










































































AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Nit. 860.002.183 9

CERTIFICA

Que  el  afiliado  relacionado  a  continuación se encuentra vinculado con nuestra compañía bajo la afiliación No.
242967 correspondiente a la empresa Temporales Integrales Sas.

Nombre T. I Número de 
Identificacion

Fecha de 
inicio 

cobertura

Clase de 
Riesgo

Tasa de 
Riesgo Centro 

de trabajo

Centro de 
trabajo

WILLIAM LEONARDO 
MANRIQUE SALAS

C.C. 91,508,860 04/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V

Cordialmente,

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

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

Cualquier información adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra línea nacional 018000-512620 ó 
en Bogotá 4235757.
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X X X

X
X X

N0838

MANRIQUE SALAS WILLIAM LEONARDO

91508860CC X
X

COLOMBIA COLOMBIA SANTANDER SOCORRO 09 04 1982

6 X X COLPATRIA

PORVENIR $1,750,905.00 $0.00 CALLE 46 6 90

3022467145 wlmanriques@gmail.com PUTUMAYO

SAN FRANCISCO X 2049

TEMPORALES INTEGRALES S A S X 900375602

CRA 7 NO 156 78 T 2 OFICINA 504 NORTH POINT 8050322 afiliaciones@temporalesintegrales.com DISTRITO CAPITAL BOGOTA

X

X
X

X
X
X
X
X
X
X
X

04 02 2026

No.Radicación: 145838

04 02 2026

30037771



WILLIAM LEONARDO MANRIQUE SALAS CC

91508860 SOCORRO

3022467145

wlmanriques@gmail.com

91508860CC
04/02/2026

CALLE 46 6 90

3022467145
PUTUMAYO

SAN FRANCISCO

N0838Gilberto Montoya Arenas

COLPATRIA PORVENIR 1750905
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1.  

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Señor(a)  identificado(a) con  número  se encuentra afiliado(a)MANRIQUE SALAS WILLIAM LEONARDO CC 91.508.860

en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 12 de junio de 2004 y sus recursos se encuentran distribuidos como
se enuncia a continuación, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 así:

El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO

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

Cordialmente, 

 

Cesar Mauricio Aubad Echeverry 

Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros: 
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Línea de Servicio en: 

Bogotá  – Medellín  – Cali  - (601) 482 33 64 (604) 510 90 99 (602) 386 00 80

Barranquilla  – Cartagena  – WhatsApp  (605) 319 79 99 (605) 642 49 99 +57 310 220 5575

o llámanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a  https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/





CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 53,278

Empresa en misión

TEMPORALES INTEGRALES S A S

MANRIQUE SALAS WILLIAM LEONARDO
CC 9150886043 AÑOS 9 MESES 

25 DÍAS

INSPECTOR DE OBRA

MASCULINO

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

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO 
CON ÉNFASIS EN ALTURAS I

PASTO (NARIÑO, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO
Ciudad

02 02 2026

Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificación Estado Cívil Peso (Kg) Talla (cm) IMC

09/04/1982 CASADO(A)TECNÓLOGO A +  84.00  175.00 27.43 - SOBREPESO3008539499

NO PRESENTA RESTRICCIONES

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PARA TRABAJAR EN ALTURASAPTO
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL CUADRO HEMÁTICO - HEMOGRAMA

AUDIOMETRÍA GLICEMIA

ESPIROMETRÍA PERFIL LIPÍDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL)

OPTOMETRÍA ANEXO ALTURAS

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO PERMANENTE DE CORRECCIÓN ÓPTICA : Y USO 
OBLIGATORIO PARA ALTURAS

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO 
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA 
SALUDABLES

USO DE EPP MANTENER ALIMENTACIÓN SALUDABLE Y 
BALANCEADA

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FÍSICA AERÓBICA

DIETA BALANCEADA : BAJA EN HARINAS Y FRITOS

NO

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 
propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 
personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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 02/02/2026 a las 04:35 p.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

MANRIQUE SALAS WILLIAM LEONARDO

91508860L.S.O.: 0961522711

CC: 36751153 - INGRID ISABEL TELLEZ

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

C789I1O53278

Impreso el 02/02/2026 a las 04:35 p.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Nit. 860.002.183 9

CERTIFICA

Que  el  afiliado  relacionado  a  continuación se encuentra vinculado con nuestra compañía bajo la afiliación No.
242967 correspondiente a la empresa Temporales Integrales Sas.

Nombre T. I Número de 
Identificacion

Fecha de 
inicio 

cobertura

Clase de 
Riesgo

Tasa de 
Riesgo Centro 

de trabajo

Centro de 
trabajo

JOHNATAN  LADINO 
VALENCIA

C.C. 1,054,997,976 04/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V

Cordialmente,

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

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

Cualquier información adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra línea nacional 018000-512620 ó 
en Bogotá 4235757.
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X X X

X
X X

N0838

LADINO VALENCIA JOHNATAN

1054997976CC X
X

COLOMBIA COLOMBIA CALDAS CHINCHINA 14 04 1997

6 X X COLPATRIA

PORVENIR $1,750,905.00 $0.00 CALLE 6 C 11 21

3234630127 jhonatan1997@hotmail.com PUTUMAYO

SAN FRANCISCO X 2049

TEMPORALES INTEGRALES S A S X 900375602

CRA 7 NO 156 78 T 2 OFICINA 504 NORTH POINT 8050322 afiliaciones@temporalesintegrales.com DISTRITO CAPITAL BOGOTA

X

X
X

X
X
X
X
X
X
X
X

04 02 2026

No.Radicación: 145796

04 02 2026

30037737



JOHNATAN  LADINO VALENCIA CC

1054997976 CHINCHINA

3234630127

jhonatan1997@hotmail.com

1054997976CC
04/02/2026

CALLE 6 C 11 21

3234630127
PUTUMAYO

SAN FRANCISCO

N0838Gilberto Montoya Arenas

COLPATRIA PORVENIR 1750905



JOHNATAN LADINO VALENCIA, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.054.997.976, se encuentra

afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

Tenga en cuenta:

