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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 901591251
Numero Afiliacion: 9011179

Razén social: CONSORCIO SAN FRANCISCO

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 1120218053

1!

Nombre: DANNY DARLEY PUJIMUY PERDOMO
Fecha Ingreso: 05/09/2025

Salario basico: 1,423,500

Nit empresa en mision: 0

Codigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 02

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 04/09/2025 11:35:04 a. m.
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
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porvenir
sOlo hay una
SOCIéDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESA&TiAS

PORVENIR S.A.

Fn sy condicion de admnistradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

R e T
i S LR AN

CERTIFICA QUE:

DANNY DARLEY PUJIMUY PERDOMO,' ideniificade{a) con céedula de ciudadania 1.120.218.053, se encuentra
afiiade(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente cerificacion se sxpida el 27 de Agosto del 2025,

Cordialmente,

i@;} ' JJJJ

Gerencia de Clientes

bl




i e 327-GH-PG-01-r-
Consorcio ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE FROTECCION Cadigo: 08 % o
- PERSONAL St
S ey Frcnc‘ Versioén: 02
P GESTION HUMANA Fecha: 22/11/2019
Ciudad. San Francisco - Putumayo Cenrtro de operacion 327
Yo - PUJIMUY PERDOMO DANNY DARLEY con C C. No. 1120218053
CERTIFICO QUE
He recibido la siguiente dotacion y elementos de proteccién personal para trabajar:
ELEMENTOS CANTIDAD

1.- Botas de seguridad

2.- Botas de caucho

Pantalén
Camisa
Guantes en cuero largo

Guantes en carnaza

7.- Guantes en vaqueta

8.- Casco de seguridad

Peto ‘\0 '\(S a

10- Mangas de cuero

9.-

11- Polainas de cuero

12.- Gafas de seguridad

13.- Mascarilla desechable

14.- Protector de oidos

15.- Otros (&,\Q(\M\du,

NP2 A

R

Guantes para moto

Fecha de entrega %i:fgqﬁ
oo 2
FIRMA DEL TRABAJADOR Q’S“‘ S

FIRMA DE QUIEN ENTREGA

Observaciones




Sﬁ L ‘ D NIT. 901390540-6

e & s Carrera 38 # 20 -37 - Barrio Morasurco, Pasto - Narino, Colombia
A sl “el. 314 611 2620 - E-mail. ocupsaludpasto@gmail
. 5€gundc§,o,c, einfegral enel rabajo Cel. 314 611 2620 - E-mail. ocupsaludpasto@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL * N°47.605
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA)
29 | 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO
DiA | MES ARO oy CON ENFASIS SEGURIDAD VIAL

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

Empresa en misiéon

DATOS DEL TRABAJADCR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacién
PUJIMUY PERDOMO DANNY DARLEY ;
MASCULINO |30 ANgSD?AMSESES CC 1120218053
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacién Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
19/03/1995 3114442345 UNIVERSITARIO Y O+ SOLTERO(A) 79,60 163,00 29,96 - SOBREPESO

Cargo
CONDUCTOR DE CAMIONETA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO PRESENTA RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA

APTO APTITUD SEGURIDAD VIAL
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 MEDICO OCUPACIONAL EXAMEN PSICOSENSOMETRICO

AUDIOMETRIA PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL)
ESPIROMETRIA ANEXO EXAMEN OSTEOMUSCULAR
OPTOMETRIA RX DE COLUMNA LUMBROSACRA TOTAL

CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA ANEXO CARDIOVASCULAR

SNARANS
e SR

Eliloic, | e et R T A S R ol e e S SR S AR BN T B s D A R s S
RECOMENDACIONES MEDICAS : RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDC A PROTOCOLO SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA * SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y
""" o 3 BALANCEADA 3

CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA : BAJA EN HARINAS Y FRITOS

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

. MANTENER LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACION PERMANENTES DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DE LA
OCUPACION. 3

+  VERIFICAR DE MANERA SISTEMATICA EL USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS PARA LA REALIZACION
SEGURA DE LAS TAREAS PROPIAS DE LA OCUPACION.

