 0

     0 . 0

   1 0 0 . 0

       0

     0 . 0

     0 . 0

  

7 9  

   

   

   

   

2 0 2 3 0 3 0 1
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103. Número de tarjeta profesional102. DV101. Número de identificación                                                                         

98. Representación

100. Tipo de documento

99. Fecha inicio ejercicio representación

104. Primer apellido  105. Segundo apellido  106. Primer nombre

108. Número de Identificación Tributaria (NIT)

107. Otros nombres

109. DV 110. Razón social representante legal

1

103. Número de tarjeta profesional102. DV101. Número de identificación                                                                        

98. Representación

100. Tipo de documento

99. Fecha inicio ejercicio representación

104. Primer apellido  105. Segundo apellido  106. Primer nombre

108. Número de Identificación Tributaria (NIT)

107. Otros nombres

109. DV 110. Razón social representante legal

2

103. Número de tarjeta profesional102. DV101. Número de identificación                                                                         

98. Representación

100. Tipo de documento

99. Fecha inicio ejercicio representación

104. Primer apellido  105. Segundo apellido  106. Primer nombre

108. Número de Identificación Tributaria (NIT)

107. Otros nombres

109. DV 110. Razón social representante legal

3

103. Número de tarjeta profesional102. DV101. Número de identificación                                                                          

98. Representación

100. Tipo de documento

99. Fecha inicio ejercicio representación

104. Primer apellido  105. Segundo apellido  106. Primer nombre

108. Número de Identificación Tributaria (NIT)

107. Otros nombres

109. DV 110. Razón social representante legal

4

103. Número de tarjeta profesional102. DV101. Número de identificación                                                                        

98. Representación

100. Tipo de documento

99. Fecha inicio ejercicio representación

104. Primer apellido  105. Segundo apellido  106. Primer nombre

108. Número de Identificación Tributaria (NIT)

107. Otros nombres

109. DV 110. Razón social representante legal

5

Página                           de

   Espacio reservado para la DIAN 4. Número de formulario

Hoja 3

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

Representación

141167743807

     9 0 1 6 8 8 0 8 7 1 Impuestos de Bogotá 3 2

3 4

REPRS LEGAL PRIN 1 8

REPRS LEGAL SUPL 1 9

  

  

  

2 0 2 4 0 2 2 8

2 0 2 4 0 2 2 8

        

        

        

Cédula de Ciudadaní 1 3

Cédula de Ciudadan 1 3

  

  

  

1 0 2 0 8 2 1 9 7 4           

1 0 2 0 7 7 2 7 4 0           
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127. Número de tarjeta profesional125. Número de identificación                                                                                     

132. Número de Identificación Tributaria (NIT)    

144. Número de Identificación Tributaria (NIT)           

147. Fecha de nombramiento

156. Número de Identificación Tributaria (NIT)                  

148. Tipo de documento

124. Tipo de documento

135. Fecha de nombramiento

159. Fecha de nombramiento

152. Primer apellido  

140. Primer apellido  

128. Primer apellido  129. Segundo apellido  

141. Segundo apellido  

153. Segundo apellido

130. Primer nombre

142. Primer nombre

154. Primer nombre

131. Otros nombres

143. Otros nombres

155. Otros nombres

133. DV

145. DV

157. DV

126. DV

R
ev

is
o

r 
fi
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al
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ri
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al

Revisor Fiscal y Contador

136. Tipo de documento

134. Sociedad o firma designada

146. Sociedad o firma designada

149. Número de identificación                                                                                            150. DV 151. Número de tarjeta profesional

158. Sociedad o firma designada

137. Número de identificación                                                                                          138. DV 139. Número de tarjeta profesional

R
ev
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o

r 
fi

sc
al

 s
u

p
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n
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C
o

n
ta

d
o
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Página                           de

   Espacio reservado para la DIAN 4. Número de formulario

Hoja 5

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

141167743807

     9 0 1 6 8 8 0 8 7  Impuestos de Bogotá 3 2

4 4

Cédula de Ciudadanía 1 3 1 9 4 8 8 0 7 1             7 1 8 1 3 9 T   

MOZO HERRERA HENRY ARTURO

               

2 0 2 5 0 2 1 1

                               

               

        

Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 1 6 0 5 5 2 3 3           5 2 5 6 5 1 8 T  

ORTEGA ACOSTA IVID YURANY

               

2 0 2 3 0 4 0 1
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1010116080101 GDZ049 VOLQUETA PÚBLICO 10824 2021

CONSORCIO RUTA 40 3102550788 NT 901019138 FUSAGASUGA

35371639 3HTWYAHT9MN345633 3HTWYAHT9MN345633 15.9

2
INTERNATIONAL

7600 SBA 6X4
13 - PLATON

73912 1010 73912 1010116080101 BOGOTA 

330 $1,061,500.00 $551,900.00 $2,100.00

$1,615,500.00

2025 01 13 2026 01 122025 01 10



Código:  FT-P-29

Versión : 002

Página 1 de 1

Vehiculo Ubicación: Placa:

