CONSULTORIO MEDICO DR RAFAEL GOMEZ
NIT 72136178-9  BOGOTA DCTV 94 NO 82 A 64
PBX 490 B0 94 CELULAR 314 425 37 12 - 3108136250 EMAIL -RAFAGOMEZA0@HOTMAIL.COM
LICENCIA EN SALUD OCUPACIONAL RES 2607/2014

FECHA DE EXAMENES MEDICOS TIPO DE EXAMEN MEDICO
16/08/2024 Ringreso OEgreso OPeriddico ®Altura O Osteomuscular
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE

Nombres: HUGO ERASMO | Apeidos: GUERRERO SAPUYES

Rrazén socisl: CONSORCIO OBRA CONSACA NIT 901776231-3 I Celular: 3117924677

Direccién: ALTO BOMBONA C.C.: 1082746104 G.SRH: O+

Edad en afios:

Gunero Fecha de nacimiento %5 EPS: EMSANAR

Masculino® Femenine 0 | 27/02/1986 ARL: AXA COLPATRIA AFP: COLPEMSIONES
INFORMACION OCUPACIONAL CARGO ACTUAL A INGRESAR

F h_a Ingreso a la empresa Cargo: Seccion: Antiguedad en el cargo
_‘ 8/2024 OFICIAL DE CONSTRUCCION CONSTRUCCION no aplica para Ingreso

CONSULTAS PROCEDIMIENTOS Y/O EXAMEN REALIZADOS
Consulta de Medicina Laboral, visiometria, audiometrfa,hemograma, colesterol total, triglicéridos, HDL, LDL, glicemia, espirometria.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Autorizo al (a la) Dr. (a) abajo mencionado(a), a realizar en mi examen médico y/o paraclinicos ocupacionales, registrados en este documento. El profesional abajo mencionado
me ha explicado 1a naturaleza y el propésito del examen médico y paraclinico ocupacionales. He comprendido y he tenido la aportunidad de analizar el propésito, los beneficios,
la interpretacién, las limitaciones y riesgos del examen médico y paraclinicos ocupacionales. A partir de |a asesorfa brindada ante de las respectivas toma de pruebas. Entiendo
gue la realizacién de esta(s) prueba(s) es voluntaria y tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento antes que se realizaran los exdmenes, Las respuestas dadas por mf en
estos examenes estan completas y son veridicas. Finalmente manifiesta que he lefdo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos las espacias en blance han sido
completadas antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

CONCEPTO OCUPACIONAL
¥ Aptosinrestricciones [~ Apto con restricciones [~ Aplazado [ Apto con patologias que no generan restriccién

[¥ Apto para trabajo en alturas [ Apto para trabajarenel suelo [ Apto para manipular alimentos

RECOMENDACIONES
Ocupacionales Sistema de vigilancia epidemioldgica
UlCapacitacién segun matriz de riegoy peligros DSVE Salud auditiva (énfasis en proteccién auditiva)
X Higiene postural OJSVE Cardiovascular
Xhigiene biomédica integral JSVE en salud visual
XPausas activas laborales OcCorreccion dptica permanente
@zo de los EPP [ISVE en salud respiratoria
Itura de autocuidado OSVE mecanico
Medicas Hébitos y estilo de vida saludable
[Ovaloracién por optometria &XEjercicio fisico regular 3 veces por semana
Cvaloracion por medicina general EPS (acondicionamiento  fisico)
OValoracién por ARL ®Enfasis en estiramientos integrales CONDICIONES DE SALUD — CERTIFICO QUE
ElValoracién por medicina laboral &INUtricién balanceada EL PACIENTE ACTUALMENTE Y TENIENDO
Ovaloracion por nutricionista OCesacién de tabaquismo EN CUENTA LA CIRCULAR 0030 DE 8 DE
CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO Oreduccién consumo de alcohol MAYO DE 2020 NO PADECE
Opara trabajo en altura y/o espacios confinados y/o ENFERMEDADES DE ALTO RIESGO PARA
manipulacién de alimentos. COVID 19. PACIENTE SANO.

