AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion:

Numero de documento:

Numero Afiliacion:

Razon social:

Tipo de documento:
Numero de Documento
Nombre:

Fecha Ingreso:

Salario basico:

Nit empresa en misién-:
Codigo Sucursal:
Centro de trabajo:
Tasa:

Fecha hora transaccion:

NIT

901591251

9011179

CONSORCIO SAN FRANCISCO

CEDULA

1120216159

JUAN JAVIER BASTIDAS JIMENEZ
24/09/2025

1,423,500

0

o

02

6.960

23/09/2025 11:55:45 a. m.



Bogota, Septiembre / 11 de 2025 Sa/UdTOtal,,

Serior (a): JUAN JAVIER BASTIDAS JIMENEZ
CC. 1120216159

BRR PABLO VI

RIOHACHA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expediciéon de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizé a partir de Febrero / 20 de 2024,y
su estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continten disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcién
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A. ’
Elaboro: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado
o como poblacién vinculada, si el estado actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

L CONOK gE gaoministracd

FONDO DE

CERTIFICA QUE:

JUAN JAVIER BASTIDAS JIMENEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.120.216.159, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Septiembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes
\\ I/
:@:
\ 3

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.

y Cesantian S A - Nit. B0D.144.331-3
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COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES

CERTIFICA

Que el(la) sefior(a) BASTIDAS JIMENEZ JUAN JAVIER identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No. 1120216159,
trabajador de la empresa 901591251 - CONSORCIO SAN FRANCISCO, se encuentra registrado en nuestra base de datos
desde el 2025-09-24 con un estado ACTIVO.

Esta certificacion se expide en Puerto Asis a solicitud del interesado el dia 24 de Septiembre 2025

Valida Por Treinta(30) dias.

w
R 08
2
)
)]
L0
o TS a
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COORDINADORA APORTES Y SUBSIDIOS o
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Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina - 098 - 4227137/138 - Mocoa 4295342 - Orito 4292336
Hormiga 4287265 - Sibundoy 4260166 Puerto Legulzamo 3134183798



SOLICITUD PARA SEGURO DE VIDA GRUPO SUIU 7

o
SECUROS GF VIDA SURAMERICANA & A W

INFORMACION DE LA POLIZA [ESPACIO EXCLUSIVO PARA ASESOR Y/0 GESTOR

Tamador | Péiza Mo,

miento - Nimers Solicitud

tucis de gengs | Fecha Fip i Vigencia ¢ Fecia de Giligitns

CONSORCIO SAN FRANCISCO NIT 9011591251-5

Ofc Radicacitn

 Plan vida Integral Cortribitive -3 Plan Vida lntegral Mo Conteibutivo - i o Ingrasa .
Cantinuidad de vids Individuat Sura S i NO bio. Réliza Vida Individual Surs:
INFORMACION DE INTERMEDIACION (ESPACIO EXCLUSIVO PARA ASESOR Y/0 GESTOR)

Noribre del asesor ¢ fagii susial Chdign Azescr ;% Participacion ! Numbye del asesor 0 1 azon soaal % Qo Asesor: % Farticpundn

INFORMACION GESTOR Gestores que participin en el sequre thdgtoe

NFORMACION DEL ASEGURADO PRINCIPAL

i Namero de ldentificacion Nombres y Apeitidos del Asequrada Principal [Primero Nombres, luego Apaliidas) { Fache s Nacimients AMAA NI D

I zozle\sq  suaa Javier  Basiaas Aivenet lr min | 200M 706~ | F
Wl T Estture fen cmel | Ciudad dggesidencia sitananto T etkteno (5in indicative) P elatars 2 >
Lo PUES an Tancsce TP oman0 |10 470 BYUZ6
Direccion Correspondent - Corteo Elect A e . e b
el Carcsponduniin @ <o DOAND Seydo oiteo Electionico mﬁj\’(\(ls:)\f‘(’(’\\f't\}\)(,\\’\\lc;‘u(| ?i@grﬂm\mm

INFORMACION DEL SEGURD (&1 vaior asegurado por coberturs de cada uno de tos integranies del grupo familiar. 1o puede ser superior at valor asegurade por cobertura det Asegurada Principal)

I
T

Valor Solicitado Cobertura de Vida | Coberturas Vida Grupo ! Coberturas Adicionales
Asegurado
Principal $

walidez, pérdida o inutilzzcion gor entermedad v accdents

Accidentes. Personates
1§ Muerte acaidantal adicional

I Musrte en un accdunts

Valor asegurads
$

Asequrade

: Vaio
jsii iNo i

$ i | Enfermedades Graves %

SI0NES CON arma

Conyuge  $

avalidez accrdentat adicionat

165 SOn Armas

Hijos.