 En este momento de su vida, lo que más le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¿por que? porque está

acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.



x

TEMPORALES INTEGRALES SAS CL 114 A 47 A 69 900375602 240 1423500

LADINO VALENCIA JOHNATAN

x 1054997976 1 4 0 4 1 9 9 7 SAN FRANCISCO

x x

CLL 6C 11 21

3234630127
jhonatan1997@hotmail.com x

OPERADORES DE M
x x

x
x x

x 3 0 0 4 2 0 2 5

x x

x

x









CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 53,280

Empresa en misión

TEMPORALES INTEGRALES S A S

LADINO VALENCIA JOHNATAN
CC 105499797628 AÑOS 9 MESES 

20 DÍAS

OPERADOR DE MAQUINAS

MASCULINO

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

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO 
CON ÉNFASIS EN ALTURAS I

PASTO (NARIÑO, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO
Ciudad

02 02 2026

Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificación Estado Cívil Peso (Kg) Talla (cm) IMC

14/04/1997 SOLTERO(A)SECUNDARIA O +  84.00  166.00 30.48 - OBESIDAD GRADO 
I

3234630127

NO PRESENTA RESTRICCIONES

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PARA TRABAJAR EN ALTURASAPTO
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL CUADRO HEMÁTICO - HEMOGRAMA

AUDIOMETRÍA GLICEMIA

ESPIROMETRÍA PERFIL LIPÍDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL)

OPTOMETRÍA ANEXO ALTURAS

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO 
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA 
SALUDABLES

CONTINUAR REALIZANDO EXÁMENES MÉDICOS 
PERIÓDICOS

MANTENER ALIMENTACIÓN SALUDABLE Y 
BALANCEADA

HACER USO DE ELEMENTOS DE PROTECCIÓN 
PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICIÓN DE RIESGO

SE DA CONSEJERÍA PARA DISMINUCIÓN DE PESO 
CON MEJORÍA EN HÁBITOS DE VIDA Y SEGUIMIENTO 
POR MEDICO Y NUTRICIONISTA

SE SUGIERE INCLUIR EN PROGRAMAS DE P Y P EN 
BUENOS HÁBITOS DE VIDA RIESGO 
CARDIOVASCULAR

CAMBIAR DE POSICIÓN DURANTE LA JORNADA, 
REALIZANDO MOVIMIENTOS DINÁMICOS FRECUENTES 
DE LOS PIES Y PIERNAS

SE ACONSEJA CAPACITACIÓN RESPECTO ADECUADO 
USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA USADAS POR 
EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCIÓN DE SUS 
TAREAS

NO FUMAR

SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA 
MANTENER Y MEJORAR HIGIENE POSTURAL

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON 
TÉCNICA APROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LÍMITES 
PERMISIBLES ESTABLECIDOS

CONTROL DE PESO

SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICIÓN A LO LARGO DE 
LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACIÓN / 
BIPEDESTACIÓN

ACTIVIDAD FÍSICA AERÓBICA

USO DE PROTECCIÓN AUDITIVA DE ACUERDO A 
EXPOSICIÓN DE RIESGO

SE ACONSEJA MANTENER ADECUADOS HÁBITOS 
POSTURALES DURANTE LA REALIZACIÓN DE LAS 
TAREAS

USO DE EPP DIETA BALANCEADA

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

CAPACITACIÓN

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
Impreso el 02/02/2026 a las 02:53 p.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



• MANTENER LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACIÓN PERMANENTES DEL PROGRAMA DE PREVENCIÓN DE LOS RIESGOS PROPIOS DE LA 
OCUPACIÓN. 
• VERIFICAR DE MANERA SISTEMÁTICA EL USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL REQUERIDOS PARA LA REALIZACIÓN 
SEGURA DE LAS TAREAS PROPIAS DE LA OCUPACIÓN. 
• REALIZAR ENTRENAMIENTOS PERIÓDICOS SOBRE EL ADECUADO USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL QUE LA EMPRESA 
LE SUMINISTRA AL TRABAJADOR PARA EL DESEMPEÑO 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 prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 
propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 
personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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

CC:

Nombre:

Firma:

LADINO VALENCIA JOHNATAN

1054997976L.S.O.: 4493/2022471758/2013

CC: 1082839318 - LUIS DANIEL BARBOSA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

L789R1X53280

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



AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Nit. 860.002.183 9

CERTIFICA

Que  el  afiliado  relacionado  a  continuación se encuentra vinculado con nuestra compañía bajo la afiliación No.
242967 correspondiente a la empresa Temporales Integrales Sas.

Nombre T. I Número de 
Identificacion

Fecha de 
inicio 

cobertura

Clase de 
Riesgo

Tasa de 
Riesgo Centro 

de trabajo

Centro de 
trabajo

MARIO ANDRES NATI 
PASTAS

C.C. 1,122,782,544 04/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V

Cordialmente,

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

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

Cualquier información adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra línea nacional 018000-512620 ó 
en Bogotá 4235757.
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X X X

X
X X

N0838

NATI PASTAS MARIO ANDRES

1122782544CC X
X

COLOMBIA COLOMBIA PUTUMAYO SIBUNDOY 20 04 1987

6 X X COLPATRIA

PORVENIR $1,750,905.00 $0.00 CALLE 8 10 22

3205639542 nati73912@gmail.com PUTUMAYO

SIBUNDOY X 2055

TEMPORALES INTEGRALES S A S X 900375602

CRA 7 NO 156 78 T 2 OFICINA 504 NORTH POINT 8050322 afiliaciones@temporalesintegrales.com DISTRITO CAPITAL BOGOTA

X

X
X

X
X
X
X
X
X
X
X

04 02 2026

No.Radicación: 145858

04 02 2026

30037788



MARIO ANDRES NATI PASTAS CC

1122782544 SIBUNDOY

3205639542

nati73912@gmail.com

1122782544CC
04/02/2026

CALLE 8 10 22

3205639542
PUTUMAYO

SIBUNDOY

N0838Gilberto Montoya Arenas

COLPATRIA PORVENIR 1750905



MARIO ANDRES NATI PASTAS, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.122.782.544, se encuentra

afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que

desea cuando obtenga su beneficio pensional.





CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 53,253

Empresa en misión

TEMPORALES INTEGRALES S A S

NATI PASTAS MARIO ANDRES
CC 112278254438 AÑOS 9 MESES 

14 DÍAS

INSPECTOR DE OBRA

MASCULINO

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

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO 
CON ÉNFASIS EN ALTURAS I

PASTO (NARIÑO, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO
Ciudad

31 01 2026

Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificación Estado Cívil Peso (Kg) Talla (cm) IMC

20/04/1987 SOLTERO(A)TÉCNICO O +  91.40  172.00 30.90 - OBESIDAD GRADO 
I

3205639542

NO PRESENTA RESTRICCIONES

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PARA TRABAJAR EN ALTURASAPTO
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL CUADRO HEMÁTICO - HEMOGRAMA

AUDIOMETRÍA GLICEMIA

ESPIROMETRÍA PERFIL LIPÍDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL)

OPTOMETRÍA ANEXO ALTURAS

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTROL AMBULATORIO DE TENSIÓN ARTERIAL Y 
SEGUIMIENTO MÉDICO PERTINENTE :   MONITOREO 
DE LA PRESION ARTERIAL EN SU EPS

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO 
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA 
SALUDABLES

CONTINUAR REALIZANDO EXÁMENES MÉDICOS 
PERIÓDICOS

MANTENER ALIMENTACIÓN SALUDABLE Y 
BALANCEADA

HACER USO DE ELEMENTOS DE PROTECCIÓN 
PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICIÓN DE RIESGO

SE DA CONSEJERÍA PARA DISMINUCIÓN DE PESO 
CON MEJORÍA EN HÁBITOS DE VIDA Y SEGUIMIENTO 
POR MEDICO Y NUTRICIONISTA

SE SUGIERE INCLUIR EN PROGRAMAS DE P Y P EN 
BUENOS HÁBITOS DE VIDA RIESGO 
CARDIOVASCULAR

CAMBIAR DE POSICIÓN DURANTE LA JORNADA, 
REALIZANDO MOVIMIENTOS DINÁMICOS FRECUENTES 
DE LOS PIES Y PIERNAS

SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA 
MANTENER Y MEJORAR HIGIENE POSTURAL

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICIÓN A LO LARGO DE 
LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACIÓN / 
BIPEDESTACIÓN

CONTROL DE PESO

USO DE PROTECCIÓN AUDITIVA DE ACUERDO A 
EXPOSICIÓN DE RIESGO

ACTIVIDAD FÍSICA AERÓBICA

USO DE EPP SE ACONSEJA MANTENER ADECUADOS HÁBITOS 
POSTURALES DURANTE LA REALIZACIÓN DE LAS 
TAREAS

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

CAPACITACIÓN

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
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• MANTENER LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACIÓN PERMANENTES DEL PROGRAMA DE PREVENCIÓN DE LOS RIESGOS PROPIOS DE LA 
OCUPACIÓN. 
• VERIFICAR DE MANERA SISTEMÁTICA EL USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL REQUERIDOS PARA LA REALIZACIÓN 
SEGURA DE LAS TAREAS PROPIAS DE LA OCUPACIÓN. 
• REALIZAR ENTRENAMIENTOS PERIÓDICOS SOBRE EL ADECUADO USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL QUE LA EMPRESA 
LE SUMINISTRA AL TRABAJADOR PARA EL DESEMPEÑO 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 prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 
propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 
personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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

CC:

Nombre:

Firma:

NATI PASTAS MARIO ANDRES

1122782544L.S.O.: 4493/2022471758/2013

CC: 1082839318 - LUIS DANIEL BARBOSA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

J789P1V53253

Impreso el 02/02/2026 a las 08:44 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Nit. 860.002.183 9

CERTIFICA

Que  el  afiliado  relacionado  a  continuación se encuentra vinculado con nuestra compañía bajo la afiliación No.
242967 correspondiente a la empresa Temporales Integrales Sas.

Nombre T. I Número de 
Identificacion

Fecha de 
inicio 

cobertura

Clase de 
Riesgo

Tasa de 
Riesgo Centro 

de trabajo

Centro de 
trabajo

HERNAN HUMBERTO 
CHINGAL JACANAMEJOY

C.C. 18,195,444 04/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V

Cordialmente,

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

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

Cualquier información adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra línea nacional 018000-512620 ó 
en Bogotá 4235757.
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HERNAN HUMBERTO CHINGAL JACANAMEJOY, identificado(a) con cédula de ciudadanía 18.195.444, se

encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que

desea cuando obtenga su beneficio pensional.
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CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 53,296

Empresa en misión

TEMPORALES INTEGRALES S A S

CHINGAL JACANAMEJOY HERNAN HUMBERTO
CC 1819544441 AÑOS 8 MESES 

18 DÍAS

AXILIARES DE PERFORACION

MASCULINO

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

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO 
CON ÉNFASIS EN ALTURAS I

PASTO (NARIÑO, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO
Ciudad

02 02 2026

Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificación Estado Cívil Peso (Kg) Talla (cm) IMC

17/05/1984 UNIÓN LIBRESECUNDARIA O +  72.70  169.00 25.45 - SOBREPESO3104523013

NO PRESENTA RESTRICCIONES

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PARA TRABAJAR EN ALTURASAPTO
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL CUADRO HEMÁTICO - HEMOGRAMA

