Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen medico 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 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. Aulorizo al doclor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacion registrada en este documente, 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 encuentrd 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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— 3 B, - e ESEY
"?{h.grid “Lsapet podez JMora
IASHCO MG. Saluc Ocupesciored
Lic OD61-15 L. Librs

Firma: Firma:

[

Nombre: CC: 36751153 - INGRID ISABEL TELLEZ Nombre: MAIGUAL BENAVIDES CRISTIAN ANDRES

R.M.: 522711 L.S.0.: 0961 Cédigo de Seguridad  CC: 1006679789

A789G1M53689

npreso el 13/02/2026 a las 11:26 a.m. Péagina 1de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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(O

AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificaciéon: NIT
Numero de documento: 901591251

Numero Afiliacion: 9011179
Razon social: CONSORCIO SAN FRANCISCO
DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: ~ CEDULA )
[ |
Numero de Documento 181i95lZI16

Nombre: LUIS LAUREANO URBANO MUNOZ
Fecha Ingreso: 16/02/2026

Salario basico: 1,750,905

Nit empresa en misiéon: 0

Codigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 02

Tasa: © 6.960

Fecha hora transaccion: 13/02/2026 08:30:58 a. m.



NIT. 901.021.565-8

Registro de Camara de Comercio N® 15233 Libro IX. Octubre 24 de 2016

Emssanar S.A.S.
NIT: 901.021.565-8
HACE CONSTAR
Que el(la) sefior(a) LUIS LAUREANO URBANO MUNOZ identificado(a) con CC 18195216, 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 informacion contenida a la
fecha en nuestra base de datos.

Fecha inicio relacion laboral Fecha fin relacion laboral

16/feb./2026
Fecha inicio cobertura Fecha fin cobertura
16/mar./2026

Informacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el(la) interesado(a) a los 19 dias del mes de feb.
de 2026.

Observaciones
Con destino a: Solicitud del Interesado

Informacién sujeta a verificacién por parte de Emssanar S.A.S., cualquier aclaraciéon con gusto
sera atendida en la linea 018000930422 - Documento no valido como autorizacion de traslado -
No es valido para aclarar situacion de duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotizacién segun
LEY 1122/07.

Cordialmente,

| for
1

JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS

-] 11 1)

emssanareps.co >y

4 "
) 4 Institutiot
Vigilado Supersalud o ) : Linea exct

Litted COVIG, e 8 y viEueld simia; (B01) 705 58 36 b
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COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES

CERTIFICA

Que el(la) sefior(a) URBANO MUNOZ LUIS LAUREANO identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No. 18195216,
trabajador de la empresa 901591251 - CONSORCIO SAN FRANCISCO, se encuentra registrado en nuestra base de datos
desde el 2026-02-16 con un estado ACTIVO.

Esta certificacion se expide en Puerto Asis a solicitud del interesado el dia 19 de Febrero 2026

Valida Por Treinta(30) dias.

ADRIANA MAILEN ENRIQUEZ LOPEZ
COORDINADORA APORTES Y SUBSIDIOS

Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina - 098 - 4227137/138 - Mocoa 4295342 - Orito 4292336
Hormiga 4267265 - Sibundoy 4260166 Puerto Leguizamo 3134183798

e
o

Vigilado Supersubsidio [~



(%)Colpensbnes

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUIS LAUREANO URBANO MUROZ identificada/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 18195216, se encuentrs afiliado/s desde 01/05/2016 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 08 de febrero de 2026,

s
PR o /
kﬁ_;«lur i

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Affliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimienta de
prestaciones economicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.
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: ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION Cédigo: - i e
2 08
COMSORCIO PRENSONAL Version: 02
& SANFRANCISCO -
s GESTION HUMANA Fecha: 22/11/2019
Ciudad San Francisco - Putumayo X Centro de operacién 327
Yo URBANO MUNOZ LUIS LAUREANO con C.C. No:- 18195216
Cargo AYUDANTE DE OBRA
CERTIFICO QUE

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

ELEMENTOS CANTIDAD

1.- Botas de seguridad '1
2.- Botas de caucho 1
3.- Pantalon 55
4.- Camisaﬂ Z
5.- Guantes en cuero largo
6.- Guantes en carnaza

7.- Guantes en vaqueta

-

8.- Casco de seguridad

9.- Peto ‘%n-l(-\ 1

10- Mangas de cuero

-~

11- Polainas de cuero
12.- Gafas de seguridad 1

13.- Mascarilla desechable

-~

14 .- Protector de oidos

-

15.- Impermeables "
16.- Overol
17.- Guantes para moto

18.- Otros 8"‘“"‘"“*’ (a) "l

Fecha de entrega *

FIRMA DEL TRABAJADOR [,

FIRMA DE QUIEN ENTREGA 1\/(

Observaciones




IPS OCUPSALUD SST SAS BIC

NIT. 901390540-6

Dir: Calle 20 No 33%-08 - Barrio Versalles
Cel: 314 6112620 - 301359 9187- 304 442 2666

Correo: ocupsaludpasto@gmail.com
Pasto - Narino, Colombia

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 53.510

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

06 | 02

2026
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 mision

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

Genero Edad Documento de Identificacion
URBANO MUNOZ LUIS LAUREANO MASCULINO | #5ANoSomesES | o 18195216
Apellidos y Nombres 5DiAs Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacién Eslado Civil Peso (Kg) Talla (cm) mc
02/05/1980 3212336760 SECUNDARIA o+ SOLTERO(A) 74.00 167.00 26.53 - SOBREPESO
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 defini6 a partir de los siguientes exdmenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

AUDIOMETRIA

ESPIROMETRIA

OPTOMETRIA

ELECTROCARDIOGRAMA- EKG

i t
CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA
GLICEMIA

PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL)

ANEXO EXAMEN OSTEOMUSCULAR

SIS

ANEXO ALTURAS

MEXD MEDICO ESPACIOS CONFINADOS

RX DE COLUMNA LUMBROSACRA TOTAL

ANEXO CARDIOVASCULAR

ANEXO NEUROLOGICO

VALORACION PSICOLOGICA ALTURAS

ANEXO VESTIBULAR

VALORACION PSICOLOGIA ESPACIOS CONFINADOS

CURSIRINNS

npreso el 06/02/2026 a las 03:39 p.m.

Pagina 1 de 1

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




RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

CONTINUAR REALIZANDO EXAMENES MEDICOS
PERIODICOS

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

CONTINUAR EL 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 5US
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

USO DE PROTECCION AUDITIVA DE ACUERDO A
EXPOSICION DE RIESGO

USO DE EPP g
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
CAPACITACION

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

CONTROL DE PESO

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES

MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y
BALANCEADA

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

ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

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

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

3 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 propésito 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 oporlunidad 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 gue 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 capacidad de expresar mi consentimiento.

Aspirante o Trabajador

Lj;,:,____\%

MR

6 S B, S

Firma: Firma:

Nombre: CC: 1082839318 - LUIS DANIEL BARBOSA v- I Nombre: URBANO MUNOZ LUIS LAUREANO

R.M.: 471758/2013 L.S.0.: 4493/2022 Codigo de Seguridad cc: 18195216
B789H1N53510
npreso el 06/02/2026 a las 03:39 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




Nombres y apellidos / Full name

Nimeno de idertificacion / 1D Number
s talisl 2 i
( de contacto (mdvil) | Phone number

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

- Esquema de Vacunacion

Salud

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Fecha de nacemiento / Date of bith Pais nacimiento / Country of pirth
 osiem  cowomms

Cormeo alectiinico | e-mal

12022 VILLAGARZON SIN DATO
ABX6491 ESE HOSPITAL Pio XiI ANITA KAROLINA ROSERO ARANGO
NKD155 ESE HOSPITAL Pio XIi JANI LINDEY MERA JIMENEZ
PCADDSS ESE HOSPITAL Pio XII LILIANA EMILCEN JIMENEZ SILVA
; 0010224 ESE HOSPITAL Pio XiIl JANI LINDEY MERA JIMENEZ
: matmzé ESE HOSPITAL Pio Xii MARIA ROSA ELENA JAJOY JMY
Bhs HORPrIAL Plo s " MARY LUZ OBANDO FLORES -

Fiebre Amarilla Unica 10 2z 2001
COVID ASTRAZENECA Primera 8 7 202 Oxford-AstraZeneca
COVID ASTRAZENECA Segunda 4 10 2021 Oxford-AstraZeneca
COVID PAZER n::::n 7 5 . 2022 : PFIZER
COVID MODERNA 3% u |12 20m Moderna Biotach
D Adulto Primera 14 2 202 Serum
Daddle Segunda 9 2 202 Serum

B Mnisterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron exraidos del Sistema delnformacion PAWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacién 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 dores de senidos de Salud y Entidades Admini
de Planes de Beneficios de Salud.

1

Pég. 1 de 1. Fecha de generacion 18/02/2026 13:34:07 |

3 o 1A R LT b 20 o

MLy i|

2334X006A

CC411B2482 - Actve

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exracted 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 OR code that
should open the page.

The card can be updated based on vaccination information records maintained by healthcare
Ingtitutions and health service plan adminigrators,

! ill.i'-,.xh[.i.'lz 5}|!.'. SR
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificaciéon: NIT
Numero de documento: 901591251

Numero Afiliacion: 9011179
Razodn social: CONSORCIO SAN FRANCISCO
DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA [
i

Numero de Documento 108 71377,'952

Nombre: CARLOS ALFREDO BASTIDAS ESCOBAR
Fecha Ingreso: 16/02/2026

Salario basico: 2,289,600

Nit empresa en misiéon: 0

Cddigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 02

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 13/02/2026 08:26:11 a. m.



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 14/02/2026, el empleador CONSORCIO SAN FRANCISCO identificado con NIT nimero 901591251
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9979759 14/02/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO , FECHA
CEDULA DE CARLOSALFREDO BASTIDAS OFICIAL DE
CIUDADANIA 1088737952 ESCOBAR 2289600 CONSTRUCCION #026-02-18

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 14 dias del mes de Febrero del ano
2026.

Cordialmente,

U

ST

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

.




100 R

658675- 952

@anyﬁom’é’a& del @%}aﬂuy(&

[
COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES

CERTIFICA

Que el(la) sefior(a) BASTIDAS ESCOBAR CARLOS ALFREDO identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No.
1088737952, trabajador de la empresa 901591251 - CONSORCIO SAN FRANCISCO, se encuentra registrado en nuestra
base de datos desde el 2026-02-16 con un estado ACTIVO.

Esta certificacion se expide en Puerto Asis a solicitud del interesado el dia 19 de Febrero 2026

Valida Por Treinta(30) dias.

'L;j'
2
2
@
N
ADRIANA MAILEN ENRIQUEZ LOPEZ 2
COORDINADORA APORTES Y SUBSIDIOS g_
ar
%)
0
o)
-
2
>

Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina - 098 - 4227137/138 - Mocoa 4295342 - Orlito 4292336
Hormiga 4287265 - Sibundoy 4260166 Puerto Leguizamo 3134183798




oorvenir

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

WNIT ann 994 ens. o
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

CARLOS ALFREDO BASTIDAS ESCOBAR, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.088.737.952, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

203

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.

dad Administradora de Fondes de Pensiones y Cesantias S.A.




327-GH-PG-OT-F-

Observaciones

7 ENTREGA DE DOTACIO:E‘I';EI;;;?NTOS DE PROTECCION C{’)di.gca: 08
P‘couso‘nc‘.‘o‘ Version: 02
« SANIRARGIRCO GESTION HUMANA Fecha: 22/11/2019

Ciudad. San Francisco - Putumayo Centro de operacion 327

Yo BASTIDAS ESCOBAR CARLOS ALFREDO con C.C. No. 1088737952
Cargo OFICIAL DE OBRA |

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

1.- Botas de seguridad o

2.- Botas de caucho - 7 3

3.- Pantalén 5

4.- Camisa 73

5.- Guantes en cuero Iargo- .
l6-- Guantes-en cérnaza j

7.- Guantes en vagueta 1

8.- Casco de seguridad g

9.- Peto \'\O.ﬁfa

10- Mangas de cuero

11- Polainas de cuero

12.- Gafas de seguridad 1

13.- Mascarilla desechable 1

14.- Protector de oidos 1

15.- Impermeables '1

16.- Overol

17.- Guantes para moto

18.- Otros @“@%m 3

Fecha de entrega &

FIRMA DEL TRABAJADOR Fﬁb &}{

FIRMA DE QUIEN ENTREGA | ¢

\




IPS OCUPSALUD SST SAS BIC

NIT. 901390540-6
Dir: Calle 20 No 33*-08 - Barrio Versalles

,;,..f--"'l,-.- __.*,\f:-;---'w—i"iw"w’; Cel 314 6112620 - 301359 9187- 304 442 2666
Seguridadfotal e infegral en'el” frabajo Correo: ocupsaludpasto@gmail.com
Pasto - Narino, Colombia ; !
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 53,550
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA)
07 | 02 | 2026 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO
DiA |MES ARO ch i 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, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

BAST s Genero Edad Documento de |dentificacion
DAS ESCOBAR CARLOS ALFREDO =
MASCULINO |28 ANOS? MESES | CC 1088737952
Apellidos y Nombres ARiAS Tipo Namero
Fecha de Nacimienio Celular Escolaridad Hemoclasificacion Eslado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
07/05/1997 3233838934 TECNOLOGO O+ SOLTERO(A) 84.70 176.00 27.34 - SOBREPESO

Cargo

OFICIAL DE OBRA 1
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 examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL ANEXD ALTURAS

AUDIOMETRIA ANEXO MEDICO ESPACIOS CéNFINADOS
ESPIROMETRIA RX DE COLUMNA LUMBROSACRA TOTAL
OPTOMETRIA ANEXO CARDIOVASCULAR

CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA ANEXO NEUROLOGICO

GLICEMIA VALORACION PSICOLOGICA ALTURAS

PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL) ANEXO VESTIBULAR

N ENCUE SRR AN

ANEXO EXAMEN OSTEOMUSCULAR VALORACION PSICOLOGIA ESPACIOS CONFINADDS

LRSS
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RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLD
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

CONTINUAR REALIZANDO EXAMENES MEDECOS
PERIODICOS

HACER USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE ViDA
SALUDABLES

MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y
BALANCEADA

CAMBIAR DE POSICION DURANTE LA JORNADA,

-~ ek

REALIZANDO MOVIMIENTOS DINAMICOS FRECUENTES
DE LOS PIES ¥ PIERNAS
NO FUMAR

PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICION DE RIESGO

SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO
USO DE HERRAMIENTAS ¥ 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

USO DE PROTECCION AUDITIVA DE ACUERDO A
EXPOSICION DE RIESGO

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

SE ACONSEJA MANTENER ADECUADOS HABITOS
POSTURALES DURANTE LA REALIZACION DE LAS

TAREAS
USO DE EPP DIETA BALANCEADA
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
CAPACITACION

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

Consentimiento informade 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 proposito 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 legislacién 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 manifiestc que he leido y comprendido perfectamente lo antenor 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

MR

SRV B L

\\"} 3

Firma:

e

Nombre: CC: 1082839318 - LUIS DANIEL BARBOSA Nombre: BASTIDAS ESCOBAR CARLOS ALFREDO

R.M.: 471758/2013 L.S.0.: 4493/2022 Codigo de Seguridad ccC: 1088737952
H789N1T53550
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»




erhusym!!‘tlm

Numero de identificacion / 1D Number
TRRE TR
mmm:mmmm

-“_ i HDREGISTI!A

| CARLOSALFREDOBASTIDASESCOBAR

Fecha de necimiento / Date of bidh

Salud

~ Esquema de Vacunacién

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipa de identificacion / 1D Type

- CEDULADE CIUDADANIA
Pais necimierto / Country of birth
© oTIOs/997 - colomBiA

Comeo dectrinico | e-meail

COVID JANSSEN Unica 1w il o7 e Janssen
D Adulto imar. o ap | 08 || 2024 Serum
FIEBRE AMARRILLA Unica 23 0 2021 Fabricante

B Ministerio de Salud y Proteccion Social certifica que Insdaﬁs aqui dispuestos
fueron exraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

&hwmmammmmnthmmmmm
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 regidro de la informacion de
|a vacunacion que realizan los prestadores de servicios de Salud y Entidades Adminisradoras
de Planes de Beneficios de Salud.

Pég. 1 de 1. Fecha de generacion: 06/02/2026 17:58:12

BARBACOAS E.S.E HOSPITAL SAN
ANTONIO

213A21A Omar fredy Velasco Fajardo
~ SAMANIEGO HOSPITAL LORENC! ;
2333L021C LORENCITA '\ ARA YERALDINE PANTOJA

VILLEGAS DE SANTOS - NARIIO

-CC59795807 - ACTIVO

2460664  SAMANIEGO HOSPITAL LORENCITA HENIS LORENA MELO BENAVIDES

VILLEGAS DE SANTOS - NA|

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

This Digital Certificate of Viaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here,

To walidate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on i it fi
ingitutions and hﬂﬂlﬂ mmﬂmmr‘im

records maintained by healthcare
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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 1122782893

Nombre: JOHN JAIRO BURGOS BURGOS
Fecha Ingreso: 23/02/2026

Salario basico: 2,000,000

Nit empresa en misién: 0

Codigo Sucursal: 3

Centro de trabajo: 02

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 20/02/2026 11:57:08 a. m.




NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 21/02/2026, el empleador CONSORCIO SAN FRANCISCO identificado con NIT nimero 901591251
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10014516 21/02/2026 Reingresos
DETALLE ;
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE |  1BC : CARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 1122782893 JOHNJAIRO BURGOS BURGOS 2000000 CONDUCTOR VOLQUETA 2026-02-23

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 21 dias del mes de Febrero del afo
2026.

Cordialmente,

Fez

e e

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

PORVENIR S.A.
£n su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8
CERTIFICA QUE:

JOHN JAIRO BURGOS BURGOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.122.782.893, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

e

-

Tenga en cuenta:

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

L

/ ad Administradora de




660290-1122782893

ol | LRI RARWIU IO

COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES

CERTIFICA

Que el(la) sefior(a) BURGOS BURGOS JOHN JAIRO identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No. 1122782893,
trabajador de la empresa 901591251 - CONSORCIO SAN FRANCISCO, se encuentra registrado en nuestra base de datos
desde el 2026-02-23 con un estado ACTIVO.

Esta certificacion se expide en Puerto Asis a solicitud del interesado el dia 23 de Febrero 2026

Valida Por Treinta(30) dias.

=
e

ADRIANA MAILEN ENRIQUEZ LdPEZ
COORDINADORA APORTES Y SUBSIDIOS

Vigilado Supersubsidio -

Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina - 098 - 4227137/138 - Mocoa 4295342 - Orito 4292336
Hormiga 4287265 - Sibundoy 4260166 Puerto Leguizamo 3134183798




327-GH-PG-01-F-

ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION Cadigo:
iconsor«:no PERSONAL Version: 032
2 SANFRANCISCO -
e vis onaT g GESTION HUMANA Fecha: 22/11/2019
Ciudad. San Francisco - Putumayo Centro de operacion 327
Yo BURGOS BURGOS JOHN JAIRO con C.C. No. 1122782893

Cargo (‘'ONDUCTOR DE VOLQUETA DOBLETROQUE

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= Pantalbn.

4.- Camisa
5.- -G.l;a-nté_s en cuero largo
6.- Guantes en carnaza

7.- Guantes en vaqueta

8,; Casco de seguridad

9.- Pett_)_ \"\0 "\'\O"«_

10- Mangas de cuero

11- Polainas de cuero

12.- Gafas de seguridad
13.- Mascarilla desechable
14.- Protector de oidos .
15.- Impermeables

16.- Overol

17.- Guantes para moto

18.- Otros 8(_“ b < w0

Nra-..\.f--l

[ |

o T S e Y

IFecha de entrega

2302

2026

|FIRMA DEL TRABAJADOR

L

IFIRMA DE QUIEN ENTREGA

Observaciones




iPS OCUPSALUD SST SAS BIC

' SﬁLr ]D NiT.901390540-6
Y Uir: Calle 20 No 33°-08 - Barrio Versalles
P A A L Ty ) e1:314 6112620 - 301359 9187- 304 442 2666
Seguridad fotal e infegrat en'el’ trcbojo Correo: ocupsaludpasto@gmail.com
Pasto - Nariiio, Colombia
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 53,837
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICC OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA) .
14 | 02 2026 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO
Dia | MES ARO =l
Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR G 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. Pasaporie)

Genero | Edad Documento de Identificacion
BURGOS BURGOS JOHN JAIRO 3 = I %
: MASCULINO |37 *‘Nﬂso?;s‘ESES cC 1122782893
Apellidos y Nombres Tipo Namero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
05/09/1988 3118277969 TECNOLOGO o+ UNION LIBRE 80.00 172.00 27.04 - SOBREPESO

Cargo
OPERADOR DE VOLQUETA DOBLETROQUE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO PRESENTA RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Maripular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO AFLICA NO APLICA

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

EVALUACION MEDICC OCUPACIONAL ‘/ EXAMEN PSICOSENSOMETRICO T

AUDIOMETRIA V/ PERFIL LIPIDICO COMPLETO (NCLUYE HDL-LDLVLDLY ‘/’
"

ESPIROMETRIA '\!‘/ ANEXO EXAMEN OSTEOMULECULAR \('/

OPTOMETR!A v/ RX DE COLUMNA LUMBROSACRA TOTAL v‘"

CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA V/ ANEXO CARDICVASCULAR v,

GLICEMIA / VALORACION PSICOLGGICA CONDUCTORES Vf

npreso el 16/02/2026 a las 03:53 p.m. Dagina 1 de 1 2 Software para el sector salud - www biofile.com co

DY DAL B e LT & TR S S e R Rt S L N L Y L R Al N ST s AR it - T N s O v e O T T T ST IR e Tl i T TS R N S SR N R R R R S e R R e T A




RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTROL AMBULATCRIO DE TENSION ARTERIAL Y
SEGUIMIENTO MEDICO PERTINENTE - MONITCRIA DE
LA PRESION ARTERIAL EN EU' EPS

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PRGTOCOLO
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

CONTINUAR REALIZANDO EXAMENES MEDICOS
PERIODICOS

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

SE SUGIERE INCLUIR EN PROGRAL‘IRS DEPYPEN
BUEMGS HABITOS DE VIDA RIESGO
CARDIOVASCULAR

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

SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA
MANTENER Y MEJORAR HIGIENE POSTURAL

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

USO DE PROTECCION AUDITIVA DE ACUERDO A
EXPOSICION DE RIESGO

SE SUGIERE INCLUIR EN PROGRAMAS DEP Y P EN
PREVENCION DE LESIONES OSTEOMUSCULARES

USO DE EPP.
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
CAPACITACION

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES

MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y
BALANCEADA

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

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

CCNTROL DE PESO

ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

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

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

. MANTENER LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACION PERMANENTES DEL PRCGRAMA DE

OCUPACION,

. VERIFICAR DE MANERA SISTEMATICA EL USO DE
SEGURA DE LAS TAREAS PROPIAS DE LA OCUPACION.
. REALIZAR ENTRENAMIENTOS PERIODICOS SOBRE EL ADECUADO USO DE LOCS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL QUE LA EMPRESA

LE SUMINISTRA AL TRABAJADOR PARA EL DESEMFENO SEGURO DE SU TRABAJO.
PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DE A

LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS PARA LA REALIZAC:ON

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a reelizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y ne 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 cualguier momento. Fui informade de las medidas para proteger la
confidencialidaa de mis resultados. Las respuestas dadas por mi 2n esie-examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
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, iguaimenie para que remitan !'a Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actuzlmente afiliado. Finalmente marifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que icdos los sspacios en blanco han

personas o entidades contempladas en la legislacion vigente,

sido completados entes de mi frma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico

o e
Firma: Q*ﬁl wepn 5o

LT DA Y <

Jh

Firma:

Nombre: CC: 1082839318 - LUIS DANIEL BARBOSA

Aspirante o Trabajador

J-—-@—\Di

Nombre: BURGOS BURGOS JOHN JAIRO

R.M.: 471758/2013. L.S.0.: 4493/2022 Cédigo de Seguridad ccC: 1122782893
E789K1Q53837 -
npreso el 16/02/2026 a las 03:53 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el seclor salud - www biofile_com.co




olombia lud
 Esquema de Vacunacién koSS
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
5  MNombresy apelicos | Full rame _ Tipo de identificacién / 1D Type
Pais nacimiento | Courtry of bith

5 st s o Pt
o v t:lll’ﬂm'.-w--o-ﬁx T
= P o % skt il LER e

Nimero de contacto (mévl) / Phone number

SIS 3118257969

Datos de Vacunacién / Vaccination detail

e  Fecha de aplicacion

£.5.E HOSPITAL ORITO CARMEN CHANCHI
10 2021 Janssen 213A21A CENUD DE SALID. SANRAGD LIA CAROLINA MURIEL
RENGIFO
o ; PAOLA FERNANDA SANTACRUZ
COVID JANSSEN Ranpeso |28 || 0. [ 2  dansson 202621A  CGENTRO DE SALUD LOS ANGELES e
COVID SINOVAC Sepmo | 2 | o | mem Sinovac 2021121358 MALLAMAE.S.ECS SANTIAGO  CRISTINA MAYLET GARRIDO RODRIGUEZ
' : " LIA CAROLINA MURIEL LOPEZ -
D Adulto Primera 15 01 2028 Serum 2333L037C  CENTRO DE SALUD LOS ANGELES P e
% 'CENTRO DE SALUD SANTIAGO  MARIA ELIZABETH GUEVARA WUALTER -
™ Aduito Segunds | 17T | 02 | 2026 Serum 2334L016E - CoutBi2en PO

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

B 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 Vacunacién acredita que la persona identficada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion agui descritas.

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

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

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page. Y

B camé podra presentar actualizaciones de conformidad con el regigro de la informacion de
la vacunacion que realizan los pregtadores de senvicios de Salud y Entidades Administradora:
de Planes de Beneficios de Salud.

The card can be updated based on vaccination information records maintained by healthcare
ingitutions and health senvice plan adminidrators.

Pég. 1 de 1. Fecha de generacion: 24/02/2026 13:26:03




2 [O

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 DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 1120217540

Nombre: GUILLERMO DUVAN DIAGO ESCOBAR
Fecha Ingreso: 23/02/2026

Salario basico: 2,300,000

Nit empresa en misién: 0

Cédigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 02

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccién: 20/02/2026 12:01:28 p. m.




cms';qnqr NIT. 901.021.565-8 ,m

Registro de Cimara de Comercio N° 15233 Libro IX. Octubre 24 de 2016

Emssanar S.A.S.

NIT: 901.021.565-8
HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) GUILLERMO DUVAN DIAGO ESCOBAR identificado(a) con CC 1120217540,
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 segtin informacién
contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha inicio relacion laboral Fecha fin relacion laboral
23/feb./2026
Fecha inicio cobertura Fecha fin cobertura
23/mar./2026

Informacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el(la) interesado(a) a los 24 dias del mes de feb.
de 2026.

Observaciones
Con destino a: Solicitud del Interesado

Informacién sujeta a verificacién por parte de Emssanar S AS., cualqwer aclaracion con gusto
sera atendida en la linea 018000930422 - Documento no vahdo como autorizacion de traslado -
No es valido para aclarar situacion de duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotizacion segun
LEY 1122/07.

Cordialmente, ' : B

]

s 7 g
g 174

7

N

/
JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS

00690

B Al
Vigilado SJPLI‘\J ud @

emssanareps cos ‘



(A ADMBMESTRADORA COLOMBIANA DE FENSIONES - DOLPENSIONES

Verificada la base de datos de affllados, elffa sefior/s GUILLERSAO DUVAN DIAGD ESCOBAR identificado/a con
documento de identided Céduls de Cludedenis ndmero 1120217540, se encuentra afilfado/2 desde ORADNT/2016 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colomblana de

Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide an Bogotd, el dia 13 de febrero de 2026.

R T o

¥ GOLADY

Mota: Certificado generado desde la pigina Web. Este documento no es vilido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.
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COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES

CERTIFICA

Que el(la) sefior(a) DIAGO ESCOBAR GUILLERMO DUVAN identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No. 1120217540,
trabajador de la empresa 901591251 - CONSORCIO SAN FRANCISCO, se encuentra registrado en nuestra base de datos
desde el 2026-02-23 con un estado ACTIVO.