Marca: Propietario: EQUIPOS VG SAS

Modelo: Fecha de ingreso: 15/09/2025

Serie:

Color: BLANCO No de Motor:
OPERACIÓN DESARROLLADA N° de Baterías: 3

Tipo: 30H
Largo: Alto: Ancho:  Peso: 

FOTO TRASERA FOTO FRONTAL FOTO LATERAL 

Marca: Modelo: Serie: Potencia:

Capacidad Tanque de Combustible: Tipo de Combustible:

10,824 ACPM X GASOLINA

Código:  FT-P-29

Versión : 002

Página 2 de 3

Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha

Aceite de Motor 30/10/2025 188160

Aceite Hidraulico

Aceite Motor Giro 188160

30/10/2025 188160

Filtro Aceite Motor 30/10/2025 188160

Filtro Aire Acondicionado 30/10/2025 188160

Filtro Aire Primario 30/10/2025 188160

Filtro Aire Secundario 30/10/2025 188160

Filtro Refrigerante 30/10/2025 188160

Filtro aceite transmisión

Código:  FT-P-29
Versión : 002

Página 3 de 3

PREV. CORRE

30/10/2025

Filtro de Combustible 

OBSERVACIONES

CAMBIO DE ACEITE DE MOTOR 15 W 40  INCLUYEN KIY DE FILTROS NAVITRANS PREVENTIVO NAVITRANS LUIS ARAGON 

HOJA DE VIDA MAQUINARIA Y EQUIPOS

HOJA DE VIDA DE MANTENIMIENTOS

MANTENIMIENTO DESARROLLADO

FECHA 

MANTENIMIENTO PROVEEDOR DE 

SUMINISTRO
TIPO DE MANTENIMIENTO REALIZADO POR: RESPONSABLE

Filtro aceite piloto

hidráulico

HOJA DE VIDA MAQUINARIA Y EQUIPOS

CONTROL DE MANTENIMIENTO RUTINARIO 

Insumo

Tapicería Arreglo Desgaste

MARCA Y REFERENCIA DE FILTROS

Engrase Cambio Lubricación

Latas y chasis Lavado Suciedad

Filtros Cambio Uso

Aceite Cambio Lubricación

CRITERIOS DE MANTENIMIENTO

ELEMENTO ACCION CAUSA / USO

FOTOGRAFIAS:

CARACTERISTICAS DEL MOTOR

INTERNATIONAL 2021 3HTWYAHT9MN345633

35371639

INTERNATIONAL

2021

3HTWYAHT9MN345633 No Chasis: 3HTWYAHT9MN345633

HOJA DE VIDA MAQUINARIA Y EQUIPOS

DATOS TECNICOS DEL EQUIPO

VOLQUETA BOGOTÁ D.C. GD Z049

Horometro
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CERTIFICADO DE REVISIÓN TÉCNICO MECÁNICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 179180925

DATOS CENTRO DIAGNÓSTICO

Entidad que expide el certificado: CONTROL AUTOS DE FUSAGASUGA S.A.S

NIT: 900336502
No. de Certificado de
Acreditación:

Fecha de expedición: Fecha de vencimiento:

10-OIN-084-001

2026/01/312025/01/31

DATOS VEHÍCULO

PLACA: GDZ049

INTERNATIONALMARCA:

7600 SBA 6X4LÍNEA:

PúblicoSERVICIO:

BLANCOCOLOR:

2021MODELO:

10824CILINDRAJE:

DIESELCOMBUSTIBLE:

3HTWYAHT9MN345633VIN:

VOLQUETACLASE:

35371639NRO. MOTOR:

3HTWYAHT9MN345633NRO. CHASIS:

CONSORCIO RUTA 40NOMBRE PROPIETARIO:

LORENA  ISABEL LOPEZ ALVAREZ

FIRMA DEL RESPONSABLE

Concesión RUNT 2.0 SAS / Nit.901581627-8 / Colombia / Línea de atención nacional 01 8000 930060 / www.runt.gov.co



EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR

NIT 860.066.942-7 

CERTIFICA QUE

Que el(la) señor(a) HAROLD ENRIQUE GUAJE YEPES identificado(a) con Cedula Ciudadania 

1024581768, se encuentra  Activo en el Plan  de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la 

Empresa 'AVANZA  ARQUITECTURA SAS' NIT 900742943, en calidad de Dependiente según 

información contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliación Fecha Retiro

20250821 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 1 días del mes de Diciembre de 

2.025

Observaciones:

Con destino a:

A QUIÉN CORRESPONDA

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será 

atendida en la línea (601) 4441234 - Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de 

multiafiliación en el SGSSS..

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboró: PORTAL CORPORATIVO                               CER-AFI 

30726261

Página 1 de 1



LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
EQUIPOS VG SAS

Identificada con NT No. 901688087

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral según lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales número 1505666977203, a
partir del 12 de Abril del año 2023.