AUDIOMETRÍA GLICEMIA

ESPIROMETRÍA PERFIL LIPÍDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL)

OPTOMETRÍA ANEXO ALTURAS

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO 
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA 
SALUDABLES

CONTINUAR REALIZANDO EXÁMENES MÉDICOS 
PERIÓDICOS

MANTENER ALIMENTACIÓN SALUDABLE Y 
BALANCEADA

HACER USO DE ELEMENTOS DE PROTECCIÓN 
PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICIÓN DE RIESGO

CAMBIAR DE POSICIÓN DURANTE LA JORNADA, 
REALIZANDO MOVIMIENTOS DINÁMICOS FRECUENTES 
DE LOS PIES Y PIERNAS

SE ACONSEJA CAPACITACIÓN RESPECTO ADECUADO 
USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA USADAS POR 
EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCIÓN DE SUS 
TAREAS

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA 
MANTENER Y MEJORAR HIGIENE POSTURAL

CONTROL DE PESO

REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON 
TÉCNICA APROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LÍMITES 
PERMISIBLES ESTABLECIDOS

ACTIVIDAD FÍSICA AERÓBICA

SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICIÓN A LO LARGO DE 
LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACIÓN / 
BIPEDESTACIÓN

SE ACONSEJA MANTENER ADECUADOS HÁBITOS 
POSTURALES DURANTE LA REALIZACIÓN DE LAS 
TAREAS

USO DE PROTECCIÓN AUDITIVA DE ACUERDO A 
EXPOSICIÓN DE RIESGO

DIETA BALANCEADA

USO DE EPP

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

CAPACITACIÓN

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
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• MANTENER LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACIÓN PERMANENTES DEL PROGRAMA DE PREVENCIÓN DE LOS RIESGOS PROPIOS DE LA 
OCUPACIÓN. 
• VERIFICAR DE MANERA SISTEMÁTICA EL USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL REQUERIDOS PARA LA REALIZACIÓN 
SEGURA DE LAS TAREAS PROPIAS DE LA OCUPACIÓN. 
• REALIZAR ENTRENAMIENTOS PERIÓDICOS SOBRE EL ADECUADO USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL QUE LA EMPRESA 
LE SUMINISTRA AL TRABAJADOR PARA EL DESEMPEÑO 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 prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 
propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 
personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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

CC:

Nombre:

Firma:

CHINGAL JACANAMEJOY HERNAN HUMBERTO

18195444L.S.O.: 23822443

CC: 59314428 - MARCELA PORTILLA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

O789U1A53296

Impreso el 03/02/2026 a las 08:05 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Nit. 860.002.183 9

CERTIFICA

Que  el  afiliado  relacionado  a  continuación se encuentra vinculado con nuestra compañía bajo la afiliación No.
242967 correspondiente a la empresa Temporales Integrales Sas.

Nombre T. I Número de 
Identificacion

Fecha de 
inicio 

cobertura

Clase de 
Riesgo

Tasa de 
Riesgo Centro 

de trabajo

Centro de 
trabajo

DARIO OSCAR CAICEDO 
CAICEDO

C.C. 1,086,695,676 04/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V

Cordialmente,

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

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

Cualquier información adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra línea nacional 018000-512620 ó 
en Bogotá 4235757.

Pág 1 de 1



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Esta afiliación se encuentra radicada en el sistema de Información de Asmet Salud EPS
SAS

Formulario No. 3557345355418
Fecha de radicación 04/02/2026

ESSC62

I. DATOS TRÁMITE
Tipo de Trámite Tipo de afiliación: Regimen Contribución Solidaria

A.Afiliación B.Reporte de Novedades X

-Cotizante o Cabeza de familia XA.Individual
-Beneficiario o afiliado adicional

B.Colectiva C.Institucional D.De oficio

A.Contributivo X

B.Subsidiado

SI

NO X

Tipo de afiliado: Tipo de Cotizante Código

A.Cotizante X B.Cabeza de familia C.Beneficiario A.Dependiente X B.Independiente C.Pensionado registrar por la
EPS

1

A. AFILIACIÓN
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia)

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
CAICEDO CAICEDO DARIO OSCAR

Tipo de documento de identidad Número de documento de identidad Sexo Biológico Sexo Identificación

CC 1086695676 Femenino Masculino X F M X T NB Otro Cuál:

Nacionalidad País de nacimiento Departamento de nacimiento Municipio de nacimiento Fecha de nacimiento
COL COLOMBIA NARIÑO EL ROSARIO 07/07/1995

III. DATOS COMPLEMENTARIOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia)
Datos personales

Etnia Comunidad Discapacidad Categoria de discapacidad

06 - Otros SI NO X Ninguna

Tiene encuesta SISBEN Nivel SISBEN Grupo SISBEN Grupo de población especial
SI NO X No aplica 09 - Víctimas del conflicto armado.

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

Dirección Residencia Teléfono fijo Celular Correo electrónico cotizante
EL ROSARIO NARIÑO 3229409608 noreportacorreoelectronico1@gmail.com

Departamento Municipio/Distrito Localidad/Comuna Zona

NARIÑO EL ROSARIO Cab Municipal Centro poblado Rural disperso X Resto rural

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO FAMILIAR
NO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR

Selección de la IPS Primaria
No Nombre de la IPS primaria Código de la IPS
0 ESE DE PRIMER NIVEL DE EL MUNICIPIO DE EL ROSARIO - BARRIO LA CRUZ 173 Sede: 01

V. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIÓN COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
Nombre o Razón social Identificación Tipo de aportante o pagador de pensiones

TEMPORALES INTEGRALES SAS NI900375602
Dirección Teléfono Correo electrónico Municipio/Distrito Departamento

CL 114 A 47 A 69 6015251074 afiliaciones@temporalesintegrales.co
m BOGOTÁ D.C. BOGOTÁ D.C.

