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

BT QP TSN e g
NIT BOO 224 808-8

CERTIFICA QUE:

CARLOS ANDRES SANCHEZ FUERTES, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.006.679.897, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Septiembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

esantios BA « Mt




? e 327-GH-PG-01-F-
Consordio ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION Codigo: 08
: RERSONA Version: 02
Franci
GESTION HUMANA Fecha: 22/11/2019
Ciudad. San Francisco - Putumayo Centro de operacién 327
Yo SANCHEZ FUERTES CARLOS ANDRES con C.C. No. 1006679897

CERTIFICO QUE

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

ELEMENTOS

CANTIDAD

1.- Botas de seguridad

2.- éotas de caucho

3.- ”Pantalén

4.- Camisa

5.- Guantes en cuero largo
6.- Guantes en carnaza 5
7.- Gﬁanrtrers ;enrvaqueta
8.- Casc;o de seguridad

9.- Peto o
17(5-7 Mar{;asr de cﬁero

11- Polainas de cuéro
12.- Géfés de seguridad
13.- Mascarilla desechaﬁle

14 .- Protector de oidos

15.- Otros iﬁ‘\ \}g\mcc\\g\\i’./

~A

SR g

Guantes para moto

Fecha de entrega ié;f;(
I~
FIRMA DEL TRABAJADOR \ﬂ“!""%)z

FIRMA DE QUIEN ENTREGA

VA

Observaciones

i




NIT. 901390540-6

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

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 47.909

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

06 09 2025
DiA | MES ANO

PASTO (NARINO, COLOMBIA)

Ciudad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO
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, T. Tarjeta de Identidad, PT, Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
SANCHEZ FUERTES CARLOS ANDRES <
MASCULINO |22 AN(ZDS I1 g‘ESES CcC 1006679897
Apellidos y Nombres F o Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
08/08/2003 3138686094 TECNICO B+ UNION LIBRE 75,00 184,00 22,15 - PESO NORMAL
Cargo ;

AUXILIAR DE ALMACEN

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

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

RECOMENDACIONES

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 CARDIOVASCULAR

ANEXO NEUROLOGICO

ANEXO VESTIBULAR

>

ANUNKAN S

i

ANEXO MEDICO ESPACIOS CONFINADOS

RX DE COLUMNA LUMBROSACRA TOTAL

VALORACION PSICOLOGICA ALTURAS

VALORACION PSICOLOGIA ESPACIOS CONFINADOS

XENENANAA

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 ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO
USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA USADAS POR
EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS
TAREAS

SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA
MANTENER Y MEJORAR HIGIENE POSTURAL . *
REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON
TECNICA APROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LIMITES
PERMISIBLES ESTABLECIDOS

SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE
LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION

SVE VISUAL
SVE OSTEOMUSCULAR

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES

MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y
BALANCEADA P

CAMBIAR DE POSICION DURANTE LA JORNADA,
REALIZANDO MOVIMIENTOS DINAMICOS FRECUENTES
DE LOS PIES Y PIERNAS

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

SE ACONSEJA MANTENER ADECUADOS HABITOS
POSTURALES DURANTE LA REALIZACION DE LAS
TAREAS

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

npreso el 09/09/2025 a las 03:17 p.m.
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. 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 prop6sito 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

L] L.
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Nombre: CC: 13068726 - NESTOR ALIRIO TORO

Firma: Firma:

wm l Nombre: SANCHEZ FUERTES CARLOS ANDRES

R.M.: 1840 L.S.0.: 2378 Cédigo de Seguridad cC: 1006679897

R789X1D47909

npreso el 09/09/2025 a las 03:17 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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QR DE AUTENTICIDAD

Esquema de Vacunacion
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Nombres y apellidos / Full name

Numero de identificacion / 1D Number
1.0 .0 6 6 7 9 8 9 7

Numero de contacto (mdvil) / Phone number

3138686004

ID: fie13c1b-aftb-4e89-9724-3109fdd5cfa7

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

CARLOS ANDRES SANCHEZ FUERTES :

