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GRA% YERRITORKD OF A0S PASTDS

£.RS. INDIGENA i
fnlinmas CERTIFICACION DE AFILIACION

CODIGO: AS-FR-008
VERSION: 02
Vigencia: 22/12/2021

COORDINACION DE AFILIACION Y REGISTRO

CERTIFICA :
Que el (la) sefor(a): CHASOY NARVAEZ GUSTAVO ALEJTANDRO
Identificacion: CC: 1006908227
Tipo Cotizante: Dependiente
Aportante: CONSORCIO SAN FRANCISCO 7
Municipio: COLON '
IPS Asignada: ESE HOSPITAL PIO XII - PRINCIPAL
Estado: Activo
Fecha de Afiliacidn: 2025-02-01
Regimen: Contributivo
Fecha Aplicacidn Relacién : 2025-09-05
Discapacidad: Ninguna
Tipo Afiliacion: Masiva ley 691 de 2001
Nivel : A
Cuota moderadora : $4.700

Observacion :

Dada el viernes, 5 de septiembre de 2025
Cordialmente

ADRIANA ISABEL CHARFUELAN RUANO

Certficacion Valida 7 Dias unicamente para Seryicios de Salud
E.P.S INDIGENA MALLAMAS
Carrrera IN 4-56 Av Panamericana Ipiales - Colombia
PBX: 7731757 - 7738725 - 7738726
contibutivo@mallamaseps.com

1del : 5/09/2025, 10:52 a. m.
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Lo
(@. Vi DA @COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a GUSTAVO ALEJANDRO CHASOY NARVAEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1006908227, se encuentra afiliado/a desde 02/09/2025 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones ' COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 03 de septiembre de 2025.

S

vﬁ@wd (~/ :

P ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pdgina |
Direccién: Carrera 10 No.72 ~ 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



327-GH-PG-01-F-

Consorcio ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION Cadigo: 08
: 4 FanCi PERSLNAL Version: 02

GESTION HUMANA Fecha: 22/11/2019
Ciudad. San Francisco - Putumayo Centro de operacién 327
Yo CHASQY NARVAEZ GUSTAVO ALEJANDRO con C.C. No. 1006908227

CERTIFICO QUE
He recibido la siguiente dotacion 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

10- Mangas de cuero

11- Polainas de cuero

12.- Gafas de seguridad

13.- Mascarilla desechable

14 .- Protector de oidos

15.- Otros'&“Q(\M“*\o\'Q'

ﬁm(\?‘—\A

Guantes para moto

Fecha de entrega

FIRMA DEL TRABAJADOR

FIRMA DE QUIEN ENTREGA

Observaciones
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Seguridad'total e mtegrc en‘el trabajo

Carrera 38 # 20 -37 -

NIT. 901390540-6

Barrio Morasurco, Pasto - Narino, Colombia
€el. 314 611 2620 - E-mail. ocupsaludpasto@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 47.676

FECHA'Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

01 | 09
DIA |MES

2025
ANO

PASTO (NARINO, COLOMBIA)

Ciudad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE
CON ENFASIS EN ALTURAS |

-INGRESO

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 Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
CHASOY NARVAEZ GUSTAVO ALEJANDRO MASCULINO | 2iosoweses | cc e
Apellidos y Nombres Tipo Namero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacién Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
28/08/2003 3143578334 SECUNDARIA O+ SOLTERO(A) 79,00 168,00 27,99 - 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 examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

AUDIOMETRIA

ESPIROMETRIA

OPTOMETRIA

CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA

GLICEMIA

PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL)

ANEXO EXAMEN OSTEOMUSCULAR

ANEXO ALTURAS

CRRRRIRIS

ANEXO CARDIOVASCULAR

ANEXO NEUROLOGICO

ANEXO VESTIBULAR

ANEXO MEDICO ESPACIOS CONFINADOS

RX DE COLUMNA LUMBROSACRA TOTAL

VALORACION PSICOLOGICA ALTURAS

VALORACION PSICOLOGIA ESPACIOS CONFINADOS

LUARNKASAN

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

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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

Pagina 1 de 1

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



: MANTENER LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACION PERMANENTES DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DE LA
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 propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién 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 legislacion, 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
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Este carné es vélido en Colombia.

Seré exigidc para entrar a zonas de riesgo.
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MINISTERIO DE SALUD
%3 | Y PROTECCION SOCIAL

Certificado de vacunacidn del adulto

Nombres: 6@5‘( C\QO \L\ LQ\SG.V\O\‘%‘ ©

! Apellicas: C\l o A Cir U0 Q']C, :
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Nombres y apellidos / Full name

Nuimero de identificacion / ID Number

ID:

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

v :Fochi de aplicacién

Esquema de Vacunacion

~ GUSTAVO ALEJANDRO CHASOY NARVAEZ

COVID PFIZER Primera 30 7 2021 PFIZER
COVID PFIZER Segunda 21 8 2021 PFIZER

Fiebre Amarilla Unica 2 9 2025 Sanofi Pasteur

H Mnisterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron exraidos del Sisiema delnformacion PAWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL. X

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
_recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podra presentar actualizaciones de conformidad con el registro de la informacion de
la vacunacion que realizan los prestadores de servicios de Salud y Entidades Administradoras
de Planesde Beneficios de Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 03/09/2025 15:24:51

Y3D08 ESE HOSPITAL Pio XII

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de identificacion / 1D Ty pe

(CEDULA DE CIUDADANIA

i i 4

Fecha de nacimiento / Date of birth Pais nacimiento / Country of birth

280812003  COLOMBIA

Correo electrénico / e-mail

s

Ao

Wq y apellidos dpiAv‘aemgaw ’

%

EY0575 ESE HOSPITAL Pio XII ANITA KAROLINA ROSERO ARANGO
EY0586 ESE HOSPITAL Pio XII ANITA KAROLINA ROSERO ARANGO
JANI LINDEY MERA JIMENEZ -

CC1124312748 - Activo

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the informatién in this
document was exracted from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacién)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as it is described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that

should open the page.