B. REPORTE DE NOVEDADES
Tipo Novedad
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FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Esta afiliación se encuentra radicada en el sistema de Información de Asmet Salud EPS
SAS

Formulario No. 3557345355418
Fecha de radicación 04/02/2026

ESSC62

1. Modificación de datos básicos de identificación. 12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

2. Corrección de datos básicos de identificación. 13. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones
colectivas.

3. Actualización del documento de identificación X 14. Movilidad: X A. Régimen Contributivo

4. Actualización y corrección de datos complementarios. B. Régimen Subsidiado

5. Terminación de la inscripción en la EPS. Código: 15. Traslado: A. Mismo Régimen

6. Reporte de pago a través de un tercero B. Diferente Régimen

7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16 Reporte de fallecimiento del cotizante o Cabeza de familia.

8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales. 17. Reporte de trámite de protección al cesante.

X 9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar. 18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

10. Terminación de la relación laboral o pérdida de las condiciones
para seguir cotizando.

19. Reporte de la calidad de Pensionado.

11. Inscripción EPS retorno al país. 20. Ingreso a Contribución Solidaria.

21. Retiro de Contribución Solidaria.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre Identificación Sexo biológico Sexo identificación

Fecha de
nacimiento Fecha EPS anterior Motivo del traslado Caja de compensación familiar o pagador de pensiones

04/02/2026

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

X Declaración de dependencia económica de los beneficiarios o afiliados adicionales.

X Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepción

X Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condición de beneficiarios

X Declaración de no internación del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Servicios de Salud

X Autorización 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

X Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación o del reporte novedades en la base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades públicas que por sus funciones la requieran

X Autorización 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

X Autorización para que la EPS envie información al correo electrónico o el celular como mensajes de texto

VIII. CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA
En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hará cargo del pago de la contribución solidaria

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo de documento de identidad Numero de documento de identidad

IX. FIRMAS

El cotizante, cabeza de familia o beneficiario El empleador, aportante o entidad responsable de la
afiliación colectiva, institucional o de oficio
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FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Esta afiliación se encuentra radicada en el sistema de Información de Asmet Salud EPS
SAS

Formulario No. 3557345355418
Fecha de radicación 04/02/2026

ESSC62

X. ANEXOS

X 56. Anexo copia de documento de identidad CN RC TI CC PA CE CD SC

Cantidad: 1 Total 1

Certificacion de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio. sentencia judicial que declare la separación de cuerpos y escritura pública, acta de
conciliación o sentencia judicial que declare la terminación date unión 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 pública, acta de conciliación o sentencia judicial que declare la unión marital

Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defunción de los padres o la declaración 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 SISBÉN Puntaje SISBÉN Nivel SISBÉN Fecha radicación Fecha validación

Primer apellido Funcionario Segundo apellido Funcionario Primer nombre Funcionario Segundo nombre Funcionario Firma del Funcionario

Tipo de documento de identificación Número de identificación

Observaciones
Observaciones:
Empresa:, Asesor:astridvalencia.aci, Sucursal:, Teléfono:, Correo Electrónico:astrid.valencia@asmetsalud.org.co
Puede verificar la autenticidad de este formulario en la página web de Asmet Salud EPS SAS e ingresando el código: D6948B85-1D07-4A6E-B
Url: https://boxaludrc.asmetsalud.org.co/Publico/BoxaludPublico/Publico/CQR.aspx
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DARIO OSCAR CAICEDO CAICEDO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.086.695.676, se encuentra

afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que

desea cuando obtenga su beneficio pensional.





CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 53,295

Empresa en misión

TEMPORALES INTEGRALES S A S

CAICEDO CAICEDO DARIO OSCAR
CC 108669567630 AÑOS 6 MESES 

27 DÍAS

AXILIARES DE PERFORACION

MASCULINO

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

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO 
CON ÉNFASIS EN ALTURAS I

PASTO (NARIÑO, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO
Ciudad

02 02 2026

Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificación Estado Cívil Peso (Kg) Talla (cm) IMC

07/07/1995 SOLTERO(A)SECUNDARIA A +  58.70  167.00 21.05 - PESO NORMAL3223843365

NO PRESENTA RESTRICCIONES

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PARA TRABAJAR EN ALTURASAPTO
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL CUADRO HEMÁTICO - HEMOGRAMA

AUDIOMETRÍA GLICEMIA

ESPIROMETRÍA PERFIL LIPÍDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL)

OPTOMETRÍA ANEXO ALTURAS

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO 
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA 
SALUDABLES

USO DE EPP MANTENER ALIMENTACIÓN SALUDABLE Y 
BALANCEADA

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

NO

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 
propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 
personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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

Nombre:

Firma:

CAICEDO CAICEDO DARIO OSCARCC: 36751153 - INGRID ISABEL TELLEZNombre:

Firma:

Médico
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CC: 1086695676L.S.O.: 0961522711R. M.: Código de Seguridad

F789L1R53295
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AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Nit. 860.002.183 9

CERTIFICA

Que  el  afiliado  relacionado  a  continuación se encuentra vinculado con nuestra compañía bajo la afiliación No.
242967 correspondiente a la empresa Temporales Integrales Sas.

Nombre T. I Número de 
Identificacion

Fecha de 
inicio 

cobertura

Clase de 
Riesgo

Tasa de 
Riesgo Centro 

de trabajo

Centro de 
trabajo

HANNER STIVER 
SANDOVAL ANGARITA

C.C. 1,098,724,547 10/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V

Cordialmente,

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

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

Cualquier información adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra línea nacional 018000-512620 ó 
en Bogotá 4235757.
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HANNER STIVER SANDOVAL ANGARITA, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.098.724.547, se

encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que

desea cuando obtenga su beneficio pensional.