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

TIPO DE
IDENTIFICACIÓN

NÚMERO DE
IDENTIFICACIÓN NOMBRE DEL EMPLEADO CENTRO DE

TRABAJO CLASE TASA FECHA INICIO
COBERTURA

FECHA DE
RETIRO

TIPO
COTIZANTE

ESTADO

CC 1024581768 HAROLD ENRIQUE GUAJE
YEPES OPERATIVO 5 6.96% 22/11/2025 DEPENDIENTE ACTIVO
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Se expide a solicitud del interesado el 01 de Diciembre del año 2025.

                                                                         
                                                                         Firma Representante Legal



 

 

 





 

 

 

 



 

 

 



 







  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

141167743807

     9 0 1 6 8 8 0 8 7 1 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona jurídica 1                               

           

EQUIPOS VG SAS

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1 Bogotá, D.C. 0 0 1

CR 15   124    67 OF 412
facturacion@equiposvg.com

                6 0 1 7 1 8 8 4 8 7       3 2 3 7 7 4 6 9 9 8

4 9 2 3 2 0 2 3 0 2 2 8 4 2 1 0 2 0 2 4 0 4 0 1 4 2 2 0 4 2 9 0          

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

07- Retención en la fuente a título de  rent

7  

09- Retención en la fuente en el impuesto 

9  

14- Informante de exogena

1 4

42- Obligado a llevar contabilidad 

4 2

48 - Impuesto sobre las ventas - IVA

4 8

52 - Facturador electrónico

5 2
55 - Informante de Beneficiarios Finales

5 5                                     

                              

                              
  

   

      

 X   0

VEGA GARCIA NATALIA  

Representante Legal Suplente Certificado

Fecha generación documento PDF: 01-12-2025 12:15:04PM



67. Sociedades y organismos 
extranjeros

Página                           de
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Versión : 002
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Vehiculo Ubicación: Placa:

Marca: Propietario: EQUIPOS VG SAS

Modelo: Fecha de ingreso: 2024

Serie:

Color: BLANCO No de Motor:
OPERACIÓN DESARROLLADA N° de Baterías: 3

Tipo: 30H
Largo: Alto: Ancho:  Peso: 

FOTO TRASERA FOTO FRONTAL FOTO LATERAL 

Marca: Modelo: Serie: Potencia:

Capacidad Tanque de Combustible: Tipo de Combustible:

ACPM X GASOLINA

Referencia Marca Cantidad Ref. Marca Cantidad

Aceite de Motor 15W40 CATERPILLAR 10 GAL RS3538N BALDWIN 1

Aceite Hidraulico RS3535N BALDWIN 1
Filtro Aceite Motor B205 BALDWIN 1

Filtro Combustible PF9919 BALDWIN 1

Filtro Combustible G-843 DONALDSON 1

Código:  FT-P-29

Versión : 002

Página 2 de 3

Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro

Aceite de Motor 12/02/2024 243120 10/05/2024 248821 6/08/2024 254048 22/12/2024 259882 12/02/2025 265636 19/05/2025 270267

Aceite Hidraulico

Aceite Motor Giro

Filtro Aceite Motor 12/02/2024 243120 10/05/2024 248821 6/08/2024 254048 22/12/2024 259882 12/02/2025 265636 19/05/2025 270267

Filtro Combustible 12/02/2024 243120 10/05/2024 248821 6/08/2024 254048 22/12/2024 259882 12/02/2025 265636 19/05/2025 270267

Filtro Aire Interno 12/02/2024 243120 10/05/2024 248821 6/08/2024 254048 22/12/2024 259882 12/02/2025 265636 19/05/2025 270267

Filtro Aire Externo 12/02/2024 243120 10/05/2024 248821 6/08/2024 254048 22/12/2024 259882 12/02/2025 265636 19/05/2025 270267

Filtro aceite hidráulico

Filtro aceite transmisión

Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro

Aceite de Motor 18/08/2025 276267 27/11/2025 282523
Aceite Hidraulico

Aceite Motor Giro

Filtro Aceite Motor 18/08/2025 276267 27/11/2025 282523
Filtro Combustible 18/08/2025 276267 27/11/2025 282523

Filtro Aire Interno 18/08/2025 276267 27/11/2025 282523

Filtro Aire Externo 18/08/2025 276267 27/11/2025 282523

Filtro aceite hidráulico

Filtro aceite transmisión

CHEVROLET

2013

9GDFVZ341DB007061 No Chasis: 9GDFVZ341DB007061

HOJA DE VIDA MAQUINARIA Y EQUIPOS

DATOS TECNICOS DEL EQUIPO

VOLQUETA BOGOTÁ STA474

FOTOGRAFIAS:

