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 |
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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

l.DS Andes Correo Electronico: conceptos@soandes.co
Ubicacion: Bucaramanga, SANTANDER Sede: Bucaramanga
Fecha y hora de ingreso:  2026-feb.-10 07:51 a. m. Fecha y hora de salida: 2026-feb.-10 11:24 a. m.
No. Ingreso: 681572 Tipo de Examen: Pre Ingreso
Nombre: ROQUE CASTRO VASQUEZ Identificacion: CC 1102350989
Cargo: OPERARIO DE MAQUINA Ocupacion: No Aplica
Fecha de Nacimiento: 28 oct. 1986 Edad: 39 Aflos
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: NUEVA EPS

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 Normal Realizado
Espirometria Normal Realizado
Audiometria De Tonos Puros Aéreos Y Oseos Con Enmascaramiento [audiometria Tonal] Normal Realizado
Consulta De Primera Vez Por Especialista En Medicina Del Trabajo - Pre Ingreso Normal 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

Perfil Lipidico

Sin restricciones para el cargo

OSTEOMUSCULAR Realizado

Alturas: Cumple para trabajo en alturas

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

- Ninguna

- Alturas - capacitacion y certificacion en alturas

- Adoptar y mantener hébitos nutricionales saludables y de control de peso
- Uso de EPP segln exposicidn a factores de riesgo especificos

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

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

Impreso por: JEHINNY XIMENA PALOMINO CABALLERO Fecha de Impresion: 2026-feb.-10 11:24 a. m. Pagina: 1de2



Pagina: 2de2
Certificado Médico Ocupacional

’ — Codigo Prestador: 680010427801
Il Direcciim o 3120 SOA-FDSO0-1 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 INFORMACION 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, ASt

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

\Se\/\'\mn Ea \OM-V\C ‘209‘4(/[-’:

Profesional: JEHINNY XIMENA PALOMINO CABALLERO Paciente: ROQUE CASTRO VASQUEZ
Identificacion: CC 37558212 CC: 1102350989
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 11:24 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
CARLOS ALBERTO DIAZ C.C. 1,122,786,464 12/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V
MEDINA

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 05:25:09 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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FUNCIONARIO DE EMSSANAR EPS:

Para dar cumplimiento a la Resolucion 00229 de febrero de 2020 del Ministerio de Salud y Proteccion
Socialy Superintendencia Nacional de Salud, es necesatio realizar el siguiente cuestionario como
soporte de la entrega de la presente 'Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y Carta de Desempeno’

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion. ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y
Deberes del Afiliado y del Paciente?

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion. ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de desempeno
en donde se le presenta de manera clara su puesto en el Ranking de Satisfaccion del Ministerio de Salud?

Si tuve alguna duda sobre el contenido de la informacion, ¢fue asesorado adecuadamente por la EPS?

Si_ X NO..__.

En constancia se firma eldia _12_ mes (02 afo 2045

Municipio______ o Departamento--ﬁﬂ’s-!m}l‘o___
Firma del Afiliado.____CA\N@.__ Y2 o Huella del Afiliado

Si el afiliado no sabe o no puede firmar, el diligenciamiento de este formato lo efectuara un tercero a
quien el ruegue; lo que debera ser ratificado por el afiliado a traves de la imposicion de su huella

Nombre

Identificacion
Firma a ruego Edad:

Domicilio

Funcionaric de Emssanar EPS' Este documento debe ser diigenciade con el afiliado al momento de
recibir una Carla de Derechos y Deberes; una vez diligenciado se debe almacenar en una carpeta
y tener listo para presentacion ante los entes de vigilancia y control

Vigilado

Btencion dl afrada TNSTIL G tanes By estadores de Ser v los
Linea nacipnal: U1 BOOD0 93 04 72 ] Linea exclutiva prestadorss O@ 0 6 o
WhatsArig v Linea Usuarios: 300 912 66 2% (6UL) 518 3158

- . I emssanareps.co >y




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:

CARLOS ALBERTO DIAZ MEDINA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.122.786.464, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 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