Renta

Auritie fun:

: Valor Asegurado
Hermanos $ Y Rents por

hospitatizacion

s

¢ s capacidad taborat

Dtros % J Borw Canasia page Gni
¥l

Tips deRenta 1 lcerrada Jabierta

Pdica parc

Parentesco de otros con el Asegurado P
S

| Renta por Incapacidad Auwilio da Repatriacion

Renta adicional por hospitatizacion en cuidados intensivas

Aurilio de Mateinidad/Paternicad i Bono para educacion

VALOR PRIMA isegin ferma de page pactadal $

INFORMACION DE OTROS ASEGURADOS (GRUPO FAMILIAR)

e acidn | Nomare de Mantificacion | Nomares y Apellidos. iPrimero Nombrés. tuegy Apelidos} Kb el haeinans
LT

i | i

INFORMACION DE LOS BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO PRINCIPAL [“La suma de los parcentajes debe ser igual at 100%) " 3

[**0tros asequrados deben diligenciar el formato especilico F-02-83-125] Con dereche a Acrecimienta

it o i
Tipe § Numera

e dn
Tipo ner

| Nombre y Apeliros % | Parentesce Norbre y Apellidas arentesco
foo - 1

i
+

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

Fesponde sinceramente 13 prequntas. 5ialguna de tus o tanta Sura a0 pagara ninguna reclamacion que t o tos

beneliciuric:

Enfarmadades cardiova:

giicéridos alios [Tratados con medicamentos]

Enfiserma [EPGC] 71 Cancer sin metastasis (No afecta otios drgancs]

sguamia o tramibosis cerebs Bronguitss £rdr Céncer con metastasis (Afects otros drgaros] | Cirrosis

abetes [ [Pancreatiis

Leucer

Ugnos | SIDAG VIH positive || insuliciencia fanal

Cerrames | Esclerosis mittipla Transtof 1os gsnuisloicos

Artritis reumateides

{ Deformidades corporales

Hegatitis Be L etarde mental Cotilis viceratva sricoidismo 1| Pardlisis giferente a facial Caguirs Sordera total o parcial ; Hernia de columing

Pérdida funcional o 4

natomica i} Gtrs Enfermedad

L Lo

siiino
NO  ¢50n consumideras de ciro fipo de drogas estimular

(Han recibido tratamiento por alcoho « drogadiccién en las dltimas cinco ano: NO (Reciben tratamiento por alcohatisma o drogadicion

tsif
de dvaces aimaes? |} g

5.0 adictivas

Consuma Marihuans hasta 3 veces por mes? | i611L INO  (Consume Marhuana

1.E

£ casn gua hayas marcado alguna enfermedad o contestade di

anera afirmativa una de las preguntas, diligencis la siguiente informacicn

Nao, de identific e de |3 Institucion Médica

frrmedad / Especificar Padecimiente

dos o intervenidos quirlrgicaments o en &l Ultime mes

ranavirus|?

1 algun tratamiento o estudic
\a e centagio o infeccidn o le

s seran nosp
do et COVID

Ne deidentificacion det Asegurade itesmedad / Especificar Padecimienta

Tienes wiormacion relevants adicional pare declarar

En adicion a la anteriores respuestas ten en cuenta que con tu firma estas declarando que t y los otros asegurados gozar de buena salud, que toda la informacion que suministraste en
esta solicitud es verdadera, gue su ccupacion estd permitida por la ley, que ne ejercen actividades ilicitas mi de atio riesgo y que no han cometido delitos

COBERTURA INMEDIATA

Despuss de analizar tu solicitud Sura te informara si te puede asegurar Si Sura acepta hacerlo, tendras cobertura inmediata sin cobro de prima, desde la fecha de diligenciamiento de la
solicitud, hasta la fecha de corta del segurc. Esta cobertura inmediata sin cobro de prima 2n ningun caso podra darse por un periodo superior a 30 dias.