Tipo de identificacion / 1D Ty pe
CEDULA DE CIUDADANIA

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

Vacuna

Dosis

Fecha de aplicacion

08/08/2003 COLOMBIA
Coiteo electrénico / e-mail
de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador

TD Adulto Primera 15 10 2003

TD Adulto Segunda 15 1 2003

TD Adulto Tercera 21 1 2004

Fiebre Amarilla Unica 11 8 2004

‘TDAduIlo Cuarta 9 2 2005
COVID ASTRAZENECA Primera 21 9 2021 Oxford-AstraZeneca
COVID ASTRAZENECA Segunda 2 1 2021 Oxford-AstraZeneca

|

El Mnisterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

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 podré 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 Planes de Beneficios de Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 11/09/2025 07:57:27

SINDATO  CENTRO DE SALUD LOS ANGELES SIN DATO
SINDATO  CENTRO DE SALUD LOS ANGELES SIN DATO
SINDATD.  CENTRO DE SALUD LOS ANGELES SIN DATO
sb CENTRO DE SALUD LOS ANGELES s
SINDATD  CENTRO DE SALUD LOS ANGELES SIN DATO
PW40023  CENTRO DE SALUD LOS ANGELES  MARIADEL Rg:jo”f CHcUNGUE
77786 CENTRO DE SALUD LOS ANGELES =~ MARIADEL Rggﬁg‘;’ CHICUNQUE

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

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
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" REPUBLICA DE COLOMBIA
g ‘,‘QENT'F‘CAQ‘ON PERSONAL

CEDULA Df CIUDADANIA

SCEY i D 3R :
“y 97.480.695

GUERRA'ORTEGA~

APEILIPOS iy
TARLOS ALBERTO

ABACTIKI OO 32022 M ULV T4006GUL 2000 20

FECHA DE NaCiMiENTO  04-DIC-1977
SAN FRANCISCO

(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.76 B+ M
ESTATURA G S HH SLXO

28-SEP-1996 SAN FRANCISCO

#
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 12 . . o0 Jons vony /0

FROGES ERIADOR NATKINAL
CANLOSE AL SAHCIK 2 Yoias

QUOZ3U 475 PHOWIMMS
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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
DATOS DELEMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 97480695

Nombre: CARLOS ALBERTO GUERRA ORTEGA
Fecha Ingreso: 16/09/2025
' Salario basico: 1,423,500
Nit empresa en misiéon: 0
Caodigo Sucursal: 1
Centro de trabajo: 02
Tasa: 6.960

Fecha hora transacciéon: 15/09/2025 05:02:13 p. m.




HIT. 8501.021.565-8
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Emssanar S.A.S.

NIT: 901.021.565-8
HACE CONSTAR

Que el(la) sefor(a) CARLOS ALBERTO GUERRA ORTEGA identificado(a) con CC 97480695, 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
16/sept./2025
Fecha inicio cobertura Fecha fin cobertura
16/0ct./2025

Informacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el(la) interesado(a) a los 23 dias del mes de sept.
de 2025.

Observaciones
Con destino a: Solicitud del Interesado

Informacion sujeta a verificacién por parte de Emssanar S.A.S., cualquier aclaracién 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 cotizacién segun
LEY 1122/07.

Cordialmente,

(’)
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JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS
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Supersalud .. iy s o A ﬁ%‘ i o i @ @ L Q &

Y emssanareps.co é*




porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

511 de administrade

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

o
%

&
%

CERTIFICA QUE:

CARLOS ALBERTO GUERRA ORTEGA, identificado(a) con cédula de ciudadania 97.480.695, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 de Septiembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:@:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capltal ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a y actualice su Historia Laboral.