 

Bogotá, 10 de Febrero de 2026  

Señor(a): 

TEMPORALES INTEGRALES S A S 

900375602 

Asunto: Solicitud Novedad Relación Laboral ID 6281780 

Cordial saludo 

Nos permiƟmos informarle el resultado de la novedad de inicio de la relación laboral para 
el aĮliado(a) HANNER STIVER SANDOVAL ANGARITA idenƟĮcado(a) con número de 
idenƟĮcación CC 1098724547: 

 Fecha de radicación 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, 

 

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas 

Coordinador GesƟón de la AĮliación al SGSSS 

EPS Sanitas 

 





CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 53,502

Empresa en misión

TEMPORALES INTEGRALES S A S

SANDOVAL ANGARITA HANNER STIVER
CC 109872454734 AÑOS 3 MESES 

13 DÍAS

AUXILIAR DE PERFORACION

MASCULINO

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

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO 
CON ÉNFASIS EN ALTURAS I

PASTO (NARIÑO, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO
Ciudad

06 02 2026

Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificación Estado Cívil Peso (Kg) Talla (cm) IMC

25/10/1991 UNIÓN LIBRESECUNDARIA A +  65.00  164.00 24.17 - PESO NORMAL3155107510

NO PRESENTA RESTRICCIONES

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PARA TRABAJAR EN ALTURASAPTO
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL CUADRO HEMÁTICO - HEMOGRAMA

AUDIOMETRÍA GLICEMIA

ESPIROMETRÍA PERFIL LIPÍDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL)

OPTOMETRÍA ANEXO ALTURAS

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO 
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA 
SALUDABLES

HACER USO DE ELEMENTOS DE PROTECCIÓN 
PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICIÓN DE RIESGO

DIETA BALANCEADA

CONTINUAR CAPACITACIONES

SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA 
MANTENER Y MEJORAR HIGIENE POSTURAL

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

• MANTENER LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACIÓN PERMANENTES DEL PROGRAMA DE PREVENCIÓN DE LOS RIESGOS PROPIOS DE LA 
OCUPACIÓN. 
• VERIFICAR DE MANERA SISTEMÁTICA EL USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL REQUERIDOS PARA LA REALIZACIÓN 
SEGURA DE LAS TAREAS PROPIAS DE LA OCUPACIÓN. 
• REALIZAR ENTRENAMIENTOS PERIÓDICOS SOBRE EL ADECUADO USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL QUE LA EMPRESA 
LE SUMINISTRA AL TRABAJADOR PARA EL DESEMPEÑO SEGURO DE SU TRABAJO.
• PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 
propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 
personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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.
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Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

SANDOVAL ANGARITA HANNER STIVER

1098724547L.S.O.: 23822443

CC: 59314428 - MARCELA PORTILLA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

U789A1G53502
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

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

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 14 de febrero de 2026.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones



AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Nit. 860.002.183 9

CERTIFICA

Que  el  afiliado  relacionado  a  continuación se encuentra vinculado con nuestra compañía bajo la afiliación No.
242967 correspondiente a la empresa Temporales Integrales Sas.

Nombre T. I Número de 
Identificacion

Fecha de 
inicio 

cobertura

Clase de 
Riesgo

Tasa de 
Riesgo Centro 

de trabajo

Centro de 
trabajo

LUIS ALBERTO CAPACHO 
CASTILLO

C.C. 91,347,933 12/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V

Cordialmente,

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

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

Cualquier información adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra línea nacional 018000-512620 ó 
en Bogotá 4235757.
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TEMPORALES INTEGRALES SAS CL 114 A 47 A 69 900375602 240 2143260

CAPACHO CASTILLO LUIS ALBERTO
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CLL 9 39 41

3223309014
luis11capacho24@gmail.com x
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FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

 

A. AFILIACIÓN 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional) 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 

   Datos complementarios del Beneficiario 

   Seleccion de la IPS Primaria 

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                           

 
 
 
 

No de Radicacion       Fecha de Radicación

4016338618       1|4|0|2|2|0|2|6

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
       

1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion
 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia    3.Regimen

4.Contribución
Solidaria

-Beneficiario afiliado adicional    A.Contributivo    Si    
A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   C.  Institucional   D.  De oficio    B.Subsidiado     No    
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante  7.Codigo

   
 (a registrar por la
EPS) 1

 A.  Cotizante       B.  Cabeza de Familia       C.  Beneficiario       D.  Afiliado adicional   A.     Dependiente               B.  Independiente           C.  Pensionado 

8.Apellidos y nombres
CAPACHO CASTILLO LUIS ALBERTO

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.Número del documento de Identidad 11.Sexo biológico 12.Sexo identificación

                CC 91347933    Femenino    Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

13. Nacionalidad   14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento

  COLOMBIA    Pais:  COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA          2|4|1|1|1|9|7|4

16.Etnia  17.Comunidad  18.Discapacidad Si   No  

      6                      Categoria Discapacidad       
19.Tiene encuesta SISBEN  20.Clasificación SISBEN  21.Grupo población especial

    SI       NO    Nivel   Grupo       
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribución Solidaria
  

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A
 

  
PORVENIR FPC

   
  

1750905
  

26.Residencia
 

CL 9 39 41
6563567 ALBERTOCAPACHO34@GMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
SANTANDER BUCARAMANGA

   zona      Urbana cabecera municipal           Rural dispersa     
   Urbana centro poblado        Resto rural    Departamento Municipio/Distrito Localidad / comuna

27. Apellidos y nombres
   

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad 29. Número documento identidad 30. Sexo biológico 31. Sexo identificación

               Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

32. Nacionalidad   33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento

     Pais:  Departamento: Municipio:          

