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ACTIVIDAD ECONÓMICA: 
4492301 - TRANSPORTE DE CARGA POR CARRETERA, INCLUYE TODAS LAS OPERACIONES DE TRANSPORTE DE CARGA POR CARRETERA. SE 
INCLUYE EL TRANSPORTE DE UNA GRAN VARIEDAD DE MERCANCÍAS TALES COMO: TRONCOS, GANADO, PRODUCTOS REFRIGERADOS, 
CARGA PESADA, CARGA A GRANEL, INCLUSO EL TRANSPORTE EN CAMIONES CISTERNA DE LÍQUIDOS (EJEMPLO: LA LECHE QUE SE RECOGE 
EN LAS GRANJAS, AGUA, ETCÉTERA). AUTOMÓVILES, LOS SERVICIOS DE TRANSPORTE DE DESPERDICIOS Y MATERIALES DE DESECHO, SIN 
INCLUIR EL PROCESO DE ACOPIO NI ELIMINACIÓN. INCLUYE EL ALQUILER DE VEHÍCULOS DE CARGA (CAMIONES) CON CONDUCTOR. 

CODIGO DE ACTIVIDAD:  4492301 

CLASE DE RIESGO: 4 PORCENTAJE DE COTIZACIÓN: 4.35% 

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA 

 

 

Medellín, 09 de enero de 2026 

 
LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.. 

CERTIFICA: 

Que DAVID ORLANDO MORENO GONZALEZ identificado(a) con cédula de ciudadanía 1020720642 registra en nuestra base 
de datos como trabajador(a) independiente. 

A continuación se relacionan los datos de la afiliación: 

Fecha inicio cobertura: 10/01/2026 Fecha fin cobertura:  
 

Su pago lo debe realizar con riesgo 4 (4.35 %), teniendo en cuenta lo siguiente: 

Artículo 11, Decreto 723 de 2013: Cotización y Pago: La cotización se realizará teniendo en cuenta el mayor riesgo entre: 

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institución. 
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista. 

Parágrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomará la actividad principal o institución. 

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: 
C798851232600936472 

 
 
 

 
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: 09/01/2026 10.07 AM 
 

 
Dirección IP: 186.154.75.166, 192.230.104.7, 172.16.42.57 

http://www.arlsura.com.co/


 

 

 



 

 

 

 

 



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 10,476

Empresa en misión

ES INSTALACIONES SAS

MORENO GONZALES DAVID ORLANDO
CC 102072064238 AÑOS 1 MESES 

26 DÍAS

OPERADOR DE RETROEXCAVADORA

ES INSTALACIONES 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

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL INGRESO CON 

ÉNFASIS EN ALTURAS

SOACHA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

31 01 2025

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

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PARA TRABAJAR EN ALTURASAPTO
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

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

EVALUACIÓN OCUPACIONAL CON ÉNFASIS ALTURAS (TSA) - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FÍSICA AERÓBICA

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

SE RECOMIENDA MATENER MEDIDAS DE AUTOCUIDADO PARA PREVENCION DE INFECCION POR VIRUS RESPIRATORIOS: USO DE TAPABOCAS 

LAVADO FRECUENTE DE MANOS DISTANCIAMIENTO SOCIAL,  UTILIZAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, REALIZAR PAUSA ACTIVAS 

DURANTE JORNADA LABORAL, SE RECOMIENDA REALIZAR EJERCICIO FISICO DIARIO MANTENER ALIMENTACION BALANCEADA EVITAR 

CONSUMO DE ALCOHOL CIGARRILLO Y SUSTANCIAS PSICOACTIVAS, REALIZAR ACTIVIDADES QUE FOMENTEN LA SALUD MENTAL, REALIZAR 

CONTROLES PERIODICOS POR SU ASEGURADORA.

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

Nombre:

Firma:

MORENO GONZALES DAVID ORLANDOPAEZ CARRERO ALEJANDRONombre:

Firma:

Médico
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS 
PORVENIR S.A. 

En su condición de administradora del 
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR 

NIT 800.224.808-8 
 
 

CERTIFICA QUE: 
 

 
DAVID ORLANDO MORENO GONZALEZ, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.020.720.642, se 
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir. 

 
 
 
 

 
La presente certificación se expide el 12 de Marzo del 2025. 

 
 
 
 

Cordialmente, 
 

 
Gerencia de Clientes 

 

 

 
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. 