Mé " Girujano
< 1 2052-97

DR, Rafael Alb.rti Gomes Conrado

X

Paciente
cve

Medico sspecialisfa an salucd ocupacignal

Los hallazgos fueron consignados en la historia clinica que desarrolla los contenidos establecidos en la resolucién 2346 de 2007

Notas;

1).Archive este informe en la hoja de vida del trabajador cn el drea de recursos humanos

2). El contenido de Ja historia clinica ocupaclonal tiene cardcter confidenclal y su custodia estd regida por la resolucién 1918 del 0S de junio 2009 del cual se transcriben a continuaclén algunos aportes “La
custodia de |as evaluaciones medicas ocupacionales y de la historla clinica ocupacional estard a cargo de la persona prestador del servicio de salud ocupacional que la genera en curso de la atencién,
cumpliendo los requisitos y procedimlentos de archivos conforme a las normas legales vigentes para la historla clinlca.

En ningdn caso los empleadores podrén tener, conservar o anexar copla de las evaluaciones medicas ocupacionales y de la historia clinica ocupaclonal a la hoja de vida del trabajado

3). Este examen no reemplaza el reallzado por indumil para porte de armas.

al
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CONSULTORIO MEDICO DR RAFAEL GOMEZ
NIT 72136178-9 BOGOTA DCTV 94 NO B2 A 64
PBX 4 90 B0 94 CELULAR 314 425 37 12 - 3108136250 EMAIL-RAFAGOMEZAO@HOTMAIL.COM
LICENCIA EN SALUD OCUPACIONAL RES 2607/2018

FECHA DE EXAMENES MEDICOS TIPO DF EXAMEN MEDICOH
16/08/2024 Ringreso DOEgreso OPeriédico @Altura O Osteomuscular
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE

Nombres: VEIMAR ALEXIS | Apeliidos: ECHEVERRIA LOPEZ

Razonsoclals  CONSORCIO OBRA CONSACA NIT 901776231-3 ] Celular; 3215687312

Direccién: ALTO BOMBONA C.C.: 1082746533 G.SRH: O+

Edad en afios:

Genero Fecha de nacimiento i EPS: SANITAS

Masculino® Femenino 0 | 17/10/1987 ARL: AXA COLPATRIA AFP: COLPENSIONES
INFORMACION OCUPACIONAL CARGO ACTUAL A INGRESAR

Pecha ingreso 3 la empresa Cargo: Seccion: Antigiiedad en el cargo
A 08/2024 AYUDANTEDE CONSTRUCCION CONSTRUCCION no aplica para Ingreso

CONSULTAS PROCEDIMIENTOS Y/O EXAMEN REALIZADOS
Consulta de Medicina Laboral, visiometrla, audiometrfa,hemograma, colesterol total, triglicéridos, HDL, LDL, glicemia, espirometrfa.
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Autorizo al (a a} Dr. (a) abajo mencionado(a), a realizar en mi examen médico y/o paraclinicos ocupacionales, registrados en este documento. El profesional abajo mencionado
me ha explicado la naturaleza y el propésito del examen médico y paraclinico ocupacionales. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficics,
la interpretacidn, las limitaciones y riesgos del examen médico y paraclinicos ocupacionales. A partir de la asesoria brindada ante de las respectivas toma de pruebas. Entiendo
que |a realizacion de esta(s) prueba(s) es voluntaria y tuve la oportunidad de retirar ml consentimiento antes que se realizaran los exdmenes. Las respuestas dadas por mi en
estos examenes estah completas y son veridicas. Finalmente manifiesta que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sida
completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

CONCEPTO OCUPACIONAL

[V Apto sin restricciones | Apto con restricciones [~ Aplazado | Apto con patologias que no generan restriccién

¥ Apto para trabajo en alturas [~ Apto para trabajar en el suelo [~ Apto para manipular alimentos