Esta certificacion se expide en Puerto Asis a solicitud del interesado el dia 23 de Febrero 2026

Valida Por Treinta(30) dias.
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Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina - 098 - 4227137/138 - Mocoa 4295342 - Orito 4292336
Hormiga 4287265 - Sibundoy 4260186 Puerto Leguizamo 3134183798
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S 327-CH-PG-01-F-
ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION Codigo: 08
A&m REIEENAL Version: 02
2 SANFRANCISCO

T GESTION HUMANA Fecha: 22/11/2019
Ciudad. San Francisco - Putumayo Centro de operacion 327
Yo DIAGO ESCOBAR GUILLERMO DUVAN con C.C. No. 1120217540
Cargo DUCTOR DE EQUIPOS PESADOS Y LIVIANOS

CERTIFICO QUE

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

ELEMENTOS CANTIDAD

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

3. Pantalén

4.- Camisa

5.- Guantes en cuero largo
6.- Guantes en carnaza

Tiv Guaﬁtes en vaqueta

8.- Césco de séguridad

9.- Peto W\Yc,\

10- Mangas de cuero

i

11- Polainas de cuero
12.- Gafas de seguridad
13.- Mascarilla desechable

14 .- Protector de oidos

2 s Sl G ]

15.- Impermeables
16.- Overol

17.- Guantes para moto

18.- Otros eamo(,xlg 2 ’]

Fecha de entrega 2}}_‘8_}_ e
wu ’-‘“ Ll
FIRMA DEL TRABAJADOR Pe4e ¢

FIRMA DE QUIEN ENTREGA

Observaciones




IPS OCUPSALUD SST SAS BIC

NIT. 901390540-6
Dir: Calle 20 No 33%-08 - Barrio Versalles

./Ar'\ Y Cel 314 6112620 - 301359 9187- 304 442 2666
Seguridad fotal e integral en‘el’ trabajo Correo: ocupsaludpasto@gmail.com
Pasto - Nariiio, Colombia
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 53.838
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA)
14 | 02 | 2026 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO

DiA | MES 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)

i Genero Edad Documento de Identificacion
DIAGO ESCOBAR GUILLERMO DUVAN .
MASCULINO |3AR0Ss MESES | CC 1120217540
Apellidos y Nombres eP Tipo Namero
Fecha de Nacimiento Celular Escolandad Hemociasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) iMC
15/10/1992 3223144334 SECUNDARIA O+ SOLTERO(A) 74.00 173.00 24 .73 - PESO NORMAL

Cargo
CONDUCTOR EQUIPO PESADO Y LIVIANO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO PRESENTA REST_RICCIONES
Observaciones: NO APLICA

APTO I APTITUD SEGURIDAD VIAL -
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definio6 a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL EXAMEN PSICOSENSOMETRICO

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

CUADRC HEMATICO - HEMOGRAMA ANEXD CARDIOVASCULAR

SIS
LS ENES

GLICEMIA VALORACION PSICOLOGICA CONDUCTORES
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO PERMANENTE DE CORRECCION OPTICA PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO SE ACONSEJA MANTENER ESTILGS DE VIDA
: ? ESTABLECIDO POR LA EMPRESA SALUDABLES
VALORACION POR OPTOMETRIA HACER USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION DIETA BALANCEADA

PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICION DE RIESGO
CONTINUAR CAPACITACIONES

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.
s 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 propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen medico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tpve' la rgpt:uﬁunil:lad 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 examei son completas.y veridicas! Altorzo 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.

npreso el 16/02/2026 a las 10:47 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www biofile com.co




Médico Aspirante o Trabajador

| -
Merrecedear Perrtitlca 2
. I8 e g R_uu t F

- Dk s il T it o

Nombre: CC: 59314428 - MARCELA PORTILLA

L £,
R SR

Firma: Firma:

ol

R.M.: 2443 L.5.0.: 2382 Cédigo de Seguridad cc: 1120217540

N789T1253838

Nombre: DIAGO ESCOBAR GUILLERMO DUVAN

npreso el 16/02/2026 a las 10:47 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www biofile.com.co
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 - 9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacion se encuentra vinculado con nuestra compafia bajo la afiliacion No.
242967 correspondiente a la empresa Temporales Integrales Sas.

Nombre T. 1 Numero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
WILLIAM LEONARDO C.C. 91,508,860 04/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V

MANRIQUE SALAS

Cordialmente,

(1

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el martes 3 de febrero de 2026 a las 06:05:38 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1de1
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30037771 FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva
TN REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 1o

No.Radicacion: 145838 s u"f;;”;;’i:,.“ ]
04 02 2026

1. DATOS DEL Ml‘l‘ﬁ - Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario
(1. TIPO DE TRAMITE z.mnznmmm :.nhnn E
B. REPORTE DE i 7 | A. Contributi
A ARLAcioN] | B Kol ADES A ndividuat: ¥ eibamn e taminal X | SIS Rna[ | 8.cotectival_] c.institucionat (] .pectcie [ | § Sonsideds [ ]
4. CONTRIBUCION s o |5.TIPODE A. Cotizante m C. Beneficiario 6, TIPO DE A. Dependiente C. Pensionado |:| 7. CODIGO
SOLIDARIA [ J[X] | AFHAR® o Cabeza de Familia || D. Atiliado adicional || | COTWZANTE g N0838 7
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o cabeza de familia)
8. APELLIDOS Y NOMBRES
priveR apeLLino MANRIQUE secUNDo apeLLIDD SALAS primen nomere WILLIAM secunoo nomere LEONARDO
9. TIP0 DOCUMENTO | C-1[ M5 [ALC| TI [C.C lyg, unmmn DOCUMENTO 11. SEXO E |12, sExo F|¥|T |[NB|Otro
DE IDENTIDAD CElSC !\-}-_ asleT E IDENTIDAD 91508860 BlOLOGICO X IDENTIFICACION Cuel|l? |
" CoLOMBIA” iAciege  COLOMBIA | SANTANDER '~ SOCORRO' " oo | 09 | 04 | 1982
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
(16, ETNIA T OMINIDAD 18, DISCAPACIDAD o o 19. TIENE ENCUESTA 50, cLASIRCAGHGH. | NIVEL GRUPD 21. GRUPO POBLACION 22. ARL
6 | S1 ] NO [X_] DISCAPACIDAD SISBEN?G) [ NO (X ]| sisBEN [ || Ccerees COLPATRIA
23, AFP [24.18C 25. TARIFA CONTRIBUCION DIRECCION
PORVENIR [ $1,750,905.00 SOLIDARIA $0.00 26. RESIDENCIA | CAl|F 46 6 90
TELEFONO TELEFONO CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
Fm ceLuLar 3022467145 wimanriques@gmail.com PUTUMAYO
UNICIPIO/ DIS LOCALIDAD/COMUNA ZONA [
AN AN ™ | |7 AieRn [X] SIS0 L ] Bifheol ] MERL T | 2040
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLED FAMILIAR - Datos de identificacion del beneficiario (Conyuge o (a) del
27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28, TIPO DOCUMENTO| 1! c ! .| 29, NOMERO DOCUMENTOD 30. SEXO F |31.sex0 F | M I' T |<‘?f“' Otro
DE IDENTIDAD sSclen P DE IDENTIDAD = IDENTIFICACION [~ = 1o
32. NACIONALIDAD lss.wmnzl = e TR 34. FECHA =R 1 j P
\ NACIMIENTO PAIS MUNI NACIMIENTO | D) MES NO
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
5 APE e L0s BENEFICIARIS. 38 T O DOSANCNTO | 37. WOMERo DE toENTIDAD |38, NAcionALIDAD |22 e | A [ES | ARo
B1 5G| P
i85
Datos complementarios del Beneficiario | . awurase posuacion | oiseenr | o Cdesin | 49. DISCAPAGIDAD 51. Datos de residencia
|43, PARENTESGO | 44 ETNIA | 45, COMUNIDAD | AN SI | ND | NIEL | GRUPD | 51 | NO | cotaamini DEPARTAMENTD | MUNICIPIO! DISTRITD |
B1 I,l:] Il.l:]
B2 o el 1
B3 of Jnl 1
2 T -
8 ] e]
TELEFONO FLIO Y/0 CELULAR | oo aon DELAUPC DIRECCION LOGALIDAB/ CORREO ELECTRONICO 53.1PS P,
B
B2
B3
B4

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

. Tipo de ador
55. Nombre o razon social 56. Tipo documento de Identificacion 57. Nomero del documento de Identificacion - mu&?:‘:.m’:“wu EPs)
TEMPORALES INTEGRALES SA S X | 5.0 [ ~+ 1900375602
59. Ublcaclén B " B ron
i P ORBEN El ECTRONIC ShR SERTO A TO
ORA 7O 156 7o e NORTH POINT afiliaciones@temporalesintegrales.com  DISTRITO CAPITAL BOGOTA )
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. TIPO DE NOVEDAD 9, INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARACOTIZAR | X | 15 TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL D PERDIDA DE LAS CONDICIONES =i A) MISMO REGIMEN E
2, CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION PARA SEGUIR COTIZANDO B) DIFERENTE REGIMEN
3. ACTUAL N DEL DO TO DE IDENTIDAD 11, INSCRIPCION EPS RETORND AL PAIS.1, RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA, || :s :gxz :::::fn‘:::limoﬁcméu e == E
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS || '2- UNCULAGION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [l i Remter e s AL IAD S SR RlRANAE —
5. ON DE LA ON EN LAEPS Cadigo: 13 aEswncuucmu A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [ | 9. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO L]
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TEACERDC  Codigo: OLECTIVAS 20, INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ | 1 ,':‘,":ﬂ';;‘;;?mg,. CONTRIBUTIVO A RV . CONVHI U ROL FuUL {—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ | B} AL REGIMEN SUBSIDIADO
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION X
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE ___ SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO Ll |6.C | CE | NOMERO DOCUMENTO 62. SEXD F
DE IDENTIDAD =5 ey DE IDENTIDAD BIOLOGICO
64. FECHA i wee | afio |§9-EPS 66, FECHA DE ] e . | 87. moTivo DE
Raommenro | 0ia | wes | ano |SERS, Roueas | 0% | 025 | 2026) |7 MORRDF comgo
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES =
69. D de émica de los o8 y afi Declaro bajo la gravedad de juramento gus el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econémicaments de mi. X
70. D de la no obligacion de afiliarss al Régimen C pecial o de Excep X
71.D de da de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los que la ion de iarios. Anexo soporte de la Entidad
72. D dano | diacion del cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una F de de Salud. X
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus o III
74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se geners de la aflliacién o del reporte de novedades a la bass de datos de aflllados vigs y a las entidad, que por sus funciones la requieran. III
75. Autorizo para que la EPS realice &l manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus iarios o de acuerdo con lo previsio en la Ley 1681 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. III
76. ). Autorizo mi licito para qua Nueva EPS eelshlezce comunicacitn a través de SMS, EMAIL, Pagina Web, i App, | icas, WhalsApp y ofros canales, para recibir menuupeu informativoa, X
b). &Lmnr.uabn para que la EPS me con fines sobre la p on de servicios de salud dentro de los horanos regulares, incluso si ushyy i en el "Reg de N Excluidos® (RNE). X
7. P de las para ala G il ydomullwbopagoe ntes. X
78.A ién de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribuclé idaria, segin la del Sisbén vigente. pay,
Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar gue hara cargo del pago de la Contribucion Sclidaria
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS B
PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDD PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO | | C E y | + | NOMERO DOCUMENTO
\_DE IDENTIDAD ba s DE IDENTIDAD
II.FMIS

B0, El i g!g wo cuando aplique o afiliade adicional
X. ANEXDS

82. Anexo copla del documento de identidad: CN E @ {Cj EC F'A 10_3] fJ @
eanigea: [ J (] (CJ (O O C] 0 O Y o]

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

B4. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

B5. Copia de |a escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare |la separacion de cuerpos y escritura piblica, acta de conciliacion a sentencia judicial que declare la terminacion
de la unitn marital,

—1
—
1
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. :]
=
—
L1
—]
—

vy

B7. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

88. Documento en que conste |a pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o |a declaracitn suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres,

89. Copla de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencla Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afifiaciones colectivas.
le Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las gue conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio Total Anexos
XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

92, IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL £ 93. NOMBRE DE LA
( Codigo del Municipio | | codigo del departamento ] |3 NOMBRE DE

XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

L

| -

@ 94, APELLIDOS Y NOMBRES
» q q
=
& 95, FIRMA DEL 96, FEC! VMES sticy | 97.FECHADE| .
: [ sereeanel | o | Ao | grrEcwAne[ |
=)
[+
E
-
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la idad de la yda las en el Vil del

- ORIGINAL: E.P.S. -
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPENO

nueva

eps
gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

Autorizacion de mensajes de texto. (Circular externa 000016 mayo de 2013)

[Yo. WILLIAM LEONARDO MANRIQUE SALAS identificado (a) con ‘ ‘ ‘ ‘ C¢ [ ‘ ‘ ‘ A
numero 91508860 de SOCORRO , certifico que:
1 ;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del  SIC] No[J
paciente?
2 ;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le , Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacion l
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de  SILINOLI | teléfono celular No. 3022467145
manera clara su puesto en el ranking? y/o correo electronico:  Wimanriques@gmail.com
3 ;Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliadoy  4; i
del paciente? SITJ NolJ SID_NOD o
Autorizo la entrega de la carta de Derechos y Deberes del Afiliado y
. - ‘ carta de Desempefio, en formato electrénico. SICINo[]
4 ;Ley6 el contenido de la carta de desempenio de la EPS? SICI No o _
Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desemperio en el
5 ;Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién, fue SiCI No[d micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
asesorado adecuadamente por la EPS? Evitando impresiones para ser amigable con el planeta SI (] NO [] )

Declaracion juramentada de convivencia: Declarar que convivo con el(la) senor(a)

Identificado(a) con

No. desde el dia del afio
Cordialmenw , } M ) Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
. ihagm nn .
Firma: ‘a A ‘P'c Firma:
Tipo ID: cc No. |D: 91508860 Tipo ID: No. ID:
Fecha de Solicitud: _04/02/2026 Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion; CALLE 46 6 90 Direccion:
Tel: 3022467145 Municipio: SAN FRANCISCO Tel: Municipio:
Departamento: PUTUMAYO Huella Departamento: Huella

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacion con el tratamiento de mis datos personales que hara

NUEVA EPS 8.A., en sujecidn a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A. .

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
para que me remita informacién en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos como sms -short message service - , correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informd sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demés normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podréa ejercer, entre
otros datos, en relacion con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, 0 aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* Solicitar prueba de la autorizacion otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptle como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucion.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los madifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.A., a través de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencion en Bogota: {601) 307 7022
Régimen Subsidiado:

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7051

Oficinas de atencién al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direccién Administrativa: Carrera 85k No 46A — 66 Piso 2

Sr.(a) afiliado(a), la informacion por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacion y/o deméas documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacién Unicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 "Habeas Data"; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmisién y/o recepcion de los datos, y el cual se
realizard a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacién o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccion de Datos.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL O SUPERIOR A 1 SMMLV

ACTIVIDAD ECONGMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES |  ADMINISTRADORA DE FONDOSDEPENSIONES | INGRESO BASE DE COTIZACION POSEE Si PRODUCTOR |
COLPATRIA PORVENIR §1750905 VIVIENDAPROPIA |y | [AGROPECUARID | o
i Normali i Posicion : ; ;
Nive de Ninguro || Secundaria L] lista [ ] Profesional [ | Doctorado| | Ocupacional _PairvEmpleador D Contratista D Trabaja por su Cuenta D
Media académica o L . e -
Escolardad | preesoolar | | ppigieg Ibachlerlo bisico) [ ] técnica Profesional | | Especializacin | |  Utimo Grado I(?ici? t Ei: -
i i ontraro nira
BiskoPrnaa | | feomemnisey || Tenobgea | ] Maestin | ] Aprobsdo
SEMOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPCRTAR LA NOVEDAD DE RETIRC EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDA NO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUID, EL NO HACERLO
LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTC EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 808 ART. 57 DE 1958 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1990,
SOLO DILIGENCIAR 8l ES COTIZANTE | Nombre del Tercero Tipo de T | GC.| |GE| |identificacidn del Tercero que realiza el Aporte | DV
INDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO Identificaciin pa| | 11| |co. |

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR CODIGO ASESOR o PROMOTOR

Gilberto Montoya Arenas NO0838

Nombre de OFICINA

CIUDAD Y FECHA




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Senor(a) MANRIQUE SALAS WILLIAM LEONARDO identificado(a) con CC numero 91.508.860 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 12 de junio de 2004 y sus recursos se encuentran distribuidos como
se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

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

Esta constancia se expide a peticién del(la) interesado(a) el dia 05 de febrero de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llAamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1 de 1



FORMULARIO AFILIACION DE TRABAJADORES CODIGO: AA-F-08

‘ (j(v /} (/jj)//{r(()r ((/p/r’/(o’/}}((/ﬂ FECHA: 28 MAR 2025

o b NS AL LT N

VERSION: 14
AFILIACION ¥ APORTES

DILIGENCIE EL FORMULARIO EN SU TOTALIDAD ¥ SIN ENMENDADURAS, NI TACHADURAS, LOS ESPACIOS QUE NO NECESITE DILIGENCIAR ANULELOS CON UNA LINEA OBLICUA
LEA LOS REQUISITOS AL RESPALDO

MARQUE CON UNA X Dependienta E:’ﬂ Madre Comunitaria I:l Facultative D
{tiso “ 3 ye) Sorvicio Domestico |:| Penslonado D Independionte i:l
DATOS DE LA EMPRESA
Empleader Direccién Nit OC.C | H Laboradas por Dia Salario Mensual
TEMPORALES INTEGRALES SAS CL 114 A4T A B9 900375602 l 240 1750905
DATOS DEL TRABAJADOR
Primer Tida Sequndo Apeliido Nombres P, é'rlﬁ'ﬁu!lén
MANRIQUE SALAS WILLIAM LEONARDO mm‘aﬁ'}?ﬁ*%‘
1 i umaro da ldenlificacion: F a i d B MOSE X _
= E}T;I']lp__n dcgl lificacian [ ;1;0213;:]!' citn e schh:ol: 0 s uniciplo donde Labora - & I: HOMOSE XUAL
A=t el o e I el 09 | 04] 1982 SAN FRANCISCO _|perenmano [ |no préncuare
Direccion: CLL 46 6 90 Teléfono/Celular Mivel de Escolaridad:
Correo elotronico: wimanriques@amail.com 3022467145 Primaria S:::::' l xlTacnlcol T:;:‘;‘ Universitario pm:;;m. Ninguno
Ocupacién: Etnica: mar Fi de Vul, bilidad:
INSPECTORES DE |:':|::: :7?:::»:-::;’ BT ! | 2 | 3 I 4]s] 8 | ®larictiaal ol st S 3 EX I l ot A | 9 |18

Estado Civil: Vivienda: Trabajador (a) del

*eAs DT Capacidad Laboral: Fecha de Ingreso a la Empresa;
Sollero (a) [X) Viudo (a) 3 separado (a) () |Famiiar (] Propia [ si i ] |wormal () oin g 4[Mes] g o [a%] 5p0g
Casade (a) (] Diverciado (a) [ Union Libre [ ] X mipoteca () No ()  |owcapacdns () scueiz
Pt o algin Rusy jo: Bl __ NO X sCudl? I |Perhnm a algin puablo indigena : 81 __ NO_X sCudl?
DAT! (A)
Primer Apallido Segundo Apellido Nombres Fecha de Nacimienlo ]
Dia I Mos | Ann Soxo F
Tipo de Identificacion Telélono/Celular | Diraccion [ Correo Electionico
= Mo,
) cc(0) ce((] pa PEP == == | |
Rucibe Subsidio Familiar [ Cslado Civil | Ocupaeion [ Razén Social donde trabaja el (la) Conyuge
si ] No [ |casadota) (] Union Libre ()
DATOS DE LA & 1 : 3 NCIA)
e
Primer Apellido Segundo Apallido MNombres Ciudnd Taltfono/Colular Ocupacion [X]
Sexo E
Tipo de Identificacién Mumero de Identificacian Fecha de Nacimiento Correo Electronica
Dia Mas Ado
n(J eced celd epalDd per(d|No. . I I T I -
PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR
SEXO [iCedula de Cludadania o PAREMTESCO
Nombres complelos de los hijos, padres, | S H Extanjelie, Taijeta te . 2
dal {Sielt o3 lnunnr de 12 anon por favor escriba el nombre de g o FECHA DE Jowjcd, NUIE: out. TlIEI= El
|a Inslitucion Ed i K g NACIMIENTO |Registro Civil, Permiso NUMERO DOCUMENTO DE - E 5 -
E o Especial do IDENTIFICACION = =
g Permanoncin} " E g g
1er. Apallido 2do. Apellido MNombires g § Dia | Mes | Afio |RC| TI |CC|CE|rer 8 ?' §
i j C #6n Familiar de Pul M 1] i L 1 L
AUTORIZACION PARA CONSIGNACION a la Caja de amiliar de para el valor dal subsidio mensual a ta cuenta s1(0) o)
EN cuENTA NUMERO DE CUENTA: ENTIDAD BANCARLA:
(Par faver, asngurean do vorificar al titular de 19 cuenta y sila coanta as
encuanlra activa) TITULAR DE LA CUENTA: Mo, IDENTIFI. DEL TITULAR:
Inzcumﬁﬁ TOCID qu 10 EVGITICIGN SATTIT B0 03 verlGon y CUBMin Con S0ponY prODTGns B Pena GF Gof vITdcada por Are 00 Comiamiar Pus yo. En que ia Cambi, Mo aropartar b novedasd dontro del mes de
racha. do con ko enla Loy 21 de 1882, arteuto 37
Si eslis dv scuvrdo veiale con una X: s13J wnol(J
Safor uwand, tenga prosente que, ol Suminitm de datos Taisos por parte del empleador, 10 vedboion de b nommas sobie salaros minmas, y ol oré de Kfomes que den kgar o la daminucion do sportes o o page fuduents del subadio, op Cousal o dosatiinesn da
£0n Ky 10 e el poicuto 45 e te 1 gy 21 do 1082
AUTORIZACION DE DATOS PERBONALES: Nectarn quo ha sidn infomado quos CORMEAMY AR PUTUMAYO, as o) mapoemabia dol Satsmaenta do e dalns porssaying o trmws dol dagenr el praeantn ¥ i e dminn by Patirica re
Trotamiontn do Dalos Perona’ zs dc.unnn‘u an of ara wob www comfoputumayn.com . Por cfs, CONSIENTO ¥ AUTORIZO do manetd privia, oxeiess u mm 5 KA FBLAC0S con MEecan o ko edablocido on su Polisca do Tratarm et do
Catos nk onclas seiw.uma entro W3 quo se encucatan, Tramtor of proceso de a'Sacidn ante Comlamiiar ¥O, roparo dn 00 SEMACIOS ¥ O0MAs BOCONCS GUO CON LN Hn
en materda de Subsidio Famaar, Mom B3, recite b askve loa servicioa. benal ¥ BOCIAES (e P i Can Bl ¥ i . s

. BARZAS, U, EFTUIAL, transmitl y achaaizar a
minnmacian parscnal

Aceiio que mo es infomiada que. comia Tiar o 83t iformackin 6nga derFLho A cannces, actuakizat |' rectiicar mis datos parsonales, sclodar pUshs de 1 AUiCrzEcian oG pAZ U BATMENE, tar nformado tobm o 10 Gun ta ha dada A las mismod, prasantar
guelas ante In SIC por niracesion a la ley provio it 40 cher . revocar ta

¥ @ M datos on kot CASSS ¢ Gue 30a procedento y acceder en forma Gratutn o s MAmos. & arfencr por INteredo ool Comeo Blocirtnes,
habaastalailooml aputunmayo com. x

& si(]) ~no (D)
aro que Mis banofhicienos padres mayores de b0 anos, on ol ano nente antenor no 9 de enguna mvncn‘a &n anud Guo no
e ronta anto la DIAN. En caso da qua, en un futuro, mi i deba ar renta por da me rio manama opoiuna

Wl Wdnay-e
FIRMA DEL FIRMA RECIBIDO DE COMFAMILIAR

sl Usoy Ti U do sus datos parsonales
Dhclﬁmlﬁﬁ BND JUP!AMEHI’O IJil o v

n 1a Caja. *(

OBSERVACIONES:

Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina, Teléfono 608 4227137/138 Celular 3112238561, Mocoa, Av Colombia, Teléfono 608 4295342 Celular 3164707609- Sibundoy, B,
Caslelvi, Teléfono 808 4260166 Celular 3118547949 - Orito, B. Marco Fidel Suarez, Teléfono 608 4292336 Celular 3118547965 - La Hormiga, B El Progreso Celular
3203844803 - Puerto Leguizamo B. Centro, Celular 3214611014 - Villagarzon, B. Fatima, Celular 3115509809. Correo Electrénico Corporativa

auxaportes@comfap yo.com

Vigilaco Supersubsidio -7



IPS OCUPSALUD SST SAS BIC
NIT. 201390540-6
Dir: Calle 20 No 33%-08 - Barrio Versalles
Cel: 314 6112620 - 301 359 9187- 304 442 2666

Correo: ocupsaludpasto@gmail.com
Pasto - Narifio, Colombia

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA'Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

SALUD

-
*l
L]}

@ A
Seglridad'total e integral en'el’ frabgjo

N° 53.278

PASTO (NARINO, COLOMBIA . .
( ) EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO

2026
CON ENFASIS EN ALTURAS |

ANO

02 02
DIA |MES

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

TEMPORALES INTEGRALES S A S

Empresa en misién

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 Identificacion
MANRIQUE SALAS WILLIAM LEONARDO q
MASCULINO | 43ANOSOMESES | CC 91508860
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
09/04/1982 3008539499 TECNOLOGO A+ CASADO(A) 84.00 175.00 27.43 - SOBREPESO
Cargo

INSPECTOR DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO PRESENTA RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

v’
v’
v’
v’

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA

AUDIOMETRIA GLICEMIA

ESPIROMETRIA PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL)

AN

OPTOMETRIA ANEXO ALTURAS

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

USO PERMANENTE DE CORRECCION OPTICA : Y USO
OBLIGATORIO PARA ALTURAS

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

USO DE EPP

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES

MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y
BALANCEADA

CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

DIETA BALANCEADA : BAJA EN HARINAS Y FRITOS

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

NO

examen es voluntaria y que tuve

personas o entidades contempladas en la

legislacion vigente, la

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 propodsito 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
la oportunidad de retirar mi

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas.
registrada en este documento, para el

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
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.

consentimiento en cualquier

informacion

momento.

Fui informado de las medidas para proteger la
Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
buen cumplimiento del sistema de
a la

Impreso el 02/02/2026 a las 04:35 p.m.
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Médico Aspirante o Trabajador

r

A e e

— e 2
“Ingrid “lsaocl g)cdez JMora
_Aiscdico kg, Salud Ocupacikonad

Firma:

Firma:

Nombre: CC: 36751153 - INGRID ISABEL TELLEZ Nombre: MANRIQUE SALAS WILLIAM LEONARDO

R. M.: 522711 L.S.0.: 0961 Cadigo de Seguridad CC: 91508860
C78911053278
Impreso el 02/02/2026 a las 04:35 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 - 9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacion se encuentra vinculado con nuestra compafia bajo la afiliacion No.
242967 correspondiente a la empresa Temporales Integrales Sas.