ACTIVIDAD ECONÓMICA: 
4492301 - TRANSPORTE DE CARGA POR CARRETERA, INCLUYE TODAS LAS OPERACIONES DE TRANSPORTE DE CARGA POR CARRETERA. SE 
INCLUYE EL TRANSPORTE DE UNA GRAN VARIEDAD DE MERCANCÍAS TALES COMO: TRONCOS, GANADO, PRODUCTOS REFRIGERADOS, 
CARGA PESADA, CARGA A GRANEL, INCLUSO EL TRANSPORTE EN CAMIONES CISTERNA DE LÍQUIDOS (EJEMPLO: LA LECHE QUE SE RECOGE 
EN LAS GRANJAS, AGUA, ETCÉTERA). AUTOMÓVILES, LOS SERVICIOS DE TRANSPORTE DE DESPERDICIOS Y MATERIALES DE DESECHO, SIN 
INCLUIR EL PROCESO DE ACOPIO NI ELIMINACIÓN. INCLUYE EL ALQUILER DE VEHÍCULOS DE CARGA (CAMIONES) CON CONDUCTOR. 

CODIGO DE ACTIVIDAD:  4492301 

CLASE DE RIESGO: 4 PORCENTAJE DE COTIZACIÓN: 4.35% 

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA 

 

 

Medellín, 20 de may de 2025 

 
LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. 

CERTIFICA: 

Que DAVID ORLANDO MORENO GONZALEZ identificado(a) con cédula de ciudadanía 1020720642 registra en nuestra base 
de datos como trabajador(a) independiente. 

A continuación se relacionan los datos de la afiliación: 

Fecha inicio cobertura: 21/05/2025 Fecha fin cobertura:  

 

Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente: 

Artículo 11, Decreto 723 de 2013: Cotización y Pago: La cotización se realizará teniendo en cuenta el mayor riesgo entre: 

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institución. 
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista. 

Parágrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomará la actividad principal o institución. 

null 
 

 
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: 20/05/2025 4.11 PM 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Dirección IP: 186.29.23.179, 192.230.104.12, 172.16.42.57 
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 
COMPENSAR 

NIT 860.066.942-7 
 

 
CERTIFICA QUE 

 
Que el(la) señor(a) DAVID ORLANDO MORENO GONZALEZ identificado(a) con cedula de ciudadania 
1.020.720.642, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar, en calidad de 
Cotizante según información contenida a la fecha en nuestra base de datos. 

 
Fecha Afiliación Fecha Retiro 

20240312 No Registrada 

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 12 días del mes de Marzo de 2025. 
 

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 4441234 - Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de multiafiliación en el SGSSS. 

 
Cordialmente, 

COMPENSAR EPS. 

Elaboró: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI 
12507826 

 



TSA - 17395

CENTRO DE ENTRENAMIENTO ACTIVIDADES DE RIESGO SAS
NIT 901.787.183-5

Licencia SST Res. No. 15150 23/04/2024 SDB
Avalado por la resolución 4272 de 2021 del Ministerio de trabajo

Código de acreditación BUREAU VERITAS N° CO24.00545, bajo el esquema 6, según ISO/IEC 17067 versión 2013

CERTIFICADO DE CAPACITACIÓN Y ENTRENAMIENTO 
PARA TRABAJO EN ALTURAS

OTORGADO A:

DAVID ORLANDO MORENO GONZALEZ
IDENTIFICADO CON C.C. N° 1020720642

CURSÓ Y APROBÓ EL PROGRAMA DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO
CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE (8) HORAS

Curso realizado en Bogotá el  25 abril 2025, se expide en Bogotá el 25 abril 2025

Angie Paola Espitia Restrepo
REPRESENTANTE LEGAL

JONATHAN JAVIER GOMEZ
RES No. 14867  13/12/2021

EMPRESA: DAVID ORLANDO MORENO GONZALEZ 
REP. DAVID ORLANDO MORENO GONZALEZ
NIT: 1020720642
ARL: SURA

La autenticidad de este documento se puede verificar llamando a la línea 304 605 1896 
http://www.cearalturas.com - alturascear@gmail.com - Dirección:	Carrera 78 C N 59 Sur 40 - Bogotá - Colombia
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Enlace Operativo, Línea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotá: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellín: 604 2727 - 

Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. 
 

 
I. DATOS DEL APORTANTE 

 

Razón Social DAVID ORLANDO MORENO GONZALEZ 

Documento CC 1020720642 Dirección CL 40 SUR #22 A - 09 

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 7265489 

Tipo Persona NATURAL Forma Presentación ÚNICO Total Afiliados 1 

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C. 