35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

36. Tipo
documento de
identidad

37. Número de
identidad

38. Nacionalidad
39.Sexo
Biológico

40.Sexo Identificación 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
nacimiento

Femenino Masculino F M T NB otro cual Pais Departamento Municipio
B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

43.Parentesco 44.Etnia 45.Comunidad
46.Grupo poblacional
especial

47.Encuesta
SISBEN

48.Clasificación
SISBEN

49.Discapacidad
50.Incapacidad

Permanente
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

B1
B2
B3
B4
B5

51. Datos de residencia

Departamento Municipio/Distrito
Zona

Teléfono Fijo y/o
celular

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

EPS)
Cabecera
municipal

Centro
poblado

Rural
dispersa

Resto rural

B1
B2
B3
B4
B5

Dirección Localidad/Comuna Correo Electrónico
B1
B2
B3
B4
B5

     53. Nombre de la Institución 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 - -
B - -

55. Nombre o razón social
56. Tipo de
identificación

57. Numero de documento de
Identificación

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

  
TEMPORALES INTEGRALES SAS          NIT 900375602     01

59.Ubicación
CL 114A 47 A 69 5251074 AFILIACIONES@TEMPORALESINTEGRALES.COM BOGOTA BOGOTA

Dirección Teléfono fijo o celular Correo electrónico Departamento Municipio/distrito



 
 
 

 

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGÚN REPORTE DE LA NOVEDAD 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

VIII. CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA 

IX. FIRMAS 

X.ANEXOS 

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada. 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

                                                                                                                                                                                                                                                                                    
No de Radicacion

4016338618

Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                   12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                   13. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                   14.  Movilidad:       A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                    B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                   15.Traslado:         A. Mismo régimen

       Código:                                                        B. Diferente régimen  

  6. Reporte de pago a través de un tercero;  Código:                   16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   17.Reporte del tramite de protección al cesante

  8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

  9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar                   19. Reporte de la calidad del pensionado

  10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando                   20. Ingreso a contribución solidaria

  11. Inscripción EPS retorno al país.                   21. Retiro de contribución solidaria

61. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

62. Sexo biológico  63.Sexo identificación  64.Fecha de nacimiento

        Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad
67.Motivo de traslado
Código:

68.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

1|2|0|2|2|0|2|6    

69.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

71.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

72.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

73.   Autorización 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.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la
requieran

75.   Autorización 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

76.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

77.   Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

78.   Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según encuesta del Sisbén vigente

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hará cargo del pago de la Contribución Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional
o de oficio

  82.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.     RC.    TI.    CC.    PA.    CE.    CD.    SC.    PT. 

Cantidad:                                                                              Total: 0

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

  84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

   85. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que
declare la terminación de la union marital.

  86. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor  

  87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

  88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

  89.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

  90.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

92. Identificación de la Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

   

 93. Nombre de la Institución

XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento de identidad Número documento de identidad
95.Firma del funcionario

 

96. Fecha de Radicación 97. Fecha de Validación

Observaciones



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL

El presente CONCEPTO DE APTITUD LABORAL se definió a partir de la evaluación médica ocupacional y/o los siguientes exámenes practicados:

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL REALIZADA CON ENFASIS ESPECÍFICO EN

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL REALIZADA A UNA ACTIVIDAD DE RIESGO ESPECÍFICO
Alturas: Cumple para trabajo en alturas

CONCLUSIÓN OCUPACIONAL
De acuerdo al examen médico realizado a la fecha:

Sin restricciones para el cargo

INFORMACIÓN GENERAL
Ubicación: Bucaramanga, SANTANDER

No. Ingreso:
Fecha y hora de ingreso:

Empresa Temporal:

681419

TEMPORALES INTEGRALES SAS

2026-feb.-10 08:23 a. m.2026-feb.-10 06:41 a. m.

Laboratorios Resultado
Hemograma Iii (Hemoglobina Hematocrito Recuento De Eritrocitos Índices Eritrocitarios Leucograma Recuento 
De Plaquetas Índices Plaquetarios Y Morfología Electrónica) Automatizado

Glucosa En Suero U Otro Fluido Diferente A Orina

Perfil Lipidico

Normal

Normal

Anormal

Estado
Realizado

Realizado

Realizado

Paraclínicos Resultado
Consulta De Primera Vez Por Optometría

Espirometría

Audiometría De Tonos Puros Aéreos Y Óseos Con Enmascaramiento [audiometría Tonal]

Consulta De Primera Vez Por Especialista En Medicina Del Trabajo - Pre Ingreso

PRUEBAS VESTIBULARES Y/O EQUILIBRIO

Anormal

Anormal

Anormal

Anormal

Normal

Estado
Realizado

Realizado

Realizado

Realizado

Realizado

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

examen realizado

Fecha y hora de salida:

Nombre: LUIS ALBERTO CAPACHO CASTILLO
Cargo: OPERARIO DE MAQUINA

Sede: Bucaramanga

TEMPORALES INTEGRALES SAS

Tipo de Examen: Pre Ingreso
CC 91347933

Empresa Usuaria:

INFORMACIÓN OCUPACIONAL
NIT:
NIT:

900375602 Actividad Económica:
Actividad Económica: Actividades de agencias de empleo temporal

Actividades de agencias de empleo temporal

INFORMACIÓN AFILIACIÓN
EPS:
ARL:
Fondo pensiones:

SALUD TOTAL
N/A
COLPENSIONES

Identificación:

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
Uso de corrección óptica permanente.
Control anual con optometría.
Uso de medidas preventivas antivarices. 

