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AXA COLPATRIA

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

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
9029149 correspondiente a la empresa Omar Andres Bedoya Rendon.

Nombre T. I Numero de Fecha de
Identificacion inicio
cobertura

OMAR DE JESUS BEDOYA C.C. 18,561,240 02/02/2026
BOLIVAR

Cordialmente,

(|

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

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el martes 10 de febrero de 2026 a las 10:34:54 a. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.
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ario Osorio Lopez
Medico Laboral

JTP UdeA
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO
CON ENFASIS EN TRABAJO DE ALTURAS
Fecha: sabado, 03 de enero de 2026
EMPRESA
RA BEDOYA
IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
NOMBRE OMAR DE JESUS BEDOYA BOLIVAR
CEDULA 18.561.240
EXAMEN VISUAL | Funcional Adecuadamente corregido
EVALUACION AUDIOLOGICA | Normal conservada
PERFIL METABOLICO Sin antecedentes de enfermedad
Sin Anemia- Sin diabetes- Sin dislipidemia
FUNCION NEUROLOGICA Funcion Motora conservada- Coordinacion de movimientos normal
Sin Vertigo, Sin Convulsiones
FUNCION PULMONAR | Sin Patologia Obstructiva ni Restrictiva

FUNCION CARDIACA | Sin presencia de enfermedad . Sin arritmia, sin isquemia, Sin talla. Sin

Extrasistolias

EXAMEN MENTAL | Sin Evidencia de alteraciones al examen
EVALUACION
OSTEOARTICULAR Sin Evidencia de patologia osteoarticular alteraciones al examen
CONCEPTO APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS

WIEQ)oVr :i’///’%/

MARIO OSORIO LOPEZ MD. SO

OMAR DE JESUS BEDOYA BOLIVAR Licencia 16782020
18.561.240 CC 10113177 REG 673RIS
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SaludTotal.

Bogota, 31/01/2026

Sefior(a)
OMAR DE JESUS BEDOYA BOLIVAR
C — 18561240

Referencia: certificado radicacion de afiliacion
Formulario No.: 4016026817
Fecha Radicacion: 02/02/2026

Apreciado afiliado:

Reciba un cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S S.A., y huestros agradecimientos por
habernos escogido como su Entidad Promotora de Salud (EPS) de su preferencia.

Salud Total EPS-S S.A., certifica que su solicitud de afiliacion y/o Novedad de la afiliacion se
encuentra radicada al Plan de Beneficios del Régimen Contributivo como trabajador dependiente de
la empresa OMAR ANDRES BEDOYA RENDON C 1088294061, bajo el tipo de cotizante C con una
base de cotizacion para el 2026 de $ 1750905.

A continuacién, relacionamos la informacion de los miembros del grupo familiar asociados a este
formulario:

Fecha
Nombre y Apellido Doilfrrin%nto Nacimiento Parentesco Sexo eAr? dei)éﬁfe s
P (mm/dd/aaaa) P
OMAR DE JESUS c 01/02/1972 COTIZANTE M

BEDOYABOLIVAR

Informacién Afiliacién
EPS Anterior: NINGUNA
Posible inicio vigencia afiliacién: 02/05/2026 (sujeto a autorizacion de traslado)

Informacién Laboral

Direccién Empleador: BRR SAMARIA M 24 C 3
Direccion Laboral: BRR SAMARIA M 24 C 3
Fondo de Pensiones: 2

Administradora Riesgos Profesionales:

Fecha Ingreso a laborar(mm/dd/aaaa): 02/02/2026

Es importante que tenga en cuenta que este documento hace las veces de copia de formulario de
afiliacién. Recuerde que la informacion relacionada con los derechos y deberes se encuentra en la
pagina web www.saludtotal.com.co. Si usted requiere algun tipo de informacion adicional puede
comunicarse con el asesor que lo atendio, el Sr (a) NATALIA ZAPATA FORERO Cadigo: N748, o
dirigirse a la oficina de SALUD TOTAL EPS-S S.A. més cercana.

M-PYGA-F171 V.2.0-2022

www.saludtotal.com.co Tusaludno
Lineataal Bogota 485 4555 - Nacional 018000 1 14524 debe SerM


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

SaludTotal.

Sefior usuario, con el &nimo de brindar a usted y a sus beneficiarios un mejor servicio, le solicitamos
por favor que los documentos relacionados como Anexos pendientes sean entregados

al asesor a la mayor brevedad. De Acuerdo al decreto 780 de 2016, estos documentos son parte

integral de la afiliacién y de no ser entregados pueden ocasionar la suspension de la afiliacion de los

beneficiarios.