The card can be updated based on vaccination information records maintained by healthcare
ingtitutions and health service plan administrators. .




P‘ 605231-1006908227

COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES

CERTIFICA

Que el(la) sefor(a) CHASOY NARVAEZ GUSTAVO ALEJANDRO identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No.
1006908227, 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.
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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
DATOSDELAEMPRESA =

Tipo de Identificacion: NIT ;

Numero de documento: 901591251

Numero Afiliacion: 9011179

Razén social: CONSORCIO SAN FRANCISCO

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 1122784112

Nombre: WILSON ANDRES CHINDOY CHINDOY
Fecha Ingreso: 05/09/2025

Salario basico: 1,423,500

Nit.empresa en mision: 0 ‘

Cadigo Sucursal: A

Centro de trabajo: 02

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 04/09/2025 02:14:09 p. m.
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porvenir

s6lo 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:

WILSON ANDRES CHINDOY CHINDOY, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.122.784.112, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir. l/

La presente certificacion se expide el 3 de Septiembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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.

SGrupo

e Fondon e Pensiones v Cesantiae 5 A,




s e 327-GH-PG-01-F-
Consorcio ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION Caédigo: 08
sy anci PERRONN Version: 02

B GESTION HUMANA Fecha: 22/11/2019
Ciudad. San Francisco - Putumayo Centro de operacién 327
Yo CHINDQY CHINDOY WILSON ANDRES con C.C. No. 1122784112

CERTIFICO QUE
He recibido la siguiente dotacion y elementos de proteccién personal para trabajar:
ELEMENTOS CANTIDAD

Botas de seguridad

Botas de caucho

Pantalén

.- Camisa

Guantes en cuero largo

Guantes en carnaza

Guantes en vaqueta

Casco de seguridad

9.- Peto \J\o(\'&()\

10- Mangas de cuero

11- Polainas de cuero

12.- Gafas de seguridad

13.- Mascarilla desechable 3

14 Protector de oidos "] Db : e
15- Oros (oened®e | A LET R R G

Guantes para moto

Fecha de entrega oz:%? 4

FIRMA DEL TRABAJADOR | 's:n.

FIRMA DE QUIEN ENTREGA f\ ///

Observaciones
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~ Seguridad fofal e infegral engel trabajo

NIT. 801390540-6

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

Cel. 314 611 2620 - E-mail. ocupsaludpa

sto@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 47.688

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

01 09 2025
DIA |MES 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 misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT, Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacién
CHINDOY CHINDOY WILSON ANDRES N
MASCULINO MZZSQ';%SD};S CcC 1122784112
Apellidos y Nombres Tipo Namero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) - Talla (cm) IMC
27/09/1992 3225941085 SECUNDARIA B SOLTERO(A) 84,10 176,00 27,15 - SOBREPESO
Cargo

AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Observaciones: NO APLICA

APTO PARA EL CARGO

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 definié a partir de los siguientes exadmenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

AUDIOMETRIA

ESPIROMETRIA

OPTOMETRIA

CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA

GLICEMIA

PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL)

ANEXO EXAMEN OSTEOMUSCULAR

ANEXO ALTURAS

NREKSASKS

ANEXO MEDICO ESPACIOS CONFINADOS
RX DE COLUMNA LUMBROSACRA TOTAL
ANEXO CARDIOVASCULAR

ANEXO NEUROLOGICO

VALORACION PSICOLOGICA ALTURAS
ANEXO VESTIBULAR

VALORACION PSICOLOGIA ESPACIOS CONFINADOS

LRSS

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

VALORACION POR EPS

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
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Y MANTENER LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACION PERMANENTES DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DE LA
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 propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, 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 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 legislacion, iguaimente 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
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Nombre: CC: 59314428 - MARCELA PORTILLA

Firma: Firma:

Nombre: CHINDOY CHINDOY WILSON ANDRES

R.M.: 2443 L.S.0.: 2382 Cédigo de Seguridad ce: 1122784112
U789A1G47688
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Este camé es valido en Colombia.
Serd exigido para entrar a zonas de riesgo.
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COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES

CERTIFICA

Que el(la) sefior(a) CHINDOY CHINDOY WILSON ANDRES identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No. 1122784112,
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.
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Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina - 088 - 4227137138 - Mocoa 4295342 - Orito 4292336
Hormiga 4287265 - Sibundoy 4260166 Puerto Leguizameo 3134183798
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REPUBLICA DECOLOMBIA
‘:;IDENTIFKCACIQN PERSONAL
CEDULA DE C?JDAD?NM\ i

wnero 1,126,906, 38/6
CHlCUNQUE NARVAEZ

: APELUDOb

JuAN BAUTBSTA

NOMBRER

FECHA DE NACIMIENTO 06-JUN-1990

SIBUNDOY
S (PUTUMAYOQ)
LUGAR DE NACIMIENTO
165. .. O+ - M
ESTATURA G.S. RH SEXO

12-ENE-2012 CON PUERTO LA cnug VEM..., -
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION st 4% 7

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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