CARACTERISTICAS DEL MOTOR

ISUZU 6HK1 6HK1-616610

6HK1-616610

Filtros Cambio Uso

Aceite Cambio Lubricación

CRITERIOS DE MANTENIMIENTO

ELEMENTO ACCION CAUSA / USO

Tapicería Arreglo Desgaste

MARCA Y REFERENCIA DE FILTROS

GENERALIDADES GENERALIDADES

Engrase Cambio Lubricación

Latas y chasis Lavado Suciedad

Filtro Aire Externo 250 Horas

250 Horas Filtro aceite hidráulico

Insumo Frecuencia cambio Insumo Frecuencia cambio

250 Horas Filtro Aire Interno 250 Horas

HOJA DE VIDA MAQUINARIA Y EQUIPOS

CONTROL DE MANTENIMIENTO RUTINARIO 

Insumo

250 Horas
Filtro aceite piloto hidráulico

250 Horas Filtro aceite transmisión

Filtro aceite piloto

hidráulico

Insumo

Filtro aceite piloto

hidráulico
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PREV. CORRE

1/03/2024

4/04/2024

9/04/2024

17/04/2024

15/05/2024

22/05/2024

6/06/2024

18/06/2024

25/07/2024

27/07/2024

3/08/2024

6/08/2025

6/08/2024

1/09/2024

13/09/2024

17/09/2024

4/10/2024

18/10/2024

12/11/2024

4/12/2024

5/12/2024

20/12/2024

20/02/2025

19/05/2025

18/08/2025

27/11/2025

HOJA DE VIDA MAQUINARIA Y EQUIPOS

HOJA DE VIDA DE MANTENIMIENTOS

MANTENIMIENTO DESARROLLADO
FECHA 

MANTENIMIENTO PROVEEDOR DE SUMINISTRO TIPO DE MANTENIMIENTO REALIZADO POR: RESPONSABLE

RECONSTRUIE EJE, SACAR RODILLOS A TORRE DE MONO Y CAMBIAR 

RODILLOS 
INDUSTRIAS AYALA HNOS Y CIA CORRECTIVO INDUSTRIAS AYALA HNOS Y CIA STIVEN PEREZ

CAMBIO DE FILTROS IZAKI SAS PREVENTIVO JEIMMY GONZALES STIVEN PEREZ

CAMBIO DE LLANTAS 2 REF 12-16.5 AUTOFAX S.A CORRECTIVO AUTOFAX S.A STIVEN PEREZ

ENGRASE GENERAL Y REFRIGEREANTE POR GALON 
GONZALES SALINAS JEIMMY 

CAROLINA 
PREVENTIVO JEIMMY GONZALES STIVEN PEREZ

BUJE DE PUNTA VIGA, HENDRICKSON USA Y BUJE CENTRAL VIGA 

CAUCHO 38/44 MIL HENDRICKSON
TRACTOMUELLES SAS PREVENTIVO TRACTOMUELLES SAS STIVEN PEREZ

1 JUEGO DE FRENOS,  4 LIBRAS DE GRASA, SILICONA, ARREGLO Y 

MANTENIMIENTO DE CILINDROS, 2 JUEGOS DE GUARDA POLVOS, 1 
ALDANA ALFONSO JOHN JAIRO CORRECTIVO ALDANA ALFONSO JOHN JAIRO STIVEN PEREZ

KIT REPUESTOS FILTRO SECADOR 
KW AUTOMOTORES Y REPUESTOS 

SAS
CORRECTIVO KW AUTOMOTORES Y REPUESTOS SAS STIVEN PEREZ

ENGRASE GENERAL Y VALVULINA MOBIL 80W90 SELLADA PARA CAJA
GONZALES SALINAS JEIMMY 

CAROLINA 
PREVENTIVO JEIMMY GONZALES STIVEN PEREZ

2 BATERIAS WILLARD RED 31H-1150P LA BATERIA SAS CORRECTIVO LA BATERIA SAS STIVEN PEREZ

CAMBIO DE FILTROS IZAKI SAS PREVENTIVO JEIMMY GONZALES STIVEN PEREZ

EMPAQUETADURA BOMBA, RESORTE TORRES, RESORTES CABEZAL, 

TAPA TRANSFERENCIA, DESARMADO ARMADO Y CALIBRACION BOMBA, 
AUTOELECTRONIC DIESEL CORRECTIVO AUTOELECTRONIC DIESEL STIVEN PEREZ

CAMBIO DE ACEITE IZAKI SAS PREVENTIVO JEIMMY GONZALES STIVEN PEREZ

1 BOTELLA MARCA CUSTOM DE 3 SECCIONES PARA CAMBIAR 

EMPQUETADURA Y REALZAR SECCION
FONSECA BALLESTEROS NELSON CORRECTIVO FONSECA BALLESTEROS NELSON STIVEN PEREZ

MANGUERA 1/4 SINFLEX, 6 ANILLOS 1/4 FRENOS Y MANGUERAS RODRIGUEZ CORRECTIVO GARCIA GONZALES MARTA ELENA STIVEN PEREZ

HOJA DE RESORTE, FTR 2012 DE / 1, HOJA DEL RESORTE FTR 2012 DEL / 

6, TORNILLO CENTRAL 5/8 FVR TRAS, PASADOR FTR FVR MUELLE DEL 1 
TRACTOMUELLES SAS CORRECTIVO TRACTOMUELLES SAS STIVEN PEREZ