Nombre T. 1 Numero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
JOHNATAN LADINO C.C. 1,054,997,976 04/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V
VALENCIA

Cordialmente,

(1

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el martes 3 de febrero de 2026 a las 06:05:56 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1de1
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30037737 FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva
0 AT REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 1o

No.Radicacion: 145796 s u":;;”;;’i’f.;f ]
04 02 2026

1. DATOS DEL Ml‘l‘ﬁ - Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario
(1. TIPO DE TRAMITE z.mnznmmm :.nhnn E
B. REPORTE DE i 7 | A. Contributi
A ARLAcioN] | B Kol ADES A ndividuat: ¥ eibamn e taminal X | SIS Rna[ | 8.cotectival_] c.institucionat (] .pectcie [ | § Sonsideds [ ]
4. CONTRIBUCION s o |5.TIPODE A. Cotizante m C. Beneficiario 6, TIPO DE A. Dependiente C. Pensionado |:| 7. CODIGO
SOLIDARIA [ J[X] | AFHAR® o Cabeza de Familia || D. Atiliado adicional || | COTWZANTE g N0838 7
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o cabeza de familia)
8. APELLIDOS Y NOMBRES
priMeR apeLLino LADINO secunoo apeLLipo VALENCIA primen nomsre JOHNATAN SEGUNDO NOMBRE
9, TIPO DOCUMENTO | & A.C.| TI. |C.C 149, unmmn DOCUMENTO 11. SEXO F |12, sEx0 FlM|T [NB|Otro
DE IDENTIDAD o sl P E IDENTIDAD 1054997976 BlOLOGICO X IDENTIFICACION cnil? |
" EOLOMBIA" ‘hﬂ.‘m COLOMBIA | CADAS AU O | CHINGHINAC om0 | O | 04s | 1990
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
(16, ETNIA T OMINIDAD 18, DISCAPACIDAD o o 19. TIENE ENCUESTA 50, cLASIRCAGHGH. | NIVEL GRUPD 21. GRUPD POBLACION 22. ARL
6 | SI ] NO [X] DISCAPACIDAD SISBEN?G, N X ]| sisBEn FRREC: COLPATRIA
23, AFP [24.18C 25. TARIFA CONTRIBUCION DIRECCION
PORVENIR [ $1,750,905.00 SOLIDARIA $0.00 26. RESIDENCIA | CALIF 6 C 11 21
TELEFONO TELEFONO CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
|=l..|o ceELuLAR 3234630127 jhonatan1997@hotmail.com PUTUMAYO
UNICIPIO/ DIS LOCALIDAD/COMUNA ZONA [
AN AN ™ | |7 AieRn [X] SIS0 L ] Bifheol ] MERL T | 2040
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLED FAMILIAR - Datos de identificacion del beneficiario (Conyuge o (a) del
27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28, TIPO DOCUMENTO| 1! c ! .| 29, NOMERO DOCUMENTOD 30. SEXO F |31.sex0 F | M I' T |<‘ IB | Otro
DE IDENTIDAD sSclen P DE IDENTIDAD = IDENTIFICACION [~ = 1o
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE B 34. FECHA =, === e
\ NACIMIENTD PAIS MUNI NACIMIENTD DiA MES AN
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
5 APE e L0s BENEFICIARIS. 38 T O DOSANCNTO | 37. WOMERo DE toENTIDAD |38, NAcionALIDAD |22 e | A [ES | ARo
B1 5G| P
85 ,
Datos complementarios del Beneficiario | . awurase posuacion | oiseenr | o Cdesin | 49. DISCAPAGIDAD 51. Datos de residencia
|43, PARENTESGO | 44 ETNIA | 45, COMUNIDAD | AN SI | ND | NIEL | GRUPD | 51 | NO | cotaamini DEPARTAMENTD | MUNICIPIO! DISTRITD |
B1 I,l:] II.I:]
B2 o el 1
B3 of Jnl 1
2 T -
8 ] e]
TELEFONO FLIO Y/0 CELULAR | oo aon DELAUPC DIRECCION LOGALIDAB/ CORREO ELECTRONICO 53.1PS P,
B
B2
B3
B4

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

. Tipo de ador
55. Nombre o razon social 56. Tipo documento de Identificacion 57. Nomero del documento de Identificacion - mu&?:‘:.m’:“wu EPs)
TEMPORALES INTEGRALES SA S X | 5.0 ~+ 1900375602
59. Ublcaclén B " B ron
i P ORBEN El ECTRONIC ShR SERTO A TO
ORA 7O 156 7o e NORTH POINT afiliaciones@temporalesintegrales.com  DISTRITO CAPITAL BOGOTA )
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. TIPO DE NOVEDAD 9, INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARACOTIZAR | X | 15 TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL D PERDIDA DE LAS CONDICIONES =i A) MISMO REGIMEN E
2, CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION PARA SEGUIR COTIZANDO B) DIFERENTE REGIMEN
3. ACTUAL N DEL DO TO DE IDENTIDAD 11, INSCRIPCION EPS RETORND AL PAIS.1, RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA, || :? 2::$$ :::::iﬁimoﬁcméu e == E
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS || '2- UNCULAGION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [l i Remter e s AL IAD S SR RlRANAE —
5. ON DE LA ON EN LAEPS Cadigo: 13 aEswncuucmu A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [ | 9. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO L]
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TEACERDC  Codigo: OLECTIVAS 20, INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ | 1 ,':‘,":ﬂ';;‘;;?mg,. CONTRIBUTIVO A RV . CONVHI U ROL FuUL {—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ | B} AL REGIMEN SUBSIDIADO
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION X
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE ___ SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO Ll |6.C | CE | NOMERO DOCUMENTO 62. SEXD F
DE IDENTIDAD =5 ey DE IDENTIDAD BIOLOGICO
64. FECHA i wee | afio |§9-EPS 66, FECHA DE ] e . | 87. moTivo DE
Raommenro | 0ia | wes | ano |SERS, Roueas | 0% | 025 | 2026) |7 MORRDF comgo
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES =
69. D de émica de los o8 y afi Declaro bajo la gravedad de juramento gus el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econémicaments de mi. X
70. D de la no obligacion de afiliarss al Régimen C pecial o de Excep X
71.D de da de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los que la ion de iarios. Anexo soporte de la Entidad
72. D dano | diacion del cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una F de de Salud. X
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus o III
74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se geners de la aflliacién o del reporte de novedades a la bass de datos de aflllados vigs y a las entidad, que por sus funciones la requieran. III
75. Autorizo para que la EPS realice &l manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus iarios o de acuerdo con lo previsio en la Ley 1681 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. III
76. ). Autorizo mi licito para qua Nueva EPS eelshlezce comunicacitn a través de SMS, EMAIL, Pagina Web, i App, | icas, WhalsApp y ofros canales, para recibir menuupeu informativoa, X
b). &Lmnr.uabn para que la EPS me con fines sobre la p &n de serviclos de salud dentro de los horanos regulares, incluso si ushyy i en &l "Regl de Ni Excluidos® (RNE) E
7. P de las para ala G il ydomullwbopagoe ntes. X
78.A ién de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribuclé idaria, segin la del Sisbén vigente. pay,
Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
789. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucion Solidaria
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS B
PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDD PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOGUMENTO | | . | = | o | -+ |nOMERO DOCUMENTOD
\_DE IDENTIDAD b’ kw1 : DE IDENTIDAD
IX.FIRMAS
80, El aplique o afiliado adicional
X. ANEXDS _" &2
b 4

vy

82. Anexo copla del documento de identidad: @] @ @ @ @ @ @ @
cmices: (] (J (J (J OO0 OO OO OOIOI o]

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. |:1
B4. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital. [:]
B5. Copia de |a escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare |la separacion de cuerpos y escritura piblica, acta de conciliacion a sentencia judicial que declare la terminacion

de la unitn marital, l:
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. :]
B7. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. :‘
88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el cerificado de defuncion de los padres o |a declaracion suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los dos padres. ;J
89. Copla de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencla Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016 l—]
90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas. C]
le Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las gue conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio Total Anexos :l

XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

L

[02. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Codigo del Municipio [—‘I ] sdigo del departamento S |ﬂ3. ”.&FBHE ﬁlﬁ ]
Xil. DATOS DE Lﬁlli'.:"‘!’lTl.lBlﬂN Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION. =
@ 94, APELLIDOS Y NOMBRES
b ’ ¢
=
& 95. FIRMA DEL 96. FEC! MEE sy | 97. FECHADE| .
i |nmouamo RADICACION. | A I s | i |vaum!"3u | DA |
=]
[+
E
g
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la idad de la yda las en el Vil del

- ORIGINAL: E.P.S. -



o o
bl

ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPENO

nueva

eps
gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

Autorizacion de mensajes de texto. (Circular externa 000016 mayo de 2013)

4 ‘{0, JOHNATAN LADINO VALENCIA identificado (a) con ‘ ‘ ‘ ‘ C¢ [ ‘ ‘ ‘ R
numero 1054997976 de _CHINCHINA , certifico que:
1 ;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del  SIC] No[J
paciente?
2 ;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le , Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacion l
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de  SILINoLl | teléfono celular No. 3234630127
manera clara su puesto en el ranking? y/o correo electronico:  jhonatan1997@hotmail.com
3 ;Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliadoy  4; i
del paciente? SITJ NolJ SID_NOD o
Autorizo la entrega de la carta de Derechos y Deberes del Afiliado y
. - ‘ carta de Desempefio, en formato electrénico. SICINo[]
4 ;Ley6 el contenido de la carta de desempenio de la EPS? SICI No o _
Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desemperio en el
5 ;Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién, fue SiCI No[d micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
asesorado adecuadamente por la EPS? Evitando impresiones para ser amigable con el planeta SI (] NO [] )

Declaracion juramentada de convivencia: Declarar que convivo con el(la) senor(a)

Identificado(a) con

No. desde el dia del afio
Cordialmentﬂ "\ ) Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
cima. YO no\or\ LpJ ino Firma:
irma: irma:
Tipo ID: cc No. |D: 1054997976 Tipo ID: No. ID:
Fecha de Solicitud: _04/02/2026 Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: CALLE 6 C 11 21 Direccion:
Tel: 3234630127 Municipio: SAN FRANCISCO Tel: Municipio:
Departamento: PUTUMAYO Huella Departamento: Huella

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacion con el tratamiento de mis datos personales que hara

NUEVA EPS 8.A., en sujecidn a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A. .

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
para que me remita informacién en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos como sms -short message service - , correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informd sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demés normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podréa ejercer, entre
otros datos, en relacion con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, 0 aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* Solicitar prueba de la autorizacion otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptle como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucion.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los madifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.A., a través de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencion en Bogota: {601) 307 7022
Régimen Subsidiado:

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7051

Oficinas de atencién al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direccién Administrativa: Carrera 85k No 46A — 66 Piso 2

Sr.(a) afiliado(a), la informacion por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacion y/o deméas documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacién Unicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 "Habeas Data"; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmisién y/o recepcion de los datos, y el cual se
realizard a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacién o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccion de Datos.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL O SUPERIOR A 1 SMMLV

ACTIVIDAD ECONGMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES |  ADMINISTRADORA DE FONDOSDEPENSIONES | INGRESO BASE DE COTIZACION POSEE Si PRODUCTOR |
COLPATRIA PORVENIR §1750905 VIVIENDAPROPIA |y | [AGROPECUARID | o
i Normali i Posicion : ; ;
Nive de Ninguro || Secundaria L] lista [ ] Profesional [ | Doctorado| | Ocupacional _PairvEmpleador D Contratista D Trabaja por su Cuenta D
Media académica o L . e -
Escolardad | preesoolar | | ppigieg Ibachlerlo bisico) [ ] técnica Profesional | | Especializacin | |  Utimo Grado I(?ici? t Ei: -
i i ontraro nira
BiskoPrnaa | | feomemnisey || Tenobgea | ] Maestin | ] Aprobsdo
SEMOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPCRTAR LA NOVEDAD DE RETIRC EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDA NO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUID, EL NO HACERLO
LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTC EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 808 ART. 57 DE 1958 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1990,
SOLO DILIGENCIAR 8l ES COTIZANTE | Nombre del Tercero Tipo de T | GC.| |GE| |identificacidn del Tercero que realiza el Aporte | DV
INDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO Identificaciin pa| | 11| |co. |

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR CODIGO ASESOR o PROMOTOR

Gilberto Montoya Arenas NO0838

Nombre de OFICINA

CIUDAD Y FECHA




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:

JOHNATAN LADINO VALENCIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.054.997.976, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.—Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800,144,331-3 Filial de AVA L




FORMULARIO AFILIACION DE TRABAJADORES CODIGO: AA-F-08

f%a/ /éwe(ﬂiavf & wleeriatyc [

.
D FP 1. B0 S37- 5 -
‘ At e S VERSION: 13

AFILIACION Y APORTES

DILIGENCIE EL FORMULARIO EN SU TOTALIDAD Y SIN ENMENDADURAS, NI TACHADURAS, LOS ESPACIOS QUE NO NECESITE DILIGENCIAR ANULELOS CON UNA LINEA OBLICUA
LEA LOS REQUISITOS AL RESPAL DO

MARQUE CON UNA X Dependiente Mats Comunitasa: || Facultativo |
(Uso exclusivo Comfamiliar Putumayo) Servicio D tico [ Pansinnsde ] Independiente [ |
DATOS DE LA EMPRESA
Empleador Direccion Nit. O C.C H. Laboradas por Dia Salaric Mensual
TEMPORALES INTEGRALES SAS CL114A47 A B9 900375602 240 1423500
DATOS DEL TRABAJADOR
Primer Apellido Segundo Apellido MNombres — Orientacion
¥ Sexual:
LADINO VALENCIA JOHNATAN s el
Tipo de ldentificacion: MNumero de Identificacién: Fecha de Macimiento: [ unicipic donde Labora: HOMOSEXUAL (I
O O O O 1054997976 Dia | Mes Afio FEMENING [ |sisexuac |
Ti CClX CE PA] FEP Mo. INFORMAC ION
14 [ 04 1997 SAN FRANCISCO _|mocremanace LI [N Sarenme O
Direccién: CLL6C 11 21 Teléfono/Celular Mivel de Escolaridad:
. Secun- s Tecno- PostGra-
Correo eletronico: iho il.com 3234630127 Primaria i X ITecnlocrl iogita Universitario do Minguno
Ocupacion: Pertenencia Etnica: (para marcar ver Factor de Vulnerabilidad: (para marcar
OPERADORES DE M _|tabla al respaldo) 1 2 I |a|E| e * wver tabla al respaldo) 1 2 3 . 5 |87 g . L
— = 3 Trabajador (a) del B < iy
Estado Civil: Vivienda: sactor Agro: Capacidad Laboral: Fecha de Ingreso a la Empresa:
Soltero (a) [x ) Viudo (a) (] Separado (a) [_] |Familiar [ Propia ] st [ MNormal J Dia | 3 0| Mes | 04 | Aﬁo| 2025
Casado (a) [ Divorciado (a) [__] Union Libre D Arriendo |:| X Hipoteca |55 NO @ Discapacidad D £Cual? _
Pertenece a algin Resguardo: Sl __ NOX_ zCual? IPerLenece aalgin pueblo indigena: SI __ NOX ;Cual?
DATOS DEL CONYUGE O COMPANERDO (A)
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Fecha de Nacimiento [l
Dia Mes | Afio Sexo E
Tipo de Identificacion | No. I Teléfono/Celular | Direccién [ Correo Electrénico
mcJ ccl] ce(d pald pee )| ———— | | |
Recibe Subsidio Familiar | Estado Civil Ocupacion Razén Social donde trabaja el (la) Cényuge
si[] No [ |C$ado(a) (] Unisn Libre()
DATOS DE LA MADRE O PADRE DE HIJOS (CUANDO NO EXISTA CONVIVENCIA)
Primer Apellido Segundo Apellido MNombres Ciudad Teléfono/Celular Ocupacion W
Sexo F
Tipe de Identificacién Mumere de Identificacion Fecha de Macimiento Correc Electronico
) ccd ced ea(D  eer(J|Ne El"a i M[e } : Anlo :
PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR
SEXO (Cedula de Ciudadania o PARENTESCO
. = Extranjeria, Tarjeta de o
Ol psaparoe (S Al banehCint® bs mencr e 12 aae; por Taver secibasi sombrads| 5 [ 8| [FECHADE issndms i ae z|z(=8| §
mapEcar: ) - s O] 9| NACIMIENTO |Registro Civil, Permise NUMERC DOCUMENTO DE z |B| Bl 5 |=8] 2
la Institucién Educativa donde estudia. e m Es 1 ol = = |lalse|lal|laz| T
e|1ma peaal o IDENTIFICACION s |3 Blegz| &
E|ZE|E Permanencia) 3 |& % =T8Sl &
= =
1er. Apellido 2do. Apellido Mombres S |° )é Dia | Mes | Afic | RC| Tl | CC|CE|rer 72 2 = g =
AUTORIZACI ON PARA CONSIGNAC |6N Autorizo a la Caja de Compensacién Familiar de Putumayo, para consignar el valor del subsidic mensual a la cuenta. st [ Mo ]
EN CUENTA NUMERO DE CUENTA: ENTIDAD BANCARIA:
(por favor, asegurese de verificar el titular de la cuenta y sila cuenta se
encuentra activa) TITULAR DE LA CUENTA: Mo, IDENTIFIC. DEL TITULAR
DECLARACION: Declaro gue la informacidn suministrada es veridica y cuenta con soporte probatoric so pena de ser ificada por parte de Comf iliar Putumayo. En caso que la informacién consignada varié me obligo a reportar la
novedad dentro del mes de la ocurrencia del hecho de conformidad con lo contenido en el articulo 37 de la Ley 21 de 19&2 El suministro de datos falsos por parte del empleador, la viclacién de las normas sobre salarios minimes, v &l
envié de informes que den lugar a la disminucién de aportes o al pago fraudulento del subsidic, es causal de d i de con ko en el articulo 45 de la Ley 21 de 1982.
Si esta desacuerdo sefale con una X: sifx] nol(J
AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENT O DE DATOS PERSOMNALES: De conformidad con la Le\,I 1581 de 2012y el Decrete Unico reglamentaric 1074 de 2015 capitulo 25 y demés normas rdantes y ias en
materia de proteccion de datos, de manera previa, expresa e informada, AUTORIZA a C. Put yo el ¥y usc de sus datos en; , organizar, almacenar, analizar, usar, circular,
transmitir y actualizar la informacién personal, para las finalidades de tramitar el proceso de afiliacion a Comfamiliar Putumayo, reporte de novedades, generacion de informacion, preetacu:n de servicics y demés acciones que
comespondan en materia de Subsidic Familiar. Ademas, recibir informacién sobre los diferentes servicios, b ficios y pr as iales que p i la Caja. Los d hos de . actualizar, rectificar, revecar o suprimir la

informacién podrén ejercerse a través del correo habe asdata@comfaputumayo.com. La *Politica de Tratamiento de Datos” esta disponible en la pagina web corporativa www.comfaputumayo.com para su conocimiento y consulta.
*Recuerds que no esta obligade a autorizar el i de datos ibles (se distingue con letra roja)”

Autoriza el Tratamiento y Uso de sus datos personales: =] K] MO C]

DECLARACION BAJO JURAMENTO: Bajo la gravedad del juramento declaro que, mis beneficiarios padres mayores de 60 afios durante el afic inmediatamente anterior no percibieron ingresos de ninguna indole por lo cual no son
declarantes de renta ante la DIAN, ni desarrollaron actividades mercantiles. Conjuntamente me comprometo, a que con ocasién de que en un futuro mi beneficiario este obligado a Declarar Renta por concepto de ingresos. Informare
de manera oportuna la novedad a la Caja. *(Aplica G te para el p de 5n de padres) *

o ot

FIRMA ¥ SELL'ODEL EMPLEADOR FIRMA'DEL TRABAJADOR FIRMA RECIBIDO DE COMFAMILIAR

OBSERVACIONES:

Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina, Teléfono 608 4227 137/138 Celular 3157277568, Mocoa, Av Colombia, Teléfono 608 4295342 Celular 3108149768- Sibundoy, B.
Castelvi, Teléfono 608 4260166 Celular 3118547949 - Orito, B. Marco Fidel Suarez, Teléfono 608 4292336 Celular 3118547965 - La Hormiga, B El Progreso Celular
3203844803 - Puerto Leguizamo B. Centro, Celular 3214611014 Correo Electronico Corporative auxaportes@ comfaputumayo.com

ViGiLAGS SupcrSubsidic S5



REQUISITOS PARA AFILIACION

INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO (EMPRESA O TRABAJADORY)

1. Diligenciar el formulario en su totalidad sin tachones ni enmendaduras

2. Adjuntar todos los documentos requeridos para poder tener derecho a cuota monetaria y los servicios que presta la Caja de Compensacién
3. Es obligatoria la firma y sello de la empresa.

4. Las fotocopias de los documentos de identidad y soportes que acrediten derechos deben ser perfectamente legibles.@

5. Si el afiliado es extranjero debera presentar copia del documento valido de identificacién para extranjeros.

CAUSALES DE RECHAZO O DEVOLUCION

1. Si falta algun documento, no podemos recibirle el formulario ni tramitarle su afiliacién hasta que toda la informacién esté completa.®
2. Documentos no legibles o con enmendaduras no son vélidos.

3. Si la empresa por la cual se esta afiliando el trabajador no se encuentra afiliada a la Caja.

4. Presentar documentos sin las firmas correspondientes o que estén alterados por alguna circunstancia.

DEPENDIENTE

@® Formulario de afiliacién completamente diligenciado.
@ Copia del documento de identidad del trabajador o el documento valido de identificaciéon para extranjeros
@ Cuando el trabajador es menor de edad, anexar permiso para trabajar expedido por el Ministerio de Trabajo

® s5jpertenece al grupo poblacional de “Veterano de la Fuerza Pablica”, anexar certificacién de acreditacién como veterano expedido por el Ministerio de Defensa.
CONYUGUE O COMPARNERO PERMANENTE

Formulario de afiliacién completamente diligenciado.

Fotocopia del documento de identidad del eényuge o compafiero(a) permanente o documento vélido de identificacién para extranjeros.

Registro civil de matrimonio o Formato de Declaracién Juramentada expedido por el Ministerio del Trabajo, para el(a) compafiero(a) permanente
En caso de que el cédnyuge o compariero(a) permanente labore, anexar certificado laboral con salario devengado.

En caso de que el compafiero permanente sea pensionado, anexar certificado de la mesada pensional.

Para el conyuge o compafiero(a) permanente del mismo sexo se deben presentar los mismos documentos

Nota: En caso de retirar al cényuge o compafiera permanente se debe anexar documento en el que conste, cesacidn de efectos civiles del matrimonio o
liquidacién de la sociedad conyugal o unién marital de hecho.

® Formulario de afiliacién completamente diligenciado.

@ Registro civilde nacimiento

P Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el Niimero Unico de Identificacién Personal-
NUIP es alfanumeérico

@ Acreditacién de escolaridad a partir de los 12 afios de edad

@® rormato de declaracién juramentada expedido por el Ministerio del Trabajo donde conste la dependencia econédmica

HUASTROS

@® Formulario de afiliacion completamente diligenciado.

@® Registro Civil

@ Acreditacién de escolaridad a partir de los 12 afios de edad.

o Certificado de la Entidad Promotora de Salud -EPS que acredite el grupo familiar unificado o que la custodia este en cabeza del padre o madre que lo aporta al

hogar.

® Declaracion en el que conste que el padre o madre bioldgico (a) no convive con el beneficiario, no recibe subsidio familiar en dinero por este y no se encuentra
afiliado a otra Caja de Compensacidn Familiar.

@ En caso que el padre biolégico haya fallecido anexar registro civil de defuncién.

Formato de declaracién juramentada expedido por el Ministerio del Trabajo donde conste la dependencia econdmica

HERMANOS(AS) HUERFANOS DE PADRES

Formulario de afiliacion completamente diligenciado.
Registro Civil de nacimiento del afiliado y del hermano(a)
Registro de Civil defuncién del padre y madre

Acreditacidn de escolaridad a partir de los 12 afios de edad.

Formato de declaracién juramentada expedido por el Ministerio del Trabajo donde conste la dependencia econédmica

PADRES

Formulario de afiliacién completamente diligenciado.

Fotocopia del documento de identidad del padre y/o madre o el documento vélido de identificacién para extranjeros

Registro Civil de Nacimiento del trabajador.

Formato de Declaracidn Juramentada del Ministerio del Trabajo donde se evidencie la dependencia econdmica y se declare que el padre y/o madre no
Certificado de EPS donde conste el tipo de afiliacion como beneficiario del trabajador

Para los padres menores de 60 afios, se debe presentar los mismos documentos. (Cuando hay discapacidad)

DISCAPACIDAD
@ El trabajador acreditara la discapacidad del beneficiario con certificado legible expedido por la EPS o entidad competente que indique la Discapacidad.

FALLECIMIENTO DEL TRABAJADOR O BENEFICIARIO

@ Copia del Registro Civil de Defuncién

INDEPENDIENTE O PENSIONADO

@ Formulario de Afiliacion completamente diligenciado
® Fotocopia del documento de identidad

Visilabe Super Sulsaicia @i



ASPECTOS A CONSIDERAR PARA ACREDITAR EL PAGO DE LA CUOTA MONETARIA

1. Ser trabajador permanente,tener contrato a término fijo o indefinido.

2.Tener una remuneracién mensual, fija o variable, que no sobrepasen los cuatro (4) salarios minimos mensuales legales vigentes y que sumados
sus ingresos con los de su cényuge o compafiero(a) permanente,no sobrepasen seis (6) salarios minimos legales mensuales vigentes.

3.Laborar diariamente mas de la mitad de la jornada maxima legal ordinaria o totalizar un minimo de 96 horas durante el mes.

4. En caso de que un trabajador se encuentre en periodo de incapacidad acreditar la incapacidad emitida por la EPS, el empleador debera
reportarla novedad correspondiente por PILA.

5. En caso de fallecimiento de un trabajador o personas a cargo presentar el Registro Civil de Defuncién en un término de dos meses siguientes
al suceso. Cuando la madre biolégica del menor no conviva con el trabajador fallecido,se debe presentar Formato de declaracidn juramentada
del Ministerio del Trabajo.

6.Aquella trabajadora que se encuentre en licencia de maternidad debe acreditar dicha licencia transcrita por la EPS.

7. Actualizar anualmente el certificado de estudio para los beneficiarios a partir de 12 afios de edad, a mas tardar el 10 de febrero de cada afio.

8. Es indispensable la presentacién de la Declaracién Juramentada,formato suministrado por Comfaputumayo.

SENOR TRABAJADOR TENGA PRESENTE

El subsidio familiar es una prestacion social pagadera en dinero, especie y servicios a los trabajadores de medianos y menores ingresos, en
proporcion al nimero de personas a cargo, y su objetivo fundamental consiste en el alivio de las cargas econdmicas que representa el
sostenimiento de la familia, como nicleo basico de la sociedad. Ley 21 de 1982, Art.1

El subsidio familiar no es salario, ni se computara como factor del mismo en ningun caso. Ley 21 de 1982 Art.2

Durante los periodos de incapacidad por motivo de enfermedad no profesional, maternidad, accidente de trabajo y enfermedad profesional, el
trabajador beneficiario tendra derecho a recibir el subsidio familiar. Dicho trabajador debera acreditar su incapacidad con certificacién expedida
por el Instituto de Seguros Sociales en el caso de los trabajadores del sector privado, o por el organismo de previsién social correspondiente en
el caso de trabajadores del sector publico. Subsidiariamente, donde no exista Seguro Social obligatorio u organismos de previsidn social, se
acreditard la incapacidad mediante prueba idédnea del servicio médico del empleador. Ley 21 de 1982 Art.25

El subsidio familiar por los hijos a cargo se pagara desde el mes de su nacimiento hasta el de su defuncién, o cumplimiento de la edad de diez y
ocho (18) afios. Ley 21 de 1982. Art. 29.

Los hermanos huérfanos de padre y los hijos que sean invalidos o de capacidad fisica disminuida, y que hayan perdido mas del sesenta por
ciento (60%) de su capacidad normal de trabajo, causardn derecho al subsidio familiar sin ninguna limitacidn en razén de su edad y percibiran
doble cuota de subsidio si reciben educacién o formacidén profesional especializada en establecimiento idéneo. Ley 21 de 1982 Art 30

En caso de muerte de una persona a cargo, por la cual el trabajador estuviere recibiendo subsidio familiar, se pagara un subsidio extraordinario
por el mes en que ésta ocurra, equivalente a doce (12) mensualidades del subsidio en dinero que viniere recibiendo por el fallecido. Ley 21 de
1982 Art. 34

Todo trabajador beneficiario tendra obligacién de avisar a la respectiva Caja directamente o por conducto del empleador, los nacimientos o
muertes de personas a cargo, el término de la convivencia, y cualquier otro hecho que determine modificaciones en la cuantia del subsidio,
dentro del mes en que cualquiera de dichos eventos ocurra.Ley 21 de 1982, Art 37

1. |Desplazado 1. |Afrocolombiano

Victima del conflicto armado  (no .
2. 2. |Comunidad negra
desplazado)

3. |Desmovilizado o reinsertado 3. |Indigena

4. |Damnificado desastre natural PERTENENCIA ETNICA 4. |Palanquero
Raizal del archipiélago se San Andrés, Providencia y Santa

FACTOR DE 5. |Cabeza de familia 5 . PISIOE; i ¥
Catalina
VULNERABILIDAD
6. |En condicién de discapacidad 6. |[Room/Gitano
7. |Poblacién migrante 7. |No se auto reconoce en ninguno de los anteriores

8. |Poblacidon zonas frontera

9. |Ejercicio del trabajo sexual 1. | Discapacidad Fisica

10.|No aplica 2. |Discapacidad Auditiva

3. |Discapacidad Visual
TIPO DE DISCAPACIDAD

RESOLUCION 4. |Sordo ceguera %

(1239 de 2022) - - g

5. |Discapacidad Intelectual 2

MNOTA: DILIGENCIAR EL NUMERO DEL TIPO DE DISCAPACITADAD EN ]

EL CAMPO DE DATOS DEL TRABAJADORY EN PERSONAS A CARGO 6. |Discapacidad Psicosocial _L
DEL TRABAJADOR.