RECOMENDACIONES
Ocupacionales Sistema de vigilancia epidemiolégica
Olcapacitacion segun matriz de riego y peligros [JSVE Salud auditiva {énfasis en proteccién auditiva)
XHigiene postural [JSVE Cardlovascular
X higiene biomédica integral JSVE en salud visual
X Pausas activas laborales OCorreccién éptica permanente
gﬁo de los EPP DOSVE en salud respiratoria
<PUltura de autocuidado CJSVE mecanico
Medicas Hébitos y estilo de vida saludable
[CIvaloracién por optometria X Ejercicio fisico regular 3 veces por semana
OValoracién por medicina general EPS acondicionamiento  fisico)
Ovaloracion por ARL 5 EZ]Enfasis en estiramientos integrales CONDICIONES DE SALUD — CERTIFICO QUE
[IValoracion por medicina laboral K Nutriclén balanceada EL PACIENTE ACTUALMENTE Y TENIENDO
Ovaloracién por nutricionista [OCesacién de tabaquismo EN CUENTA LA CIRCULAR 0030 DE 8 DE
CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO Oreduccién consumo de alcohol MAYO DE 2020 NO PADECE
Opara trabajo en altura y/o espacios confinados y/o ENFERMEDADES DE ALTO RIESGO PARA
manlpulacién de alimentos. COVID 15. PACIENTE SANO.

, 1y € ;s @
Dr. Rfidl 4. Gomee ©TEFPY Y. B o B

Mé
X

Paciente
c.c

DR, Rafael Albertd Gomes Conrado
Madico especialisfa en salud ocupacidnal

Los hallazgos fueron consignados en la historia clinica que desarrolla los contenidos establecidos en la resolucidn 2346 de 2007

Notas:

1).Archive este Informe en la hoja de vida del trabajador en el drea de recursos humanas

2). El contenido de la historia clfnica ocupaclonal tiene caracter confidenclal y su custodia estd regida por la resolucién 1918 del 05 de Junlo 2009 del cual se transcriben a continuacién algunos aportes “La
custodia de las evaluaciones medicas ocupacionales y de la historla clinica ocupacional estard a carga de la persona prestador del serviclo de salud ocupacional que la genero en curso de la atencidn,
cumpliendo los requisitos y procedimientos de archivos conforme a las normas legales vigentes para la historla clinlca.

En hinguin caso los empleadores podrén tener, conservar o anexar copla de las evaluaclones medicas ocupacionales y de la histaria clinica ocupaclonal a la hoja de vida del trabajado

3). Este examen no reemplaza el reallzado por indumil para porte de armas.
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Nit: 13068668-1

‘- Licencia salud ocupacional No 1212/18
W CENTRO MEDICO LABORAL  pireccién: Calle 10 # 24-38 Barrlo San Fellpe

DR. HAROLD CHAMORRO Cel: 3164950129 - 305468222
medicolaboralpasto@gmail.com
Pasto Narifio
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 11.269
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA)
17 | 06 | 2024 g EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA |MES ARO : \ ) .
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO OBRAS CONSACA CONSORCIO OBRAS CONSACA
Nombre de la empresa ; : Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tpo de Documenta de Idanlificacion CC. Cedula de Giudadanin, CE. Cadua da jertn, 1. Tarjela de Identdad, PT. Pasaperte)
! GUERRERO SAPU - 3 Genero Edad Documento de Identlicacién
e LCDERAS MASCULINO | s8Avosseses| cc 1082746104
Apellidos y Nombres 3 L Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

. SIN RESTRICCION PARA LA LABOR ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA

N/A I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES - : TIPO g RECOMENDACIONES ,
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA -NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR ‘/ | ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
) | svewisuaL % : CONTROL DE PESQ
SVE AUDH’I\}O HACER DEPOR’f E
. PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA
| o  SVE OSTEOMUSCULAR »
(@S OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONCEPTO; SIN RESTRICCION PARA LA LABOR ASIGNADA. UTILIZAR LOS ‘ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS PARA LA
SEGURIDAD EN SU TRABAJO, CUMPLIR CON LAS PAUSAS ACTIVAS Y DESCANSOS IMPLEMENTADOS DURANTE LA JORNADA LABORAL.