Representante Legal  Identificación  

II. DATOS DEL AFILIADO 
 

Documento CC 1020720642  
Residente 

 

 
Exonerado 

 
N 

Apellidos y Nombres Código Ciudad - 
Departamento 

Centro de 
Trabajo 

Ubicación Laboral 

Tipo Cotizante 57 00 MORENO GONZALEZ DAVID ORLANDO 11001000 - 11 
 

BOGOTA D.C. 

III. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO: 

Novedades 
 
 

 
Extranjero 

 
 

 
Tipo salario 

 
 

 
Salario 

Pensión Salud Riesgos Caja Parafiscales 
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G
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T
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E
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A
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D
ía

s
 A
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P
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s
 E
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S

 

D
ía

s
 A

R
P

 

D
ía

s
 C

C
F
 

Código 

AFP 

Código 
Tras. 

AFP 

Tarifa 

AFP 

 
IBC 

Total 
Aporte 

AFP 

Total 
Aporte 

FSP 

Total 
Aporte 

FSPS 

Código 

EPS 

Código 

Tras. EPS 

Tarifa 

EPS 

 
IBC EPS 

 
Aporte Salud 

Aporte 

UPC 

Código 

ARL 

Clase 

Riesgo 

Tarifa 

ARL 

 
IBC ARL 

 
Aporte Riesgo 

Código 

CCF 

Tarifa 

CCF 

 
IBC CCF 

 
Aporte Caja 

Tarifa 

SENA 
Aporte 

SENA 

Tarifa 

ICBF 

Aporte 

ICBF 

X               0 30 30 30 0   $ 1.423.500 230301  16 % $ 1.423.500 $ 227.800 $ 0 $ 0 EPS002  12,5 % $ 1.423.500 $ 178.000 $ 0 14-11 5 6,960 % $ 1.423.500 $ 99.100 NIN-CC 0 % $ 0 $ 0 0 % $ 0 0 % $ 0 

IV. TOTALES 
 

Total Aportes Pensión Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP Total Aportes MEN 
 

 
Total Final 

PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA COMPENSAR EPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN 

$ 227.800 $ 0 $ 0 $ 178.000 $ 99.100 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 504.900 

 

SuAporte | REPORTE INDIVIDUAL 

Fecha creación reporte 2025-05-20, 04:07:17 p. m. Tipo Planilla I Número Planilla 76645469 

Periodo Cotización 202505 Periodo Servicio 202505 

PAGADA 2025-05-20 04:04:23.0 
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Enlace Operativo, Línea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotá: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellín: 604 2727 - 
Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. 

 

 
 

 
I. DATOS DEL APORTANTE 

 

Razón Social DAVID ORLANDO MORENO GONZALEZ 
Documento CC 1020720642 Dirección AV 7 #163 - 75 
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3134519361 
Tipo Persona NATURAL Forma Presentación ÚNICO Total Afiliados 1 
Ciudad CHIA Departamento CUNDINAMARCA 
Representante Legal  Identificación  

II. DATOS DEL AFILIADO 
 

Documento CC 1020720642  
Residente 

 

 
Exonerado 

 
N 

Apellidos y Nombres Código Ciudad - 
Departamento 

Centro de 
Trabajo Ubicación Laboral 

Tipo Cotizante 57 00 MORENO GONZALEZ DAVID ORLANDO 25175000 - 25 
 

CUNDINAMARCA 

III. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO: 
Novedades 

 
 
 
Extranjero 

 
 
 

Tipo salario 

 
 
 

Salario 

Pensión Salud Riesgos Caja Parafiscales 

IN
G 

RE
T 

TD
E 

TA
E 

TD
P 

TA
P 

VS
P 

CO
R 

VS
T 

SL
N 

IG
E 

LM
A 

VA
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T 

IR
P 

Dí
as

 A
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Dí
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 E

PS
 

Dí
as

 A
RP

 
Dí

as
 C

CF
  

Código 
AFP 

Código 
Tras. 
AFP 

 
Tarifa 
AFP 

 
IBC 

Total 
Aporte 

AFP 

Total 
Aporte 

FSP 

Total 
Aporte 
FSPS 

 
Código 

EPS 

 
Código 

Tras. EPS 

 
Tarifa 
EPS 

 
IBC EPS 

 
Aporte Salud 

 
Aporte 
UPC 

 
Código 

ARL 

 
Clase 

Riesgo 

 
Tarifa 
ARL 

 
IBC ARL 

 
Aporte Riesgos 

 
Código 

CCF 

 
Tarifa 
CCF 

 
IBC CCF 

 
Aporte Caja 

Tarifa 
SENA 

 
Aporte 
SENA 

 
Tarifa 
ICBF 

 
Aporte 
ICBF 

X               0   30   30   30 0   $ 1.750.905 230301  16 % $ 1.750.905 $ 280.200 $ 0 $ 0 EPS008  12,5 % $ 1.750.905 $ 218.800 $ 0 14-11 4 4,350 % $ 1.750.905 $ 76.200 NIN-CC 0 % $ 0 $ 0 0 % $ 0 0 % $ 0 