7. |Discapacidad Multiple




DERECHOS Y DEBERES DE LOS AFILIADOS A COMFAMILIAR PUTUMAYO

DERECHOS

1. Recibir un trato digno, amable y respetuoso sin discriminacién o distincién, por razones sociales, raciales, ideolégicas o econédmicas.
Preservando la honra, reputacién, vida privada y familiar.
2. Recibir una atencién prioritaria cuando esté en grupos de desproteccion o discapacidad con una infraestructura que responda a las

necesidades.

3. Acceder a las diferentes opciones de afiliacién a la Caja, de acuerdo con la calidad y cumplimiento de los requisitos de Ley establecidos.

4. Recibir oportunamente el pago del subsidio familiar, por los medios de entrega definidos y segun el valor establecido en la vigencia.

5. Recibir un subsidio extraordinario por muerte, en caso de fallecimiento de una persona a cargo o del trabajador beneficiario, equivalente a 12
cuotas de subsidio familiar.
6. Disfrutar de los servicios de Capacitacidén, Recreacidn y Turismo con la tarifa mas baja, por haber estado vinculado durante 25 afios o mas al

sistemna del subsidio familiar.
7. Postularse al subsidio de desempleo obteniendo una respuesta dentro de los términos de ley y ser beneficiario al cumplimiento de requisitos

establecidos.

8. Conocer la oferta de servicios y tarifas segin la categoria aplicable, a través de los medios de difusién establecidos.
9. Obtener un servicio con seguridad y calidad, en los términos y condiciones ofertadas, con una logistica e infraestructura adecuada.

10. Recibir una respuesta clara, veraz y con conocimiento respecto a las consultas por los servicios o beneficios ofertados o prestados.

11.Presentar derecho de peticién sin necesidad de apoderado, y cuando requiera el reconocimiento de un derecho fundamental que sea

tratado prioritariamente.

12. Recibir una respuesta oportuna y de fondo al derecho de peticién dentro de los términos de Ley establecidos y por los canales dispuestos.
13.Requerir el cumplimiento de las responsabilidades a los funcionarios de acuerdo a las solicitudes e intereses.
14. Conocer, actualizar, rectificar o suprimir la informacidén suministrada o revocar la autorizacion otorgada.

15. Salvo reserva legal, obtener informacién de interés publico por los canales establecidos y de acuerdo a los términos estipulados en Ley.

16. Solicitar el resarcimiento cuando el servicio no estuvo conforme a las condiciones ofertadas o se genera una experiencia negativa ocasionada

por la Caja de compensacién.

17. Ejercer cualquier otro derecho que le reconozca la Constitucién y Leyes.

DEBERES

1. Acatar la Constitucién y las Leyes.

2. Obrar conforme al principio de buena fe, evitando hacer afirmaciones temerarias y utilizar documento o declaracién falsa para certificar

derechos o acceder a servicios.

3. Tratar con respeto a los funcionarios y colaboradores, empleando un lenguaje ético.

4. Entregar completa y oportunamente la documentacién requerida para el tramite, solicitud o necesidad.

5. Actualizar la informacidn de manera oportuna, precisa y veraz, para la acreditacion de derechos y confiabilidad de la informacion
6. Utilizar apropiadamente la infraestructura y bienes dispuestos para la prestacion del servicio.

7. Pagar oportunamente el aporte y los servicios segun la categoria aplicable.

8. Ejercer con responsabilidad los derechos y abstenerse de reiterar solicitudes evidentemente improcedentes que afecten los tiempos de los

tramites y la agilidad de respuesta.

9. Solicitar de forma oportuna y respetuosa asesoria, informacién, documentos o servicios.

10.Cumplir con los procedimientos establecidos para los tramites y servicios que presta la Caja.

Sefior Afiliado, a través de la pagina web www.comfaputumayo.com, podra consultar o descargar la Carta de derechos y Deberes o la Politica de
Datos personales de la Caja De Compensacion Familiar Del Putumayo . También podra encontrar informacion de interés y publicidad de nuestros

servicios.

"TU BIENESTAR ES NUESTRA PRIORIDAD"

ViGIAne SuperSubsidie S5
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= Segundcd ;Iolal & integral en’al frabajo Correo: ocupsaludpasto@gmail.com
Pasto - Narifio, Colombia
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 53.280
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA) i ,
02 | 02 2026 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO
Dia [mES [ ARO p— CON ENFASIS EN ALTURAS |

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
TEMPORALES INTEGRALES S A S

Empresa en misién

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 Identificacion
LADINO VALENCIA JOHNATAN q
MASCULINO | 28ANOSOMESES| CC 1054997976
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
14/04/1997 3234630127 SECUNDARIA O+ SOLTERO(A) 84.00 166.00 30.48 - OBESIDAD GRADO

Cargo

OPERADOR DE MAQUINAS
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO PRESENTA RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v,./ CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA Y’/
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y,f
ESPIROMETRIA v'/ PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL) Y/
OPTOMETRIA Y’/ ANEXO ALTURAS v/
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 '
CONTINUAR REALIZANDO EXAMENES MEDICOS MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y
PERIODICOS BALANCEADA

SE DA CONSEJERIA PARA DISMINUCION DE PESO
CON MEJORIA EN HABITOS DE VIDA'Y SEGUIMIENTO
POR MEDICO Y NUTRICIONISTA

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

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

SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO NO FUMAR
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

USO DE PROTECCION AUDITIVA DE ACUERDO A
EXPOSICION DE RIESGO

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

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

USO DE EPP DIETA BALANCEADA

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
CAPACITACION

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
Impreso el 02/02/2026 a las 02:53 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 propodsito 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

s

Firma:

T I Nombre: LADINO VALENCIA JOHNATAN

Nombre: CC: 1082839318 - LUIS DANIEL BARBOSA

R.M.:  471758/2013 L.S.O.: 4493/2022 Codigo de Seguridad CC: 1054997976

L789R1X53280

Impreso el 02/02/2026 a las 02:53 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 - 9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacion se encuentra vinculado con nuestra compafia bajo la afiliacion No.
242967 correspondiente a la empresa Temporales Integrales Sas.

Nombre T. 1 Numero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
MARIO ANDRES NATI C.C. 1,122,782,544 04/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V
PASTAS

Cordialmente,

(1

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el martes 3 de febrero de 2026 a las 06:06:49 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1de1
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30037788 FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva
(AL REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS oo

No.Radicacion: 145858 s u":;;”;;’i’f.;f ]
04 02 2026

1. DATOS DEL Ml‘l‘ﬁ - Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario
(1. TIPO DE TRAMITE z.mnznmmm :.nhnn E
B. REPORTE DE i 7 | A. Contributi
A ARLAcioN] | B Kol ADES A ndividuat: ¥ eibamn e taminal X | SIS Rna[ | 8.cotectival_] c.institucionat (] .pectcie [ | § Sonsideds [ ]
4. CONTRIBUCION s o |5.TIPODE A. Cotizante m C. Beneficiario 6, TIPO DE A. Dependiente C. Pensionado |:| 7. CODIGO
SOLIDARIA [ J[X] | AFHAR® o Cabeza de Familia || D. Atiliado adicional || | COTWZANTE g N0838 7
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o cabeza de familia)
8. APELLIDOS Y NOMBRES
pRIMER APELLIDD NATI secunDo apeLLino PASTAS primer nomere MARIO secunoo nomere ANDRES
9, TIPO DOCUMENTO | ©-M.| MLS [ HL.CJ TL | C.C 14, unmmn DOCUMENTO 11. SEXO F |12, sEx0 FlM|T [NB|Otro
DE IDENTIDAD CE|S sl P E IDENTIDAD 1122782544 BlOLOGICO X IDENTIFICACION Cuel|l? |
" EOLOMBIA" ‘hﬂ.‘m COLOMBIA  PUTUMAYO 0| SIBUNDOY om0 | 000 | 04s | 1980
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
(16. ETHIA 17. COMUNIDAD |18, DISCAPACIDAD 19. TIENE ENCUESTA NIVEL GRUPD 21. GRUPOD POBLACION 22. ARL
6 R s N0 X0 BiSERRRGIoRD sasing, o | Sieme | [ ([ ]| e COLPATRIA
23, AFP [24.18C 25. TARIFA CONTRIBUCION DIRECCION
PORVENIR [ $1,750,905.00 SOLIDARIA $o 00 26. RESIDENCIA | CAl|F 810 22
TELEFONO TELEFONO 0 ELECTRONICO DEPARTAMENTO
|=|.,|o ceLuLar 3205639542 nat|73912@gmall com PUTUMAYO
UNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA [
" URGNBOY | |7 AGeRR [X] SIS0 ] BiMfheol ] BERL | 2055
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLED FAMILIAR - Datos de identificacion del beneficiario (Conyuge o (a) del
27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28, TIPO DOCUMENTO| 1! c ! .| 29, NOMERO DOCUMENTOD 30. SEXO F |31.sex0 F | M I' T |<‘?f“' Otro
DE IDENTIDAD sSclen P DE IDENTIDAD = IDENTIFICACION [~ = 1o
32. NACIONALIDAD lss.wmnzl = e TR 34. FECHA =R 1 j P
\ NACIMIENTO PAIS MUNI NACIMIENTO | D) MES NO
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
5 APE e L0s BENEFICIARIS. 38 T O DOSANCNTO | 37. WOMERo DE toENTIDAD |38, NAcionALIDAD |22 e | A [ES | ARo
B1 5G| P
i85
Datos complementarios del Beneficiario | . awurase posuacion | oiseenr | o Cdesin | 49. DISCAPAGIDAD 51. Datos de residencia
|43, PARENTESGO | 44 ETNIA | 45, COMUNIDAD | AN SI | ND | NIEL | GRUPD | 51 | NO | cotaamini DEPARTAMENTD | MUNICIPIO! DISTRITD |
B1 I,l:] Il.l:]
B2 o el 1
B3 of Jnl 1
2 T -
8 ] e]
TELEFONO FLIO Y/0 CELULAR | oo aon DELAUPC DIRECCION LOGALIDAB/ CORREO ELECTRONICO 53.1PS P,
B
B2
B3
B4

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

. Tipo de ador
55. Nombre o razon social 56. Tipo documento de Identificacion 57. Nomero del documento de Identificacion - mu&?:‘:.m’:“wu EPs)
TEMPORALES INTEGRALES SA S X | 5.0 [ ~+ 1900375602
59. Ublcaclén B " B ron
- P ORREN ELECTE [[R 2hna SERTO <Al TO
ORA 7O 156 7o e NORTH POINT afiliaciones@temporalesintegrales.com  DISTRITO CAPITAL BOGOTA )
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. TIPO DE NOVEDAD 9, INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARACOTIZAR | X | 15 TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGION 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES 1 A} MISMO REGIMEN E
2, CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION PARA SEGUIR COTIZANDO B) DIFERENTE REGIMEN
3. ACTUAL N DEL DO TO DE IDENTIDAD 11, INSCRIPCION EPS RETORND AL PAIS.1, RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA, || :s :::xz :::::i?::imoﬁcméu e == E
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS || '2- UNCULAGION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [l i Remter e s AL IAD S SR RlRANAE —
5. ON DE LA ON EN LAEPS Cadigo: 13 aEswncuucmu A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [ | 9. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO L]
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TEACERDC  Codigo: OLECTIVAS 20, INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ | 1 ,':‘,":ﬂ';;‘;;?mg,. CONTRIBUTIVO A RV . CONVHI U ROL FuUL {—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ | B} AL REGIMEN SUBSIDIADO
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION X
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE ___ SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO Ll |6.C | CE | NOMERO DOCUMENTO 62. SEXD F
DE IDENTIDAD =5 ey DE IDENTIDAD BIOLOGICO
64. FECHA i wee | afio |§9-EPS 66, FECHA DE ] e . | 87. moTivo DE
Raommenro | 0ia | wes | ano |SERS, Roueas | 0% | 025 | 2026) |7 MORRDF comgo
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES =
69. D de émica de los o8 y afi Declaro bajo la gravedad de juramento gus el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econémicaments de mi. X
70. D de la no obligacion de afiliarss al Régimen C pecial o de Excep X
71.D de da de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los que la ion de iarios. Anexo soporte de la Entidad
72. D dano | diacion del cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una F de de Salud. X
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus o III
74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se geners de la aflliacién o del reporte de novedades a la bass de datos de aflllados vigs y a las entidad, que por sus funciones la requieran. III
75. Autorizo para que la EPS realice &l manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus iarios o de acuerdo con lo previsio en la Ley 1681 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. III
76. ). Autorizo mi licito para qua Nueva EPS eelshlezce comunicacitn a través de SMS, EMAIL, Pagina Web, i App, | icas, WhalsApp y ofros canales, para recibir menuupeu informativoa, X
b). &Lmnr.uabn para que la EPS me con fines sobre la p &n de serviclos de salud dentro de los horanos regulares, incluso si ushyy i en &l "Regl de Ni Excluidos® (RNE) E
7. P de las para ala G il ydomullwbopagoe ntes. X
78.A ién de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribuclé idaria, segin la del Sisbén vigente. pay,
Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar gue hara cargo del pago de la Contribucion Sclidaria
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS B
PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDD PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO | | . | = | T | o | . | nOMERO DOCUMENTD
\_DE IDENTIDAD b [t |5 ) : DE IDENTIDAD
IX.FIRMAS ‘
80, El co eza de tamilla beneficiario cuando aplique o afiliade adicional
X. ANEXDS _" &2
b 4

vy

82. Anexo copla del documento de identidad: @] @ @ @ @ @ @ @
cmices: (] (J (J (J OO0 OO OO OOIOI o]

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. |:1
B4. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital. [:]
B5. Copia de |a escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare |la separacion de cuerpos y escritura piblica, acta de conciliacion a sentencia judicial que declare la terminacion

de la unitn marital, l:
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. :]
B7. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. :‘
88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el cerificado de defuncion de los padres o |a declaracion suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los dos padres. ;J
89. Copla de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencla Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016 l—]
90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas. C]
le Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las gue conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio Total Anexos :l
XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES
[02. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Codigo del Municipio [—‘I ] sdigo del departamento S |ﬂ3 ”.&FBHE I%au

XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

L

| -

@ 94, APELLIDOS Y NOMBRES
» q q
=
& 95, FIRMA DEL 96, FEC! VMES sticy | 97.FECHADE| .
: [ sereeanel | o | Ao | grrEcwAne[ |
=)
[+
E
-
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la idad de la yda las en el Vil del

- ORIGINAL: E.P.S. -
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPENO

nueva

eps
gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

Autorizacion de mensajes de texto. (Circular externa 000016 mayo de 2013)

[Yo. MARIO ANDRES NATI PASTAS identificado (a) con ‘ ‘ ‘ ‘ C¢ [ ‘ ‘ ‘ A
nimero 1122782544 e SIBUNDOY , certifico que:
1 ;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del  SIC] No[J
paciente?
2 ;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le , Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacion l
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de  SILINOLI | teléfono celular No. 3205639542
manera clara su puesto en el ranking? y/o correo electronico: Natiz3912@gmail.com
3 ;Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y SiC] No[d SiCINod
del paciente?
P Autorizo la entrega de la carta de Derechos y Deberes del Afiliado y
. - " carta de Desempefio, en formato electronico. SiCINod
4 ;Ley6 el contenido de la carta de desempenio de la EPS? SICI No o _
Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desemperio en el
5 ;Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién, fue SiCI No[d micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
asesorado adecuadamente por la EPS? Evitando impresiones para ser amigable con el planeta SI (] NO [] )

Declaracion juramentada de convivencia: Declarar que convivo con el(la) senor(a)

Identificado(a) con

No. desde el dia del afio
Cordialment% 70 N&)‘} Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma: Firma:
Tipo ID: cc No. |D: 1122782544 Tipo ID: No. ID:
Fecha de Solicitud: _04/02/2026 Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: CALLE 8 10 22 Direccion:
Tel: 3205639542 Municipio: SIBUNDOY Tel: Municipio:
Departamento: PUTUMAYO Huella Departamento: Huella

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacion con el tratamiento de mis datos personales que hara

NUEVA EPS 8.A., en sujecidn a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A. .

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
para que me remita informacién en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos como sms -short message service - , correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informd sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demés normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podréa ejercer, entre
otros datos, en relacion con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, 0 aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* Solicitar prueba de la autorizacion otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptle como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucion.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los madifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.A., a través de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencion en Bogota: {601) 307 7022
Régimen Subsidiado:

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7051

Oficinas de atencién al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direccién Administrativa: Carrera 85k No 46A — 66 Piso 2

Sr.(a) afiliado(a), la informacion por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacion y/o deméas documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacién Unicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 "Habeas Data"; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmisién y/o recepcion de los datos, y el cual se
realizard a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacién o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccion de Datos.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL O SUPERIOR A 1 SMMLV

ACTIVIDAD ECONGMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES |  ADMINISTRADORA DE FONDOSDEPENSIONES | INGRESO BASE DE COTIZACION POSEE Si PRODUCTOR |
COLPATRIA PORVENIR §1750905 VIVIENDAPROPIA |y | [AGROPECUARID | o
i Normali i Posicion : ; ;
Nive de Ninguro || Secundaria L] lista [ ] Profesional [ | Doctorado| | Ocupacional _PairvEmpleador D Contratista D Trabaja por su Cuenta D
Media académica o L . e -
Escolardad | preesoolar | | ppigieg Ibachlerlo bisico) [ ] técnica Profesional | | Especializacin | |  Utimo Grado I(?ici? t Ei: -
i i ontraro nira
BiskoPrnaa | | feomemnisey || Tenobgea | ] Maestin | ] Aprobsdo
SEMOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPCRTAR LA NOVEDAD DE RETIRC EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDA NO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUID, EL NO HACERLO
LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTC EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 808 ART. 57 DE 1958 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1990,
SOLO DILIGENCIAR 8l ES COTIZANTE | Nombre del Tercero Tipo de T | GC.| |GE| |identificacidn del Tercero que realiza el Aporte | DV
INDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO Identificaciin pa| | 11| |co. |

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR CODIGO ASESOR o PROMOTOR

Gilberto Montoya Arenas NO0838

Nombre de OFICINA

CIUDAD Y FECHA




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:

MARIO ANDRES NATI PASTAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.122.782.544, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.—Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800,144,331-3 Filial de AVA L




FORMULARIO AFILIACION DE TRABAJADORES CODIGO: AA-F-08

Conifrinitiar O
‘ R P :‘elz' A

AFILIACION Y APORTES

FECHA: 28 MAR 2025

(-/)?(fy('

VERSION: 14

DILIGENCIE EL FORMULARIO EN S5U TOTALIDAD ¥ SIN ENMENDADURAS, NI TACHADURAS, LOS ESPACIOS QUE NO NECESITE DILIGENCIAR ANULELOS CON UNA LINEA OBLICUA
LEA LOS REQUISITOS AL RESPALDO

MARQUE CON UNA X Dopendiente ) Madre Comunitaria ] Facultative [
(tisg axciual twrmiliar P ) Serviclo Domestico [ Penslonado el Indepandionte [_]
DATOS DE LA EMPRESA
Empleadar Direccion Nit O C.C H. Laboradas por Dia Salario Mensual
TEMPORALES INTEGRALES SAS CL 114 A 47 A B9 900375602 240 1750905
DATOS DEL TRABAJADOR
Primar Apellido Sequndo Apellido _Nombres Bexo: Gr;u nln{::ﬁn
XL 4
NATI PASTAS MARIO ANDRES RSCOTIG T e — x|
Tipo da ldentificacion: Numero de ldentificacion: Fecha de Macimianto: KMunicipio donde Labora: HOMOSEXUAL { . |
) 1122782544 a Mos | AilG FEMENIND O s xun O
el o6l mL) el e 20 04] 1987 SAN FRANCISCO _|woerenmano [0 gismonate
Direccidn: CAR 4 1B 25 TeléfonoiColular HNivel de Escolaridad:
- = [FosiGra-
Correo eletronico: naliagi 2@amail. 320553954\2_ Primaria | -5::.::. | . |Tn}cmcu| | T:;:: Universitario Pm:sm MNinguno
Qcupacion: [Pert in Etnica: {para ver Factor de Vulnerabilidad: (para marcar ; |
INSPECTORES DE__ [tabia ai respaldo) 3 l = | 3 ] 4 [ ] [ P | Gor tatiin al reapaldo) 1| 2| 8. ]a| 6 [&]r]s] ]
Estado Civil: Vivienda: meclf;rim {8) dal Capacidad Laboral: Faecha de Ingreso a la Empresa:
Soltero (a) [_z:l Viudo (a) [:] Separado (o) C] Famliar D Propia D s1 % Normal B Dia IU 4' Mea¥ 02 IAﬂol 20286
Casado (a) Ej Divorciado (a) l:] Union Libre D Arriendo |_._-] X Hipoleca O NO @ Discapacidad D LCual? _
Pulunece a algin Resquardo. 81 NO X . Cudl? I lPoﬂanm a algin pueblo indigena : 81 __ NO_X .Cudl?
DATO EL C [
Prmer Apellido Sequndo Apalido Nombres Fecha de Maci l\_&t

Dia | Mes E ARD Sexo

Tipo de ldenbficacion No. Teléfono/Celular | Dirgccion | Correo Electrénico
T e O I e I |

Recibe Subsidio Familiar | Cslado Chil { Ocupacion | Razdn Sccial donde irabajo el (ia) Cinyuge
si[] No ] JCn sado(a) ] Unién Libre [ ! |
DATO! NCIA)
Primer Apsallido Sequndo Apallido Nombms Ciudnd Telédfona/Calular () i M
Sexo |
Tipo de identificacion MNumero de Identificacion Facha de Macimienlo Carreo Electrénico
Dia Mas Afia
(] celd ecel] paldd per(d|no. e I ; I i .
FERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR
SEXO !lCadul:l da Cludadania o FARENTEGCO
Nombres complelos de 1os hijos, padres, hermanos que dependen econdmicaments Z| recraoe | E’“‘m"’”"ﬁzﬁ’,“::ld" o = a2l
?c: e E‘gs:::: il :s::idTnunut de 12 afios, por favor escriba ol nombre de g M| NACIMIENTO |Registio Civil, Permisa NUMERG DOCUMENTO DE ?_- 2|3 E {% §
a3 NS UCI n L iva doi -] a g g Especial de IDENY'F'CACIQN % E = =
= Permanencia) 8 1] g. 2 8
=1
Tor. Apollido 2do. Apellido Nombres g = § Dia | Mes | Afo |RC| TI |CC|CE|PEP Ul el §
AUTORIZACION PARA CONSIGNACION |Auenz ata Caa de ¢ i6n Familar de P para &l valor del subsidio mensual a ta cuenta. s ko)
EN CUENTA NUMERO DE CUENTA. ENTIDAD BANCARIA
{Por faver, sanglrean do verifiear al titular do 1a cuonta y 3i Ia cusnia ap
encugnirn activa) TITULAR DE LA CUENTA: Mo, IDENTIFL. DEL TITULAR:
DECLA N: Doclaro que La Infonmacidn suminis ada o8 viidgica y cuentd Con SOpcns probalono 6o pOna 08 sef vinifcada por pana da Comfamia Pulumayo. En Caso que 1 e¥ormacion mportads cHnbin. me compromalo a reponas 1 navwedad dentro del mes de
del hocho, da con i enla Loy 21 do 1082, artouto 37
Biwsth de acuvrdo senale con una X: siJ no (3
SBefor cwang, lenga presente que, of suminsino de datos talses por pare dol emploader, fa veicion de las nonmas sabre salarios minmes, y of ervd de o, e don hagar @ la L by aportas 0 ol pago Mouduienio del subsdo. ea ! de desntiacdn do
ncierde con ko conlpnida en of adiculo 45 de tp Ley 23 do 1982,
AUTORIZACION DE DATOS PERSONALES: Deciaro qus ha sida informadn que COMEARSE 1R FUTUMAYD. #a el responssbbe el fratamientn die ko datng pernnnins nhinmdos i rasts del digenciamienin cal prasantn fommanks y gim be laida i Polsien da
. oo Datog P, bia on ol 8553 web Wi com . Por oo, TOY da mnmrnpmm et b EGUEVDCD GuD M dalod PerScNAME BELN LFtados con yecidn a b otloblecdo en su Politca de Tratemientn da
Daton o las n ooy entro 1S quo e oncuontmn; Tmmine of proceso do afEacion ante C roponts do - o informacidn, 00 $0rvicios y demds oCioNes Ut Comrespondan
on maeda de ﬂl.t\!l‘.!ﬂ FamdGar. Ademas. o sotre o3 BOTVIOS 4 BOCHES QU P la Cajn E1 i, en . . BARKESS, USar, CaTulsr, transmtir y aciuatrar la

irdarrridcite e son
Acepto qun e o8 informado qub, coma TRulsr 0o eets sformackin lenga derecho a conoter, notualzar y recificar mis dalos perscnales. solotar prsebn de la putori=aclan clorgada para su ratauméonio, ger wormado sobre ¢ Lo GU Lo ha O5co a Ios MINMOos, fresnntar

quejas ante la SIC pof wfraccon a la ley previe cumplmisnio de . Vo y'o sotzitar Ly e Mmis 4atcT 00 kol CAT0S €N que San procederte y acceder ¢n oM Gratuta o 19s MIgmos. o artencr por Mitermedio del comeo elecironea,
habgasdataiBoomlapulamays com. t—-
[Autoriza el Uso y Tratamiento de sus dala- parsons Illl‘ 1 A SKD HD[___]

m’“l"l!ﬂlcc!am que Mis banefcianos padres mayores de B0 anos, on ol ano anlenor no p ingresos da ning mda's en virtud que no
enla ante a8 OIAN. En caso da qua, on un futuro, mi banoficiario deba declsrar renta poc cmmpm de ing ma Ts e MANEM opotuna

Ut:GLAmIﬁH HIJQ .IUR'.IMEN'IU ﬂs' | gra o g

(VN D) (73T

FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA RECIBIDO DE COMFAMILIAR

OBSERVACIONES:

Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina, Teléfono 608 4227137/138 Celular 3112238561, Mocoa, Av Colombia, Teléfono 608 4295342 Celular 3164 707609- Sibundoy, B.
Caslelvi, Teléfono 608 4260166 Celular 3118547949 - Orito, B. Marco Fidel Suarez, Teléfono 608 4292336 Celular 3118547965 - La Hormiga, B El Prograso Celular
3203844803 - Puerto Legulzamo B, Centro, Celular 3214611014 - Villagarzon, B. Fatima, Celular 3115509809, Correo Electrénico Corporativo
auxaportes@comfaputumayo.com

Vigilado Supersubsidio |



IPS OCUPSALUD SST SAS BIC
MNIT. ©01390540-6
Dir: Calle 20 No 33%-08 - Barrio Versalles
Cel: 314 6112620 - 301 359 9187- 304 442 2666
Correo: ocupsaludpasto@gmail.com
Pasto - Narifio, Colombia

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

PSRLUD

ALy

—

egdridad total e integral en’al frabajo
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wr

N° 53.253

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

PASTO (NARINO, COLOMBIA R .
( ) EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO

31 | 01 2026
CON ENFASIS EN ALTURAS |

DIA |MES ANO

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

TEMPORALES INTEGRALES S A S

Empresa en misién

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 Identificacion
NATI PASTAS MARIO ANDRES q
MASCULINO |38ANOSOMESES| CC 1122782544
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
20/04/1987 3205639542 TECNICO O+ SOLTERO(A) 91.40 172.00 30.90 - OBESIDAD GRADO
Cargo ’

INSPECTOR DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO PRESENTA RESTRICCIONES

Observaciones: NO APLICA
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA

RECOMENDACIONES

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v,./

AUDIOMETRIA v/’

Y/’ PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL)

GLICEMIA

ESPIROMETRIA

AN

ANEXO ALTURAS

OPTOMETRIA Y/

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTROL AMBULATORIO DE TENSION ARTERIAL Y
SEGUIMIENTO MEDICO PERTINENTE : MONITOREO
DE LA PRESION ARTERIAL EN SU EPS

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

CONTINUAR REALIZANDO EXAMENES MEDICOS
PERIODICOS

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

SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA
MANTENER Y MEJORAR HIGIENE POSTURAL

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

USO DE PROTECCION AUDITIVA DE ACUERDO A
EXPOSICION DE RIESGO

USO DE EPP

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
CAPACITACION

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES

MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y
BALANCEADA

SE DA CONSEJERIA PARA DISMINUCION DE PESO
CON MEJORIA EN HABITOS DE VIDA Y SEGUIMIENTO
POR MEDICO Y NUTRICIONISTA

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

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

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

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Impreso el 02/02/2026 a las 08:44 a.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 propodsito 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
1=
o [ [
< - \\J\ = A &) PN o N
-
Firma: Firma:
e 1
Nombre: CC: 1082839318 - LUIS DANIEL BARBOSA - Nombre: NATI PASTAS MARIO ANDRES
R.M.: 471758/2013 L.S.0.: 4493/2022 Cédigo de Seguridad CC: 1122782544
J789P1V53253
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 - 9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacion se encuentra vinculado con nuestra compafia bajo la afiliacion No.
242967 correspondiente a la empresa Temporales Integrales Sas.