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Con tu firma tambien estas autorizando a SURAMERICANA S.A para la recoleccion, aimacenamiento y uso de tus datos personates con la finalidad de vincutarte como cliente de SEGUROS
DE VIDA SURAMERICANA S.A. Para el tratamiento de tus datos, incluso biemétricos, que es un dato sensible, para los fines que sean necesarios para la prestacion de tos servicios
encargados particularmente para ejecutar y cumplir el contrato. Estas autorizando a SURAMERICANA S.A a entregar o compartir tuinformacion con FASECOLDA e INVERFAS S A con la
finalidad de adetantar actividades y proyectos del sector asegurador, con personas juridicas que administran bases de datos; para efectos de prevenciony control de fraudes y seleccién
de riesgos, con Centrales de informacion y Riesgo; con la finalidad de reportar los datos positives 0 negativos de tu comportamiento crediticio y financiero, con aliados estratégicos,
Intermediarios de Seguros, Compania matriz, filiates y subsidianas, con el fin de ser contactado para el oirecimiento de productos, envio de informacién, ofertas comerciales y
putlicitarias. Autorizas a SURAMERICANA S A para consultar y obtener copia de tu historia clinica, que es un dato sensible, para la suscripcion y proceso de reclamacion del seguro

Te en cuenta que las respuestas a tas praguntas sobre el tratamiento de datos sensibles son facultativas. Cemo Titular de la informacién tienes derecho a conaaer, actualizar y rectificar
tus datos personaies, solicitar prueba de la autorizacion otorgada para el tratamiento, informarnte sobre el uso que se ha dado a los misimos, revocar la autorizacion y soticitar 18 supresion
de tus datos cuando sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos.

Elresponsable del tratammiento de la informacién es SURAMERICANAS.A, para ejercer los derechios sobre tus datos personales, comunicate a la tinea de Atencion at 437 8888 desde Medellin,
Bogota y Cali 0 at 01 8000518888 en et resto del pais. Para conocer nuestra politica de privacidad visita www.sura.com.

CERTIFICACION Y ACEPTACION DEL ASEGURADO PRINCIPAL.

Firma del asequrado principal
Namero de Identificacicn

Vizaes

TIPO OF IDENTIFICACION: T.l: Tarjeta de fdentidad - €

I~ PARENTESCO: PR: Progenitor (Padre-Mads o}




3C7-CH-PGOTT-

Consorcio ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION Cadigo: 08

\ Francisgd PERGIMAL Version: 02

: GESTION HUMANA Fecha: 22/11/2019
Ciudad. San Francisco - Putumayo Centro de operacion 327
Yo BASTIDAS JIMENEZ JUAN JAVIER con C.C. No. 1120216159

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

NN

8.- Casco de seguridad

i .

10- Mangas de cuero

11- Polainas de cuero

12.- Gafas de seguridad

13.- Mascarilla desechable

14.- Protector de oidos

15.- OtrOS/&“\gw@&g\(

Guantes para moto

Fecha de entrega 27‘5{"-:‘{
FIRMA DEL TRABAJADOR  [] )

FIRMA DE QUIEN ENTREGA

Observaciones




NIT. 901390540-6

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

A coy s S
A o

Seguridadotal e infegral entel” trabajo

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

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

N° 47.926

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO
CON ENFASIS EN ALTURAS |

08
DIA

09
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 Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacién
BASTIDAS JIMENEZ JUAN JAVIER MASCULINO | 21 ANos 2meses | cc 1120216159
Apellidos y Nombres 23Dlas Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacién Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
17/06/2004 3144208426 SECUNDARIA o+ SOLTERO(A) 57,00 168,00 20,20 - PESO NORMAL
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 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

CUADRd HEMATICO - HEMOGRAMA ANEXO NEUROLOGICO
GLICEMIA VALORACION PSICOLOGICA ALTURAS

PER’F!L LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL) ANEXO VESTIBULAR

