AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO

Tipo de Identificacion: NIT

Numero de documento: 901591251

Numero Afiliacién: 9011179

Razon social: CONSORCIO SAN FRANCISCO

Tipo de documento: CEDULA l
Numero de Documento 1126906386

Nombre: JUAN BAUTISTA CHICUNQUE NARVAEZ
Fecha Ingreso: 05/09/2025

Salario basico: 1,423,500

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 02

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccién: 04/09/2025 03:07:53 p. m.




Emssanar S.A.S.

NIT: 901.021.565-8
HACE CONSTAR

Que el(la) sefor(a) JUAN BAUTISTA CHICUNQUE NARVAEZ identificado(a)  con CC
1126906386, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios en Saiud 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 labora! 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 él(la) interesado(a) a los 08 dias del mes de sept.
de 2025.

Observaciones
Con destino a: Solicitud del Interesado

Informacion sujeta a verificacion por parte de Emssanar S.A.S., cualquier aclaracion con gusto
sera atendida en la linea 018000930422 - Documento 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,
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oorvenir

s6lo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JUAN BAUTISTA CHICUNQUE NARVAEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.126.906.386, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 10 de Septiembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

s

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

Filiat de. 7N NP PN L




. Consorcio
=an Fronci

ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION

PERSONAL

Cédigo:

327-GH-PG-01-F-

08

Version:

02

GESTION HUMANA

Fecha:

22/11/2019

Ciudad.

San Francisco - Putumayo

Yo

CHICUNQUE NARVAEZ JUAN BAUTISTA

con

CERTIFICO QUE

He recibido la siguiente dotacion y elementos de proteccion personal para trabajar:

Centro de operaciéon

327

C.C. No.

1126906386

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 oy a

10- Mangas de cuero

11- Polainas de cuero

12.- Gafas de seguridad

13.- Mascarilla desechable

14 .- Protector de cidos

15.- Otros Cengricea\e

o AL

Guantes para moto

Fecha de entrega 07};;_?‘(
FIRMA DEL TRABAJADOR Ol/a‘ LA

FIRMA DE QUIEN ENTREGA

Observaciones




1

NIT. 901390540-6
Carrera 38 # 20 -37 .- Barrio Morasurco, Pasto - Narino, Colombia
Cel. 314 611 2620 - E-mail. ocupsaludpasto@gmail.com

o\

b Segundcd%tolemtegrol ent e! trabajo

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA)

N°® 47.630

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE
CON ENFASIS EN ALTURAS |

29 -INGRESO

DIA

08
MES

2025
ANO

Ciudad
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, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
CHICUNQUE NARVAEZ JUAN BAUTISTA MASCULING | ssaRos2veses | oo S abntags
- 28 DIAS s :
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
06/06/1990 3506665975 SECUNDARIA O+ SOLTERO(A) 66,00 168,00 23,38 - PESO NORMAL
Cargo
AYUDANTE DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO
Observaciones: NO APLICA
APTO ‘PARA TRABAJAR EN ALTURAS A
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 exdmenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL ANEXO ALTURAS

AUDIOMETRIA ANEXO MEDICO ESPACIOS CONFINADOS
ESPIROMETRIA RX DE COLUMNA LUMBROSACRA TOTAL

OPTOMETRIA ANEXO CARDIOVASCULAR

CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA
GLICEMIA
PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL)

ANEXO EXAMEN OSTEOMUSCULAR

ANEXO NEUROLOGICO

ANEXO VESTIBULAR

LUKV

VALORACION PSICOLOGICA ALTURAS

VALORACION PSICOLOGIA ESPACIOS CONFINADOS

SNENANAARR

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES

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

CONTINUAR CAPACITACIONES

DIETA BALANCEADA

SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA
MANTENER Y MEJORAR HIGIENE POSTURAL

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

- MANTENER LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACION PERMANENTES DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DE LAl
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

npreso el 03/09/2025 a las 01:46 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el secter salud - www.biofile.com.co -




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 proposito 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 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 actuaimente 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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AMarrcela Portitla

# daxa

Firma: Firma:

Nombre: CC: 59314428 - MARCELA PORTILLA i I Nombre: CHICUNQUE NARVAEZ JUAN BAUTISTA

R.M.: 2443 L.S.0.: 2382 Codigo de Seguridad CcC: 1126906386

M78951Y47630

npreso el 03/09/2025 a las 01:46 p.m. Péagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Salud

Esquema de Vacunacién
.- VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Nomires  apelickss / Foll nevne mm&ﬂwaglmzyp