Nombre T. 1 Numero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
HERNAN HUMBERTO C.C. 18,195,444 04/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V

CHINGAL JACANAMEJOY

Cordialmente,

(1

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el martes 3 de febrero de 2026 a las 06:05:06 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.
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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:

HERNAN HUMBERTO CHINGAL JACANAMEJOY, identificado(a) con cédula de ciudadania 18.195.444, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.—Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800,144,331-3 Filial de AVA L




FORMULARIO AFILIACION DE TRABAJADORES (CODIGO: AN-F-08

@ nifeemilicer S teevices tge ———

‘ o it NN LI N

AFILIACION Y APORTES

VERSION: 14

DILIGENGIE EL FORMULARIO EN SU TOTALIDAD ¥ SIN ENMENDADURAS, NI TACHADURAS, LOS ESPACIOS QUE NO NECESITE DILIGENCIAR ANULELOS CON UNA LINEA OBLICUA
LEA LOS REQUISITOS AL RESPALDO

MARQUE CON UNA X Dependiente (I Madre Comunitaria || Facultative ]
fitar P
Ysa s Serviclo Domestico D Penslonado I:I Independionts D
DATOS DE LA EMPRESA
Empleador Direccion | Nit. OC.C H. Laboradas por Dia Satario Mensual
TEMPORALES INTEGRALES SAS CL114 A 47 AG9Y 900375602 240 1750805
— DATOS DEL TRABAJ)
Primar Apellido Segundo Apellido Mombras Sexo: Grontacian
CHINGAL JACANAMEJOY HERNAN HUMBERTO Sanusl;
Tipo do Identificacian: Mumero doe ldenlificacion: ~Fecha de Nacimienio: Funicipio donde Labora: = HOMOSEXUAL H
a 65 Ao FEMEMING BISEXUAL
n(] cc® ce(d eall) rer() [No. 18195444 - 0 IHFORMACION
17 ] o5] 1984 SAN FRANCISCO _ [woerenusmno (|86 aitemace =
Direccidn: CLL 71223 Teléfono/Celular Nivel de Escolaridad:
- TP -
Correo eletronico: crisdi20@hotmail.com 3104523013 Primacia | s:::‘;: | xITécr“cﬂl ] .::;i':::' Universitario "“;g’“‘ Ninguno
Qcupacion: P Ia Etnl (para ver Faeter do V' (para
PERFORADORES Y |Inhh| al respaldo) 1 2 3l4]6| 8 * var tabla al respaldo) T 2 3 4 5lejv|8 8 K
Estado Civil: Vivienda: T”:aﬁeﬂ;uarm (i'l‘::a'-" Capacidad Laboral: Fecha de Ingreso a la Empresa;
Sollero (0) (%) Viudo (a) [ Separado (8) () [Famitiar [ Propia [ s [ Normal ("] Dia [D 4| Mosl 02 IA“O{ 2028
Gasado (a) [ Divorciado (a) [ Union Libra () i [ X Hipoteea () no (¥ Discapacidad [ sCum? _
Pel & algon R ju: 8l _ NO X ,Cuil? I |Perl.onma algin pueblo indigena : 51 __ NO_X Cudl?
DAT! O (A)
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Fecha de Naciniento M
o O | Afio Soxo E
| S
i Tipo de denlificacion No. Teléfono/Celular | Direccion | Correo Electrénico
[J cel) cel ] palJ) rer e | |
Recibe Subsidio Camlliar | Cslado Civil | Qeupacion | Razén Socinl donde rabaja el (i) Conyuge
si[] No[_) |casadota) (] Unlén Libre[_]
DAT CIA)
Frimer Apallido Segundo Apailidn Nombras . Ciudad Talatono/Celular Ceupacion 0
Sexo F
Tipo de Identificacion MNumero de Identificacion Facha de Nacimiento Correo Electrénica
— (o]t Ma AR
n) ecD eceld pald eerOfMo l" 1 l‘ } | ID I
PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR
EX (Cadula o Ciud_::d.‘lnlh ] PARENMTESCO
MNombres complatos de los hijos, padres, hermanos que dapanden econémicamanie = g FECHA DE E"rm""ﬁ\‘:'f;’::l“" | % | ]
::ln:nﬂilw::idn E-f}ﬁ:;::!vn donde esl‘:nﬁd?:nm S e E @ | MACIMIENTO o CDae NUMERD DHEUMEMTES OF. z |2 g %% %
- 2 Especial de IDENTIFICACION 51812 2
g Permanencia) @ |m § g g
Ter. Apallido 2do. Apellido MNombres g % Dia | Mes | Afio |[RC| TI |CC|CE|rEr @ -C-"E

AUTORIZACION PARA CONSIGNACION |Auvtenzeata Canda © it Famifiar do Yo, para i el valor del subsidio mensual 2 1a cuenta. a]) w~o(d
EN CUENTA NUMERO DE CUENTA. ENTIDAD BANCARIA
{Por favor, aangirose da varificar ol titular do fa cuenta y i In cuenta ap
encuentma acliva) TITULAR DE LA CUENTA: Mo, IDENTIFL. DEL TITULAR:
Inlcu\lulclnﬂ DoElarD que la oI ICSn SUMTEay 000 5 vortied y UM Con S0poME Rrobasno 60 PENa to sar verlcada por pare da E Qu 1) IFOAMIAGEN MIPGIEA CAMNG. MB Comprometa 4 1eporar i nowdad dento til mes do
dal hocho, de con ka enia Loy 21 de 1882, artculo 37
BI wnld de scuerdo sefiale con una X; 31 [:] NOD

Bafar usmipno, longa praserte que, el suminstio do datos falsos por parte del ompleader, la vephisn de s nommas sobe salanos minmes, y of eovid de sformes que den hagar o a daminecson da apores o & pago frouduento def subsidha, o5 Cous 0o desafiiacidn do
Bsierco cod ko coniendo on ol adicule 45 do tn Loy 21 de 1982,

AUTORIZACION DE DATOS PERSONALER: Mactarn qun hn sido mtommacs gon CORME AR 186 PUTUMAYO, me el mepoossiiie del 0t darng  traves dod gy A et ¥t b Inica La Polfica oe
Tratamionts do Daics Perscrm'os daponbie f'nnl ara web warw comTi - Por elia, TOY RUZO da MAnern Rrova, Sxpiesn o ineg qur.\ mia datos suan Moo £on wiecssn 4 ko calabincda en su Politca do Tratemiontio do
Datzs nlas chos . enirg a3 quo se encusneran; Trumitos of procesa do afiscién ano reparte do dades, do 4 da sefviclos y demds accioncs qua comaspandan
en mainna do Subvido Famsar Ademis. raran-’ -n'mnu.)en pubhcitang sobie ks diferles servicios. benelcos ¥ (rogrismas sociales que ia Cajn. E) b L o v BNRNEAr, WS, CITLIAL. UFANSMILY ¥ BCLARIT I
infarmacian personal
Aceptn quo me 8 informada que, coima Tikdar do etta farmickda Wengo defocho 8 coneces, Achusizar y rect¥car mis datot porsonales, telodar pruata de ta o torgada para LU ok Mo, wer nformado gote el Lo Gue ta ha dnda a tos mismos, pressntar
queias arte la SIC por nfraccion a b ky prova cumphmisnio do fequados. nrvocar la ¥'0 sctcitor ta de mis datos BN 193 CASGS 6N GUE 320 PrOcedinte y necuder en O1Ma GIOLAD & K5 MISMOS, 10 AMENSr RO SSRGS BEl SOMTE0 SIETHIEACD,
habessdalHEeomlambanays com X

slUsoy T du sus dalos parsonales: s D NOD

eclaro que. Mis banefhcianos padres mayores de BU anos, m ol ano antanor na p de indole, en virlud quo no
e renta ante 1 DIAMN. En caso de gue, oo on fuluro, mi data ronta por e mgmsns ma compromato a infonmar da manaa opotuna

DECLARAGION BAJO JURAMENTO: Bajo la g
o etivvied. § #a tal afgcs

o) _
rsanal H(e”‘uﬂ (-"'\iﬂgb'l.l

FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA RECIBIDO DE COMFAMILIAR

Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina, Teléfono 608 4227137/138 Celular 3112238561, Mocoa, Av Colombia, Teléfono 608 4295342 Celular 3164707609- Sibundoy, B.
Castelvi, Teléfono 608 4260166 Celular 3118547949 - Orito, B. Marco Fidel Suarez, Teléfono 608 4292336 Celular 3118547965 - La Hormiga, B El Progreso Celular
3203844803 - Puerto Leguizamo B. Centro, Celular 3214611014 - Villagarzon, B. Fatima, Celular 3115509809, Correo Electrdnico Corporativo
auxaportes@comfapulumayo.com
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30037753 FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva
Tl NAREL REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 1o

No.Radicacion: 145816 e e ]
04 02 2026

Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario

2.TP0 iignrmm 3. REGIMEN E
B. REPORTE DE b) Beneficiario i | | A Contributivo
A AFILIACION[ | NOVEDADES A Individual: ° conaengeGamiial X | ™ B80 Bnail_| B.cotectival_| c.institucional | b.peoticlo | B 1
4.CONTRIBUCION 5| No |[S.TPODE p cotipante [X | C. Beneficiario 6.TIPODE A Dependiente |  c.Pensionado [ | 7. cODIGO
SOLIDARIA AFILIADD & Cabeza de Familia || D. Afiliado adiclonal || | CSOTZANTE g N0838 7

A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o cabeza de familia)

8. APELLIDOS Y NOMBRES

primer apeLLino CHINGAL secunno apeLLino JACANAMEIOY primer nomsre HERNAN secunoo nomere HUMBERTO
9. TIP0 DOCUMENTO | C-1[ M5 [ALC| TI [C.C lyg, uommnuucuuam 11. SEXO F |12, sEx0 Flw|T [nB|oto
DE IDENTIDAD cElsc|c6las | pr DENTIDAD 18195444 BIOLOGICO "X | IDENTIFICAGION Cuel|l? [N}
" COLOMBIA EEmASS coLomBia | PUTUMAYO " C | COLON om0 | OR | 05s | 1980
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
(16, ETNIA R OEENA D (18. DISCAPACIDAD . 0 1 19. TIENE ENCUESTA 20. cLASIFiCACIoN | MIVEL GRUPO 21. GRUPD POBLACION 22. ARL
6 | SI ] NO [X] DISCAPACIDAD SISBEN?G, N X ]| sisBEn FRREC: COLPATRIA
23, AFP [2a.iBC 25. TARIFA CONTRIBUCION DIRECCION
PORVENIR $1,750,905.00 SOLIDARIA $0.00 26. RESIDENCIA | CARRERA 8 22 16
TELEFONO TELEFONO CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
Fm ceLuLar 3104523013 crisjd20@hotmail.com PUTUMAYO
UNICIPIO/ DIS LOCALIDAD/COMUNA ZONA PS
AN AN ™ | |7 AieRn [X] SIS0 L ] Bifheol ] MERL T | 2040
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NOCLED FAMILIAR - Datos de identificacion del beneficiario (Conyuge o (@) del
27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDOD PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28, TIPO DOCUMENTO| 1! 29, NUMERO DOCUMENTO 31. SEXO J | Vi r T | Bl Otr
DE IDENTIDAD sclen. | PT DE IDENTIDAD IDENTIFICACION | - =
32. NACIONALIDAD 133. LUGAR nzl = 2 N J 34. FECHA =R
\ MACIMIENTO PAIS iTAMENTO NACIMIENTO | O
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
34, SEX0 40, SEXD WCACHIN 41. LUGAR DE 42. FECHA DE
3 AP e LS BENEFICIARIDS. 2 e IDENTIDAD | | 37-WOMERO DE IDENTIDAD |38, NAGIONALIDAD =T oo T T paraam, [ owesn | pia | es | ARO
3 ‘ :
i85
Datos complementarios del Beneficiario | . awurase posuacion | oiseenr | o Cdesin | 49. DISCAPAGIDAD 51. Datos de residencia ZONA
| 43.PARENTESCO [ SA.ETNIA | 45, COMUNIDAD | e SI | NO | wver [ cauro | i [ o | ecans DEPRATAMENTD | MUNICIPIO/ DISTRITO |casscims mmeai | commma poniaim | nunaL peseensa |
B ) |
B2 o el 1
B3 of Jnl 1
B i
b5 e ]
TELEFONO FLIO Y/0 CELULAR | oo aon DELAUPC DIRECCION LOGALIDAD CORREO ELECTRONICO 53.1PS P,
B
B2
B3
B4

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

5 da ador
55, Nombre o razon social 56. Tipo documento de identificacion 57. Nomero del documento de Identificaclon B0 T G wp At O O )
TEMPORALES INTEGRALES SA S X | | 11900375602
59. Ublcaclén ) - e
i =E T i ORREN EL ECTRONIC ERAOTARSENT SRICIE TO
CRATNO156 76 T2OFICINA S04 NORTHPOINT | 8050322 afiliaciones@temporalesintegrales.com  DISTRITO CAPITAL BOGOTA )
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. TIPO DE NOVEDAD _ 9.INICIO DE RELACION LABORAL O ADGQUISICION DE CONDIGIONES PARA COTIZAR | X_| 15 TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL D PERDIDA DE LAS CONDICIONES =i A) MISMO REGIMEN E
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ] PARA SEGUIR COTIZANDO B) DIFERENTE REGIMEN
3. ACTUAL N DEL DO TO DE IDENTIDAD 11, INSCRIPCION EPS RETORND AL PAIS.1, RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA, || :? :gxz :::::f:::immzcméu alE o= %
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS || '2- UNCULAGION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [l i Remter e s AL IAD S SR RlRANAE —
5. ON DE LA ON EN LAEPS Cédigo: 13, aEswncuucmn A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [ | 9. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO L1
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TEACERDC  Codigo: OLECTIVAS 20, INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES i ,':‘,"::‘;;‘;z?m. P T A RV . CONVHI U ROL FuUL {—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ! B} AL REGIMEN SUBSIDIADO
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION X
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE ___ SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO Tl |c.c.|c NUMERO DOCUMENTO 62. SEXD F
DE IDENTIDAD == f = DE IDENTIDAD BIOLOGICO
64. FECHA T T . iy | 55, EPS 66. FECHA DE 04 02 2026 67. MOTIVO DE
NACIMIENTOD i MES AN | ANTERIOR NOVEDAD | ™™ -3 TRASLADOD Coddigo
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES =
89, D de & de los ias y Declaro bajo la gravedad de juramento que el{los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econdmicaments de mi. X1
70. D de la no obligacion de afiliarss al Régimen C pecial o de Excep X
71.D de de de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los que la iGn de iarios. Anexo soporte de la Entidad
72. D dano | diacion del cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una F de Serviclos de Salud. X
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus i o [X]
74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se geners de la aflliacién o del reporte de novedades a la bass de datos de aflllados vigs y a las antid que por sus funciones la requieran. III
75. Autorizo paraquela EPS realice &l manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus iarios o de acuerdo con lo previsio en la Ley 1681 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. III
76. ). Autori licito para qua Nueva EPS eelshlezce comunicacitn a través de SMS, EMAIL, Pagina Web, i App, | icas, WhalsApp y ofros canales, para recibir menuupes informativoa,
b). &Lrbunzuabﬂ para que la EPS me con fines sobre la p on de servicios de salud dentro de los horanos regulares, incluso si nshyy i en el "Reg de N Excluidos® (RNE). XJ
77. Acep de las para alaC i ydomullwioopagoecomepondnnm X
78.A ién de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribuclé idaria, segin la del Sisbén vigente. ey,
Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
789. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucion Solidaria
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS B
PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDD PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOGUMENTO | | . | == | 7 | o | -+ |nOMERO DOCUMENTOD
\ DE IDENTIDAD b [ i s 3 DE IDENTIDAD
DLFIRMAS Vi P 4
[ 80, El ﬂﬁ‘{ QQ de é;wlgluam aplique o afiliado adicional 81. Bl empleador,
X. ANEXDS
— = — T
82. Anexo copla del documento de identidad: [en] @ n usc DCE DEC m '\_—‘]CD u D:T R
cmices: (] (J (J (J OO0 OO OO OOIOI o]
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. |._]
B4. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital. [_.
B5. Copia de |a escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare |la separacion de cuerpos y escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la union marital, LJ
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. ]
B7. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. |:|
88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. ;]
89. Copla de la autarizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 ¥ 5 del articulo 2,1.7.3 del Decreto 780 de 20186 l—]
90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afifiaciones colectivas. [:.]
\_91 Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio Total Anexos I:l_/_)

XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

[uz. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Codigo del Municipio ) ] sdigo dol desamaments | ) |a3. g&yene I%au j
XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION. =
@ 94, APELLIDOS Y NOMBRES
. "
=
2 85, FIRMA DEL 96, FECHA DE | . . . | 97. FECHA DE| _ F
% 35, inwa o [ Sszcmane| o | o [grEenanel [ s | o
=]
[+
-
g
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la idad de la yda las en el Vil del

- ORIGINAL: E.P.S. -
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPENO

nueva

eps
gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

Autorizacion de mensajes de texto. (Circular externa 000016 mayo de 2013)

4 Y0, HERNAN HUMBERTO CHINGAL JACANAMEJOY identificado (a) con ‘ ‘ ‘ ‘ C¢ [ ‘ ‘ ‘ h
nimero 18195444 e COLON , certifico que:
1 ;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del  SIC] No[J
paciente?
2 ;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le , Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacion l
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de  SILINoLl | teléfono celular No. 3104523013
manera clara su puesto en el ranking? ylo correo electrénico:  Crisjd20@hotmail.com
3 ;Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliadoy  4; i
del paciente? SITJ NolJ SID_NOD o
Autorizo la entrega de la carta de Derechos y Deberes del Afiliado y
. - ‘ carta de Desempefio, en formato electrénico. SICINo[]
4 ;Ley6 el contenido de la carta de desempenio de la EPS? SICI No o _
Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desemperio en el
5 ;Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién, fue SiCI No[d micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
asesorado adecuadamente por la EPS? Evitando impresiones para ser amigable con el planeta SI (] NO [] )

Declaracion juramentada de convivencia: Declarar que convivo con el(la) senor(a)

Identificado(a) con

No. desde el dia del afio
Cordialmentﬁ erngn 6})) Qf u} Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma: Firma:
Tipo ID: cc No. |D: 18195444 Tipo ID: No. ID:
Fecha de Solicitud: _04/02/2026 Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: CARRERA 8 22 16 Direccion:
Tel: 3104523013 Municipio: SAN FRANCISCO Tel: Municipio:
Departamento: PUTUMAYO Huella Departamento: Huella

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacion con el tratamiento de mis datos personales que hara

NUEVA EPS 8.A., en sujecidn a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A. .

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
para que me remita informacién en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos como sms -short message service - , correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informd sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demés normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podréa ejercer, entre
otros datos, en relacion con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, 0 aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* Solicitar prueba de la autorizacion otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptle como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucion.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los madifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.A., a través de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencion en Bogota: {601) 307 7022
Régimen Subsidiado:

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7051

Oficinas de atencién al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direccién Administrativa: Carrera 85k No 46A — 66 Piso 2

Sr.(a) afiliado(a), la informacion por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacion y/o deméas documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacién Unicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 "Habeas Data"; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmisién y/o recepcion de los datos, y el cual se
realizard a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacién o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccion de Datos.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL O SUPERIOR A 1 SMMLV

ACTIVIDAD ECONGMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES |  ADMINISTRADORA DE FONDOSDEPENSIONES | INGRESO BASE DE COTIZACION POSEE Si PRODUCTOR |
COLPATRIA PORVENIR §1750905 VIVIENDAPROPIA |y | [AGROPECUARID | o
i Normali i Posicion : ; ;
Nive de Ninguro || Secundaria L] lista [ ] Profesional [ | Doctorado| | Ocupacional _PairvEmpleador D Contratista D Trabaja por su Cuenta D
Media académica o L . e -
Escolardad | preesoolar | | ppigieg Ibachlerlo bisico) [ ] técnica Profesional | | Especializacin | |  Utimo Grado I(?ici? t Ei: -
i i ontraro nira
BiskoPrnaa | | feomemnisey || Tenobgea | ] Maestin | ] Aprobsdo
SEMOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPCRTAR LA NOVEDAD DE RETIRC EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDA NO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUID, EL NO HACERLO
LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTC EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 808 ART. 57 DE 1958 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1990,
SOLO DILIGENCIAR 8l ES COTIZANTE | Nombre del Tercero Tipo de T | GC.| |GE| |identificacidn del Tercero que realiza el Aporte | DV
INDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO Identificaciin pa| | 11| |co. |

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR CODIGO ASESOR o PROMOTOR

Gilberto Montoya Arenas NO0838

Nombre de OFICINA

CIUDAD Y FECHA
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IPS OCUPSALUD SST SAS BIC

MNIT. ©01390540-6
Dir: Calle 20 No 332-08 -
Cel: 314 6112620 - 301 359 9187- 304 442 2666
Correo: ocupsaludpasto@gmail.com
Pasto - Narifio, Colombia

Barrio Versalles

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 53.296

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

02 02 2026
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

TEMPORALES INTEGRALES S A S

Empresa en misién

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

AXILIARES DE PERFORACION

Genero Edad Documento de Identificacion
CHINGAL JACANAMEJOY HERNAN HUMBERTO q
MASCULINO |4 ANgSD?A"gESES CcC 18195444
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
17/05/1984 3104523013 SECUNDARIA o+ UNION LIBRE 72.70 169.00 25.45 - SOBREPESO
Cargo

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Observaciones: NO APLICA

NO PRESENTA RESTRICCIONES

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES
SIN RESTRICCIONES LABORALES

TIPO

NO APLICA NO APLICA

RECOMENDACIONES

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

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA

OPTOMETRIA

v,.f" CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA

v/’ GLICEMIA

Y/’ PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL)

Y,/ ANEXO ALTURAS

AN

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

CONTINUAR REALIZANDO EXAMENES MEDICOS
PERIODICOS

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

USO DE PROTECCION AUDITIVA DE ACUERDO A
EXPOSICION DE RIESGO

USO DE EPP
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
CAPACITACION

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES

MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y
BALANCEADA

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

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

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

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Impreso el 03/02/2026 a las 08:05 a.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 propodsito 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

) D6~ =— @\,70)

L

"‘-‘. MMarcela Portillca
" e Loa Finae
S ow D S ricomad
St el T e am e
R AT

Firma: Firma:

Nombre: CC: 59314428 - MARCELA PORTILLA F . I Nombre: CHINGAL JACANAMEJOY HERNAN HUMBERTO
R.M.: 2443 L.S.0.: 2382 Codigo de Seguridad CC: 18195444
O789U1A53296
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 - 9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacion se encuentra vinculado con nuestra compafia bajo la afiliacion No.
242967 correspondiente a la empresa Temporales Integrales Sas.

Nombre T. 1 Numero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
DARIO OSCAR CAICEDO C.C. 1,086,695,676 04/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V
CAICEDO

Cordialmente,

(1

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el martes 3 de febrero de 2026 a las 06:06:32 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1de1



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

AT F IS EDs Esta afiliacion se encuentra radicada en el sistema de Informacion de Asmet Salud EPS
SHLUL SAs
) Formulario No. 3557345355418

Fecha de radicacién 04/02/2026

ASMET/y

ESSC62

1. DATOS TRAMITE

Tipo de Tramite

Tipo de afiliacion: Regimen Contribucién Solidaria
A.Individual -Cotizante o Cabeza de familia X | | A contributivo ~ [x S|
-Beneficiario o afiliado adicional
A Afiliacion B.Reporte de Novedades |X B.Subsidiado NO |x
B.Colectiva C.Institucional D.De oficio
Tipo de afiliado: Tipo de Cotizante Cadigo
A.Cotizante | X |B.Cabeza de familia C.Beneficiario A.Dependiente |X |B.Independiente C.Pensionado rEt;’gSistrar por la 1
A. AFILIACION
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
CAICEDO CAICEDO DARIO OSCAR
Tipo de documento de identidad |Numero de documento de identidad Sexo Bioldgico Sexo ldentificacion
cc 1086695676 Femenino Masculino | X || F MIX|T NB Otro Cual:
Nacionalidad Pais de nacimiento Departamento de nacimiento Municipio de nacimiento Fecha de nacimiento
coL COLOMBIA NARINO EL ROSARIO 07/07/1995

11l. DATOS COMPLEMENTARIOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
Datos personales

Etnia Comunidad Discapacidad Categoria de discapacidad
06 - Otros Sl NO X Ninguna

Tiene encuesta SISBEN Nivel SISBEN Grupo SISBEN Grupo de poblacién especial

Sl NO X No aplica 09 - Victimas del conflicto armado.

Administradora de Riesgos Laborales Administradora de Pensiones Ingreso base de cotizacién IBC | Tarifa contribucién solidaria
14-28: ARL Sura 0000: Sin AFP $1.750.905

Direccién Residencia Teléfono fijo Celular Correo electrénico cotizante

EL ROSARIO NARINO 3229409608 noreportacorreoelectronicol@gmail.com
Departamento Municipio/Distrito Localidad/Comuna Zona

NARINO EL ROSARIO Cab Municipal Centro poblado Rural disperso |x |Resto rural

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

NO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR
Seleccion de la IPS Primaria

No
0

Nombre de la IPS primaria

ESE DE PRIMER NIVEL DE EL MUNICIPIO DE EL ROSARIO - BARRIO LA CRUZ

Cédigo de la IPS

173 Sede: 01
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
Nombre o Razdn social

Identificacién Tipo de aportante o pagador de pensiones
TEMPORALES INTEGRALES SAS NI1900375602
Direccion Teléfono Correo electrénico Municipio/Distrito Departamento
CL114A47 A69 6015251074 af"'ac'ones@tem‘::ra'es'”tegrales'co BOGOTA D.C. BOGOTA D.C.
B. REPORTE DE NOVEDADES
Tipo Novedad
Pagina1lde 3

SERVICIO DE ATENCION GRATUITO
018000913876
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SHLUL

=

8.

9.

=

SME

AT IPyEBS )’j

ESSC62

Modificacién de datos basicos de identificacidn.

Correccidn de datos basicos de identificacidn.

Actualizacién del documento de identificacion

Actualizacidn y correccion de datos complementarios.

. Terminacion de la inscripcion en la EPS. Cédigo:
. Reporte de pago a través de un tercero

. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

Inicio de relacidn laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.

10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones
para seguir cotizando.

11. Inscripcion EPS retorno al pais.

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre
Fth? de Fecha EPS anterior
nacimiento
04/02/2026

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

X| | X || X|| X||X|| X

X

_.__1?‘_% FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Esta afiliacion se encuentra radicada en el sistema de Informacion de Asmet Salud EPS

SAS
Formulario No. 3557345355418
Fecha de radicacién 04/02/2026

12. Vinculacidén a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones
colectivas.

14. Movilidad: X |A. Régimen Contributivo
B. Régimen Subsidiado
15. Traslado: A. Mismo Régimen
B. Diferente Régimen
16 Reporte de fallecimiento del cotizante o Cabeza de familia.
17. Reporte de tramite de proteccion al cesante.
18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

19. Reporte de la calidad de Pensionado.

20. Ingreso a Contribucién Solidaria.

21. Retiro de Contribucién Solidaria.

Segundo nombre Identificacion Sexo biolégico | Sexo identificacion

Motivo del traslado Caja de compensacién familiar o pagador de pensiones

Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios o afiliados adicionales.