. REALIZAR ENTRENAMIENTOS PERIODICOS SOBRE EL ADECUADO USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL QUE LA EMPRESA|
LE SUMINISTRA AL TRABAJADOR PARA EL DESEMPENO SEGURO DE SU TRABAJO.

. PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

npreso el 02/09/2025 a las 05:28 p.m. Pagina 1de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



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 propoésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que! tuve la oportunidad dé retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente 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

//,jp —_— ﬁ \()\’b = 'i,,k

{

e A o Ly IO
“Ingrid “lsaset Q)oiez Mora
2ASHHCO M. Sahud Oupeschomed
! Lic. 096135 1. Libres

Firma: i Firma:

Nombre: CC: 36751153 - INGRID ISABEL TELLEZ ﬂ Nombre: PUJIMUY PERDOMO DANNY DARLEY

R.M.: 522711 L.S.0.: 0961 Coédigo de Seguridad CC: 1120218053

B789H1N47605
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COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES

CERTIFICA

Que el(la) senor(a) PUJIMUY PERDOMO DANNY DARLEY identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No. 1120218053,
trabajador de la empresa 901591251 - CONSORCIO SAN FRANCISCO, se encuentra registrado en nuestra base de datos
desde el 2025-09-05 con un estado ACTIVO.

Esta certificacion se expide en Puerto Asis a solicitud del interesado el dia 10 de Septiembre 2025

Valida Por Treinta(30) dias.

:{"'."r“;»
]
2
9
]
o)
, z
ADRIANA MAILEN ENRIQUEZ LOPEZ o
COORDINADORA APORTES Y SUBSIDIOS o
=)
)]
O
O
i
2
>

Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina - 088 - 4227137138 - Mocoa 4295342 - Orito 4292336
Hormiga 4287265 - Sibundoy 4260166 Puerto Leguizameo 3134183798
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
 DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Numero de documento: 901591251

Numero Afiliacion: 9011179

Razon social: CONSORCIO SAN FRANCISCO

Tipo de documento: CEDULA

/ / \
Numero de Documento 1,1)%921/66,2'2/3

Nombre: MILTON EMILIO ORTIZ GOMEZ
Fecha Ingreso: 05/09/2025

Salario basico: 1,423,500

Nit empresa en misién: 0

Codigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 02

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccién: 04/09/2025 11:50:39 a. m.




Emssanar S.A.S.

NIT: 901.021.565-8
HACE CONSTAR

Que el(la) senor(a) MILTON EMILIO ORTIZ GOMEZ identificado(a) con CC 1120216628, se
encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios en Salud PBS, de Emssanar S.A.S. por CONSORCIO
SAN FRANCISCO NI 901591251 en calidad de Dependiente segun informacién contenida a la
fecha en nuestra base de datos.

Fecha inicio relacion laboral Fecha fin relacion laboral
05/sept./2025
Fecha inicio cobertura Fecha fin cobertura
05/oct./2025

Informacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el(la) interesado(a) a los 08 dias del mes de sept.
de 2025.

Observaciones
Con destino a: Solicitud del Interesado

Informacién sujeta a verificacion por parte de Emssanar S.A.S., cualquier aclaraciéon con gusto
sera atendida en la linea 018000930422 - Decumento no valido como autorizacién de traslado -
No es valido para aclarar situacién de duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotizacion segun
LEY 1122/07. :

Cordialmente,

O R
£ y 4 T
fasstr (e
;f ;';', :j
/ s
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JEFE COMERCIAL

EMSSANAR EPS SAS

IR Il e D T
O] CIMSSANGIENN.Co 2y
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
~ PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224,808-8

CERTIFICA QUE:

MILTON EMILIO ORTIZ GOMEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.120.216.628, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias F:yvenir.