Pmang de iordificacion / 10 Nombe Fechs do nadmients / Oide of tith Pois naclmisnto / Couriry of kit

11 2 Q.\l 0830 85 e -~ 0B/061990 ; COLOMBIA

Nrer de contacto (mévil/ Pone imber Curvsy dlectoonion ¢ sl ;
Bt s - : 3236142587 :

Datos de Vacunacién | Vaceination detail

Fiabre Amarilis {iies % 208 PIMEOTV - SIBUNDOY CENTRO DE SALUD SANT Meria E)tzabelh Gusvass Walier
O Adutis Prmers 13 2 2080 IIIXO04AE  BIBUNDOY CENTRO DE SALUD SANTL  Marla Ellzabeth Guavars Welter
INFLUENZA TRIVALENTE : CENTRO DE SALUD SANRAGO
peolghis Avusi 2 42 a0 Gresn Cross V80222008 ik MARIA CLARA CHICUNGUE JUAJIBIOY
COVID JANSSEN Onics 12 11 2002 Grand River 1855834 mmw;ewm MARIA GLARA CHICUNOUE JUAIIBIOY

£l Mnistenio de Salud y Proteccitn Sodal catifica que los datos aqgui dispuestos
mmmaa&mmmmmmwmma
Inmunizaciones - PAL

mmmmumwwmmmmrmmmm

document was exracted Frorm PAWER, according t o the Wide Program of

'Imnﬁuﬂm- PAL  (byits acronym i nspanish: Pograma Ampliado de
iamcién)

Este Centificado Digital de Vscunacion acredita qus la persona identificada ha

5 m:mc«ma\mmmmmdmmm
redibido las dosis del ssquems de ecunacién aqul desaitas,

feceived the doses of the vacdnation schedulle as itis described here.

MMWB&W&MMWWWMQW&M& Tommmmdmmmmomnmmmm

- que debe abrir la pégina. should open the page.
&mm‘?‘w s &0 chrfos u‘a?ﬁ:dﬁﬁ“g o g The oand can h&wdmd' had on vaodnation inforaation eoods mainlained by healthcore
s Flanes de Beneficios de Salud, irstitsions and et sorice pln admirisraion,

Feg. 1 de 1. Fecha de generacion: 01025 11.09:41
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P‘ 605232-11269063

COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES

CERTIFICA

Que el(la) sefnor(a) CHICUNQUE NARVAEZ JUAN BAUTISTA identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No. 1126906386,
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 EMPLEADOC

DATOS DE LAEMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Numero de documento: 901591251

Numero Afiliacion: 9011179

Razon social: CONSORCIO SAN FRANCISCO

e

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 97472821

Nombre: JOS_E BENIGNO ESPANA AGUILLON
Fecha Ingreso: 08/03/2025
- Salario basico: 1,423,500

Nit empresa en misién: 0

R

Codigo Sucursal:
Centro de trabajo: a2

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 06/09/2025 03.56:29 p. .




8/9/25, 4:53 p.m.

Certificado

ERAK TERRITQRI DE 105 PASTOS

E.P.S. INDIGENA

MALLAMAS

CERTIFICACION DE AFILIACION

CODIGO: AS-FR-008

VERSION: 02

Vigencia: 22/12/2021

COORDINACION DE AFILIACION Y REGISTRO

CERTIFICA :
Que el (la) sefior(a): ESPANA AGUILLON JOSE BENIGNO
Identificacion: CC: 97472821
Tipo Cotizante: Dependiente /
Aportante: CONSORCIO SAN FRANCISCO™
Municipio: SIBUNDOY :
IPS Asignada: ESE HOSPITAL PIO XII - SEDE SIBUNDOY
Estado: Activo ;
Fecha de Afiliacion: 2025-02-01
Regimen: Contributivo
Fecha Aplicacion Relacion : 2025-09-08
Discapacidad: Ninguna
Tipo Afiliacion: Masiva ley 691 de 2001
Nivel : A
Cuota moderadora : $4.700
Observacion :

Dada el lunes, 8 de septiembre de 2025
Cordialmente

EDISON HERNAN SAYALPUD FUELANTALA

Certficacion Valida 7 Dias unicamente para Servicios de Salud

E.P.S INDIGENA MALLAMAS
Carrrera 1N 4-56 Av Panamericana Ipiales - Colombia
PBX: 7731757 - 7738725 - 7738726
contibutivo@mallamaseps.com

172.17.1.7:8005/Certificados/ImpCertificado/58926 3?apt=60968

7




i}sﬁ samm E&PAﬁA AGUILLON, identificado(a) con cédula de ciudadania 97.472.821, se encuentia
’ Fum ms m&om Obl!gatndaa Porvanir. .