IV. TOTALES 
 

Total Aportes Pensión Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP Total Aportes MEN 
 
 

Total Final 
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA COMPENSAR EPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN 

$ 280.200 $ 0 $ 0 $ 218.800 $ 76.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 575.300 

 

SuAporte | REPORTE INDIVIDUAL 

Fecha creación reporte 2026-01-09, 10:27:52 a. m. Tipo Planilla I Número Planilla 82914684 

Periodo Cotización 202601 Periodo Servicio  202601 

PAGADA 2026-01-09 10:25:54.0 



2025-05-21 2025-05-22 2026-05-21

SBJ219 CARGA O MIXTO PUBLICO  8200 

 2 

FORD

SIN LINEA
PLATON

362GM2U062408 F6RIEG11487

MORENO FRANKY, ORLANDO 3134519361 CC 79143090

33 14260  0 

310  580700  301900  2100 

 4.00 

1951

BOGOTA D.C

884700

$$

$

$

FECHA DE EXPEDICIÓN

AÑO MES DÍA DÍAMESAÑODESDE 

LAS 00 

HORAS 

DEL

DÍAMESAÑOHASTA 

LAS 23:59 

HORAS 

DEL

VIGENCIA

No. DE PÓLIZA. PLACA No. CLASE VEHÍCULO SERVICIO CILINDRAJE/VATIOS MODELO

PASAJEROS MARCA

LÍNEA 

VEHICULO

CARROCERÍA

No. MOTOR No. CHASIS ó No. SERIE No. VIN CAPACIDAD TON.

APELLIDOS Y NOMBRES DEL TOMADOR TELÉFONO DEL TOMADOR TIPO DE DOCUMENTO 

DEL TOMADOR

No. DE DOCUMENTO 

DEL TOMADOR

CIUDAD RESIDENCIA TOMADOR

CÓDIGO DE ASEGURADORA CÓD. SUCURSAL EXPEDIDORA CLAVE PRODUCTOR No. FORMULARIO CIUDAD EXPEDICIÓN

TARIFA PRIMA SOAT CONTRIBUCIÓN FOSYGA TASA RUNT

TOTAL A PAGAR

FIRMA AUTORIZADA

Señor usuario tenga en cuenta las siguientes recomendaciones:

•Recuerde portar siempre su SOAT, las autoridades de tránsito se lo pueden solicitar en cualquier 

momento.

•Recuerde validar que su póliza está registrada en el RUNT.

•Esté atento al momento en que deba renovar su póliza. No tener SOAT vigente acarrea multas 

económicas, la detención del vehículo y en caso de accidente de tránsito el cobro por todos los costos de 

la atención de las víctimas del accidente.

•Adquiera su SOAT en lugares autorizados.

En caso de accidente de tránsito:

•Si alguien resulta herido, debe ser atendido por el prestador de servicios de salud más cercano al lugar 

del accidente siempre que tenga la capacidad para brindar la atención requerida por las víctimas.

•Ningún prestador de servicios de salud del país puede negarse a atender víctimas de accidentes de 

tránsito (artículo 195 Decreto Ley 663 de 1993). En caso contrario, denuncie ante la Superintendencia 

Nacional de Salud.

•Para los gastos médicos, el cobro ante la aseguradora o el Fosyga lo debe realizar la institución 

prestadora de servicios de salud.

•Para presentar la reclamación ante la compañía aseguradora no se requiere acudir a terceros.