(?}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 1750905
DATOS DEL TRABAJADOR
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Saxo: Orientacion
z Sexual:
DIAZ MEDINA CARLOS ALBERTO ASCULING — TXT[reerosmanTXT
Tipo de Identificacion: MNumero de Identificacion: Fecha de Nacimiento: icipio donde Labora: = HOMOSEXUAL %
Dia | Mes | Afio FEMENINOG BISEXUAL
nJ) ceX ce(] pPald rer(]) [No. 1122786464 INFORMACION
01 | *1] 1998 SAN FRANCISCO _|moeremmmace _ CI|a omeonene
Direccion: CLL 22 18 36 Teléfono/Celular Nivel de Escolaridad:
o ¥, . Secun- T Tecno- g g PostGra- =
Correo eletronico: diam 3dfami|v@qmail.com 3014627981 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|8 | X ver tabla al respaldo) L 2 3 4 s [E|7)| 8 9 1‘9
— : = Trabajador (a) del . 3 z
Estado Civil: Wivienda: sector Agro: Capacidad Laboral: Fecha de Ingreso a la Empresa:
Soltero (a) [X) 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
Di Me: AR
T[] ccld ce] pald  rer(]|No. I'a I Is I | "|'° |
PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR

SEXO {Cedula de Ciudadania o PARENTESCO
e o i e Dty s o £ [ §| e lEGeess lz|=8| 8
2 iciari ? i 2 e 4 ==
la instituij:ién Educativa donde estudia. Pe 3 % ﬁ HACIMIENTS ;:g:;lir; S:H' Frma, NUMIngONE‘C;%JA%?g;O =5 g g § E 7 E %
E|Z|2 Permanencia) 2 1RSI |E] &
= l=1= w|&|loa|lad]| ©
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) *.
N I\Dfr\q HAGBS
Covlos pim
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

=
.

1ao r
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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 |



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

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

PSRLUD

ALy

—

egdridad total e integral en’al frabajo

+|

wr

N° 53.660

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

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

CON ENFASIS EN ALTURAS |

2026
ARO

10
DIA

02
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
DIAZ MEDINA CARLOS ALBERTO q
MASCULINO | 27ANOSSMESES| CC 1122786464
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
01/11/1998 3014627981 SECUNDARIA O+ SOLTERO(A) 90.30 184.00 26.67 - SOBREPESO
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:
v,.f" CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA

v’
v’
v’

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

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 DE CORRECCION OPTICA PARA ESFUERZOS

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA

VISUALES ESTABLECIDO POR LA EMPRESA SALUDABLES
USO DE EPP MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y
BALANCEADA

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

OTROS : SE DEBE REPETIR ESPIROMETRIA EN EPS CONTROL DE PESO

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. 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 10/02/2026 a las 03:54 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico Aspirante o Trabajador
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Firma:

Firma:

Nombre: CC: 36751153 - INGRID ISABEL TELLEZ Nombre: DIAZ MEDINA CARLOS ALBERTO

R. M.: 522711 L.S.0.: 0961 Cadigo de Seguridad CC: 1122786464
E789L1R53660
Impreso el 10/02/2026 a las 03:54 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 ALEJANDRO C.C. 1,124,315,370 12/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V
JACANAMEJOY JAJOY

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 05:25:24 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



28/3/25, 5:08 p.m. Documento sin titulo
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B, REPORTE DE NOVEDADES

50, Tipo de Novedad

[ 1. Modificacion de datos bdsicos de identificacidn. 2 vi itm n waa entidad da para realizar afiliaciones colectivas
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) JACANAMEJOY JAJOY MARIO ALEJANDRO identificado(a) con CC nimero 1.124.315.370 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de marzo de 2015 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacién, 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 14 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 llAmanos 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

(?}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 1750905
DATOS DEL TRABAJADOR
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Saxo: Orientacion
z Sexual:
JACANAMEJOY JAJOY MARIO ALEJANDRO ASCULING — TXT[reerosmanTXT
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. 1124315370 NFORMACION
12 | 11])| 1983 SAN FRANCISCO _|moeremmmace _ CI|a omeonee
Direccion: CLL 1522 18 Teléfono/Celular Nivel de Escolaridad:
e = Secun- G Tecno- . P PostGra- z
Correo BleernICO hariol acaname|ov1 993@hotmall com 3107564947 Primaria daria | X |Tecn|co| | logico Universitario v Ninguno
Ocupacién: {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
— : = Trabajador (a) del . : 5
Estado Civil: Wivienda: sector Agro: Capacidad Laboral: Fecha de Ingreso a la Empresa:
Soltero (a) [X) 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 & | 2| 3 | NACIMIENTO [Registro Civil. Permiso NUMERO DOCUMENTO DE |22 E|= z| F
! 2 ol Especial de IDENTIFICACION SIBIE|SQ1|E=]| &
% £l 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) *.