ENGRASE GENERAL, 
GONZALES SALINAS JEIMMY 

CAROLINA 
PREVENTIVO TRACTOMUELLES SAS STIVEN PEREZ

CAMBIO DE ACEITE 15 W 40 CAT 
GONZALES SALINAS JEIMMY 

CAROLINA 
PREVENTIVO JEIMMY GONZALES STIVEN PEREZ

CAJA DE CAMBIOS AVILA ARIZA LIYI USNEY CORRECTIVO LIYI AVILA STIVEN PEREZ

CAMBIO DE LLANTAS 2 REF 12-16.5
AUTOFAX SA

CORRECTIVO AUTOFAX S.A STIVEN PEREZ

CAMBIO DE FILTROS IZAKI SAS PREVENTIVO JEIMMY GONZALES STIVEN PEREZ

ALISTAMIENTO Y PINTURA VOLCO ALISTAMIENTO  Y PINTURA 

CONJUNTO

TALLERES TRIANA LATONERIA & 

PINTURA FIBRE DE VIDRIO
CORRECTIVO JOSE GERARDO TRIANA STIVEN PEREZ

BOMBA HIDRAULICA NUEVA MARCA POWER STEERING INSTALACION 

DE BOMBA
AGUDELO  GARCIA OSCAR CORRECTIVO OSCAR AGUDELO STIVEN PEREZ

MANTENIMIENTO COMPLETO, CAJA , TRANSMISIONES TALLER LUIS SANCHEZ CORRECTIVO LUIS SANCHEZ STIVEN PEREZ

CAMBIO DE ACEITE 15 W 40 CAT 
GONZALES SALINAS JEIMMY 

CAROLINA 
PREVENTIVO JEIMMY GONZALES STIVEN PEREZ

CAMBIO DE ACEITE Y FILTROS 
GONZALES SALINAS JEIMMY 

CAROLINA 
PREVENTIVO JEIMMY GONZALES CESAR SANTIAGO

CAMBIO DE ACEITE Y FILTROS MULTIELECTRONIC DISEL PREVENTIVO MULTIELECTRONIC DISEL HAROL GUAJE

OBSERVACIONES
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CERTIFICADO DE REVISIÓN TÉCNICO MECÁNICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 180871020

DATOS CENTRO DIAGNÓSTICO

Entidad que expide el certificado: CDA AVENIDA SEXTA SAS

NIT: 900135773
No. de Certificado de
Acreditación:

Fecha de expedición: Fecha de vencimiento:

09-OIN-011-001

2026/04/212025/04/21

DATOS VEHÍCULO

PLACA: STA474

CHEVROLETMARCA:

FVZLÍNEA:

PúblicoSERVICIO:

BLANCOCOLOR:

2013MODELO:

7790CILINDRAJE:

DIESELCOMBUSTIBLE:

9GDFVZ341DB007061VIN:

VOLQUETACLASE:

6HK1-616610NRO. MOTOR:

9GDFVZ341DB007061NRO. CHASIS:

EQUIPOS VG SASNOMBRE PROPIETARIO:

EDITH  RANGEL ARIZA

FIRMA DEL RESPONSABLE

Concesión RUNT 2.0 SAS / Nit.901581627-8 / Colombia / Línea de atención nacional 01 8000 930060 / www.runt.gov.co



LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
EQUIPOS VG SAS

Identificada con NT No. 901688087

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral según lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales número 1505666977203, a
partir del 12 de Abril del año 2023.

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

TIPO DE
IDENTIFICACIÓN

NÚMERO DE
IDENTIFICACIÓN NOMBRE DEL EMPLEADO CENTRO DE

TRABAJO CLASE TASA FECHA INICIO
COBERTURA

FECHA DE
RETIRO

TIPO
COTIZANTE

ESTADO

CC 80473172 OMAR  PEREZ NOY OPERATIVO 5 6.96% 10/04/2025 DEPENDIENTE ACTIVO

Co
m

pa
ñí

a 
de

 S
eg

ur
os
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ar
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.
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Se expide a solicitud del interesado el 01 de Diciembre del año 2025.

                                                                         
                                                                         Firma Representante Legal



  CE-006 - 0000000100 – 2025

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 80473172

NOMBRES Y APELLIDOS

TitularTIPO DE AFILIADO

Perez Noy,Omar

TIPO DE TRABAJADOR

01/11/2019

ESTADO DE AFILIACIÓN

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN

Dependiente

Vigente

Habilitado

ContributivoREGIMEN

ESTADO DE SERVICIO

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestión de la Afiliación

La presente se expide a nombre de Perez Noy,Omar , a los 01 días del mes de diciembre del año 2025.

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar
servicios médicos.