Declaracién de la no obligacidn de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn

Declaracidn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios

Declaracion de no internacidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud

Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o afiliados adicionales

Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién o del reporte novedades en la base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades publicas que por sus funciones la requieran

Autorizacidn para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. de acuerdo con lo
previsto ente Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

Autorizacién para que la EPS envie informacidn al correo electrénico o el celular como mensajes de texto

VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la contribucion solidaria

Primer apellido Segundo apellido

Tipo de documento de identidad

IX. FIRMAS

El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

Pagina 2 de 3

Primer nombre Segundo nombre

Numero de documento de identidad

El empleador, aportante o entidad responsable de la
afiliacion colectiva, institucional o de oficio

SERVICIO DE ATENCION GRATUITO
018000913876




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

AT F IS EDs Esta afiliacion se encuentra radicada en el sistema de Informacion de Asmet Salud EPS

ASMET/y

JHL!....-‘_.-L.J' SAS
ESSC62 Formulario No. 3557345355418
Fecha de radicacién 04/02/2026
X. ANEXOS
X | 56. Anexo copia de documento de identidad CN| |RC| |TI cC| |PA| |CE CD| |SC

Cantidad: 1 Total 1

Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio. sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacidn date uniéon marital

Copia de la orden judicial o decreto administrativo de custodia

Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio
Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare la unién marital

Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncidn de los padres o la declaracidn suscrita por el cotizante sobre la ausencia
de los dos padres

XI. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Municipio Entidad Territorial Departamento Entidad Territorial No ficha SISBEN | Puntaje SISBEN | Nivel SISBEN | Fecha radicacién | Fecha validacién
Primer apellido Funcionario Segundo apellido Funcionario | Primer nombre Funcionario Segundo nombre Funcionario Firma del Funcionario
Tipo de documento de identificacion Numero de identificacion

Observaciones

Observaciones:

Empresa:, Asesor:astridvalencia.aci, Sucursal:, Teléfono:, Correo Electrénico:astrid.valencia@asmetsalud.org.co

Puede verificar la autenticidad de este formulario en la pagina web de Asmet Salud EPS SAS e ingresando el cédigo: D6948B85-1D07-4A6E-B
Url: https://boxaludrc.asmetsalud.org.co/Publico/BoxaludPublico/Publico/CQR.aspx

Pagina 3 de 3

SERVICIO DE ATENCION GRATUITO
018000913876




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:

DARIO OSCAR CAICEDO CAICEDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.086.695.676, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.—Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800,144,331-3 Filial de AVA L




FORMULARIO AFILIACION DE TRABAJADORES CODIGO: AA-F-08

C 2 v s s
5 Cormfermiclicer O toeveces e e ——

ey NS NN LI N

VERSION: 14

AFILIACION Y APORTES

DILIGENCIE EL FORMULARIO EN SU TOTALIDAD ¥ SIN ENMENDADURAS, NI TACHADURAS, LOS ESPACIOS QUE NO NECESITE DILIGENCIAR ANULELOS CON UNA LINEA OBLICUA
LEA LOS REQUISITOS AL RESPALDO

MARQUE CON UNA X Dopendienta IE Madre Comunitaria l:] Facultative Cl
{Hko sxclusive Confamiliar Pitunmea) Servicio Domestico [j Penslonado D independiente D
DATOS DE LA EMPRESA
Empleador 1 Dirgccion Nit. OC.C | __H. Laboradas por Dia Salario Mensual
TEMPORALES INTEGRALES SAS I CL 114 A 47 A B9 900375602 I 240 1750905
DATOS DEL TRABAJADOR
Primar Apellido Segundo Apellido Nombres Sami: Orioniacian
5 Soxual:
CAICEDO CAICEDO DARIO OSCAR R e
Tipo du ldenlificacion: Numero de ldenlificacion: Fecha de N ] Kunicipio donde Labara: HOMOSEXUAL _J
O ® O O O 1086605676 Gla_| Mes LYi5) FEMENING O |esexua '
Ti cc CE PA PEP No. INFORMACION
07 | o7 1995 SAN FRANCISCO _[nosrenumune  CI|86 omonate =)
Direccidn: CLL 10 22 16 TeléfonoiCelular Mivel de Escolaridad:
: Secun- Tecno- [FasiGra-
H . ! I 4 N
Correo elelronico darloca 01995@holmail.com 3223843365 Primaria prpirh l x [‘I éden r.ol I lGaic ) Universitaro e inguno
Ocupacidn: Pertenencia Etnica: (para marear ver |Factor de Vulnerabllidad: {para marcar
PERFORADORES Y |tabla at respaldo) 1] 2 [3]a]5]8 | % | o i alrospaldo) 1|2 |3 [afls[s]7[8]o|n
Estado Civil: Vivienda: Tmﬂ':;]::im ::;dm Capacidad Laboral: Fecha de Ingreso a la Empresa:
Soltero (a) [x] Viudo (a) O Separado (o) ) |Famitiar () Propia [ si i ) Normal [ Din ]U 4[ Mcsl 02 ]A-‘\ul 2026
Casado (a) ) Divorciado (a) () unionLibre L) |Amendo 1 X Hipoteca () no (X Oiscopacidnd ] ¢Cual? _
Pent a algin Resguaido, 81 NO X ,Cudl? I Pertenece a algun puablo indigena : S1_ NO_X JCudl?
DATOS DEL Eﬁﬂl?UGE O COMPANERD (A)
Primar Apellido Segundo Apellido Nombres Fecha de Maci 10 [5]
Oia jl m“]l’ ARG Saxo £
: Tipe de ldentificacién No Taléfono/Celular | Direccidn | Correo Elactrinico
) ecel ) cel)] pal) eer O — | |
Recibe Subsidio Tamiliar | Calado Civil I Ocupneion I Razdén Social donde irabaja el (la) Conyuge
si(J No ) |Casadotay (] Unién Libre [ )
DATO: A 1 A 1A)
Primer Apallicdo Sagundo Apaliido Mombres = Ciudad ToldlonoiCalular | Ocupacion (X
Hexo F
v
Tipe de Identificacion MNumera de Identificaciéan Fecha de Nacimiento Correo Electrdnico
Di; L
n(J) ec ce(d epald eeOiNe. | a } -*[ﬂs I | Nio [
PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR
SEXD |lc‘.uﬂulu e Cludadanis o PMENTEEO
Nombres con\pmlns de los hijos, padres, hermanos que dependen econdmicaments - H FECHA DE mm:m;fg‘:;d“ = el ]
del i el b es menor de 12 afos, por favor escriba el nombre de = NACIMIENTO |Registro Civil, Pormisa NUMERQ DOCUMENTO DE < |2l @ o ] =
1@ Institucion Educallva donde estudia. g Especial de IDENTIFICACION E le b
= =
e g = Pormanencia) 7] E é g S
1er. Apallido 2do. Apellido Maombres E g Dia | Mes | Afio |[RC| TI |CC|CE|rer = § =
AUTOR'ZAC.ON PARA CONS!GNACION izo a Ia Caja de C ion Familiar de Put para ol valor dol subsidio mensual & 1a cuenta. s no (]
EN CUENTA NUMERO DE CUENTA. ENTIDAD BANCARIA
(Por favor, nangiress de verificar al titular do 1a cusnta y sila cuanta an
encusntm activa) TITULAR DE LA CUENTA: No, IDENTIFIL. DEL TITULAR:
DECLARACION: DOCUD Quit 1 IN0NTACAon Gamiau Do 68 VoD y CUsria oo S0pone probalong a0 pena G sor vl cads [or pans ot Comiamens Putiurnaps, En caso que b informacian mpertnda cambie ma com promaelo a repomar b novedad gertre dol met do

la rocho, vo eon o an la Loy 21 oo 1082, artouls 37
5i wald dir acuwrdo senale con una X: siJ wolJ

Sefior pwana, langa presento que. of suminialo do datas falsos por parte del empleador, In vehoitn de las nomas sobre salarios Minimas, y o orrad do informes que don kgar B Ia daminucion do oportes o n pago rsudhiento del subs <o, o cpisal oo deaahinetn da
asierto 000 lo sontonido on of adicyls 45 de i Loy 29 deo 1982,

AUTORIZAGION DE DATOS PERSONALES: Dectarn que ha sido informadn qua COMEAME A5 PUTUMAYO. 0% sl mapanastils dol fratamens de los TAINE PATARYIEY ChInHGS i s dal dSgeniaminnio dal presento fomidsno y g he inid s Poliza e
Trotamxnin de Dowos Persoral n; uuumlm en ol 4o web www comfoputumayo com . Por oo, CONSIENTO ¥ AUTORIZO do manarn prova, aeress o mis datos

con unecdn a lo sutablockdo on su Polivea de Tratarrionto de

lon oncllas . eriro 103 gua w0 encuentron; Tramitar ef pcnmm de afdackn ante Comfamilar Putumayo, reporia :rn novodados, o inf 49 SOMVCIos ¥ O0MAs DOCONCS U0 COMBLHCnaan
en matena de s-.mu»o Fum.me M-m @3, MeCitl NfanMACKSN PUSHOIATa sobae os Servicios. b ¥ sociales que p In Caojn. EI . BRALzar, usar, Croulas, UANNTIEY y Actuaizar 10
il Demacitn parmonsl

Acepn qus me es nformada Gue, coma Tiklar de e4ls formacide tengo derecha a conoeer, actuataar y restficar mie datos personales, scbotar priebn do 1 sicrizacian clorgada para su bslamients, ser nformado £obro o ULo qua ta ha €ads a las mismas, prosartar

=]

quajas arte la SIC por infmccion a o ley prevo F e . Frvocas la &0 y'D soboiar L de ms dalos 00 ko8 CACS €0 que sea procedento y Accedor on Torma Gratuta & 108 Mamos. ko artencr por ndenmedio gl Comeo slectrtreta, -
habeasdatTeem  Apukanayo com X e
Autorlea ol Uso y Tratamianto de sus datos parsonales: s no[]) B
DECLAHACION BA-JO JUHAM‘ENI’D‘ Bniu la gavodad dej rno o ‘“lc Mis banehicipnos padres mayores de B anos, on ol ano nente antenor no 1 de ningung |n<|n'n: o viflud quo no =2
dos W;m 1a DIAN, En caso da qua, an un futuro, mi oeba ranta por 1o e ing ma da manam oporuna 0
1a novedad n Ia Caja '{Mlp-? ‘”‘F“' a
e g

: i =~ =]

w

————— ©

FIRMA RECIBIDO DE COMFAMILIAR o]

OBSERVACIONES: a
¥ 5

=

(Y

Puarto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina, Teléfono 608 4227137/138 Celular 3112238561, Mocoa, Av Colombia, Teléfono 608 4295242 Celular 3164707609- Slbundoy, B.
Castelvi, Teléfono 608 4260166 Celular 3118547949 - Orito, B. Marco Fidel Suarez, Teléfono 608 4202336 Celular 3118547965 - La Hormliga, B El Progreso Celular
3203844803 - Puerto Leguizamo B. Centro, Celular 3214611014 - Villagarzon, B. Fatima, Celular 3115509809. Correo Elecirénico Corporativo
auxaportes@comfaputumayo.com



IPS OCUPSALUD SST SAS BIC
' Tad E1> SRLI‘ 'ID NIT. 901390540-6
==F E—T—?; = Dir: Calle 20 No 33%-08 - Barrio Versalles
& Cel: 314 6112620 - 301359 9187- 304 442 2666
Segundcd 10Ic|| e |nfegral en'el frabajo Correo: ocupsaludpasto@gmail.com
Pasto - Narifio, Colombia
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 53.295
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA) . .
02 | 02 2026 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO
DIA | MES ANO p— CON ENFASIS EN ALTURAS |

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
TEMPORALES INTEGRALES S A S

Empresa en misién

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 Identificacion
CAICEDO CAICEDO DARIO OSCAR q
MASCULINO |30ANOSEMESES| CC 1086695676
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
07/07/1995 3223843365 SECUNDARIA A+ SOLTERO(A) 58.70 167.00 21.05 - PESO NORMAL

Cargo

AXILIARES DE PERFORACION
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO PRESENTA RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v,./ CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA Y’/
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y,f
ESPIROMETRIA Y’/ PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL) Y/
OPTOMETRIA Y’/ ANEXO ALTURAS v./
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 EPP MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y
BALANCEADA
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
NO

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 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
[ B

: —5—1(! oo T
"‘fn.grid “lsaraet Gyodes _,"‘\gru
_mtadico Mg. Salud Ocupachoned

Lo, O9S1-95 L. LA

Firma: ™ AN o=

Firma:

Nombre: CC: 36751153 - INGRID ISABEL TELLEZ Nombre: CAICEDO CAICEDO DARIO OSCAR

Impreso el 02/02/2026 a las 04:34 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



R.M.: 522711 L.S.0.: 0961 Codigo de Seguridad CC: 1086695676

F789L1R53295
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 - 9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacion se encuentra vinculado con nuestra compafia bajo la afiliacion No.
242967 correspondiente a la empresa Temporales Integrales Sas.

Nombre T. 1 Numero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
HANNER STIVER C.C. 1,098,724,547 10/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V
SANDOVAL ANGARITA

Cordialmente,

(1

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el lunes 9 de febrero de 2026 a las 04:57:33 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1de1



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:

HANNER STIVER SANDOVAL ANGARITA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.098.724.547, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 10 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.—Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800,144,331-3 Filial de AVA L




o

*@ EPS Sanitas
Bogotd, 10 de Febrero de 2026
Sefior(a):
TEMPORALES INTEGRALESS A S
900375602
Asunto: Solicitud Novedad Relacion Laboral ID 6281780
Cordial saludo

Nos permitimos informarle el resultado de la novedad de inicio de la relacion laboral para
el afiliado(a) HANNER STIVER SANDOVAL ANGARITA identificado(a) con nimero de
identificacion CC 1098724547:

Fecha de radicacion 10/02/2026

Nro. solicitud 502522730

Salario (IBC) $ 1,750,905

Fecha de ingreso a laborar 10/02/2026

Estado Cargue Novedad Novedad cargada con éxito

Cordialmente,

By Sreheko

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacién al SGSSS

EPS Sanitas



FORMULARIO AFILIACION DE TRABAJADORES CODIGO: AA-F-08

g e y ) =
" (@c /émzzé«»ﬁ @(/{M/a@ya S

iy N KL L IF N

VERSION: 14
AFILIACION Y APORTES

L

DILIGENCIE EL FORMULARIO EN SU TOTALIDAD Y SIN ENMENDADURAS, NI TACHADURAS, LOS ESPACIOS QUE NO NECESITE DILIGENCIAR ANULELOS CON UNA LINEA OBLICUA
LEA LOS REQUISITOS AL RESPALDOD

MARQUE CON UNA X Dependiente %] Madre Comunitaria ] Facultativo [
it = ¥ o Servicio Domestico D Pensionado [:] Independlente D
DATOS DE LA EMPRESA
Empleador 1 Diraccitn Nit. OC.C | H.Laboradas por Dia Salario Mensual
TEMPORALES INTEGRALES SAS I CL 114 A 47 A B9 900375602 [ 240 1750905
DATOS DEL TRABAJADDOR
Primer Apellido Segundo Apellido Mombres B Orientacion
SANDOVAL ANGARITA HANNER + STIVER Sguial:
MASCULING %] [wETERDSEXUAL K]
Tipo de ldenlificacion: Numero da Idenlificacidn: - ]F“.;S de : L 3 b pio donde Labora: I HOMOSEXUAL E
a Bs Afio FEMEMNIND BISEXUAL
(0 ceX) ce(J epad rer(] [Ne. 1098724547 INFORMAGION
25 [ 10| 1991 SAN FRANCISCO _|woerenmnoe  CI[8e omrouate
Direccién: CLL 10 15 22 Teléfono/Celular Nivel de Escolaridad:
Secun- Tecno- ® - PoslGra- .
lel ieo:
Correo elelronico hanneri991@hotmail.com 3155107510 Primaria l Harla I X l Técﬂlml logico Universitario i Minguno
Ocupacian: Partenencia Etnica: (para marcar ver Factor de V (para
PERFORADORES Y [tabla ai respatdo) 1| 2 | =|#] 5] ® | P K it e 123 [4]s|ef7]|8fo]|®
Eslado Civil: Vivienda: Trasl:::c!::orf t:}i_ s Capacidad Laboral: Fecha de Ingreso a la Empresa:
Sallero (a) [X) Viudo (a) O Separado (a) ) |Familiar (] Propia [ s ) Normal ) Dia | 1 Ol Mssl 02 IAﬁul 2026
Casado (@) (] Dwvorciado (a) () unionLibre () |arriendo (J X Hipoteca () no ¥ Discapacidad [ gCuar? _
Pertenece a algin Resguardo: S1__ NO_X gCual? l |Perlenaca a algun pueblo indigena : S1__ NO_X ,Cual?
DATOS DEL CONYUGE O COl (A)
Primer Apellido Segundo Apellido FMombres Fecha de Maclmlenio M
Dla Mas | Afo Sexo F
i [rE——
Tipo de Idenlificacin o, Teléfono/Celular | Direccidn | Correo Eleclranico
Bl el cEE]  BAE] MEsl )| ——————— | |
Racibe Subsidio Familiar | Estado Civil | Ocupacidn | Razdn Social donde trabaja el (la) Cényuge
si[) Mo ] |casadeta) (] Unién Libre[_] !
DATO TA CONVIVENCIA]
Primer Apellido Segundo Apellido MNombres Cludad elular [=] M
Sexo F
prrETETT
Tipo de Identificacidn MNumaro de Identificacidn Fecha da Macimiento Correo Elecirdnico
() ccd ceD rald  per(d|No. [I’“’ I MI“ I Ni" I
PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR
SEXO | {Cedula de Ciudadania o PARENTESCOD
5 o i Extranjerfa, Tarjela do =l o
Mombres completos de los hijos, padres, que g
del trabajador. (Si el beneficiario es menor de 12 afios, por “favor escriba el nombre de 2 é‘ g NFAE:‘I:N:EREO m;?;“&?m"'ﬂm o — + |3 g g E g
1a tnsii donde estudi =3 F] E Especial de IDENTIFICACION = |8 & |82z
= % = Parmanencia) ) m § ; = §
=]
1ar. Apallida 2do. Apallido Nombras s E Dia | Mes | Afio |[RC| T1 |CC |CE|FEP oo = g
AUTORIZAC‘ON PARA CONS'GNAC'ON a la Caja da C Familtar de Pulumayo, para consignar el valor del subsidio mensual a la cuenla. 51 D NOD
EN CUENTA NUMERO DE CUENTA: ENTIDAD BANCARIA:
{Por lavor, asegirese de verificar el titular da la cuenta y sl la cuanta se
encuanima activa) TITULAR DE LA CUENTA: Mo, IDENTIFI. DEL TITULAR:
InEl:l.AmlON Dn:lmu que Iahmnnnuen WEMINSreda 08 veridica y cuantd con sopore probaions so pena de sor por parie de C En que | cambie, me 1a novedad dertro del mes de
onla Lay 21 da 1982, anieula 37.
SI ostd de acuardo sefale con una x s nol()

sam wana xnnua n-nw.ruo qun L aunnnhuu dn dnm mm por parte del empleador, 1a vicecidn de las normas sobre salivios minimes, ¥ ol orid de informos qua don lugar o [ disminucién do aportos o al pago Imuduentio del subsido, o3 cousy do desalEncién de.

AUTORIZACION DE DATOS F ES: D que he sikdo que COMFAMILIAR PUTUMAYQO, o3 el resporsable del vatamiento de los dates o rovis del diig deol presanta ¥ quo ha loido la Politica do
T da Datos en el siio web waww.camlaputumayo com . Por ello, CONSIENTC ¥ AUTORIZO do manara prawia, OWIW L] quo mis 5 sean tratados | alo en su Politica da Tratamiento de
Datos an olas entra las quo sa encuentran; Tramitar el proceso do nfiacién ante yo, reporte de i i6n do sanicios y demas accionas quo comaspondan
on materta do SubsEa anl'w Mom.‘ll o sobro los sorvicio: ¥ soclales la Caja. EJ alind . - + anakzos, usar, circular, tranemilie y octuakzar la
informacian parsanal
Acepio qua me es informado que, coma Titular de o3t b it o o eancoer, y roctficar mis dales persoralos, soleilar prucha do ka aulorizackén slorgada para su tralamiento, ser infgrmada sobre el uza que se ha dado a los mismas, presentar
quejas arto la SIC por infraccién a W loy previo de its, revocar ln X o solicitar la de mis datos en los £A503 0N que soa procedento y nccedar en forma gratuita o los msmos, lo anterior por del
Autoriza el Uso y Tratamiento de sus datos parsonales: si]) no()
DECLARAEIQN BAJO .II.IRJ\ME NTO Ba;u la gravedad de juramenio declaro que. Mis baneficiarios padres mayores de 60 afios, en el afo anlerior no p de ninguna inﬂda en virud que no

1al efecto NO son declaranies de renta ante la DIAN. En caso do que, en un futuro, mi beneficiario deba declarar renta por de ing mae I de manera
1a novedsd a la Caf:l. [.Sbllqa l)titﬁm{h_n gra qﬁ}lqor)qo padrp}-‘f

FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA RECIBIDO DE COMFAMILIAR

OBSERVACIONES: |/ 400 37500

ot

Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina, Teléfono 608 4227137/138 Celular 3112238561, Mocoa, Av Colombia, Teléfono 608 4295342 Celular 3164707608+ Sibundoy, B.
Casltelvi, Teléfono 608 4260166 Celular 3118547949 - Orito, B. Marco Fidel Suarez, Teléfono 608 4292336 Celular 3118547965 - La Hormiga, B El Progreso Celular
= ’3303344803 - Puerto Leguizamo B. Centro, Celular 3214611014 - Villagarzon, B. Fatima, Celular 3115508809. Correo Electronico Corporativo
/ auxapores@comfapulumayo.com

—_
—

aio &

Vigilado Supersubs



IPS OCUPSALUD SST SAS BIC

EE= SRLI‘JD NIT. 901390540-6
Dir: Calle 20 No 33°-08 - Barrio Versalles

)
*H:" ")

& _,-,.i , Cel: 314 6112620 - 301359 9187- 304 442 2666
Segundcd total e integral en'el Tmbmo Correo: ocupsaludpasto@gmail.com
Pasto - Narifio, Colombia
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 53.502
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA) . .
06 | 02 2026 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO
DiA | MES ARO — CON ENFASIS EN ALTURAS |
|luda:

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
TEMPORALES INTEGRALES S A S

Empresa en misién

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 Identificacion
SANDOVAL ANGARITA HANNER STIVER q
MASCULINO | 34ANOSSMESES| CC 1098724547
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
25/10/1991 3155107510 SECUNDARIA A+ UNION LIBRE 65.00 164.00 24.17 - PESO NORMAL

Cargo

AUXILIAR DE PERFORACION
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO PRESENTA RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v,./ CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA Y’/
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y,f
ESPIROMETRIA v'/ PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL) Y/
OPTOMETRIA Y/ ANEXO ALTURAS v./
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
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

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 propodsito 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 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.

Impreso el 06/02/2026 a las 02:11 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico Aspirante o Trabajador
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Nombre: CC: 59314428 - MARCELA PORTILLA - Nombre: SANDOVAL ANGARITA HANNER STIVER
R.M.: 2443 L.S.0.: 2382 Cadigo de Seguridad CC: 1098724547
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C‘l)c:ol.pensi()nes

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUIS ALBERTO CAPACHO CASTILLO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 91347933, se encuentra afiliado/a desde 04/02/1997 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 14 de febrero de 2026.

Lt

.. it Ufu s

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

ra 7 No, 74-21, Bogotd D.C., Colombia Direcc anden era 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essen: -oIBooceDc Colombia
89 0909 Conmutador BEPS: (+57) S:I] S? EZD LInH:Catulta.ﬂ. 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 41077



AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 - 9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacion se encuentra vinculado con nuestra compafia bajo la afiliacion No.
242967 correspondiente a la empresa Temporales Integrales Sas.

Nombre T. 1 Numero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
LUIS ALBERTO CAPACHO C.C. 91,347,933 12/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V
CASTILLO

Cordialmente,

(1

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el miércoles 11 de febrero de 2026 a las 02:50:45 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1de1



FORMULARIO AFILIACION DE TRABAJADORES CODIGO: AA-F-08

(?}éixa Cerrellicer @/é’/ﬁﬂ(t{ v i
P

‘ b NN BBFN

AFILIACION Y APORTES

ERSION: 14

DILIGENCIE EL FORMULARIO EN SU TOTALIDAD Y SIN ENMENDADURAS, NI TACHADURAS, LOS ESPACIOS QUE NO NECESITE DILIGENCIAR ANULELOS CON UNA LINEA OBLICUA
LEA LOS REQUISITOS AL RESPALDO

MARQUE CON UNA X Dependiente Madre Comunitaria D Facultativo I:l
e = o5 % Servicio Domestico D Pensionado |:| Independiente D
DATOS DE LA EMPRESA
Empl Direccion Nit. O C.C H. Lab por Dia lario A
TEMPORALES INTEGRALES SAS CL114A47 AB9 900375602 240 2143260
DATOS DEL TRABAJADOR
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Saxo: Orientacion
z Sexual:
CAPACHO CASTILLO LUIS ALBERTO ASCULING — TXT[reerosmanTXT
Tipo de Identificacion: MNumero de Identificacion: Fecha de Nacimiento: icipio donde Labora: = HOMOSEXUAL %
Dia | Mes | Afio FEMENINOG BISEXUAL
] eceX] ce] pal] eer(] |Ne. 91347933 PERAIN
24 | T1[jl 1974 SAN FRANCISCO _|woerenmmace _ CI|a oneonane
Direccion: CLL 9 39 41 Teléfono/Celular Nivel de Escolaridad:
o ¥, . Secun- T Tecno- g g PostGra- =
Correo eletronico: Juis11cal ach024@qmail.com 3223309014 Primaria X daria | |Tecn|co| | Iogico Universitario o Ninguno
Ocupacion: {para ver Factor de Vulnerabilidad: (para marcar
OPERADORES DE M |[tabla al respaldo) i | 2 | & | il b | % [ s sl respaicia) 12| 3 |4a|s5|6|7|8]|9|®
— : = Trabajador (a) del . : 5
Estado Civil: Wivienda: sector Agro: Capacidad Laboral: Fecha de Ingreso a la Empresa:
Soltero (a) [ Viudo (a) () Separado (a) () |Familiar [ Propia [ st () Normal [ Dia |1 2| Mesl 02 |Aﬁc| 5026
Casado (a) Divorciado (a) [ Union Libre ) |arriendo (] X Hipoteca [ NO Discapacidad ) ¢Cual? _
Pertenece a algun Resguardo: SI__ NO X ;Cual? | |Pertenese a algin pueblo indigena : S1__ NO_X iCual?
DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO (A)
Primer Apellido Seqgundo Apellido Nombres Fecha de Nacimiento M
Dia | Mes | Ao Sexo F
| Rpe———
Tipo de Identificacion Mo Teléfono/Celular | Direccidn | Correo Electrénico
O col) cel] pald rper( | 0 ————— [ |
Recibe Subsidio Familiar | Estado Civil Ocupacion [ Razon Social donde trabaja el (la) Cényuge

si[] No ] |casado(a) [ Unign Libre ]

DATOS DE LA MAD| PAD D!