La presente cerfiﬂcacién se expide el 31 de Agosto del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

X

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

io6 de Pensiones y Cosantian S5 A - Nit. 800.144,.331-3 =ilial de AVA L




- Consorcio ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION ~ |Cddigo: 827'GH'PG'01'F'
Franci FPERSONAL Versién: 02
; GESTION HUMANA Fecha: 22/11/2019
Ciudad. San Francisco - Putumayo Centro de operacion 327
Yo ORTIZ GOMEZ MILTON EMILIO con C.C. No. 1120216628
CERTIFICO QUE

He recibido la siguiente dotacién y elementos de proteccién personal para trabajar:

ELEMENTOS CANTIDAD

1.- Botas de seguridad
2.- Botas de caucho
3.- Pantalén

4.- Camisa

5.- Guantes en cuero largo

6.- Guantes en carnaza

7.- Guantes en vaqueta

8.- Casco de seguridad

9.- Peto Moaja

10- Mangas de cuero

11- Polainas de cuero

12.- Gafas de seguridad 1
13.- Mascarilla desechable -
14.- Protector de oidos ’]

15.- Otros Traqewed |

Guantes para moto

Fecha de entrega

FIRMA DEL TRABAJADOR

FIRMA DE QUIEN ENTREGA

Observaciones




PSALUD
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Segundcd fotal e infegral en’el trobc;o

NIT. 901390540-6

Carrera 38 # 20 -37 - Barrio Morasurco, Pasto - Narifio, Colombia

Cel. 314 611 2620 - E-mail. ocupsaludpa

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

sto@gmail.com

N° 47.675

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

01 09
DiA |MES

2025
ANO

PASTO (NARINO, COLOMBIA)

Ciudad

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

CON ENFASIS EN ALTURAS |

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

CONSORCIO SAN FRANCISCO

Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacién
ORTIZ GOMEZ MILTON EMILIO MASCULINO |37 ANSSD?AAQESES CC 1120216628
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
22/03/1988 3154168895 SECUNDARIA O+ SOLTERO(A) 84,00 168,00 29,76 - SOBREPESO
Cargo '
AYUDANTE DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO
Observaciones: NO APLICA
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
APTO PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes exdmenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
AUDIOMETRIA

ESPIROMETRIA

OPTOMETRIA

GUABRO HEMATICO - HEMOGRAMA

GLICEMIA

PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL)

ANEXO EXAMEN OSTEOMUSCULAR

ANEXO ALTURAS

ANEXO NEUROLOGI

ORISR

AN E)EO CARDIOVASCULAR

CO

ANEXO VESTIBULAR

ANEXO MEDICO ESPACIOS CONFINADOS

RX DE COLUMNA LUMBROSACRA TOTAL

VALORACION PSICOLOGICA ALTURAS

VALORACION PSICOLOGIA ESPACIOS CONFINADOS

CSAINNRK

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

HACER USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICION DE RIESGO

SE SUGIERE INCLUIR EN PROGRAMAS DEP Y P EN
BUENOS HABITOS DE VIDA RIESGO
CARDIOVASCULAR

CONTINUAR CAPACITACIONES

SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA
MANTENER Y MEJORAR HIGIENE POSTURAL

SVE CARDIOVASCULAR
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA

SALUDABLES

MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y

BALANCEADA
CONTROL DE PESO

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

npreso el 03/09/2025 a las 01:41 p.m.

Péagina 1 de 1

Software para el sector salud - www.biofile.com.co




P MANTENER LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACION PERMANENTES DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DE IA
OCUPACION.
. VERIFICAR DE MANERA SISTEMATICA EL USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS PARA LA REALIZACION
SEGURA DE LAS TAREAS PROPIAS DE LA OCUPACION.
’ REALIZAR ENTRENAMIENTOS PERIODICOS SOBRE EL ADECUADO USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL QUE LA EMPRESA
LE SUMINISTRA AL TRABAJADOR PARA EL DESEMPENO SEGURO DE SU TRABAJO.

. PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

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 propoésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o 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 legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente 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
ot %\\l""‘(/m% O -

‘ua.rrata ’I’oHUla
ste tawa Fires
P e ]
- mwex T o ke pn

Firma: Firma:
=
Nombre: CC: 59314428 - MARCELA PORTILLA s Nombre: ORTIZ GOMEZ MILTON EMILIO
R.M.: 2443 L.S.0.: 2382 Cédigo de Seguridad  CC: 1120216628
G789M1S47675

npreso el 03/09/2025 a las 01:41 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co