Descripcion de anexos:

Documentos exigidos Cod. | Documentos exigidos Cod. | Documentos exigidos Cod.

Documento de identidad A Registro civil de matrimonio B Declaracién extrajuicio de | C
convivencia

Certificado de escolaridad | F Certificado de incapacidad | G Certificado de dependencia | H

(renovable cada periodo permanente economica

escolar)

Registro civil prueba de |S Carta certificacion | T Carta contrato de | W

parentesco representante legal aprendizaje

AFP para cotizantes | 1 ARP para cotizantes | 2 Certificacion ARP i

cooperativas

cooperativas

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS-S S.A.

Si al momento de recibir esta comunicacion, usted ya solucioné dicha situacién, por favor haga caso
omiso de esta informacion. ¢ Sabia usted que, si nos suministra una direccion valida de correo
electrénico, podemos comunicarnos de manera rapida, efectiva y, ademas, evitamos el uso
exagerado de hojas de papel? Ingrese ya mismo a nuestra pagina WEB www.saludtotal.com.co, y en
la opcion “Te Escuchamos” registre la informacion que desea actualizar, y ayudenos a preservar el

planeta.

www.saludtotal.com.co
Lineafofal Bogota 485 4555 « Nacional 018000 1 14524

M-PYGA-F171 V.2.0-2022
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

oneno 1.111.668.858

ECHAVARRIA - (-
APELLIDOS
ROGER ALEXANDER
NOMBRES e, T g
b
FECHA DE NACIMIENTO  30-NOV-2002
*  CALI
(VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.67 A+ M
ESTATURA G.S. RH

18-DIC-2020 DOSQUEBRADAS
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ——P
&L.
REGISTRALCQOR NAT ONAL

ALEXANDER VEGA ROCHA

P-2402500-01191565-M-1111668858-20201221 0072895271A1 BH01 192850

Scanned with

Powered by CamScanner


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

AXA COLPATRIA

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

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
9029149 correspondiente a la empresa Omar Andres Bedoya Rendon.

Nombre T. I Numero de Fecha de
Identificacion inicio
cobertura
ROGER ALEXANDER C.C. 1,111,668,858 17/01/2026
ECHAVARRIA

Cordialmente,

(|

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

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el martes 10 de febrero de 2026 a las 10:37:30 a. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.
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MARIO OSORIO LOPEZ
Medico Especialista salud Ocupacional
UTP- U de Antloquia

EXAMEN DE INGRESO LABORAL

Fecha del Reconocimiento sabado, 20 de diciembre de 2025
EMPRES/ RA BEDOYA
IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR _ _
NOMBRE Roger Alexander Echavarria
IDENTIFICACION 1.111.668.858

APTO. INGRESO CON ENFASIS
CONCEPTO: OSTEARTICULAR SIN RESTRICCIONES

RECOMENDACIONES SIN EVIDENCIA RESTRICCIONES NI LIMITACIONES LABORALES
=) SIN EVIDENCIA DE LESIONES OSTEOMUSCULARES EN LA EVALUACION

== NO ENFERMEDAD ASOCIADA AL TRABAJO
=) SIN ENFERMEDAD OCUPACIONAL
=) NO SECUELAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO

=) SIN ENFERMEDAD GENERAL AL EXAMEN

VALORACION POR EPS NO SE REQUIERE
VALORACION POR ARL NO SE REQUIERE

PROGRAMA DE VIGILANCIA ERGONOMICO

CONTROL NO APLICA

RESTRICCIONES NINGUNA

LIMITACIONES NO TIENE LIMITACIONES PARA SU PUESTO

EVIDENCIA DE ENFERMEDAD OCUPACIONAL NO SE IDENTIFICAN

SECUELAS DE ACCIDENTE DE TRABAJO NINGUNA

. -
g 77
e P >

/s -

RtV flefandv E.