AT1324 CAJICA

Habeas Data:

Declaro que de forma previa, al momento de la emisión de esta póliza, he autorizado 

a LA PREVISORA S.A. Compañía de seguros, para que consulte, almacene, 

administre, transfiera la información personal suministrada durante el proceso de 

emisión de esta póliza, directamente o por medio de terceros o aliados comerciales, 

para registrarme en sus bases de datos, informarme por medios escritos, correo 

electrónico, llamadas telefónicas, envío de mensajes de texto y/o utilizando 

aplicaciones de mensajería instantánea, todo lo relacionado con la emisión, 

modificación, o anulación de la(s) póliza(s) que he adquirido, todo lo relacionado con 

este contrato, para estudios estadísticos internos de la compañía de seguros, 

gestionar campañas de mercadeo y/o comerciales relacionados con la(s) póliza(s) 

que adquiero, así como de otros ramos de seguros que maneje LA PREVISORA S.A. 

enviarme información derivada de todas las funciones que directa o indirectamente se 

les haya otorgado a las aseguradoras o se les otorguen en el futuro, así como 

novedades, referencias y manejo de la póliza y demás servicios que surjan del 

presente contrato, el cual conozco y declaro aceptar en todas sus partes.

Declaro que se me ha informado que, como Titular de información tengo derecho a 

conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de autorización 

que he otorgado para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los 

mismos, presentar quejas ante la SIC por infracción a la ley, 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 una vez al mes, que podré ejercerlos en la calle 57 # 

9-07 en la ciudad de Bogotá, por medio del teléfono 3487555, y que para más 

información sobre el tratamiento de mis datos es posible acceder a la Política de 

Tratamiento de información en la página de internet www.previsora.gov.co

Clausula de Coexistencia de Pólizas:

En concordancia con lo dispuesto en la Circular Externa 021 de 2017, emitida por la Superintendencia 

Financiera de Colombia, LA PREVISORA S.A. podrá de manera unilateral y exclusivamente a favor del 

consumidor, modificar la vigencia de la póliza, cuando al momento de registrar la misma en el RUNT, se 

corrobore que existe una póliza vigente. En estos casos, LA PREVISORA S.A., modificará la vigencia en 

su fecha de inicio, teniendo como referente la fecha de vencimiento de la póliza que se encuentra 

vigente. Dicha modificación deberá ser informada por LA PREVISORA S.A. al tomador del seguro.

3308005871456000

RECUERDE QUE:

•Es obligatorio  portar la póliza de SOAT sin importar el medio de entrega escogido ante La Previsora S.A.

•La autoridad de transito podrá requerir la póliza en cualquier momento,  usted podrá presentarla en los siguientes medios: impresión física en papel de seguridad; impresión física en papel 

común tamaño carta con código QR; en formato PDF con código QR, el cual se puede descargar del correo electrónico y/o el mensaje de texto con el link de consulta, enviado por La Previsora 

S.A.

•En caso de tener inquietudes sobre el proceso, marque desde su teléfono móvil al #345, para recibir la asesoría necesaria.

Se debe imprimir la póliza, que se envía a su correo electrónico como respaldo a la información guardada en su teléfono móvil, esto con el fin de evitar  inconvenientes con la 

autoridad de tránsito.

     Para las siguientes tarifas: 100, 110, 120, 140, 150, 711, 712, 721, 722, 731, 732, 810, 910, 920.

     Decreto 2644 de 2022.

     Para las demás tarifas no citadas en (1).

1

2

UNIDAD 

VALOR 

TRIBUTARIO 

(UVT)

AMPAROS POR VICTIMA

HASTA

A. GASTOS MÉDICOS QUIRURGICOS, 

FARMACÉUTICOS Y HOSPITALARIOS

B. GASTOS DE TRANSPORTE 

Y MOVILIZACIÓN DE VICTIMAS

C. INCAPACIDAD PERMANENTE

D. MUERTE Y GASTOS FUNERARIOS

263,13

180
750

701,68
8,77

SALARIOS 

MÍNIMOS 

LEGALES 

DIARIOS 

VIGENTES

HASTA

1

2
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CERTIFICADO DE REVISIÓN TÉCNICO MECÁNICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 183624616

DATOS CENTRO DIAGNÓSTICO

Entidad que expide el certificado: PREVICAR 197

NIT: 900094539
No. de Certificado de
Acreditación:

Fecha de expedición: Fecha de vencimiento:

09-OIN-003-001

2026/09/012025/09/01

DATOS VEHÍCULO

PLACA: SBJ219

FORDMARCA:

SIN LINEALÍNEA:

PúblicoSERVICIO:

VERDECOLOR:

1951MODELO:

8200CILINDRAJE:

DIESELCOMBUSTIBLE:

VIN:

VOLQUETACLASE:

362GM2U062408NRO. MOTOR:

F6RIEG11487NRO. CHASIS:

ORLANDO MORENO F.NOMBRE PROPIETARIO:

YONATHAN CAMILO CRUZ  CORTES

FIRMA DEL RESPONSABLE

Concesión RUNT 2.0 SAS / Nit.901581627-8 / Colombia / Línea de atención nacional 01 8000 930060 / www.runt.gov.co



ITEM CEDULA NOMBRE APELLIDOS CARGO EPS ARL AFP INGRESO SALIDA FECHA EXAMEN MEDICO FECHA CURSO DE ALTURAS
1 52,129,245 ANA DERLY GONZALEZ BELTRAN AYUDANTE POSITIVA COLPENSIONES 25/11/2025 20/11/2025

2 1,023,943,690 LUIS FERNANDO CRUZ RODRIGUEZ AYUDANTE NUEVA EPS POSITIVA PORVENIR 25/11/2025 20/11/2025

3 80,807,397 LUIS ALBERTO NIÑO VARGAS OFICIAL NUEVA EPS POSITIVA COLPENSIONES 25/11/2025

4 1,024,545,293 JOHN FREDY PEREZ BEJARANO AYUDANTE SANITAS POSITIVA PORVENIR 25/11/2025

CENTRO DE TRABAJO MARCO FIDEL SUAREZ

FORMATO DE PERSONAL ACTUALIZADO



Área: 

ODT 
CONSORCIO 

Nombres y Apelidos: _us AB2IO Np 
Opectuc 

Biológico 

Material particulado 

Cortes 

Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo 

Incendio 

Por favor marque con una (X) los peligros a los que está expuesto en su lugar de trabajo: 

Ruido 

Cargo a desempeñar: 

A 
Manejo de sustancias 
químicas 

NOTIFICACIÓN DE RIESGOS 

A 
Caídas a mismo nivel 

Caída de objetos 

Fecha:OLl2ozS 

Vibración 

A 
Atrapamiento 

Caídas a distinto nivel 

Manipulación manual de 
cargas 

Firma trabajador 

Temperaturas 

Golpes 

Eléctrico 

A A 
Riesgo publico 

Con la ima de este formato, el trabajador declara haber sido informado y haber comprendido los riesgos oe su 
puesto de trabajo. 



Área: 

Biológico 

Nombres y Apelidos:us fercado Coz 

CONSORCIO 
OBRAs EDUCATIVAS 

A 

DT 

Cortes 

Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo 

Incendio 

Por favor marque con una (X) los peligros a los gue está expuesto en su lugar de trabajo: 

Material particulado Manejo de sustancias 
químicas 

Ruido 

Cargo a desempeñar: 

NOTIFICACIÓN DE RIESGOS 

Caídas a mismo nivel 

Caída de objetos 

Fecha:OI2l22s 

Vibración 

A 
Atrapamiento 

Caídas a distinto nivel 

AA ke 

Manipulación manual de 

Firma trabajador 

Temperaturas 

cargas 

Golpes 

Eléctrico 

Riesgo publico 

Con la firma de este formato, el trabajador declara haber sido informado y haber comprendido los iesgos puesto de trabajo. 



ODT 
Área: 
Nombres y Apellidos: JA DELIY b)ALEZ B_Fecha: QL I2 2025 

A 
Biológico 

CONSORCIO 

Por favor marque con una (X) los peligros a los que está expuesto en su lugar de trabajo: 

Material particulado 

Cortes 

Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo 

Incendio 

Ruido 

Cargo a desempeñar: 

X 

Manejo de sustancias 
químicas 

A 

NOTIFICACIÓN DE RIESGOs 

X 

Caídas a mismo nivel 

Caída de objetos 

Vibración 

Atrapamiento 

Caídas a distinto nivel 

Manipulación manual de 
cargas 

firma trabajador 

Temperaturas 

Golpes 

Eléctrico 

Riesgo publico 

Con la firma de este formato, el trabajador declara haber sido informado y haber comprendido los riesgos de su 

puesto de trabajo. 



 



EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.

Resultados del registro de novedades de reingreso

Por favor imprima este comprobante como constancia de la novedad reportada.

Número de Solicitud        6I_1

Reingreso 1

Resultado del       Reingreso 1

Novedad aplicada con éxito

Empleador

Afiliado

Salario Base 

Cargo

Sucursal

Fecha de ingreso 

Fecha de radicación

NI 901407518 GROUP INTEGRAL PRO SAS

CC 1024545293 JOHN FREDY PEREZ BEJARANO

OTRO

BOGOTA D.C. CR 15 106-51 P 2

01/12/2025

01/12/2025 12:56:27 p.m.