SNANNANN

ANEXO EXAMEN OSTEOMUSCULAR VALORACION PSICOLOGIA ESPACIOS CONFINADOS

USRS

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES

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

CONTINUAR CAPACITACIONES

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 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

npreso el 10/09/2025 a las 06:39 p.m. Pagina 1 de 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. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito 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 legislaciéon 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 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

2

Aarrcela Portilic
st daxa Tl
B e e ]
o S i e @l T g
AT, R

Nombre: CC: 59314428 - MARCELA PORTILLA

Firma: Firma:

[Tp -

Nombre: BASTIDAS JIMENEZ JUAN JAVIER

R.M.: 2443 L.S.0.: 2382 Cédigo de Seguridad CC: 1120216159

X789D1J47926

npreso el 10/09/2025 a las 06:39 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Esquema de Vacunacion

Nombres y apellidos / Full name

Numero de identificacion / 1D Number
11/2/lop 216159

Nurmero de contacto (mbvil) / Phone number
3144208426

1D: 3d1a0dSa-d9o4-42 1b-bBAd- 8eBl2304Bc6e

Datos de Vacunacién / Vaccination detail

Fecha de aplicacion

. JUAN JAVIER BASTIDAS JIMENEZ

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Tipo de identificacion / 1D Ty pe

Vacuna Dosis : ~ Labor

s

b

iﬁ%&%
COVID MODERNA Primera 27 12 2021 Moderna Biotech
COVID MODERNA Segunda 14 6 2022 Moderna Biotech
Fiebre Amarilla - Unica 15 2 2024 Sanofi Pasteur
TD Adulto Prlm;ra 15 2 2024 Serum

Bl Misterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAWEB 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 podra presentar actualizaciones de conformidad con el registro de la informacién de
la vacunacién que realizan los prestadores de servicios de Salud y Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios de Salud.

Péag. 1 de 1. Fecha de generacion: 11/09/2025 14:56:23

005H21A CENTRO DE SALUD LOS ANGELES

CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de necimiento / Date of birth Pais nacimiento / Country of birth
17/06/2004 ‘ COLOMBIA'
Correo electrénico / e-mail
de Lote IPS Vacunadora ~ Nombres y apellidos del vacunador

o

o

MARIA DEL ROSARIO CHICUNQUI

DEJOY
037M21A  CENTRO DE SALUD LOS ANGELES = MARIADEL Rg:j‘g‘f CHICUNOLE
W3E221V CENTRO DE SALUD SANTIAGO MIRTHA MARITZA AROS REVELO

2333Q012B  CENTRO DE SALUD SANTIAGO MIRTHA MARITZA AROS REVELO

The Mistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAIWBEB, 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
ingditutions and health service plan administrators.




NOMBRE / RAZON SOCIAL: Juan Javier Bastidas Jimenez
TIPO DOCUMENTO: Cédula ciudadania

Porcentaje de coincidencia

TIPO PERSONA: Natural
NUMERO DOCUMENTO: 1120216159

@ 1exual @O ldentificacion @D Tetual

.” Difisn ‘é)ldenticaci()n y

Exhots @@ Contenido @ ronetico e sl
Tipo de consulta
@e Manual Simple ©f Masiva Manual @ Masiva Simple

Resumen de Busqueda

Listas Internas

OFAC

OFAC-Non_SDN

ONU

Medios de Comunicacién
Mas Buscados FBI

Mas Buscados Interpol

Sancionados Banco Interamericano de
Desarrollo

Sancionados Banco Interamericano de
Desarrollo

@ Sanciones Fraude y Corrupcién Banco
Mundial

@ Mas Buscados DEA
Proveedores Ficticios

®

@ Responsables Fiscales

Google

Boletines Fiscalia General de la Nacion

Boletines Procuraduria General de la
Nacion

Falsos Vigilados Superintendencia
Financiera

Medidas Administrativas por Captacién
llegal Superintendencia Financiera de
Colombia

Actividades No Autorizadas
Superintendencia Financiera de Colombia

Advertencias por Suplantacion
Superintendencia Financiera de Colombia

Postulados Ley 975 de 2005
Contadores Sancionados

Jefes de Estado y Miembros de Gabinetes
CIA

Fugitivos Buscados por la RCMP
Grupos Terroristas Canada

US State E.O. 13224 - Personas y
Entidades Terroristas

US State - Organizaciones Extranjeras
Terroristas

@ Lista Engel

@ Sanciones Union Europea - Personas
® Sanciones Union Europea - Entidades
@ Personas Politicamente Expuestas