TA CONVIVENCIA)

Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Ciudad Teléfono/Celular Ocupacion M
Sexo F
NOETER AADD
Tipo de Identificacion Numero de Identificacion Fecha de Nacimiento Correo Electrénico
Dia Mes ARO
T[] cc[J ced ea( Per (] |No. I I I I 1
PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR
SEXO {Cedula de Ciudadania o PARENTESCO
- i = Extranjeria, Tarjeta de ol o
i trabaiador, (31 ol benaficiaric oa menor de 12 ahas, por favor eacris ol nomore de | £ | @[ & | [FECHADE identidac. NuP del |z =8| 3
la instituij:ién Educativa donde estudia -Pe @ | = |7 | NACIMIENTO |Registro Civil, Permiso NUMERO DOCUMENTO DE |22 E|= z| F
! 2 ol Especial de IDENTIFICACION SIBIE|SQ1|E=]| &
= |Z2|2 Permanencia) @ |m % 3 § 2l 5
=
(=}
1er. Apellido 2do. Apellido Nombres < § Dia | Mes | Afio |[RC| TI |CC|CE|PEP ®| ®|s g

AUTORIZAC |ON PARA CONSIGNAC |ON Autorizo a la Caja de Compensacion Familiar de Putumayo, para consignar el valor del subsidio mensual a la cuenta. E=1] [j NOC]

EN CUENTA NUMERO DE CUENTA: ENTIDAD BANCARIA:

(Por favor, asegirese de verificar el titular de la cuenta y si la cuenta se
encuentra activa) TITULAR DE LA CUENTA: No. IDENTIFI. DEL TITULAR:

|DECLARACION: Declam que |a informacién suministrada es veridica y cuenta con soporie probatorio so pena de ser verificada por parte de Comfamiliar Putumayo. En caso que la infformacion reporiada cambie, me comprometo a reportar ta novedad dentro ded mes de
Ia ocurrencia ded hecho, de conformidad con lo conenido en la Ley 21 de 1982, articulo 37,

Si estd de acuerdo sefiale con una X: =11 [:! NO D
Seflor usuanio, tenga presente que, el suministro de datos falsos por parte del empleador, la vighcion de las normas sobre salarios minimos, y el erwié de informes que den lugar a la disminucion de aportes o al pago del subsidio, eg causal de i g
acuerdo con lo contenido en el aniculo 45 de |a Ley 21 de 1982,
AUTORIZACION DE DATOS PERSONALES Declaro que he sido informado que COMFAMILIAR PUTUMAYO, es el del de los datos a través del del presente ¥ que he leido la Politica de.

g de Datos en el sitio web www comfaputumayo.com . Por ello. CONSIENTO ¥ AUTORIZO de manera previa, expresa e inequivoca que mis datos personales sean tratados con sujecion a ko establecido en su Politica de Tratamiento de
Datos alas &n ellas entre las que se encuentran; Tramitar el proceso de afiliacion ante C vo. reporte de de de servicios y demas acciones que corespondan
&n materia de Subsidio Familiar. Ademas, recibir x itaria sobre los di servicios, icios y programas sociales que ione Ia Caja. E1 ' istirs, an ? i analizar, usar, circular, transmitir y actualizar la
informacién personal
Acepto que me es informado que, como Tilutar de esta informacion tengo derecho a conocer, actualizar y reciificar mis datos personales, solicilar prueba de |a para su ser sobre el uso gue se ha dado a los mismos, presentar
quejas ante la SIC por i itn a la ley previo de isitos, revocar la izacion yio solicitar la supresion de mis datos en los casos en que sea procedents y acceder en forma gratuita a los mismos, Io anteror por intermedio del comeo electrénico,

com X
Autoriza el Uso y Tratamiento de sus datos personales: si[] NOD
DECLARACION BAJO JURAMENTO: Bajo la gravedad de juramento declaro que. Mis beneficiarios padres mayores de 60 anos, en el ano ir anterior no ingresos de ninguna indole, en virtud que no
desarrollaron actividades econtmicas, a tal efecto NO son declarantes de renta ante la DIAN. En caso de que, en un futuro, mi beneficiario deba declarar renta por concepto de ingresos me comprometo a informar de manera oportuna
la novedad a la Caja. *(Aplica inicamente para afiliacién de padres) *.
FIRMA Y SELLO DEL EMPLEADOR FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA RECIBIDO DE COMFAMILIAR

OBSERVACIONES:

Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina, Teléfono 608 4227137/138 Celular 3112238561, Mocoa, Av Colombia, Teléfono 608 4295342 Celular 3164707609- Sibundoy, B.
Castelvi, Teléfono 608 4260166 Celular 3118547949 - Orito, B. Marco Fidel Suarez, Teléfono 608 4292336 Celular 3118547965 - La Hormiga, B El Progreso Celular
3203844803 - Puerto Leguizamo B. Centro, Celular 3214611014 - Villagarzon, B. Fatima, Celular 3115509809. Correo Electronico Corporativo
auxaportes@comfaputumayo.com

=
.
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REQUISITOS PARA AFILIACION |

INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO (EMPRESA O TRABAJADOR)

1. Diligenciar el formulario en su totalidad sin tachones ni enmendaduras

2. Adjuntar todos los documentos requeridos para poder tener derecho a cuota monetaria y los servicios que presta la Caja de Compensacion
3. Es obligatoria la firma y sello de la empresa.

4. Las fotocopias de los documentos de identidad y soportes que acrediten derechos deben ser perfectamente legibles.

5. Si el afiliado es extranjero debera presentar copia del documento valido de identificacion para extranjeros.

CAUSALES DE RECHAZO O DEVOLUCION

1. Si falta algun documento, no podemos recibirle el formulario ni tramitarle su afiliacion hasta que toda la informacion esté completa.
2. Documentos no legibles o con enmendaduras no son validos.

3. Si la empresa por la cual se estd afiliando el trabajador no se encuentra afiliada a la Caja.

4. Presentar documentos sin las firmas correspondientes o que estén alterados por alguna circunstancia.

DEPENDIENTE

@ Formulario de afiliacion completamente diligenciado.

@® Copia del documento de identidad del trabajador o el documento valido de identificacion para extranjeros
® Cuando el trabajador es menor de edad, anexar permiso para trabajar expedido por el Ministerio de Trabajo
®

Si pertenece al grupo poblacional de “Veterano de la Fuerza Publica”, anexar certificacion de acreditacion como veterano expedido por el Ministerio de Defensa.

CONYUGUE O COMPARNERO PERMANENTE

Formulario de afiliacion completamente diligenciado.

Fotocopia del documento de identidad del conyuge o compafiero(a) permanente o documento valido de identificacidn para extranjeros.

Registro civil de matrimonio o Formato de Declaracion Juramentada expedido por el Ministerio del Trabajo, para el(a) compafiero(a) permanente
En caso de que el conyuge o compaiero(a) permanente labore, anexar certificado laboral con salario devengado.

En caso de que el companero permanente sea pensionado, anexar certificado de la mesada pensional.

Para el cényuge o compafiero(a) permanente del mismo sexo se deben presentar los mismos documentos

Nota: En caso de retirar al cényuge o compafiera permanente se debe anexar documento en el que conste, cesacion de efectos civiles del matrimonio o
liquidacion de la sociedad conyugal o union marital de hecho.

® formulario de afiliacion completamente diligenciado.

@® Registro civil de nacimiento

® Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el Nimero Unico de Identificacion Personal-
NUIP es alfanumérico

@ Acreditacion de escolaridad a partir de los 12 afios de edad

® Frormato de declaracién juramentada expedido por el Ministerio del Trabajo donde conste la dependencia econémica

@ Formulario de afiliacion completamente diligenciado.

@ Registro Civil

® Acreditacion de escolaridad a partir de los 12 afios de edad.

P Certificado de la Entidad Promotora de Salud -EPS que acredite el grupo familiar unificado o que la custodia este en cabeza del padre o madre que lo aporta al

hogar.

® Declaracién en el que conste que el padre o madre biolégico (a) no convive con el beneficiario, no recibe subsidio familiar en dinero por este y no se encuentra
afiliado a otra Caja de Compensacion Familiar.

@ En caso que el padre bioldgico haya fallecido anexar registro civil de defuncién.

Formato de declaracion juramentada expedido por el Ministerio del Trabajo donde conste la dependencia econdmica

HERMANOS(AS) HUERFANOS DE PADRES

@® Formulario de afiliacion completamente diligenciado.

® Registro Civil de nacimiento del afiliado y del hermano(a)

® Registro de Civil defuncién del padre y madre

® Acreditacion de escolaridad a partir de los 12 afios de edad.

® Formato de declaracién juramentada expedido por el Ministerio del Trabajo donde conste la dependencia econdmica

PADRES

@® Formulario de afiliacién completamente diligenciado.

@ Fotocopia del documento de identidad del padre y/o madre o el documento valido de identificacién para extranjeros

® Registro Civil de Nacimiento del trabajador.

® Formato de Declaracion Juramentada del Ministerio del Trabajo donde se evidencie la dependencia econdmica y se declare que el padre y/o madre no
recibe pension, salario, ni renta

@® Certificado de EPS donde conste el tipo de afiliacién como beneficiario del trabajador

® para los padres menores de 60 afios, se debe presentar los mismos documentos. (Cuando hay discapacidad)

DISCAPACIDAD
@ Eltrabajador acreditara la discapacidad del beneficiario con certificado legible expedido por la EPS o entidad competente que indique la Discapacidad.

FALLECIMIENTO DEL TRABAJADOR O BENEFICIARIO

@ Copia del Registro Civil de Defuncion

INDEPENDIENTE O PENSIONADO

jilacn Supersubsidio |

® Formulario de Afiliacién completamente diligenciado
® rotocopia del documento de identidad



ASPECTOS A CONSIDERAR PARA ACREDITAR EL PAGO DE LA CUOTA MONETARIA

1. Ser trabajador permanente,tener contrato a término fijo o indefinido.

2.Tener una remuneracion mensual, fija o variable, que no sobrepasen los cuatro (4) salarios minimos mensuales legales vigentes y que sumados
sus ingresos con los de su conyuge o compafiero(a) permanente,no sobrepasen seis (6) salarios minimos legales mensuales vigentes.

3.Laborar diariamente mas de la mitad de la jornada maxima legal ordinaria o totalizar un minimo de 96 horas durante el mes.

4. En caso de que un trabajador se encuentre en periodo de incapacidad acreditar la incapacidad emitida por la EPS, el empleador debera
reportarla novedad correspondiente por PILA.

5. En caso de fallecimiento de un trabajador o personas a cargo presentar el Registro Civil de Defuncion en un término de dos meses siguientes al
suceso. Cuando la madre biolégica del menor no conviva con el trabajador fallecido,se debe presentar Formato de declaracion juramentada del
Ministerio del Trabajo.

6.Aquella trabajadora que se encuentre en licencia de maternidad debe acreditar dicha licencia transcrita por la EPS.

7. Actualizar anualmente el certificado de estudio para los beneficiarios a partir de 12 afios de edad, a mas tardar el 10 de febrero de cada afio.

8. Es indispensable la presentacion de la Declaracion Juramentada,formato suministrado por Comfaputumayo.

SENOR TRABAJADOR TENGA PRESENTE

El subsidio familiar es una prestacidn social pagadera en dinero, especie y servicios a los trabajadores de medianos y menores ingresos, en
proporcion al nimero de personas a cargo, y su objetivo fundamental consiste en el alivio de las cargas econdmicas que representa el
sostenimiento de la familia, como ntcleo basico de la sociedad. Ley 21 de 1982. Art. 1

El subsidio familiar no es salario, ni se computara como factor del mismo en ningln caso. Ley 21 de 1982. Art.2

Durante los periodos de incapacidad por motivo de enfermedad no profesional, maternidad, accidente de trabajo y enfermedad profesional, el
trabajador beneficiario tendra derecho a recibir el subsidio familiar. Dicho trabajador debera acreditar su incapacidad con certificacion expedida
por el Instituto de Seguros Sociales en el caso de los trabajadores del sector privado, o por el organismo de previsién social correspondiente en el
caso de trabajadores del sector publico. Subsidiariamente, donde no exista Seguro Social obligatorio u organismos de prevision social, se
acreditara la incapacidad mediante prueba idonea del servicio médico del empleador. Ley 21 de 1982. Art.25

El subsidio familiar por los hijos a cargo se pagara desde el mes de su nacimiento hasta el de su defuncién, o cumplimiento de la edad de diez y
ocho (18) afos. Ley 21 de 1982. Art. 29.

Los hermanos huérfanos de padre y los hijos que sean invalidos o de capacidad fisica disminuida, y que hayan perdido mas del sesenta por ciento
(60%) de su capacidad normal de trabajo, causaran derecho al subsidio familiar sin ninguna limitacion en razon de su edad y percibiran doble
cuota de subsidio si reciben educacion o formacion profesional especializada en establecimiento idoneo. Ley 21 de 1982. Art 30

En caso de muerte de una persona a cargo, por la cual el trabajador estuviere recibiendo subsidio familiar, se pagara un subsidio extraordinario
por el mes en que ésta ocurra, equivalente a doce (12) mensualidades del subsidio en dinero que viniere recibiendo por el fallecido. Ley 21 de
1982, Art. 34

Todo trabajador beneficiario tendra obligaciéon de avisar a la respectiva Caja directamente o por conducto del empleador, los nacimientos o
muertes de personas a cargo, el término de la convivencia, y cualquier otro hecho que determine modificaciones en la cuantia del subsidio,
dentro del mes en que cualquiera de dichos eventos ocurra.Ley 21 de 1982, Art. 37

1. |Desplazado 1. |Afrocolombiano

2. Victima del conflicto armado  (no 2. |comunidad negra
desplazado)

3. |Desmovilizado o reinsertado 3. |Indigena
4. |Damnificado desastre natural PERTENENCIA ETNICA 4. |Palanquero
FACTOR DE 5. |Cabeza de familia 5. |Raizal del archipiélago se San Andrés, Providencia y Santa Catalina
VULNERABILIDAD 6. |En condicidn de discapacidad 6. |Room/Gitano
7. |Poblacion migrante 7. |No se auto reconoce en ninguno de los anteriores

8. |Poblacién zonas frontera

9. |Ejercicio del trabajo sexual 1. |Discapacidad Fisica

10. |No aplica 2. |Discapacidad Auditiva

3. |Discapacidad Visual
TIPO DE DISCAPACIDAD

RESOLUCION 4. |Sordo ceguera

(1239 de 2022) - .
5. |Discapacidad Intelectual

NOTA: DILIGENCIAR EL NUMERO DEL TIPO DE DISCAPACITADAD EN EL CAMPO

DE DATOS DEL TRABAIADOR Y EN PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR. 5. |Riscapacitad Psicasocial

o Supersubsidio (%

7. |Discapacidad Multiple




DERECHOS Y DEBERES DE LOS AFILIADOS A COMFAMILIAR PUTUMAYO
DERECHOS

1. Recibir un trato digno, amable y respetuoso sin discriminacion o distincién, por razones sociales, raciales, ideoldgicas o econdmicas.
Preservando la honra, reputacién, vida privada y familiar.

2. Recibir una atencion prioritaria cuando esté en grupos de desproteccién o discapacidad con una infraestructura que responda a las
necesidades,

3. Acceder a las diferentes opciones de afiliacion a la Caja, de acuerdo con la calidad y cumplimiento de los requisitos de Ley establecidos.
4. Recibir oportunamente el pago del subsidio familiar, por los medios de entrega definidos y segun el valor establecido en la vigencia.

5. Recibir un subsidio extraordinario por muerte, en caso de fallecimiento de una persona a cargo o del trabajador beneficiario, equivalente a
12 cuotas de subsidio familiar.

6. Disfrutar de los servicios de Capacitacion, Recreacion y Turismo con la tarifa mas baja, por haber estado vinculado durante 25 afios o mas al
sistema del subsidio familiar.

7. Postularse al subsidio de desempleo obteniendo una respuesta dentro de los términos de ley y ser beneficiario al cumplimiento de requisitos
establecidos.

8. Conocer la oferta de servicios y tarifas segun la categoria aplicable, a través de los medios de difusion establecidos.
9. Obtener un servicio con seguridad y calidad, en los términos y condiciones ofertadas, con una logistica e infraestructura adecuada.
10. Recibir una respuesta clara, veraz y con conocimiento respecto a las consultas por los servicios o beneficios ofertados o prestados.

11.Presentar derecho de peticion sin necesidad de apoderado, y cuando requiera el reconocimiento de un derecho fundamental que sea
tratado prioritariamente.

12. Recibir una respuesta oportuna y de fondo al derecho de peticion dentro de los términos de Ley establecidos y por los canales dispuestos.

13.Requerir el cumplimiento de las responsabilidades a los funcionarios de acuerdo a las solicitudes e intereses.
14. Conocer, actualizar, rectificar o suprimir la informacién suministrada o revocar la autorizaciéon otorgada.
15. Salvo reserva legal, obtener informacion de interés publico por los canales establecidos y de acuerdo a los términos estipulados en Ley.

16. Solicitar el resarcimiento cuando el servicio no estuvo conforme a las condiciones ofertadas o se genera una experiencia negativa ocasionada
por la Caja de compensacion.

17. Ejercer cualquier otro derecho que le reconozca la Constitucion y Leyes.

DEBERES

1. Acatar la Constitucidn y las Leyes.

2. Obrar conforme al principio de buena fe, evitando hacer afirmaciones temerarias y utilizar documento o declaracion falsa para certificar
derechos o acceder a servicios.

3. Tratar con respeto a los funcionarios y colaboradores, empleando un lenguaje ético.

4. Entregar completa y oportunamente la documentacion requerida para el tramite, solicitud o necesidad.

5. Actualizar la informacion de manera oportuna, precisa y veraz, para la acreditacion de derechos y confiabilidad de la informaciéon
6. Utilizar apropiadamente la infraestructura y bienes dispuestos para la prestacion del servicio.

7. Pagar oportunamente el aporte y los servicios segun la categoria aplicable.

8. Ejercer con responsabilidad los derechos y abstenerse de reiterar solicitudes evidentemente improcedentes que afecten los tiempos de los
tramites y la agilidad de respuesta.

9. Solicitar de forma oportuna y respetuosa asesoria, informacion, documentos o servicios.

10.Cumplir con los procedimientos establecidos para los tramites y servicios que presta la Caja.

Sefior Afiliado, a través de la pagina web www.comfaputumayo.com, podra consultar o descargar la Carta de derechos y Deberes o la Politica de Datos personales
de la Caja De Compensacion Familiar Del Putumayo . También podra encontrar informacion de interés y publicidad de nuestros servicios.

"TU BIENESTAR ES NUESTRA PRIORIDAD"

jilackn Supersubsidio |



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion

4016338618 1/4/0/2/2|0/26

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)

Pagina 1 de 2
. . . - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia 2 [3.Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 4 B. Colectiva [ C. Institucional L] D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
EPS) 1
A. Gotizante ®  B. Cabeza de Familia[] €. Beneficiario (] _D. Afiliado adicional (] | A. Dependiente [ B. Independiente | C. Pensionado [
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres
CAPACHO | CASTILLO | | ALBERTO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.Numero del documento de Identidad 11.Sexo biologico 12.Sexo identificacion
91347933 Femenino [] Masculino B O vBE 1O N oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 2|4/1[1]1]9|7|4
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si [ No B
|I| Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s [ NO [  |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25, Tarifa Contribucion Solidaria
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A | PORVENIR FPC 1750905
26.Residencia
CL 939 41 6563567 ALBERTOCAPACHO34@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
SANTANDER BUQA_R_AMA_NG/_'\ ; zona Urbana cabecera municipal & Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cdnyuge o comparfiero(a) permanente cotizante

27. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

31. Sexo identificacion

r0 wmO O N ot

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad 30. Sexo biologico

Femenino [ Masculino []

32. Nacionalidad

Cual

33.Lugar Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

34.Fecha Nacimiento

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
. Apellildos y nhombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
BT

ipo

37. Numero de 39.5exo
identidad

Femenino|[Masculino F M T | NB |otro |cual Pais Departamento Municipio

’ . . e 40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
documento de \dentidad 38. Nacionalidad Bioldgico \acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

: 47.Encuesta [48.Clasificacion R r
43.Parentesco 44.Etnia 45.Comunidad :2;::;2:’ poblacional SISBEN SISBEN 9.Discapacidad

50.Incapacidad
Permanente

Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si
BT

No

1. Datos de residencia

Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Telefono Fijo y/o

municipal | poblado | dispersa Resto rural celular EPS)
Bi

Zona 52.Valor de la UPC del afiliado
Departamento adicional (a registrar por la

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico
B1

Seleccion de la IPS Primaria

. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS ANTIGUO CAMPESTRE - CLINICA SAN JOSE SAS VSANTIGUO - BARRANJOSE
B B N
B B N
B B N

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

55. Nombre o razon social . Tipo de . Numero de documento de . Tipo de aportante o pagador de
) identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
TEMPORALES INTEGRALES SAS | NIT | 900375602 | ot
59.Ubicacion
CL 114A 47 A69 5251074 AFILIACIONES@TEMPORALESINTEGRALES.COM | BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4016338618
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Gorreccion datos basicos de identificacion [[] 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [1 1. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién y/o correccion datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: [ A. Mismo régimen

Codigo: |:| [ B. Diferente régimen
D 6. Reporte de pago a través de un tercero; Codigo: :I |:| 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
O 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisiciéon de condiciones para cotizar [ 19. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucion solidaria
O 1. Inscripcion EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento . . e i
de Identidad de Identidad 62. Sexo biologico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [1 | F[CJ M 70 ns [ otro [ Cual

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad (6;22’:;2‘-,0 de traslado 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

1]2|0]2|2|0]2|6

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.L] Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70.[] Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

7. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

721 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73 Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74 Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

75 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

764 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
771 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segiin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se haré cargo del pago de la Contribucién Solidaria

Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Numero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

'S Cﬂ\“ c(L-.o

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario L.
o de oficio

X.ANEXOS
[[] 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN..1 Re.[] 1.0 cc.[d pa.[d ce.[] ep.[d sc.[d p1.[d

Cantidad: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Total: @

[ &s. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ ss. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacién de la union marital.

[ ss. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ 90.Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

Od 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cadigo del municipio | Cédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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Certificado Médico Ocupacional
’ — Cadigo Prestador: 680010427801
NIT: 830029102
A‘ Direccion: CALLE 54 N 31-29 SOA-FDS0-1 Rev 7 Enero 2017

Salud Ocupacional Telefono: 4320260

I.DS Andes Correo Electronico: conceptos@soandes.co
Ubicacion: Bucaramanga, SANTANDER Sede: Bucaramanga
Fecha y hora de ingreso:  2026-feb.-10 06:41 a. m. Fecha y hora de salida: 2026-feb.-10 08:23 a. m.
No. Ingreso: 681419 Tipo de Examen: Pre Ingreso
Nombre: LUIS ALBERTO CAPACHO CASTILLO Identificacion: CC 91347933
Cargo: OPERARIO DE MAQUINA Ocupacion: No Aplica
Fecha de Nacimiento: 24 nov. 1974 Edad: 51 Afios
Sexo: Hombre Etnia: Ninguna de las anteriores
Grupo Poblacional: Trabajador Urbano

Empresa Temporal: TEMPORALES INTEGRALES SAS NIT: 900375602 Actividad Econémica: Actividades de agencias de empleo temporal
Empresa Usuaria: TEMPORALES INTEGRALES SAS NIT: 900375602 Actividad Econémica: Actividades de agencias de empleo temporal
EPS: SALUD TOTAL

ARL: N/A

Fondo pensiones: COLPENSIONES

El presente CONCEPTO DE APTITUD LABORAL se definid a partir de la evaluacién médica ocupacional y/o los siguientes exdmenes practicados:

Paraclinicos Resultado Estado
Consulta De Primera Vez Por Optometria Anormal Realizado
Espirometria Anormal Realizado
Audiometria De Tonos Puros Aéreos Y Oseos Con Enmascaramiento [audiometria Tonal] Anormal Realizado
Consulta De Primera Vez Por Especialista En Medicina Del Trabajo - Pre Ingreso Anormal Realizado
PRUEBAS VESTIBULARES Y/O EQUILIBRIO Normal Realizado
Laboratorios ) Resultado Estado
Hemograma Iii (Hemoglobina Hematocrito Recuento De Eritrocitos Indices Eritrocitarios Leucograma Recuento Normal Realizado
De Plaquetas Indices Plaquetarios Y Morfologia Electrénica) Automatizado

Normal Realizado
Glucosa En Suero U Otro Fluido Diferente A Orina

Anormal Realizado

o
©
2
-
=3
Q
o
o

Sin restricciones para el cargo

OSTEOMUSCULAR Realizado

Alturas: Cumple para trabajo en alturas

De acuerdo al examen médico realizado a la fecha:

' @
= &
=]

& 2
g =1
o 1o}
o
5
Q
a
o

- Respiratorio - uso de los elementos de proteccion respiratoria segun los lineamientos emitidos por MinSalud de acuerdo al riesgo de exposicion
- Auditiva - proteccion auditiva de acuerdo con la exposicién a ruido y reposo auditivo extralaboral
- Alturas - capacitacion y certificacion en alturas

- Adoptar y mantener habitos nutricionales saludables y de control de peso
- Uso de EPP seglin exposicion a factores de riesgo especificos

- Ingresar y/o continuar en el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica para la prevencion de la HNIR (ruido)
- Ingresar y/o continuar en el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica para la prevencion del riesgo biomecanico

Uso de correccion dptica permanente.
Control anual con optometria.
Uso de medidas preventivas antivarices.

Bucaramanga
Direccion: CALLE 54 N 31-29 Telefono: 4320260

Impreso por: JEHINNY XIMENA PALOMINO CABALLERO Fecha de Impresion: 2026-feb.-10 08:23 a. m. Pagina: 1de2
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Certificado Médico Ocupacional

’ — Codigo Prestador: 680010427801
NIT: 830029102

A‘ Direccién: CALLE 54 N 31-29 SOA-FDS0-1 Rev 7 Enero 2017

Salud Ocupacional Telefono: 4320260

LOS Andes Correo Electrénico: conceptos@soandes.co
EL MEDICO EVALUADOR CERTIFICA QUE COMUNICO AL ASPIRANTE Y/O TRABAJADOR CERTIFICO QUE EN MI CALIDAD DE ASP}RANTE Y/O TRABAJADOR HE RECIBIDO
INSCRITO LAS RECOMENDACIONES Y/O RESTRICCIONES ANOTADAS EN EL PRESENTE INFORMAQION ACERCA DE MI CONDICION ACTUAL DE SALUD BASADO EN LA
DOCUMENTO Y VERIFICO QUE EL MISMO ENTIENDE Y ACEPTA LAS MISMAS EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL QUE ME FUE PRACTICADA A LA FECHA, ASI

MISMO DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO AL MEDICO
EVALUADOR ES VERIDICA Y PUEDE SER CONFIRMADA. ENTIENDO Y ACEPTO EL

PRESENTE CONCEPTO
\S e\/\‘\ g T Ea \OM-V\C %}S (-4,/},7&5‘0
Profesional: JEHINNY XIMENA PALOMINO CABALLERO Paciente: LUIS ALBERTO CAPACHO CASTILLO
Identificacion: CC 37558212 CC: 91347933
Reg. Médico: R.M. 03194-7
Licencia Ocupacional: Lic. S.0. 10709-2018
Bucaramanga

Direccién: CALLE 54 N 31-29 Telefono: 4320260
Impreso por: JEHINNY XIMENA PALOMINO CABALLERO Fecha de Impresion: 2026-feb.-10 08:23 a. m. Pagina: 2de2



AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 - 9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacion se encuentra vinculado con nuestra compafia bajo la afiliacion No.
242967 correspondiente a la empresa Temporales Integrales Sas.