 

 

 

 

 

 

 



 



 





  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

141167743807

     9 0 1 6 8 8 0 8 7 1 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona jurídica 1                               

           

EQUIPOS VG SAS

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1 Bogotá, D.C. 0 0 1

CR 15   124    67 OF 412
facturacion@equiposvg.com

                6 0 1 7 1 8 8 4 8 7       3 2 3 7 7 4 6 9 9 8

4 9 2 3 2 0 2 3 0 2 2 8 4 2 1 0 2 0 2 4 0 4 0 1 4 2 2 0 4 2 9 0          

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

07- Retención en la fuente a título de  rent

7  

09- Retención en la fuente en el impuesto 

9  

14- Informante de exogena

1 4

42- Obligado a llevar contabilidad 

4 2

48 - Impuesto sobre las ventas - IVA

4 8

52 - Facturador electrónico

5 2
55 - Informante de Beneficiarios Finales

5 5                                     

                              

                              
  

   

      

 X   0

VEGA GARCIA NATALIA  

Representante Legal Suplente Certificado
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67. Sociedades y organismos 
extranjeros

Página                           de

95. Número de Identificación Tributaria (NIT) de la 
Matriz o Controlante

   Espacio reservado para la DIAN

68. Sin personería jurídica

93. Vinculación 
económica

81. Hasta

80. Desde

79. Ciudad/Municipio

78. Departamento

77. No. Matrícula mercantil

76. Fecha de registro

75. Entidad de registro

74. Número de notaría

73. Fecha

72. Número

71. Clase

70. Beneficio

64. Entidades o institutos de derecho público de orden nacional, departamental, 
municipal y descentralizados

69. Otras organizaciones no clasificadas

66. Cooperativas

63. Formas asociativas

65. Fondos

62. Naturaleza

94. Nombre del grupo económico y/o empresarial

4. Número de formulario

88. Entidad de vigilancia y control

97. Nombre o razón social de la matriz o controlante
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Código:  FT-P-29

Versión : 002

Página 1 de 1

Vehiculo Ubicación: Placa:

Marca: Propietario: EQUIPOS VG SAS

Modelo: Fecha de ingreso: 2024

Serie:

Color: BLANCO No de Motor:

OPERACIÓN DESARROLLADA N° de Baterías: 3

Tipo: 30H

Largo: Alto: Ancho:  Peso: 

FOTO TRASERA FOTO FRONTAL FOTO LATERAL 

Marca: Modelo: Serie: Potencia:

Capacidad Tanque de Combustible: Tipo de Combustible:

ACPM X GASOLINA

Código:  FT-P-29

Versión : 002

Página 2 de 3

Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro

Aceite de Motor 1/02/2024 22957 27/04/2024 23241 22/07/2024 23525 13/12/2024 23840 12/02/2025 24155 22/04/2025 24452

Aceite Hidraulico

Aceite Motor Giro

Filtro Aceite Motor 1/02/2024 22957 27/04/2024 23241 22/07/2024 23525 13/12/2024 23840 12/02/2025 24155 22/04/2025 24452

Filtro Combustible 1/02/2024 22957 27/04/2024 23241 22/07/2024 23525 13/12/2024 23840 12/02/2025 24155 22/04/2025 24452

Filtro Aire Interno 1/02/2024 22957 27/04/2024 23241 22/07/2024 23525 13/12/2024 23840 12/02/2025 24155 22/04/2025 24452

Filtro Aire Externo 1/02/2024 22957 27/04/2024 23241 22/07/2024 23525 13/12/2024 23840 12/02/2025 24155 22/04/2025 24452

Filtro aceite hidráulico

Filtro aceite transmisión

Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro

Aceite de Motor 2/06/2025 24703 21/07/2025 29977

Aceite Hidraulico

Aceite Motor Giro

Filtro Aceite Motor 2/06/2025 24703 21/07/2025 29977

Filtro Combustible 2/06/2025 24703 21/07/2025 29977

Filtro Aire Interno 2/06/2025 24703 21/07/2025 29977

Filtro Aire Externo 2/06/2025 24703 21/07/2025 29977

Filtro aceite hidráulico

Filtro aceite transmisión

MACK

GU 813  GRANITE   AÑO 2012

1M2AX18C1CM016351 No Chasis: 1M2AX18C1CM016351

HOJA DE VIDA MAQUINARIA Y EQUIPOS

DATOS TECNICOS DEL EQUIPO

VOLQUETA BOGOTÁ D.C SZV807

FOTOGRAFIAS:

CARACTERISTICAS DEL MOTOR

MACK MP8 MP8-958048-A3-H

MP8-958048-A3-H

Filtros Cambio Uso

Aceite Cambio Lubricación

CRITERIOS DE MANTENIMIENTO

ELEMENTO ACCION CAUSA / USO

Tapicería Arreglo Desgaste

MARCA Y REFERENCIA DE FILTROS

Engrase Cambio Lubricación

Latas y chasis Lavado Suciedad

HOJA DE VIDA MAQUINARIA Y EQUIPOS

CONTROL DE MANTENIMIENTO RUTINARIO 

Insumo

Filtro aceite piloto hidráulico

Insumo

Filtro aceite piloto hidráulico



Código:  FT-P-29
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PREV. CORRE