El período de inicio de pago es 01/2026

Código de Transacción 207312759

$ 1,423,500 

Tipo de trabajador 1 Dependiente

01/12/2025Fecha de generación

1



JOHN FREDY PEREZ BEJARANO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.024.545.293, 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 27 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.



 
                            LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES 

                          CERTIFICA QUE: 

JHON FREDY PEREZ BEJARANO identificado con Cédula Ciudadanía 1024545293 registra la siguiente información 
en el ramo de Riesgos Laborales: 

 

INFORMACIÓN DEL EMPLEADOR 

Nombres y/o Razón Social GROUP INTEGRAL PRO SAS 

Tipo y Número de Documento NIT 901407518 

INFORMACIÓN RELACIÓN LABORAL 

Fecha de Inicio de Cobertura 2025/12/01 

Estado de Afiliación Activo 

Tipo de Vinculación Dependiente 

Código Actividad Económica 5711001 

Clase de Riesgo 5 

Fecha de Retiro Sin Retiro 

 

Esta certificación se expide a los 2025/11/28. 
 
    
Cordialmente, 
 
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES           
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. 
 
 
    
 
 



IPS GUADALUPE SAS
Nit: 901835329

Dirección: Calle 9B # 7-25 Barrio Avenidas
Teléfono: 3102577557

Email: ipsguadalupes@gmail.com

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL - PRE - INGRESO

Información General
N° ingreso 144324 Fecha Impresión 2026-01-13
Fecha Ingreso 2025-12-19  12:02:15 Ciudad FLORENCIA
Nombre JHON FREDY PEREZ BEJARANO CC 1024545293
Sede ipsguadalupes@gmail.com Ocupación OFICIAL
Tipo de Examen PRE - INGRESO Fecha Nacimiento 1993-10-21
Edad 32 años Dirección
Teléfono 3204737881 Estado Civil Soltero(a)
N° Hijos 0
Grupo sanguíneo / RH B+
Fecha Salida 2025-12-19  15:30:50 Empresa Contratante GROUP INTEGRAL PRO SAS

Nit Empresa Contratante 901407518 A.E. Empresa
Contratante Construcción de edificios no residenciales

Nit Empresa 901407518
EPS SSS SALUD TOTAL S.A. EPS ARS ARL ARL SURA

Fondo Pensiones SSS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE
PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR S.A.

Nombre Acompañante EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACIÓN SIN
ACOMPAÑANTE

Departamento BOGOTÁ, D.C.

Exámenes Complementarios
Examen Resultado

CERTIFICACIÓN ALTURAS (PRUEBAS DE VERTIGO Y EQUILIBRIO) Sin Alteracion

Certificación de Aptitud - PRE - INGRESO

APTO

Concepto de acuerdo al énfasis

ALTURAS APTO

OSTEOMUSCULAR APTO

Recomendaciones Generales
Control periódico ocupacional
Hábitos nutricionales saludables
Utilización de EPP Elementos de Protección personal de acuerdo al cargo
Ejercicio regular 3 veces / semana

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

Recomendaciones Especificas Empresa
Incluir en programas de vigilancia de acuerdo a los riesgos laborales prioritarios para el cargo definidos en la matriz de riesgos de la empresa.

Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisión de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologías o secuelas de estas que pudieran
constituir un riesgo aumentado para la realización de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteración
significativa encontrada se ampliará en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACIÓN ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERÍDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

Profesional: Martha Cecilia Osorio Garcia
CC: 29673871
Registro médico: 29673871
Licencia N°: 0778 - 26/05/21

Firma del trabajador: JHON FREDY PEREZ BEJARANO
CC 1024545293

13/1/26, 2:26 p.m. Certificado Medico laboral 144324

https://app.sanitco.com 1/1



https://v3.camscanner.com/user/download
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 Bogotá DC, 30 de enero del 2026

 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) señor(a) JOHN FREDY PEREZ BEJARANO identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 1024545293:

 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

 

 

 

 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o. del artículo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía.  Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que
establezca la Constitución Politica y la ley particular o demás disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información de antecedentes del aspirante en la página web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodríguez Millán

Jefe División de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 290403119

PIB

11:49:03

Hoja 1 de 01

ATENCIÓN :

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

TODAS LAS HOJAS.

División de Relacionamiento con el Ciudadano.