Consentimlento Informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo menclonado a realizar ml examen médico ocupacional reglstrado en este
documenta. El doclor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad da analizar el
propésito, los beneficios, la Interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partr de la asesoria brindada. Entiende que |a realizacidn da este
examen es voluntaria y que tuve la aportunidad de retirar mi consentimlento en cualquier momento. Ful Infomado de las medidas para praiegar la
confidenclalidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mf en este examen son completas y ver(dicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o6 entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historla Clinica a la EPS a la
cual me encuentro aclualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido 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.

Médico © : ; : Aspirante o Trabajador

e T

Ik OB AS

Firma: Flrma:

Nombre: CHAMORRO CORREA HAROLD ALEXANDER Nombre: GUERRERO SAPUYES HUGO ERASMO

R.M.: 521621 L.S.0.: 121218 Cddigo de Seguridad cC: 1082746104
i A1189G1M11269
mpreso el 19/06/2024 a las 09:03 a.m. / Pégina 1 de 1 Softwara para al sector salud - www bicfile.com.co
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7 Nit: 13068668-1
. Licencia salud ocupacional No 1212/18
¢ CENTRO MEDICO LABORAL  pjreccién: Calle 10 # 24-38 Barrio San Felipe

DR. HAROLD CHAMORRO Cel: 3164950129 - 305468222
medicolaboralpasto@gmail.com
3 Pasto Narifo y
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL : N® 11.270
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARIRO, COLOMBIA)
17 | 06 | 2024 : EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA |MES ARO
- Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO OBRAS CONSACA CONSORCIO OBRAS CONSACA
Empresa en mision

Nombre de la empresa ,
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tio de Documento de Identficacian OC. Cedula de Cludadania, CE. Cecusia do Exzanjeria, TL Tarjela oe idantdad, PT. Pasaports)

-;j Genaro Edad - Decumento da Idensficaddn
ECHEVERRIA LOPEZ VEIMAR ALEXIX : MASCULINO |3ANossnesEs| cC 1082746533
: oDlAS -
Apellidos y Nombres Tipa Nimero
_Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCION PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA
I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

N/A
RESTRICCIONES LABORALES TiPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES  ° NO APLICA NO APLICA
{ | El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
! | EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR ‘/ seresessssensisaens
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP RABITOS SALUDABLES
SV-E VISUAL CONTROL bE PESQ
- SVE AUDITIVO HACER DEPORTE
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA
SVE OSTEOMUSCULAR

e, i

GE&7AS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
CONCEPTO: SIN RESTRICCION PARA LA LABOR ASIGNADA. UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS PARA LA
SEGURIDAD EN SU TRABAJO, CUMPLIR CON LAS PAUSAS ACTIVAS Y DESCANSOS IMPLEMENTADOS DURANTE LA JORNADA LABORAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este
documento, El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la Interpretacion, las limitaciones, y rissgos del examen médico a pattir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacidn de este
examen es voluntafa y que luve la oportunidad de ratiar ml consentimlento en . cualquier momento, Ful Informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados, Las respuestas dadas por mf en este examen son complelas y verfdicas. Autorizo -al doctor(a) para que suministre a las
personas ¢ entidadea contempladas en la leglslacidn vigente, la Informacion registrade en este documento, para el buen cumplimlento del sistema de
seguridad y salud-en el trabajo y para las situaclones contsmpladas en la misma lsgislacidn, lguaimante para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual mo encuentro actusimanto afilado. Finalmanta manifiesto que he lef{do y comprendido perfoctamente lo anterlor y que todos los espaclos on blanco han

sido complotados entes de mi firma y quo me encuentro on capacidad do exprosar mi consentimianto,