4/03/2024

11/03/2024

2/04/2024

4/04/2024

13/04/2024

23/04/2024

23/04/2024

25/04/2024

30/04/2024

10/05/2024

22/05/2024

25/05/2024

5/06/2024

14/06/2024

15/06/2024

15/07/2024

22/07/2024

1/08/2024

2/09/2024

3/09/2024

12/09/2024

18/09/2024

26/09/2024

31/10/2024

2/11/2024

5/12/2024

13/12/2024

13/12/2024

22/12/2024

7/01/2025

14/01/2025

21/07/2025

HOJA DE VIDA MAQUINARIA Y EQUIPOS

HOJA DE VIDA DE MANTENIMIENTOS

MANTENIMIENTO DESARROLLADO

FECHA 

MANTENIMIENTO
PROVEEDOR DE 

SUMINISTRO
TIPO DE MANTENIMIENTO REALIZADO POR: RESPONSABLE

1 AMORTIGUADOR DE CABINA, 2 SOPORTE DE CABINA SURTI MACK LTDA CORRECTIVO SURTI MACK LTDA NAIRO PARRA

ENGRASE GENERAL GONZALES SALINAS JEIMMY CAROLINAPREVENTIVO JEIMMY GONZALES NAIRO PARRA

1 ALISTAMIENTO Y PINTURA CABINA. TRIANA RAIMEREZ JOSE PREVENTIVO JOSE TRIANA NAIRO PARRA

2 32QJ225 RETENEDOR BOCIN, 1 301SQ47 JUEGO DE SPLINDERS, 2 30QS4525AM 

BUJES Y/O SOPORTES CABINA, 1 5179 KIT DE SOPORTES DE MOTOR DELANTERO, 1 
SURTI MACK LTDA CORRECTIVO SURTI MACK LTDA NAIRO PARRA

ENGRASE GENERAL GONZALES SALINAS JEIMMY CAROLINAPREVENTIVO JEIMMY GONZALES NAIRO PARRA

REPARACION SE COMPRESOR MACK GARCIA GONZALES MARTHA ELANA CORRECTIVO MARTHA GARCIA NAIRO PARRA

KIT-FILTROSMP8/GU-CXU, IC-FILTRO AIRE /GU, IC-FILTRO COMBUSTIBLE 10 MICRAS 

/CXU-GU.
PRACO DIDACOL SAS PREVENTIVO JEIMMY GONZALES NAIRO PARRA

1 1/2*12 TORNILLO CENTRAL, 1 HOJA MUELLE PRINCIPAL. SURTI MACK LTDA CORRECTIVO SURTI MACK LTDA NAIRO PARRA

SERVICO CAMBIO DE ACEITE 15 W 40 CAT 5 G. GECOLSA SAS PREVENTIVO JEIMMY GONZALES NAIRO PARRA

1 EJE CORTO 6 HUECOS 43 ESTRIAS, 2 PLANETARIOS PAI, 4 ARANDELA PARA 

SATELITE, 2 ARANDELA PARA PLANETARIOS, 1 TAPA DIFERENCIAL, 1 RETENEDOR 
SURTI MACK LTDA CORRECTIVO SURTI MACK LTDA NAIRO PARRA

1 CAMBIO DE AMORTIGUADORES, 1 FUSIBLE PRINCIPAL, 1 SERVICIO ELECTRICO, 1 

BAJAR TOMA FUERZA, 5 GALONES DE VALVULINA, 1 BAJAR BARRA TRANSVERSAL Y 
ALDANA ALFONSO JOHN JAIRO CORRECTIVO JOHN ALDANA NAIRO PARRA

CARCASA+TAPA Y TOMA FUERZA. IMPED SAS CORRECTIVO IMPED SAS NAIRO PARRA

ALISTAIENTO Y PINTURA BOMPER, ALISTAMIENTO Y PINTURA CABINA, 

ALISTAMIENTO Y PINTURAS PUERTAS.
TRIANA RAIMEREZ JOSE CORRECTIVO JOSE TRIANA NAIRO PARRA

1 ACOPLE RAPIDO, 1 EMPAQUETADURA CATERPILLAR, TORRE PRESION BOMBA 

FRENO, 1 VALVULA RELAY 102802, 2 DIAFRAGMAS PLANOS, 1 TEFLON, 
GARCIA GONZALES MARTHA ELANA CORRECTIVO MARTHA GARCIA NAIRO PARRA

REFRIGERANTE X GALON. GONZALES SALINAS JEIMMY CAROLINAPREVENTIVO JEIMMY GONZALES NAIRO PARRA

KIT-FILTROSMP8/GU-CXU, IC-FILTRO AIRE /GU, IC-FILTRO COMBUSTIBLE 10 MICRAS 

/CXU-GU.
PRACO DIDACOL SAS PREVENTIVO JEIMMY GONZALES NAIRO PARRA

SERVICO CAMBIO DE ACEITE 15 W 40 CAT 5 G. GONZALES SALINAS JEIMMY CAROLINAPREVENTIVO JEIMMY GONZALES NAIRO PARRA

1 BOMBA DE AGUA MP8, 1 CORREA 12 PK2000, SURTI MACK LTDA CORRECTIVO SURTI MACK LTDA NAIRO PARRA

1 ALISTAMIENTO Y PINTURA CABINA, ALISTAMIENTO Y PINTURA DE VOLCO. TRIANA RAIMEREZ JOSE CORRECTIVO JOSE TRIANA NAIRO PARRA