@ Lideres Mundiales CIDOB

@ Sanciones Auténomas canadienses

Consultas Externas
® Rama Judicial

@ Procuraduria

® GOOGLE

® RAMAJUDICIALJZ

México

World
Wide

: EXPLOTACION
AUTORIDAD,CORRUPCION,SECUESTRO

Principales SEXUAL,TRATA DE PERSONAS,ABUSO DE
Secundarias: DEMANDADOS ,ARMAS,CONDENA ,ACUSADA ,FRAUDE ,MULTA
,DESIGNADO,REBELDE,INVESTIGACION,PENAL,DESIGNADOS IMPUESTOS

,DEMANDADO,DEMANDADA ARMA

Principales : Corrupto,Trafico De Migrantes,Corruption,Trafico De Personas,Crimen,Terrorismo
,Contrabando,Secuestro,Lavado De Dinero,Narcotrafico,Rebelion,Trata De Personas ,Evasion
Fiscal,Corruptos,Grupos Armados,Corrupcion,Soborno,Abuso De Poder
,Sobornos,Extorsion,Money Laundering,Subversivo -

Secundarias: Impuestos, Intervencion,Sanciones, llicitos, Acusaciones,Penal
,Tributario,Rebelde, Investigacion,Escandalos,Financiacion,Intervenciones
,Penales,Delincuente,Condena,Clandestinos, Tributaria, llicito
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RBERUELICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 901591251

Numero Afiliacion: 9011179
Razoén social: CONSORCIO SAN FRANCISCO
. DATOSDELEMPLEADO: |
Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 1086363757
Nombre: BRAYAN MANUEL FAJARDO ZAMUDIO
Fecha Ingreso: 24/09/2025
Salario basico: 1,423,500
Nit empresa en mision: 0
Cddigo Sucursal: 1
Centro de trabajo: 02
Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 23/09/2025 01:15:29 p. m.
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obllgatorias Proteccion
NIT 800.229.733

Hace constar quo:
i) Sehor(a) FAJARDO ZAMUDIO BRAYAN MANUEL idontficado(a) con €€ ndimoto 1.088.363.757 su oncuents
atiado(a) an Pensiones Obligatarias a PROTECCION, desde el dia 19 de ulio de 2022 v sus recursos 56 encuoniian
distnbuldos como Si enuncia a continuactn, do conformudad con 1o consagrado on of Dectsto 2373 de 2010 ast:

1. E1100% ol FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Euta constancia so expide a peboion dellla) misresadao(a) of dia 16 do septiombrg do 2025

Cordiptmants,

~
i
oo %

i d !
SO E F
af 7 ' 7
A By Lo £
LT Uy
R . /

Cosdr Mauricio Aubad Echoverry
Equipo Soporto para Cliontes

“mportante: Esta constuns solo hace mlemooi o los praductos menclonados grigtomsnis

*Si disen voehoat b versoubaed 0o 8 BIOITROGD COMUnLE Lo nEsoRGE:
Aspsor Vietual Pronto en nuanteo Ponal Web wew peotocoiin com y App o comunicane con ta Linng de Serenw on
Bogots (601) 482 33 64 - Meda¥in {604) 510 90 99 - Cak (602) 386 00 80 -
Basranguiia (G05) 319 79 99 - Conagona (605) 642 40 99 - WhatsApp +57 310 220 5575

@ fdmans dosde i computador desde cungui fugir dul mungdo ingresando a hips:foustomers. wolkvox comielickiecaliiotaccion
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Compomiliar del Prtrmayo

COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES

CERTIFICA

Que el(la) sefior(a) FAJARDO ZAMUDIO BRAYAN MANUEL identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No. 1086363757,
trabajador de la empresa 901591251 - CONSORCIO SAN FRANCISCO, se encuentra registrado en nuestra base de datos
desde el 2025-09-24 con un estado ACTIVO.