oger Altxander Cohavaria MARtO OSORIO LOPEZ

1.111.668.95% Especialista Salud Ocupacional
Licencia 1675 2020




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4016121990 0]5|0|1|2|0]2|6
|. DATOS DEL TRAMITE Lealasinstrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Paginalde?2
. . . - . N . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A, Individual: _Cotizante Cabeza de familia[% |3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional L]| A.Contributivo [&] si[]
A. Afiliacion [] B.Reporte de Novedades (# B. Colectiva [ ] c. Institucional ] D. De oficio[l| B .Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(aregistrar por la
Lo
A. Cotizante ] B. Cabezade Familia[] C. Beneficiario [] D. Afiliado adicionaID A. Dependienteg B. IndependienteD C. Pensionado':l
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres
ECHAVARRIA | | ROGER | ALEXANDER
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.NUGmero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificacion
1111668858 Femenino [] Masculino [ Fl vB#E O Nl otro [ Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: RISARALDA Municipio: PEREIRA | 3|0[1/1|2/0]0]2
. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si [ No
|I| Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s No B Nivel Grupo | | | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribucion Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANAS.A. | PORVENIR FPC | 1750905
26.Residencia
CL23102 ) 3206507698 ROGERALE@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
DRISﬁRALDAt M 'P'EBEIIS'At it COhﬂUNAI_ld- \é"I-LA SANTANA zona Urbana cabecera municipal O Rural dispersa O
epartamento | unicipio/Distrito I ocalidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compariero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad P9. Numero documento identidad 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion
I:l Femenino [ Masculino L1 | F[1 v 0O sl otro [ Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |
Datos béasicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres
PHMer apendo Segunao apeNiao PTIMer Ombre Segunao mombre |
BT
BZ
B3
BZ
B5
6. Tipo 37.Numero de . ; SQ'S?X.O 40.Sexo Identificacién 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
documento de |. ) 38. Nacionalidad Bioldgico o
) . identidad nacimiento
identidad Femenino[Masculino F M T [ NB T ofro [cual Pais Departamento Municipio
BT
BZ
B3
BZ
B5
Datos complementarios del Beneficiario
f 47 Encuesta 48 Clasificacion E E 50.Incapacidad
43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad :S'i?iglo poblacional SISBEN SISBEN 49.Discapacidad Permanente
P Si No Niverl Grupo Si No Categoria Si No
BT
BZ
B3
BZ
B5
51. Datos de residencia
- Zona Teléfono Fijo y/o 52.Valor deTa UPC del afiliado
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural adicional (aregistrar porla
- N Resto rural celular
municipal | poblado dispersa EPS)
BT
BZ
B3
BZ
B5
Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico
BT
BZ
B3
BZ
B5
Seleccion de la IPS Primaria
53 Nombre deTalnstitucion Prestadorade Salud - IPS 54.Codigo delalPS(aregistrar por [a EPS)
C VSELLAGO - VS UOD SAN NICOLAS VSELLAGO - VSUODNICOL
B N N
B N N
B N N
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
55 Nombre o razén social 56. Tipo de 57.Numero de documento de 58.Tipo de aportante o pagador de
identificacién Identificacion pensiones(aregistrar por la EPS)
OMAR ANDRES BEDOYA RENDON | | cC | | 1088294061 | 01
[59.0bicacion
BRK SAVMARIA M 24 C 3 3142440890 KABEDUYALUND | KULLIUNES @GIVIAIL.COUIVI KISARKALUA I FEREIRA
Direccién Teléfono fijo o celular | Correo electrénico | Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018


mailto:ROGERALE@GMAIL.COM
mailto:RABEDOYACONSTRUCCIONES@GMAIL.COM

No de Radicacion

4016121990
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad
D 1. Modificacién datos bésicos de identificacion D 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacion ylo correccién datos complementarios O s. Régimen Subsidiado
O 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [ 1s. Traslado: A Mismo régimen
Cadigo: |:| O s Diferente régimen
[Je. Reporte de pago a través de un tercero; Cédigo: |:| [ 1e. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. nclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 17. Reporte del tramite de proteccion al cesante
Os. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 1a. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
| 11. Inscripcién EPS retorno al pais. | 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
ZZZZ:;:::MO P:’L;T:;:t?:ac:mento 62. Sexo biolégico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento
:l Femenino [ Masculino [] 0 MmO 700 ne ] otro [ cual
. 67.Motivo de traslado . " - .
65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

0|5[0[1]2/0]2|6

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.] Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

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

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

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

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

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

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

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

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

Apellidos y nombres

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

1

(o Nerarci € A’ng/é cl*

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

IX. FIRMAS

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario |

X. ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: enD re. [ m0 cc.d pa [ ce.[d cp.d sc.[d pr. O

Cantidad: l:, |:| l:, l:, l:, l:, |:| l:, l:, Total: IE,

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

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

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

[ s7. Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

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

[T 90. certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

l. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Codigo del municipio | Cédigo del Departamento

—J [ E—

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

93. Nombre de la Institucion

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

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

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



REPUBLICA DY, COLOMSIA
- IDENTIFICACIOHN PERSONAL
CEE',”._A DE Ciul : AN 1 '."l;x

wneno 6.283.516
CALDERON DIAZ

L
FECHA DE NACIMiENTO  10-ENE-1967
FRESNO
(TOLIMA)
LUGAR DE NACIMIENTO !
1.57 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

02-DIC-1985 EL CAIRO : . .
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Qflﬂ#\ :
REGISTRADOR A NAC.ONAL

ALMABEATRII RENGIFQ LO7ED

n )

1.
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\q W )
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r'u,:
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AXA COLPATRIA

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

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
9029149 correspondiente a la empresa Omar Andres Bedoya Rendon.