1 FENO DE AHOGO, 1 SERVICIO ELECTRICO, 1 SERVICIO DE INSTALACION DE FRENO. TALLER ANGEL ROMERO CORRECTIVO ANGEL ROMERO NAIRO PARRA

CARPA PARA VOLCO DE 6 MTS. CANO CIFUENTES SEGUNDO CORRECTIVO SEGUNDO CANO NAIRO PARRA

1 SENSOR VELOCIMETRO, 1 SWICH DE DIRECCION ALMACK GRANITE. SURTI MACK LTDA CORRECTIVO SURTI MACK LTDA NAIRO PARRA

KIT-FILTROSMP8/GU-CXU, IC-FILTRO AIRE /GU, IC-FILTRO COMBUSTIBLE 10 MICRAS 

/CXU-GU.
PRACO DIDACOL SAS PREVENTIVO JEIMMY GONZALES NAIRO PARRA

4 LLANTAS REFERENCIA TBR051 AUTOFAX SA CORRECTIVO AUTOFAX SA NAIRO PARRA

ENGRASE GENERAL GONZALES SALINAS JEIMMY CAROLINAPREVENTIVO JEIMMY GONZALES NAIRO PARRA

4 REPARACION INYECTORES. LABORATORIO DIESEL CORRECTIVO LABORATORIO DIESEL NAIRO PARRA

KIT-FILTROSMP8/GU-CXU, IC-FILTRO AIRE /GU, IC-FILTRO COMBUSTIBLE 10 MICRAS 

/CXU-GU.
PRACO DIDACOL SAS PREVENTIVO JEIMMY GONZALES NAIRO PARRA

SERVICO CAMBIO DE ACEITE 15 W 40 CAT 5 G. GONZALES SALINAS JEIMMY CAROLINAPREVENTIVO JEIMMY GONZALES NAIRO PARRA

1 JUEGO DE SPLINDERES DIRECCION S.BRIGAD INTERNAT, 2 RETENEDOR SNA RUEDA 

DELANTERA, 1 RODILLO Y CUNAKOYO RUEDA DEL EXTE 55S/552 JAPA.
TRACTOMUELLES SAS CORRECTIVO TRACTOMUELLES SAS NAIRO PARRA

PINTURA ALISTAMIENTO CABINA, PINTURA ALISTAMIENTO CONJUNTO. TRIANA RAIMEREZ JOSE CORRECTIVO JOSE TRIANA NAIRO PARRA

1REPARACION DE 6 INYECTORES MANTENIMIENTO SISTEMA DE INYECCION. LABORATORIO DIESEL CORRECTIVO LABORATORIO DIESEL NAIRO PARRA

SERVICO CAMBIO DE ACEITE 15 W 40 CAT 5 G. GONZALES SALINAS JEIMMY CAROLINAPREVENTIVO JEIMMY GONZALES OMAR PEREZ

OBSERVACIONES
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CERTIFICADO DE REVISIÓN TÉCNICO MECÁNICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 182565773

DATOS CENTRO DIAGNÓSTICO

Entidad que expide el certificado: CDA TECNIMAS S.A.S.

NIT: 901007388
No. de Certificado de
Acreditación:

Fecha de expedición: Fecha de vencimiento:

17-OIB-017-001

2026/07/162025/07/16

DATOS VEHÍCULO

PLACA: SZV807

MACKMARCA:

GU 813LÍNEA:

PúblicoSERVICIO:

BLANCOCOLOR:

2012MODELO:

13000CILINDRAJE:

DIESELCOMBUSTIBLE:

1M2AX18C1CM016351VIN:

VOLQUETACLASE:

MP8-958048-A3-HNRO. MOTOR:

1M2AX18C1CM016351NRO. CHASIS:

EQUIPOS VG SASNOMBRE PROPIETARIO:

JESUS DAVID GUAITOTO MURILLO

FIRMA DEL RESPONSABLE

Concesión RUNT 2.0 SAS / Nit.901581627-8 / Colombia / Línea de atención nacional 01 8000 930060 / www.runt.gov.co



LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
EQUIPOS VG SAS

Identificada con NT No. 901688087

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral según lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales número 1505666977203, a
partir del 12 de Abril del año 2023.

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

TIPO DE
IDENTIFICACIÓN

NÚMERO DE
IDENTIFICACIÓN NOMBRE DEL EMPLEADO CENTRO DE

TRABAJO CLASE TASA FECHA INICIO
COBERTURA

FECHA DE
RETIRO

TIPO
COTIZANTE

ESTADO

CC 1069742202 CESAR ESTEBAN
SANTIAGO GONZALEZ OPERATIVO 5 6.96% 05/06/2025 DEPENDIENTE ACTIVO

Co
m

pa
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de
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Se expide a solicitud del interesado el 02 de Diciembre del año 2025.

                                                                         
                                                                         Firma Representante Legal
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