Línea gratuita 018000910315

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogotá D.C.

www.procuraduria.gov.co



 

 

 

 

LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 30 de

enero de 2026, a las 11:49:24, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 
Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento Cédula de Ciudadanía
No. Identificación 1024545293
Código de Verificación 1024545293260130114924

Generó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
Página 1 de 1



 



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.
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# -

55.56. Tipo documento de identificación

N/A
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✔
✔

✔

✔ ✔

NIÑO VARGAS LUIS ALBERTO 

CC - Cédula de Ciudadanía 80807397 ✔

✔

COLOMBIA COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA 14 MAYO 1982

06. Sin Etnia ✔   

$ 1.423.500 3054045642

CL 06 69 68 CUNDINAMARCA

BOGOTA ✔

 
       

   

   

   

   
   

      

      

      

      

      

GROUP INTEGRAL PRO SAS NI - Número Identificación Tributaria 901407518 3183835628 DEPENDIENTE

CL 122 07 91 sergioalvarez@contablesolutions.com PUTUMAYO VALLE GUAMUEZ

✔

✔

NIÑO VARGAS LUIS ALBERTO 

CC - Cédula de Ciudadanía 80807397 ✔

✔

14 05 1982 01 12 2025
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a LUIS ALBERTO NIÑO VARGAS  identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanía número 80807397, se encuentra afiliado/a desde 25/02/2010 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 27 de noviembre 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 GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES 

                          CERTIFICA QUE: 

LUIS ALBERTO NIÑO VARGAS identificado con Cédula Ciudadanía 80807397 registra la siguiente información en 
el ramo de Riesgos Laborales: 

 

INFORMACIÓN DEL EMPLEADOR 

Nombres y/o Razón Social GROUP INTEGRAL PRO SAS 

Tipo y Número de Documento NIT 901407518 

INFORMACIÓN RELACIÓN LABORAL 

Fecha de Inicio de Cobertura 2025/12/01 

Estado de Afiliación Activo 

Tipo de Vinculación Dependiente 

Código Actividad Económica 5711001 

Clase de Riesgo 5 

Fecha de Retiro Sin Retiro 

 

Esta certificación se expide a los 2025/11/28. 
 
    
Cordialmente, 
 
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES           
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. 
 
 
    
 
 



IPS GUADALUPE SAS
Nit: 901835329

Dirección: Calle 9B # 7-25 Barrio Avenidas
Teléfono: 3102577557

Email: ipsguadalupes@gmail.com

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL - PRE - INGRESO

Información General
N° ingreso 144326 Fecha Impresión 2026-01-13
Fecha Ingreso 2025-12-19  12:07:45 Ciudad FLORENCIA
Nombre LUIS ALBERTO NIÑO VARGAS CC 80807397
Sede ipsguadalupes@gmail.com Ocupación OFICIAL DE OBRA
Tipo de Examen PRE - INGRESO Fecha Nacimiento 1982-05-14
Edad 42 años Dirección
Teléfono 3112848403 Estado Civil Union Libre
N° Hijos 0
Grupo sanguíneo / RH A-
Fecha Salida 2025-12-19  15:34:44 Empresa Contratante GROUP INTEGRAL PRO SAS

Nit Empresa Contratante 901407518 A.E. Empresa
Contratante Construcción de edificios no residenciales

Nit Empresa 901407518
EPS NUEVA EPS ARL POSITIVA ARL

Fondo Pensiones COLPENSIONES Nombre Acompañante EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACIÓN SIN
ACOMPAÑANTE

Departamento

Exámenes Complementarios
Examen Resultado

CERTIFICACIÓN ALTURAS (PRUEBAS DE VERTIGO Y EQUILIBRIO) Sin Alteracion

Certificación de Aptitud - PRE - INGRESO

APTO

Concepto de acuerdo al énfasis

ALTURAS APTO

OSTEOMUSCULAR APTO

Recomendaciones Generales
Control periódico ocupacional
Hábitos nutricionales saludables
Utilización de EPP Elementos de Protección personal de acuerdo al cargo
Ejercicio regular 3 veces / semana

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

Recomendaciones Especificas Empresa
Incluir en programas de vigilancia de acuerdo a los riesgos laborales prioritarios para el cargo definidos en la matriz de riesgos de la empresa.

Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisión de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologías o secuelas de estas que pudieran
constituir un riesgo aumentado para la realización de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteración
significativa encontrada se ampliará en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACIÓN ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERÍDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

Profesional: Martha Cecilia Osorio Garcia
CC: 29673871
Registro médico: 29673871
Licencia N°: 0778 - 26/05/21

Firma del trabajador: LUIS ALBERTO NIÑO VARGAS
CC 80807397

13/1/26, 2:27 p.m. Certificado Medico laboral 144326
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