Nombre T. 1 Numero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
ROQUE CASTRO C.C. 1,102,350,989 12/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V
VASQUEZ

Cordialmente,

(1

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el miércoles 11 de febrero de 2026 a las 02:51:11 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1de1
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30065805 FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva
AR ot T e

NIT. 900.156.264-2

No.Radicacion: 175039 [rtcmos RADICACION ]

I. DATOS DEL TRAMITE Lea las i iones antes de diligenciar este formul 12 I 02 |20‘26
s B. REPORTE DE e Cotiza A Carouvo <] \
A-aruacion | Savenines A Individust: " Sobann e tamita < | ) Siteds sdicionsi__] 8. Cotectiva ] . institucionat (| D.eotice [ | g8 ]
4.CONTRIBUCION s NO |5.-TPODE A conzante C. Beneficiario ] 6.TIPODE A Dependiente C. Pensionado || 7. cODIGO
it w2 | Eogal ™ cmu-lz—;luh [] o. Afiliado adicional [ | B. Independiente | | N0838 )
A. AFILIACION

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o cabeza de familia)

(8. APELLIDOS Y NOMBRES )
primer apeLLino CASTRO secunno apeLuno VASQUEZ prmen nomere ROQUE SEGUNDO NOMBRE

9. TIPO DOCUMENTO | © M | M5 8L 0| T1 |©.C 10, NOMERO DOCUMENTO 11. SEXO ©__|12.sExo FlM[r [ne]owe
DE IDENTIDAD celec &=~ | bEDENTIDAD 1102350989 " Blotbeico X IDENTIFICACION Cuall? L Juee
1 ESLBRETA” LA colomea | SANTANDER o HATO o o | 26 | d6s [1986
1il. DATOS COMPLEMENTARIOS

16.ETNIA  [17. COMUNIDAD [18. DISCAPACIDAD 19, ENCUESTA NIVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACION 22. ARL B

INDIGENA CATEGORIA DE 20. CLASIFICACION
6 L s wope) BRERESS [ ] s ] N0 D™ S0 C || oA | colpaTriA
23, AFP 24,18 25. TARIFA CONTRIBUCION DIRECCION
PORVENIR $1,750,905.00 SOLIDARIA $0.00 26. RESIDENGIA T CARRERA 9 10 31

TELEFONO TELEFONO coﬁgso mmig:

FIJO ceLuLan 3123727525 [ geli erptﬁlla%navas 9%@gmail com IWWW“’

STRITO LOCALIDAD/COMUNA 3
IBGNBEY l |2 ansema FDto () Bt me |25
umunmnﬁuummmmﬁumm - Datos de identificacion del beneficiario (Conyuge o (@)

(27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO| '/ |C.C. |C F | 29, NOMERO DOCUMENTO 30. SEXO |31.sEx0 FIM|T |NB| Otro
DE IDENTIDAD sclcoler DE IDENTIDAD " IDENTIFICACION Cuall._, L7 Insl
Ez‘m 1%%1 PAIS DEPARTAMENTO MUNICIPIO 3"% DIA I MES [ ANO 4
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
Frioe bosicos de entifcacicn (9 08 feneficlares
ket oy b b o 36.TIPO DE DOCUMENTO | 37, NGMERO DE IDENTIDAD |38, NACIONALIDAD 27| 0: 3 UL Lo pmmere ‘;‘u"":‘:;“r";o'
B1
82|
183,
B4
i85
Datos complementarios del Beneficiario | s awsons poscacion | wisecar | - Cdwass | 49. DISCAPACIDAD | “HENISHS |51, Datos de residencia ZoNA
T ——— W s SI_| NO | miveL | GRUPO | si | wo | Giiamnes| SI | NO DEPARTAMENTO | MUNICIPIO/ DISTRITD.|caseims mamcrni | cowms romisin_| WonAL 0moinss | WEST0 mumas
B1 I.:l n.Cl
&2 [ u[]
g [Ju]
2 1]
5s |
TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | ot ariiiano ABICIonaL DIRECCION e CORREO ELECTRONICO 53.IPS 5. coovn oA A s
81|
e )

\. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICI0

(1 58, o
. dentificacion
§5. Nombre o razon soclal 56. Tipo documento de Identificacion 57. Numero del documento de | e ot ers)
TEMPORALES INTEGRALES SA S .| . [cc|ce|sc|ralco] e [ 900375602
CRATNO 156 78 T2 OFICINA S04 NORTH FOINT | 8050392 """ filiaciones@temporalesintegrales.com = DISTRITO CAPITAL " BOGOTA 0
B. REPORTE DE NOVEDADES
(60. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O 1ON DE C( PARACOTIZAR | A”| 15 TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES 1= A) MISMO REGIMEN E
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [[]  PARASEGUIR COTIZANDO - :;m‘m:&‘:‘:::‘
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD 11. INSCRIPCION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. || h BNTO E
12. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES ] )7 PEPORYE DL TRAWTE OR PHOTRCCION AL CERANTE
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS COLECTIVAS 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO E
5.7 ON DE LA ION EN LA EPS  Codigo: 3. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES || 9. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UNTERCERO  Cédigo: iy 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. =
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES Y i G 21, RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. —
|_ 8- EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES 8) AL REGIMEN SUBSIDIADO
Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(61, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION )
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO | T/ |C.C |C.F | NOMERO DOCUMENTO 62. SEXO I __|63.sEX0 F | M l r INBI Otro
DE IDENTIDAD - T-5ls;| DEIDENTIDAD BIOLOGICO [~ ™| IDENTIFICACION (o o>
64. FECHA e - .. |es.EPS 66. FECHADE | 15 | 0o | 2026, |67. MOTIVO DE 68. CAJA DE CO FAMILIAR O PAGADOR DE PENSIONES
NACIMIENTO | DA | MES | ANO | ANTERIOR NOVEDAD | = 2 TRASLADO  Codigo .
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
r R
69. D de de los y afiliados Declaro bajo ia gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econdémicamente de mi. %
70. D i6n de la no de afiliarse al Rég C ode 6
71. D de de de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los que la de Anexo sop de la
72. D de no del cabeza de familia, o afilados en una de Servicios de Salud.
73, Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus o afiliados
74. AulocmdalmquohEPSnpomIlquuw&hﬂ%oalmumnhmamamm gt yalas p que por sus funciones la requieran,
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del colizante o cabeza de familia y de sus o de con lo pi on la Ley 1681 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
76. a). Aut mi para que Nueva EPS establezca comunicacion a través de SMS, EMAIL, Pagina Web, ifi App, L T " \pp y otros canales, para recbir mensajes informativos.
h) Aulnnzucubnwamnl-EPSm con fines sobre la ion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Nameros Excluidos™ (RNE)
6n de las para a la Contribucié yd.nnnzulocpooocoonupom
\_78.A de la del grupo familiar y las tarifas en Ci segln la del Sisbén vigente. W
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que haré cargo del pago de la Contribucion Solidaria
("APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS M
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO | . |- o |- |~ || 5y | NOMERO DOCUMENTO
\_DE IDENTIDAD baknn! (aidc g 3 DE IDENTIDAD _g
IX.FIRMAS
[ w.aww-w plique o afiliado 81. El emg , ap e 252%, , Instit o de Oficio J
X. ANEXOS k e
D A o
(82, Anexo copia del documento de kentidad: (CN] (M) g h
eaaes: (] (J (J OO O O O O0O0O0O Tow [ ]
83. Copia del de ir o emitido por la autoridad oompolsma =)
B84. Copia del registro civil de m.lnmor\m o de ia Escritura pablica, acta de il 10 judicial que dect la unién marital. l:]
85. Copia de la escritura publica 0 sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la union marital —
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. |
B7. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. I:]
88. Documento en que conste fa pérdida de la patria oel ¥ de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. | .
89. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Dacreto 780 de 2016 £
90. Cer ion de lacion a una dad para realizar afiliaciones colectivas, e}
\ 91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio Total Anexos :]

XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

(&.ummmn:ummm“ﬂww" PR :]Iculooddl A . :}[nmm:n:u
Xil. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

= N

Q 94. APELLIDOS Y NOMBRES )
E&%mm H[u.nmul. lm:‘ oia [ MES ] ARO Immu] BiA 1 MES [ ARO
§OBSERVACIOHES:

. Recuerde que con la firma del formulario, el afillado manifiesta la de la y de las contenidas en el capitulo Vil del formulario. 5

- ORIGINAL: E.P.S. -
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® ©
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPENO

nueva

eps
gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

Autorizacion de mensajes de texto. (circuiar externa 000016 mayo de 2013)

4 Y0, ROQUE CASTRO VASQUEZ identificado (a) con | | | | C¢ | | | | h
nGmero 1102350989 de HATO , certifico que:
1 ; Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle |
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del  SI[] No[]
paciente?
2 ; Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle | Asi mismo autorizo 8 NUEVA EPS, para que envie inlormacion el
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de  SICINoll | teléfono celular No. 3123727525
manera clara su puesto en el ranking? ylo correo electronico:  geliberpulidonavas1993@gmail.com
3 ;Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y SiCI No[T SiCINoCd
del paciente?
? Autorizo la entrega de la carta de Derechos y Deberes del Afiliado y
) . carta de Desempefio, en formato electranico. SICINo]
4 ; Leyo el contenido de la carta de desempefo de la EPS? SICI NolJ be -
Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempefio en el
5 ;5i tuvo alguna duda scbre el contenido de la informacion, fue SiCT No[T micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
asesorado adecuadamente por la EPS? Evitando impresiones para ser amigable con el planeta SI [] NO[] )

Declaracién juramentada de convivencia: Declarar que convivo con el{la) sefior(a)

Identificado(a) con

No. desde el dia del ano
Cordialmente ili ifi i iza a:
| anv & C dﬁhlo A.fllladO manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a
Firma: Firma:
Tipo ID:_¢cc No. |D: 1102350989 Tipo ID: No. ID:
Fecha de Solicitud: _14/02/2026 Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: CARRERA 910 31 Direccion:
Tel: 3123727525 Municipio: SIBUNDOY Tel: Municipio:
Departamento: PUTUMAYO Huella Departamento: Huella

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorparados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacion con el fratamiento de mis datos personales que hara

NUEVA EPS S.A., en sujecion a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVAEPS S.A. .

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacién, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
para que me remita informacion en forma de mensajes de datos, a fravés de
mecanismos como sms -short message service - , correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informd sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podré ejercer, entre
otros datos, en relacibn con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, 0 aguellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* Solicitar prueba de la autorizacion otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptle como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucion.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.A., através de los siguientes mecanismos gue ponemos a su disposicidn:

Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7022
Régimen Subsidiado:

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7051

Oficinas de atencion al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direccion Administrativa: Carrera 85k No 46A — 66 Piso 2

Sr.(a) afiliado(a), la informacién por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacion y/o demés documentos anexos, serén
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacion Unicamente para los fines especificos relacionados con la
administracién y prestacién de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 "Habeas Data”; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmision y/o recepcion de los datos, y el cual se
realizara a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacién o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccion de Datos.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL O SUPERIOR A 1 SMMLV

ACTIVIDAD ECONOMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES |  ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES | INGRESO BASE DE COTIZACION vosee | S probucTor |
COLPATRIA PORVENIR 51750905 VIVIENDA PROPIA | npo AGROPECUARIO| o
; ; i i Posicién ; ;
_— Ningno | ] Secundaria [] Nomaiista [ ] Proesiona [ | Doctorado [ ] Ocupacional _ PaITonEmpleador D Contratista D Trabaja por su Cuenta D
; Media académica o . . ‘
Escolaridad | pregseolar |:| clisica (bachillerato basico] D Técnica Profesional |:| Especializacion |:| Uttimo Grato |(I:'Iici0 E|°|-| o
. ontrato nira
Bsico Primaria [ ma‘;‘;‘:’hﬁim} [ ] Tecnolégica [ | Meestia | | Aprotado
SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O GONTRATISTA, RECUERDE REFORTAR LA NOVEDAD DE RETIRO EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDANO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HAGERLD
LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCLA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 806 ART. 57 DE 1898 ¥ ART. 59 DECRETO 1406 DE 1999,
SOLO DILIGENCIAR S| ES COTIZANTE | Nombre del Tercero Tipo de NT | CC.| |CE| |Identificacion del Tercero que realiza el Aporte | DV
INDEPENDIENTE PAGO POR TERCEROQ Identificacion pa, | TL c.h.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR CODIGO ASESOR o PROMOTOR

Gilberto Montoya Arenas NO838

Nombre de OFICINA

CIUDAD ¥ FECHA
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(Coh‘ondos

de! grups HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Senor(a) ROQUE CASTRO VASQUEZ identificado(a) con C.C No. 1.102.350.989, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 13 de febrero del 2026.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Jus fopsy

Juan Perea Ruiz
Gerente Cuentas y Recaudo



FORMULARIO AFILIACION DE TRABAJADORES CODIGO: AA-F-08

(?}éixa Cerrellicer @/é’/ﬁﬂ(t{ v i
P

‘ b NN BBFN

AFILIACION Y APORTES

ERSION: 14

DILIGENCIE EL FORMULARIO EN SU TOTALIDAD Y SIN ENMENDADURAS, NI TACHADURAS, LOS ESPACIOS QUE NO NECESITE DILIGENCIAR ANULELOS CON UNA LINEA OBLICUA
LEA LOS REQUISITOS AL RESPALDO

MARQUE CON UNA X Dependiente Madre Comunitaria D Facultativo I:l
e = o5 % Servicio Domestico D Pensionado |:| Independiente D
DATOS DE LA EMPRESA
Empl Direccion Nit. O C.C H. Lab por Dia lario A
TEMPORALES INTEGRALES SAS CL114A47 AB9 900375602 240 2381400
DATOS DEL TRABAJADOR
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Saxo: Orientacion
z Sexual:
CASTRO VASQUEZ ROQUE MASCULIND X1 |HeTEROSEXLAL [X]
Tipo de Identificacion: MNumero de Identificacion: Fecha de Nacimiento: icipio donde Labora: = HOMOSEXUAL %
Dia | Mes | Afio FEMENINOG BISEXUAL
m(J ccX ce( pra(d rer(J |No. 1102350989 INFORMACION
28 | 10] 1986 SAN FRANCISCO _|woerenmmace _ CI|a oneonane
Direccion: CAR 910 31 Teléfono/Celular Nivel de Escolaridad:
o ¥, . Secun- T Tecno- g g PostGra- =
Correo eletronico;, eliberpulidonavasi 993@qmai|.com 3123727525 Primaria daria | X |Tecn|co| | Iogico Universitario o Ninguno
Ocupacion: {para ver Factor de Vulnerabilidad: (para marcar
OPERADORES DE M |[tabla al respaldo) 1 | 2 | 3 | 4|5 8 | X ver tabla al respaldo) L 2 3 4 s [E|7)| 8 9 1‘9
Estado Civil: Wivienda: Traskzaéa;c;‘;?é.del Capacidad Laboral: Fecha de Ingreso a la Empresa:
Soltero (a) [ Viudo (a) () Separado (a) () |Familiar [ Propia [ st () Normal [ Dia |1 2| Mesl 092 |Aﬁc| 5026
Casado (a) (] Divorciado (a) [ Union Libre ¥ |arriendo (] X Hipoteca [ NO Discapacidad ) ¢Cual? _
Pertenece a algun Resguardo: SI__ NO X ;Cual? | |Pertenese a algin pueblo indigena : S1_ NO_X iCual?
DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO (A)
Primer Apellido Seqgundo Apellido Nombres Fecha de Nacimiento M
Dia | Mes | Ao Sexo F
| Rpe———
Tipo de Identificacion Mo Teléfono/Celular | Direccidn | Correo Electrénico
O col) cel] pald rper( | 0 ————— [ |
Recibe Subsidio Familiar | Estado Civil Ocupacion [ Razon Social donde trabaja el (la) Cényuge

si[] No ] |casado(a) [ Unign Libre ]

DATOS DE LA MAD| PAD D!

TA CONVIVENCIA)

Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Ciudad Teléfono/Celular Ocupacion M
Sexo F
NOETER AADD
Tipo de Identificacion Numero de Identificacion Fecha de Nacimiento Correo Electrénico
Dia Mes ARO
T[] cc[J ced ea( Per (] |No. I I I I 1
PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR
SEXO {Cedula de Ciudadania o PARENTESCO
- i = Extranjeria, Tarjeta de ol o
i trabaiador, (31 ol benaficiaric oa menor de 12 ahas, por favor eacris ol nomore de | £ | @[ & | [FECHADE identidac. NuP del |z =8| 3
la instituij:ién Educativa donde estudia -Pe @ | = |7 | NACIMIENTO |Registro Civil, Permiso NUMERO DOCUMENTO DE |22 E|= z| F
! 2 ol Especial de IDENTIFICACION SIBIE|SQ1|E=]| &
= |Z2|2 Permanencia) @ |m % 3 § 2l 5
=
(=}
1er. Apellido 2do. Apellido Nombres < § Dia | Mes | Afio |[RC| TI |CC|CE|PEP ®| ®|s g

AUTORIZAC |ON PARA CONSIGNAC |ON Autorizo a la Caja de Compensacion Familiar de Putumayo, para consignar el valor del subsidio mensual a la cuenta. E=1] [j NOC]

EN CUENTA NUMERO DE CUENTA: ENTIDAD BANCARIA:

(Por favor, asegirese de verificar el titular de la cuenta y si la cuenta se
encuentra activa) TITULAR DE LA CUENTA: No. IDENTIFI. DEL TITULAR:

|DECLARACION: Declam que |a informacién suministrada es veridica y cuenta con soporie probatorio so pena de ser verificada por parte de Comfamiliar Putumayo. En caso que la infformacion reporiada cambie, me comprometo a reportar ta novedad dentro ded mes de
Ia ocurrencia ded hecho, de conformidad con lo conenido en la Ley 21 de 1982, articulo 37,

Si estd de acuerdo sefiale con una X: =11 [:! NO D

Seflor usuanio, tenga presente que, el suministro de datos falsos por parte del empleador, la vighcion de las normas sobre salarios minimos, y el erwié de informes que den lugar a la disminucion de aportes o al pago del subsidio, eg causal de i g

acuerdo con lo contenido en el aniculo 45 de |a Ley 21 de 1982,

AUTORIZACION DE DATOS PERSONALES Declaro que he sido informado que COMFAMILIAR PUTUMAYO, es el del de los datos a través del del presente ¥ que he leido la Politica de.
g de Datos en el sitio web www comfaputumayo.com . Por ello. CONSIENTO ¥ AUTORIZO de manera previa, expresa e inequivoca que mis datos personales sean tratados con sujecion a ko establecido en su Politica de Tratamiento de

Datos alas &n ellas entre las que se encuentran; Tramitar el proceso de afiliacion ante C vo. reporte de de de servicios y demas acciones que corespondan

&n materia de Subsidio Familiar. Ademas, recibir x itaria sobre los di servicios, icios y programas sociales que ione Ia Caja. E1 ' istirs, an ? i analizar, usar, circular, transmitir y actualizar la

informacién personal

Aceplo que me es informade que, como Thular de esta informacion tenga derecho a conecer, actualizar y reclificar mis datos personales, solicitar prueba de |a para su ser sobre el uso gue se ha dado a los mismos, presentar

quejas ante la SIC por i itn a la ley previo de isitos, revocar la i X Vo solicitar la supresitn de mis datos en los casos en gue sea procedents y acceder en forma gratuita a los mismos, Io anterior por intermedia del correo electronico,

Autoriza el Uso y Tratamiento de sus datos personales: =11 [j NOD

DECLARACION BAJO JURAMENTO: Bajo la gravedad de juramento declaro que. Mis beneficiarios padres mayores de 60 anos, en el ano ir anterior no ingresos de ninguna indole, en virtud que no

desarrollaron actividades econtmicas, a tal efecto NO son declarantes de renta ante la DIAN. En caso de que, en un futuro, mi beneficiario deba declarar renta por concepto de ingresos me comprometo a informar de manera oportuna
la novedad a la Caja. "(Aplica Unicamente para &racuén de padres) *.

e Gshe

L EMPLEADOR FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA RECIBIDO DE COMFAMILIAR

OBSERVACIONES:

Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina, Teléfono 608 4227137/138 Celular 3112238561, Mocoa, Av Colombia, Teléfono 608 4295342 Celular 3164707609- Sibundoy, B.
Castelvi, Teléfono 608 4260166 Celular 3118547949 - Orito, B. Marco Fidel Suarez, Teléfono 608 4292336 Celular 3118547965 - La Hormiga, B El Progreso Celular
3203844803 - Puerto Leguizamo B. Centro, Celular 3214611014 - Villagarzon, B. Fatima, Celular 3115509809. Correo Electronico Corporativo
auxaportes@comfaputumayo.com
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REQUISITOS PARA AFILIACION |

INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO (EMPRESA O TRABAJADOR)

1. Diligenciar el formulario en su totalidad sin tachones ni enmendaduras

2. Adjuntar todos los documentos requeridos para poder tener derecho a cuota monetaria y los servicios que presta la Caja de Compensacion
3. Es obligatoria la firma y sello de la empresa.

4. Las fotocopias de los documentos de identidad y soportes que acrediten derechos deben ser perfectamente legibles.

5. Si el afiliado es extranjero debera presentar copia del documento valido de identificacion para extranjeros.

CAUSALES DE RECHAZO O DEVOLUCION

1. Si falta algun documento, no podemos recibirle el formulario ni tramitarle su afiliacion hasta que toda la informacion esté completa.
2. Documentos no legibles o con enmendaduras no son validos.

3. Si la empresa por la cual se estd afiliando el trabajador no se encuentra afiliada a la Caja.

4. Presentar documentos sin las firmas correspondientes o que estén alterados por alguna circunstancia.

DEPENDIENTE

@ Formulario de afiliacion completamente diligenciado.

@® Copia del documento de identidad del trabajador o el documento valido de identificacion para extranjeros
® Cuando el trabajador es menor de edad, anexar permiso para trabajar expedido por el Ministerio de Trabajo
®

Si pertenece al grupo poblacional de “Veterano de la Fuerza Publica”, anexar certificacion de acreditacion como veterano expedido por el Ministerio de Defensa.

CONYUGUE O COMPARNERO PERMANENTE

Formulario de afiliacion completamente diligenciado.

Fotocopia del documento de identidad del conyuge o compafiero(a) permanente o documento valido de identificacidn para extranjeros.

Registro civil de matrimonio o Formato de Declaracion Juramentada expedido por el Ministerio del Trabajo, para el(a) compafiero(a) permanente
En caso de que el conyuge o compaiero(a) permanente labore, anexar certificado laboral con salario devengado.

En caso de que el companero permanente sea pensionado, anexar certificado de la mesada pensional.

Para el cényuge o compafiero(a) permanente del mismo sexo se deben presentar los mismos documentos

Nota: En caso de retirar al cényuge o compafiera permanente se debe anexar documento en el que conste, cesacion de efectos civiles del matrimonio o
liquidacion de la sociedad conyugal o union marital de hecho.

® formulario de afiliacion completamente diligenciado.

@® Registro civil de nacimiento

® Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el Nimero Unico de Identificacion Personal-
NUIP es alfanumérico

@ Acreditacion de escolaridad a partir de los 12 afios de edad

® Frormato de declaracién juramentada expedido por el Ministerio del Trabajo donde conste la dependencia econémica

@ Formulario de afiliacion completamente diligenciado.

@ Registro Civil

® Acreditacion de escolaridad a partir de los 12 afios de edad.

P Certificado de la Entidad Promotora de Salud -EPS que acredite el grupo familiar unificado o que la custodia este en cabeza del padre o madre que lo aporta al

hogar.

® Declaracién en el que conste que el padre o madre biolégico (a) no convive con el beneficiario, no recibe subsidio familiar en dinero por este y no se encuentra
afiliado a otra Caja de Compensacion Familiar.

@ En caso que el padre bioldgico haya fallecido anexar registro civil de defuncién.

Formato de declaracion juramentada expedido por el Ministerio del Trabajo donde conste la dependencia econdmica

HERMANOS(AS) HUERFANOS DE PADRES

@® Formulario de afiliacion completamente diligenciado.

® Registro Civil de nacimiento del afiliado y del hermano(a)

® Registro de Civil defuncién del padre y madre

® Acreditacion de escolaridad a partir de los 12 afios de edad.

® Formato de declaracién juramentada expedido por el Ministerio del Trabajo donde conste la dependencia econdmica

PADRES

@® Formulario de afiliacién completamente diligenciado.

@ Fotocopia del documento de identidad del padre y/o madre o el documento valido de identificacién para extranjeros

® Registro Civil de Nacimiento del trabajador.

® Formato de Declaracion Juramentada del Ministerio del Trabajo donde se evidencie la dependencia econdmica y se declare que el padre y/o madre no
recibe pension, salario, ni renta

@® Certificado de EPS donde conste el tipo de afiliacién como beneficiario del trabajador

® para los padres menores de 60 afios, se debe presentar los mismos documentos. (Cuando hay discapacidad)

DISCAPACIDAD
@ Eltrabajador acreditara la discapacidad del beneficiario con certificado legible expedido por la EPS o entidad competente que indique la Discapacidad.

FALLECIMIENTO DEL TRABAJADOR O BENEFICIARIO

@ Copia del Registro Civil de Defuncion

INDEPENDIENTE O PENSIONADO

jilacn Supersubsidio |

® Formulario de Afiliacién completamente diligenciado
® rotocopia del documento de identidad



ASPECTOS A CONSIDERAR PARA ACREDITAR EL PAGO DE LA CUOTA MONETARIA

1. Ser trabajador permanente,tener contrato a término fijo o indefinido.

2.Tener una remuneracion mensual, fija o variable, que no sobrepasen los cuatro (4) salarios minimos mensuales legales vigentes y que sumados
sus ingresos con los de su conyuge o compafiero(a) permanente,no sobrepasen seis (6) salarios minimos legales mensuales vigentes.

3.Laborar diariamente mas de la mitad de la jornada maxima legal ordinaria o totalizar un minimo de 96 horas durante el mes.

4. En caso de que un trabajador se encuentre en periodo de incapacidad acreditar la incapacidad emitida por la EPS, el empleador debera
reportarla novedad correspondiente por PILA.

5. En caso de fallecimiento de un trabajador o personas a cargo presentar el Registro Civil de Defuncion en un término de dos meses siguientes al
suceso. Cuando la madre biolégica del menor no conviva con el trabajador fallecido,se debe presentar Formato de declaracion juramentada del
Ministerio del Trabajo.

6.Aquella trabajadora que se encuentre en licencia de maternidad debe acreditar dicha licencia transcrita por la EPS.

7. Actualizar anualmente el certificado de estudio para los beneficiarios a partir de 12 afios de edad, a mas tardar el 10 de febrero de cada afio.

8. Es indispensable la presentacion de la Declaracion Juramentada,formato suministrado por Comfaputumayo.

SENOR TRABAJADOR TENGA PRESENTE

El subsidio familiar es una prestacidn social pagadera en dinero, especie y servicios a los trabajadores de medianos y menores ingresos, en
proporcion al nimero de personas a cargo, y su objetivo fundamental consiste en el alivio de las cargas econdmicas que representa el
sostenimiento de la familia, como ntcleo basico de la sociedad. Ley 21 de 1982. Art. 1

El subsidio familiar no es salario, ni se computara como factor del mismo en ningln caso. Ley 21 de 1982. Art.2

Durante los periodos de incapacidad por motivo de enfermedad no profesional, maternidad, accidente de trabajo y enfermedad profesional, el
trabajador beneficiario tendra derecho a recibir el subsidio familiar. Dicho trabajador debera acreditar su incapacidad con certificacion expedida
por el Instituto de Seguros Sociales en el caso de los trabajadores del sector privado, o por el organismo de previsién social correspondiente en el
caso de trabajadores del sector publico. Subsidiariamente, donde no exista Seguro Social obligatorio u organismos de prevision social, se
acreditara la incapacidad mediante prueba idonea del servicio médico del empleador. Ley 21 de 1982. Art.25

El subsidio familiar por los hijos a cargo se pagara desde el mes de su nacimiento hasta el de su defuncién, o cumplimiento de la edad de diez y
ocho (18) afos. Ley 21 de 1982. Art. 29.

Los hermanos huérfanos de padre y los hijos que sean invalidos o de capacidad fisica disminuida, y que hayan perdido mas del sesenta por ciento
(60%) de su capacidad normal de trabajo, causaran derecho al subsidio familiar sin ninguna limitacion en razon de su edad y percibiran doble
cuota de subsidio si reciben educacion o formacion profesional especializada en establecimiento idoneo. Ley 21 de 1982. Art 30

En caso de muerte de una persona a cargo, por la cual el trabajador estuviere recibiendo subsidio familiar, se pagara un subsidio extraordinario
por el mes en que ésta ocurra, equivalente a doce (12) mensualidades del subsidio en dinero que viniere recibiendo por el fallecido. Ley 21 de
1982, Art. 34

Todo trabajador beneficiario tendra obligaciéon de avisar a la respectiva Caja directamente o por conducto del empleador, los nacimientos o
muertes de personas a cargo, el término de la convivencia, y cualquier otro hecho que determine modificaciones en la cuantia del subsidio,
dentro del mes en que cualquiera de dichos eventos ocurra.Ley 21 de 1982, Art. 37

1. |Desplazado 1. |Afrocolombiano

2. Victima del conflicto armado  (no 2. |comunidad negra
desplazado)

3. |Desmovilizado o reinsertado 3. |Indigena
4. |Damnificado desastre natural PERTENENCIA ETNICA 4. |Palanquero
FACTOR DE 5. |Cabeza de familia 5. |Raizal del archipiélago se San Andrés, Providencia y Santa Catalina
VULNERABILIDAD 6. |En condicidn de discapacidad 6. |Room/Gitano
7. |Poblacion migrante 7. |No se auto reconoce en ninguno de los anteriores

8. |Poblacién zonas frontera

9. |Ejercicio del trabajo sexual 1. |Discapacidad Fisica

10. |No aplica 2. |Discapacidad Auditiva

3. |Discapacidad Visual
TIPO DE DISCAPACIDAD

RESOLUCION 4. |Sordo ceguera

(1239 de 2022) - .
5. |Discapacidad Intelectual

NOTA: DILIGENCIAR EL NUMERO DEL TIPO DE DISCAPACITADAD EN EL CAMPO

DE DATOS DEL TRABAIADOR Y EN PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR. 5. |Riscapacitad Psicasocial

o Supersubsidio (%

7. |Discapacidad Multiple
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