RESTRICCIONES LABORALES
- Ninguna

RECOMENDACIONES MÉDICO LABORALES
- Respiratorio - uso de los elementos de protección respiratoria según los lineamientos emitidos por MinSalud de acuerdo al riesgo de exposición
- Auditiva - protección auditiva de acuerdo con la exposición a ruido y reposo auditivo extralaboral
- Alturas - capacitación y certificación en alturas

RECOMENDACIONES MÉDICAS EXTRALABORALES
- Adoptar y mantener hábitos nutricionales saludables y de control de peso
- Uso de EPP según exposición a factores de riesgo específicos

PROGRAMAS DE VIGILANCIA DE ACUERDO CON RIESGOS DEL CARGO
- Ingresar y/o continuar en el Sistema de Vigilancia Epidemiológica para la prevención de la HNIR (ruido)
- Ingresar y/o continuar en el Sistema de Vigilancia Epidemiológica para la prevención del riesgo biomecánico

900375602

Ocupación:
Fecha de Nacimiento:
Sexo:
Grupo Poblacional:

Edad:
Etnia:

24 nov. 1974
Hombre
Trabajador Urbano

No Aplica
51 Años
Ninguna de las anteriores

OSTEOMUSCULAR Realizado

SOA-FDS0-1 Rev 7 Enero 2017

Certificado Médico Ocupacional
Código Prestador: 680010427801

NIT: 830029102
Dirección: CALLE 54 N 31-29

Telefono: 4320260
Correo Electrónico: conceptos@soandes.co

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

Fecha de Impresión: 2026-feb.-10 08:23 a. m.JEHINNY XIMENA PALOMINO CABALLEROImpreso por: Página: 1 de 2

Página: 1 de 2



Profesional:
Identificación:

R.M. 03194-7Reg. Médico:
Lic. S.O. 10709-2018Licencia Ocupacional:

CC 37558212
JEHINNY XIMENA PALOMINO CABALLERO LUIS ALBERTO CAPACHO CASTILLO

91347933CC:
Paciente:

EL MÉDICO EVALUADOR CERTIFICA QUE COMUNICÓ AL ASPIRANTE Y/O TRABAJADOR
INSCRITO LAS RECOMENDACIONES Y/O RESTRICCIONES ANOTADAS EN EL PRESENTE
DOCUMENTO Y VERIFICÓ QUE EL MISMO ENTIENDE Y ACEPTA LAS MISMAS

CERTIFICO QUE EN MI CALIDAD DE ASPIRANTE Y/O TRABAJADOR HE RECIBIDO
INFORMACIÓN ACERCA DE MI CONDICIÓN ACTUAL DE SALUD BASADO EN LA
EVALUACIÓN MEDICA OCUPACIONAL QUE ME FUE PRACTICADA A LA FECHA, ASÍ
MISMO DECLARO QUE LA INFORMACIÓN QUE HE SUMINISTRADO AL MEDICO
EVALUADOR ES VERIDICA Y PUEDE SER CONFIRMADA. ENTIENDO Y ACEPTO EL
PRESENTE CONCEPTO

SOA-FDS0-1 Rev 7 Enero 2017

Certificado Médico Ocupacional
Código Prestador: 680010427801

NIT: 830029102
Dirección: CALLE 54 N 31-29

Telefono: 4320260
Correo Electrónico: conceptos@soandes.co

Bucaramanga
Dirección: CALLE 54 N 31-29 Telefono: 4320260
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AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Nit. 860.002.183 9

CERTIFICA

Que  el  afiliado  relacionado  a  continuación se encuentra vinculado con nuestra compañía bajo la afiliación No.
242967 correspondiente a la empresa Temporales Integrales Sas.

Nombre T. I Número de 
Identificacion

Fecha de 
inicio 

cobertura

Clase de 
Riesgo

Tasa de 
Riesgo Centro 

de trabajo

Centro de 
trabajo

ROQUE  CASTRO 
VASQUEZ

C.C. 1,102,350,989 12/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V

Cordialmente,

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

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

Cualquier información adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra línea nacional 018000-512620 ó 
en Bogotá 4235757.

Pág 1 de 1



30065805 

 

No.Radicación: 175039  

12 02 2026 

X X 
X 

X X 
X N0838 

 

 
CASTRO VASQUEZ ROQUE 

X 
CC 1102350989 X 

COLOMBIA COLOMBIA SANTANDER HATO 28 10 1986 

 
6 X X  COLPATRIA 

PORVENIR $1,750,905.00 $0.00 CARRERA 9 10 31 
 

 

 
SIBUNDOY 

3123727525 geliberpulidonavas1993@gmail.com PUTUMAYO 

X 

 

 
2055 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
TEMPORALES INTEGRALES S A S X 900375602 

 
CRA 7 NO 156 78 T 2 OFICINA 504 NORTH POINT 8050322 afiliaciones@temporalesintegrales.com DISTRITO CAPITAL BOGOTA 

X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
12 02 2026 

 
X 
X 

X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
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ROQUE CASTRO VASQUEZ CC 

1102350989 HATO 
 
 
 
 
 

 
3123727525 

geliberpulidonavas1993@gmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
CC 1102350989 

14/02/2026 

CARRERA 9 10 31 

3123727525 

PUTUMAYO 

 

 
SIBUNDOY 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

COLPATRIA PORVENIR 1750905 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Gilberto Montoya Arenas N0838 

mailto:geliberpulidonavas1993@gmail.com


 



COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Señor(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 certificación a solicitud del afiliado(a) el día 13 de febrero del 2026.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada válida 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 opción PQR's, o comuníquese con nuestro Contact Center a través de las 
siguientes líneas Bogotá 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88, 
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellín 604 604 28 88 y en el resto del país 01 800 
05 10000.



x

TEMPORALES INTEGRALES SAS CL 114 A 47 A 69 900375602 240 2381400

CASTRO VASQUEZ ROQUE

x 1102350989 2 8 1 0 1 9 8 6 SAN FRANCISCO

x x

CAR 9 10 31

3123727525
geliberpulidonavas1993@gmail.com x

OPERADORES DE M
x x

x x x
x 1 2 0 2 2 0 2 6

x x

x

x
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