Nombre T. I Numero de Fecha de
Identificacion inicio
cobertura
ALIRIO CALDERON DIAZ C.C. 6,283,516 21/04/2026

Cordialmente,

(|

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

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el lunes 20 de abril de 2026 a las 11:33:53 a. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1del



MARIO OSORIO LOPEZ
Medico Especialista Salud Ocupacional
UTP- U de Antioquia

EXAMEN DE INGRESO LABORAL

Fecha del Reconocimiento sabado , 18 de abril de 2026

EMPRESA RA BEDOYA CONSTRUCCIONES

IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

NOMBRE ALIRTO CALDERON DIAZ

IDENTIFICACION 6.283.516

APTO. INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR SIN
CONCEPTO: RESTRICCIONES.

RECOMENDACIONES SIN EVIDENCIA RESTRICCIONES NI LIMITACIONES LABORALES
= SIN EVIDENCIA DE LESIONES OSTEOMUSCULARES EN LA EVALUACION

= NO ENFERMEDAD ASOCIADA AL TRABAJO
= SIN ENFERMEDAD OCUPACIONAL
=) NO SECUELAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO

=) SIN ENFEMEDAD GENERAL AL EXAMEN

VALORACION POR EPS NO SE REQUIERE

VALORACION POR ARL NO SE REQUIERE

PROGRAMA DE VIGILANCIA ERGONOMICO

CONTROL NO APLICA

RESTRICCIONES NINGUNA

LIMITACIONES NO TIENE LIMITACIONES PARA SU PUESTO

EVIDENCIA DE ENFERMEDAD OCUPACIONAL NO SE IDENTIFICAN

SECUELAS DE ACCIDENTE DE TRABAJO NINGUNA -
”
/ ,
! L i %/ ef T
ALIR(o C4IOR7BN .
ALIRIO CALDERON DIAZ MARIO OSORIO LOPEZ
6.283.516 Especialista Salud Ocupacional
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4016670224 1/8]0J4|2|0]2|6
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

CALDERON | DIAZ | ALIRIO |
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.NUumero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon
6283516 Femenino [] Masculino B FO vBE O N otro [ Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: TOLIMA Municipio: FRESNO | 1/6/0|1|1[9]6|7
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribucién Solidaria
RIESGOS PROFESIONALES COLMENA PROTECCION 1750905
26.Residencia
MZ 6 CA 6 ALTOS DEL OTUN . 3186817573 ALIRI01245@GMAIL..COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
RISARALDA 4P,EREIR{'\ X . 57 zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad 30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion

Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Bl
B2
B3
B4
B5
36. Tipo 37. Nimero de . . BQ'S?X.O 40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
documento de ‘dentidad 38. Nacionalidad Biol6gico acimiento
identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio
Bl
B2
B3
B4
B5
Datos complementarios del Beneficiario =T =
P 47.Encuesta 48.Clasificacion K K 50.Incapacida
43.Parentesco  [44.Etnia 45.Comunidad 20-Cruno poblacional g cpEN SISBEN 9.Discapacidad Permanente
P Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No
B1
B2
B3
B4
B5
1. Datos de residencia
Zona . . 52.Valor de Ta UPC del afiliado
TP Teléfono Fijo y/o oy .
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)
B1
B2
B3
B4
BS
Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico
Bl
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS ELLAGO - VS UOD SAN NICOLAS VSELLAGO - VSUODNICOL
B B B
B - -
B - -
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
OMAR ANDRES BEDOYA RENDON | [cc | 1088294061 | o1
59.Ubicacion
BRR SAMARIAM 24 C 3 3112321321 | RABEDOYACONSTRUCCIONES@GMAIL.COM | RISARALDA | PEREIRA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4016670224
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

2|1/0]4|2]0|2|6

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.@ Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

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

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

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

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

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

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

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

L 1
IX. FIRMAS /) /A

D&\'mo Co\c\cvon YAo-

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

81. El empleador aportant ntj reggon afiliacién colectiva institucional
o de oficio

X.ANEXOS I/
[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.1 rRc.[] 71.C0 cc.[d pa.[d ce.[d co.[d sc.[0 p1.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ s3. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

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

[ ss. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

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

[[] 88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[T 90.certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

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

92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Codigo del Departamento

1 [y —

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

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

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