Grupo

iories v Cesantios 2.4 - Nil. 800,144 331-3 Filial de AVA L




: TR 327-GH-PG-01-F-
Consorcio ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION Cadigo: 08
: FRESEAL Versién: 02
Franci :
GESTION HUMANA Fecha: 22/11/2019
Ciudad. San Francisco - Putumayo ; Centro de operacién 327
Yo GUERRA ORTEGA CARLOS ALBERTO con C.C. No. 97480695

CERTIFICO QUE

He recibido la siguiente dotacion y elementos de proteccion 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.- VGuanrtes Ver; vaqueta
8.- Cascode séguridad
9.- Peto r\w\'\x\
10- Mangas de cuero
1 1-7 l;olaiﬁas de cuer;)

12.- Gafas de seguridad
13.- Mascarilla desechablrer

14.- Protector de oidos

15.- Otros S{NQ?* Wu\dﬂ*

SISIENEN

_)\_A—A

| P A R e R

Guantes para moto

Fecha de entrega ‘%’Gﬁg
FIRMA DEL TRABAJADOR |£4#% |

FIRMA DE QUIEN ENTREGA

Observaciones




. § Sty 4 {4 !
Seguridad'otal ¢ infegral en‘el trabaojo

NIT. 901390540-6

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

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 47.928

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN Tl

08 | 09

2025
DIA |MES N

ANO

PASTO (NARINO, COLOMBIA)

Ciudad

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO

PO 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 misiéon

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

Genero Edad Documento de Identificacion
GUERRA ORTEGA CARLOS ALBERTO .
MASCULINO |47 ANOSSMESES | CC 97480695
Apellidos y Nombres Tipo Namero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacién Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
04/12/1977 3204502083 PRIMARIA B+ UNION LIBRE 74,00 180,00 22,84 - PESO NORMAL
Cargo

AYUDANTE DE OBRA.

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Observaciones: - NO APLICA

NO PRESENTA RESTRICCIONES

APTO 3
APLAZADO

PARA TRABAJAR EN ALTURAS :
PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS

RESTRICCIONES LABORALES
SIN RESTRICCIONES LABORALES

TIPO
NO APLICA

NO APLICA

RECOMENDACIONES

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

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

AUDIOMETRIA

ESPIROMETRIA

OPTOMETRIA

ELECTROCARDIOGRAMA- EKG

CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA

GLICEMIA

PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL)

ANEXO EXAMEN OSTEOMLJSCULAR

ANEXO ALTURAS

ANEXO NEUROLOGICO
VALORACION PSICOLO
ANEXO VESTIBULAR

VALORACION PSICOLO!

RIS

ANEXO MEDICO ESPACIOS CONFINADOS
RX DE COLUMNA _UMBROSACRA TOTAL

ANEXO CARDIOVASCULAR

GICA ALTURAS

GIA ESPACIOS CONFINADOS

AL SENENENAN

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE CORRECCION OPTICA PARA VISION
CERCANA

VALORACION POR OPTOMETRIA

VALORACION POR EPS : PSICOLOGIA

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

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

CONTINUAR CAPACITACIONES
SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA
MANTENER Y MEJORAR HIGIENE POSTURAL

SE SUGIERE INCLUIR EN PROGRAMAS DE P Y P EN
CONSERVACION VISUAL -

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

npreso el 11/09/2025 a las 03:12 p.m.

Pagina 1 de 1

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



SE VALORA NUEVAMENTE CON CONCEPTO DE PSICOLOGIA

g MANTENER LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACION PERMANENTES DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DE LA
OCUPACION.
J VERIFICAR DE MANERA SISTEMATICA EL USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS PARA LA REALIZACION
SEGURA DE LAS TAREAS PROPIAS DE LA OCUPACION.
b 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 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 legislacién, 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 Ios espacios: en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

i :
Aarcela Portilic
2 ofe dura Fina
L DT ST Ty SRt |
S visd wrm i T o anbiom o

Nombre: CC: 59314428 - MARCELA PORTILLA

Firma: Firma:

=

Nombre: GUERRA ORTEGA CARLOS ALBERTO

R.M.: 2443 L.S.0.: 2382 Codigo de Seguridad CC: 97480695
D789J1P47928
npreso el 11/09/2025 a las 03:12 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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P-6401300-01330067-M-1 120216159-20221121

FEGHA DE NACIMIENTO 17-JUN-2004

SAN FRANCISCO

(PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O+ M
ESTATURA G.8 RH SXO
11-AG0-2022 SAN FRANC!SC 06

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

AEGISTRADOR NATIONAL
ALEXANDER VEGA ROTHA

0090866763A 1 56517340
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