Médico ‘ : Asplrante o Trabajador

I'El

Cpoalir = y $ladam o e

Lo ¢8¢@ LAty

Firma:

Nombre: CHAMORRO CORREA HAROLD ALEXANDER Nombre: ECHEVERRIA LOPEZ VEIMAR ALEXIX -

R.M.: 521621 L.8.0.: 1212/18 Codigo de Seguridad  CC: 1082746533
' / A1189G1M11270 i
imareso of 18/062024 a las 09:03 a.m, Pénina 1 da 1 Snftwarn nara al sardnr sahid « wew hinfila rom rn
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/ Nit: 13068668-1
‘ N Licencia salud ocupacional No 1212/18

® CENTRO MEDICO LABORAL  / pjraccién: Calle 10 # 24-38 Barrio San Felipe
W DR. HAROLD CHAMORRO Cel: 3164950129 - 305468222
medicoluborulpusto@gmml com
Pasto Narliio

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 11.274
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO QCUPACIONAL
PASTO (NARIRO, COLOMBIA)
17 |06 | 2024 . EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA |MES ARQ
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO OBRAS CONSACA 3 CONSORCIO OBRAS CONSACA

Nombre de la empresa Empresa en mislén

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo da Documents da Idsnlificacian CC. Cedula da Cludadania, CE. Ceduln da Enmn;em TI. Tarjela de Identdad, PT, Pasaporie)

Q Genero Edad Documento d; Identificacién
SATIACA ECHEVERRIA HENRRY FAUSTO MASGULING | Aos sueses| G T
Apeliidos y Nombros . Tipo Numero
Cargo 3 ’
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL : .
SIN RESTRICCION PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

NIA [NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:’
EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR ‘/ l ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS ] RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
Uso DE EPP HABITOS SALUDABLES
SVE VIShAL ; : CONTROL o PESO
SVE AUDITIVO HACER DEPORTE
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL PIETA BALANCERADA
SVE OSTEOMUSCULAR

\

S OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONCEP‘I’O SIN RESTRICCION PARA LA LABOR ASIGNADA. UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS PARA LA
SEGURIDAD EN SU TRABAJO, CUMPLIR CON LAS PAUSAS ACTIVAS Y DESCANSOS IMPLEMENTADOS DURANTE LA JORNADA LABGRAL.

Cansentimisnto informado del Asplrante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a .realizar mi examen médico ocupaclonal registrado en este
documento. El doctor(a) abajo menclonado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la Interpretacion, les limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entlendo que la realizacion de este
examan es voluntaria y que lve la oporunidad de retrar ml consentimiento an cualquier momento, Ful Informada da las medidas para protager la
confidenclalidad de mis resullados. Les reapuesm dadas por mi en este oxsmen son complatas y ver(dicas. Aulodzo ol doctot(a) para que suministre a las
persones o enfidades contempladss en la'-legislacién vigenta, la Informacidn registrada en . este documento, para el buen cumplimienta del slstema’ de
aeguridad y salud en ol trabsjo y para les sltuaclonss ‘contempladas en la misma legislaci &n, Igualmenta para qua remitan la Mistorla Clinica @ la EPS a In
cusl me oncueniro actuaimente afliiado. Finaimente manificato que he leldo y comprondidn porfectaments lo anterlof y que todos los ospacios en blanco han
" aldo complotades entes do ml firma y que ma encuentro on capacidad do axpresar mi consantimiento,

Médico e Asplrante o Trabajador

m] b [m

Bkt K Bomer | | B -
o ke b v vy ° I ‘ H
Firma: ; E Fima: | U 0
Nombre; CHAMORRQ CORREA HARQLD ALEXANDER ) - Nombre; SATIACA ECHEVERRIA HENRRY FAUSTO
R.M.: 521621 L.8.0.: 1212/18 Cédlgo de Seguridad  C€C: - 87491665
A1189G1M11274
Impreso ol 180672024 3 las D05 a.m. Pigra + de 1 m"mﬂm«n‘m-v«nmrﬁnrnmm
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