Tenga en cuenta:
Es importante que sea constants en realizar los aportes obligatonos para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea wamas ebm s beneficio pensional.




8.- Casco de segurida

9.- Peto rj\or\']q

10- Mangas de cuero

11- Polainas de cuero

12.- Gafas de seguridad

13.- Mascarilla desechable

14 - Protector de oidos

1 i

Consorcio ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION Codigo: gngH'PG‘m'F_
Franci;pé PERSeAL Version: 02
GESTION HUMANA Fecha: 22/11/2019
Ciudad. San Francisco - Putumayo Centro de operacién 327
Yo ESPANA AGUILLON JOSE BENIGNO con C.C. No. 97472821
CERTIFICO QUE
He recibido la siguiente dotacién y elementos de proteccion personal para trabajar:
ELEMENTOS CANTIDAD
1.- Botas de seguridad o
2 Botas de caru;ho ; 7 :
MeREe e
4 .- éémisa 2 2
5- Guaﬁtes en ‘ctvlerro i;rgo : B
6.- Guéﬁié; en carnarzair : : :
7- Guantesenvaqueta | e ;
£t Sea e & A ; - i SR

Guantes para moto

8- o4
Fecha de entrega 2005
FIRMA DEL TRABAJADOR : )
s e/l
FIRMA DE QUIEN ENTREGA
hY
.

Observaciones




Seguridoggtoiol € infegral enel frabajo

NIT. 901390540-6

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

Cel. 314 611 2620 - E-mail. ocupsaludpa

sto@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 47.608

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

29
DIA

08
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 Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

2, Genero Edad Documento de Identificacion
ESPANA AGUILON JOSE BENIGNO TR i e oo A
- MESES 22 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
10/09/1983 3208293035 PRIMARIA O+ CASADO(A) 60,00 154,00 25,30 - 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

CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA

GLICEMIA

PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL)

ANEXO EXAMEN OSTEOMUSCULAR

ANEXO ALTURAS

ANEXO CARDIOVAS

SNERAAKAR

ANEXO MEDICO ESPACIOS CONFINADOS

RX DE COLUMNA LUMBROSACRA TOTAL

ANEXO NEUROLOGICO
VALORACION PSICOLOGICA ALTURAS
ANEXO VESTIBULAR

VALORACION PSICOLOGIA ESPACIOS CONFINADOS

CULAR

SESANNAAN

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 DE P 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 02/09/2025 a las 05:29 p.m.

Pagina 1de 1
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b MANTENER LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACION PERMANENTES DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DE
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
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
mj> n
5 o '
Merrcela ’f:qHUIa E-
ste daxa et

Firma: = Fima: Yos = Boc. win. Eiomie
Nombre: CC: 59314428 - MARCELA PORTILLA w- Nombre: ESPANA AGUILON JOSE BENIGNO

R.M.: 2443 L.S.0.: 2382 Codigo de Seguridad CcC: 97472821

J789P1V47608
npreso el 02/09/2025 a las 05:29 p.m. g Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Este camé es valido en Colombia.
Serd exigido para entrar a zonas de riesgo.

s

Consérvelo
En caso de requeérir el certificado internacional de vacunacién
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.
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ﬁg MINISTERIO DE SALUD
¥ | Y PROTECCION SOCIAL

Certificado de vacunacién del adulto
Nombres: gosé %fﬂ:ﬁb_c’j\} O
e I3
ESPAN A Aculuiol

" Apellidos:

Documento . o
deidentidad: CC.Y'CE. PA  CD. - SC, EEc BBYL DB

T H%2824
Dia i.C)‘Mechf wd] T D

Namero de
documento:

Fecha de

Qacm’emo:
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605229-97472821
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COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES

CERTIFICA

Que el(la) sefior(a) ESPANA AGUILLON JOSE BENIGNO identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No. 97472821,
trabajador de la empresa 901591251 - CONSORCIO SAN FRANCISCO, se encuentra registrado en nuestra base de datos
desde el 2025-09-08 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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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 1120216976

Nombre: EDGAR ARMANDO YANDAR CABRERA
Fecha Ingreso: 08/09/2025

-Salario basico: 2,289,600

Nit empresa en misién: 0

Coédigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 02

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccién: 06/09/2025 04:05:53 p. m.