Esta certificacion se expide en Puerto Asis a solicitud del interesado el dia 24 de Septiembre 2025

Valida Por Treinta(30) dias.

y : }
Fovice ,,/J
P SRR O, ST S S o

-

e T G

ADRIANA MAILEN ENRIQUEZ LOPEZ
COORDINADORA APORTES Y SUBSIDIOS

Vigilado Supersubsidio e

Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina - 098 - 4227137/138 - Mocoa 4295342 - Orito 4282336
Hormiga 4287265 - Sibundoy 4260166 Puerto Legulzamo 3134183758




327-GH-PG-01-F-

Consorcio ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION Codigo: 08
Fronci PERAOHN Version: 02
GESTION HUMANA Fecha: 22/11/2019
Ciudad. San Francisco - Putumayo Centro de operacion 327
Yo FAJARDO ZAMUDIO BRAYAN MANUEL con C.C. No. 1086363757
CERTIFICO QUE
He recibido la siguiente dotacion y elementos de proteccion personal para trabajar:
ELEMENTOS CANTIDAD

1.- Botas de seguridad

2 B;tés ;ie caucho

3- Pantalon

4.- Cémisa :

5.- Guantes én cuero largo
6.- Guanteé en carnaza
7.- Guantes en vaqueta

8.- Casco de seguridad

9.- Peto ‘V\O\“\ 6}
10- Mangas de cuero

11- Polainas de cuero

12.- Gafas de seguridad

13.- Mascarilla desechable

14.- Protector de oidos

15. Otros Ty prone A\

~i

M A

LN AR N

Guantes para moto

Fecha de entrega

FIRMA DEL TRABAJADOR

FIRMA DE QUIEN ENTREGA

Observaciones




NIT. 901390540-6

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

By ﬁf; %

kit‘ ’ h 8 {.
Segﬁndcdﬁovcl € integral entel’ trabajo
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 48.208
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA) :
15 [ 09 | 2025 ; EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO
DIA |MES ANO . 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, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
FAJARDO ZAMUDIO BRAYAN MANUEL <
MASCULINO |27 AROSZMESES| CC 1086363757
Apellidos y Nombres 16 Tipo | Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
07/07/1998 3209138671 SECUNDARIA O+ UNION LIBRE 56,80 164,00 21,12 - PESO NORMAL

Cargo

AYUDANTE DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO PRESENTA RESTRICCIONES
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 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 ANEXO NEUROLOGICO

GLICEMIA VALORACION PSICOLOGICA ALTURAS

l;-’ERF[L LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL) ANEXO VESTIBULAR

ANEXO EXAMEN OSTEOMUSCULAR VALORACION PSICOLOGIA ESPACIOS CONFINADOS

USRS
NEEENANANLNEY

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA SALUDABLES .
USO DE PROTECCION AUDITIVA DE ACUERDO A MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y
EXPOSICION DE RIESGO ; i ‘BALANCEADA -
USO DE EPP 2 " | DIETA BALANCEADA
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

. 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

npreso el 22/09/2025 a las 11:27 a.m. Péagina 1 de 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 propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, 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 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 legislaci 6n, 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 ¢apacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
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Firma: Firma:

Nombre: CC: 36751153 - INGRID ISABEL TELLEZ Nombre: FAJARDO ZAMUDIO BRAYAN MANUEL

R.M.: 522711 L.S.0.: 0961 Cédigo de Seguridad  CC: 1086363757

A789G1M48208

npreso el 22/09/2025 a las 11:27 a.m. Pégina 1 de 1
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~ Este camné es valido en Colombia.
Serd exgide para entrar a zonas de nesgn.

i S,

Certificado de vacunacion del adulto
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g&)%%%g . 1ERUDLIGA) W COL \ MBﬂA
; ey UIP 1.120.216.401 |
ASCUNTAR TREJOS

Nombres :
DUVERNEY ALDEMAR

< -~ ~
Nacionalidad Estatura Sexo
coL . 1.66 M. X
Fecha de nacimiento ~ G.5., k

25 JUL 2005 O+
Lugar de nacimiento b

'SAI}.I FRANCISCO (PUTUMAYO)

Faqé',yluga‘riié"é&"p}g;b%im
31 JUL 2023; SAN:FRANCISCO

Finﬁa ; Fecha de expirecion -
dubtyed  aseenlaY 01-AGH 2033
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e REGISTRADOR NACIONAL

\ Algxander Vega Rocha
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