/"c.\‘m \I@ﬂ;\éﬂ
L EMPLEADOR FIRMA DEL TRABAJ OR 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

=
.

1ao r

Vigilado Supersubs



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 |
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Dir: Calle 20 No 33°-08 - Barrio Versalles
Cel: 314 6112620 - 301359 2187- 304 442 2666

NIT. 9201390540-6

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

N° 53.647

FECHA'Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

10
DIA

02
MES

PASTO (NARINO, COLOMBIA)
2026

ANO

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO
CON ENFASIS EN ALTURAS |

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
JACANAMEJQOY JAJOY MARIO ALEJANDRO q
MASCULINO |32ANOS2MESES| CC 1124315370
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
12/11/1993 3107564937 SECUNDARIA O+ SOLTERO(A) 69.00 167.00 24.74 - PESO NORMAL

Cargo

AUXILIAR DE PERFORACION

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

Observaciones: NO APLICA

APTO

PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES
SIN RESTRICCIONES LABORALES

TIPO
NO APLICA

RECOMENDACIONES
NO APLICA

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

AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA

OPTOMETRIA

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA

v’
v’
v’
v’

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

ANEXO ALTURAS

AN

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

TAREAS

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

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

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

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

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Impreso el 10/02/2026 a las 04:02 p.m.

Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



. 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

T
[ [

T Ay

Firma:

Nombre: CC: 1082839318 - LUIS DANIEL BARBOSA Nombre: JACANAMEJOY JAJOY MARIO ALEJANDRO

R.M.: 471758/2013 L.S.0.: 4493/2022 Cédigo de Seguridad CC: 1124315370

M78951Y53647

Impreso el 10/02/2026 a las 04:02 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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mmmwmlj
96. fecha de radicadén 97, Fecha de validacsn

T A Y T VT 8 ] I O

que eon L firma el afilad: ™ idad de la infy yde bes d. ®l capitulo Vil del formulario




NIT. 901.021.565-8

e
Reglistro de Camara de Comerclo
c m"anar N 15233 Liwo 1Y, Octubre 24 e 2011

— CEEEEED
/ pago->

FUNCIONARIO DE EMSSANAR EPS:
Para dar cumplimiento a la Resolucion 00229 de febrero de 2020 del Ministerio de Salud y Proteccion
Socialy Superintendencia Nacional de Salud, es necesario realizar el siguiente cuestionario como
soporte de la entrega de la presente “Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y Carta de Desemperic’.
Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y
Deberes del Afiliado y del Paciente?
Si.X _NO_____
Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion. ;la EPS le hizo entrega de la Carta de desempeno
en donde se e presenta de manera clara su puesto en el Ranking de Satisfaccién del Ministerio de Salud?
5I__>_(__ 5 e
cLeyo el contenido de a Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?
S X NO_____
cLeyo el contenido de la Carta de Desempeno de la EPS?
Si.. ). NO...__
Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion. ;fue asesorado adecuadamente por la EPS?
Sl__)_{__ NO_____
En constancia se firmaeldia _____ mes_____ ano 20__
Municioo. 2on_FronGdCO Departamento__ﬂzjcgbfﬂlﬂQ -
Firma del Aflaco_(OH\D._ 2QmoyaN 0. . o Huella del Afiliado
Si el afiliado no sabe o ne puede firmar. el diligenciamiento de este formato lo efectuara un tercero a
quien el ruegue: lo que debera ser ratificado por el dfiliado a traves de la imposicion de su huella

Nombre

Identificacion
Firma a ruego Edad:

Domicilio
Funcionaric de Emssanar EPS ' Este documento debe ser dilgenciado con el afiliacio al momento de
recibir una Carla de Derechos y Deberes; una vez diligenciado se debe almacenar en una carpeta
y tener listo para presentacion ante los entes de vigilancia y control
Vigilado

- | i 0600

emssanareps.co 3y




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
CARLOS OLIVER C.C. 1,120,216,476 12/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V
ZAMBRANO ZAMBRANO

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 05:24:38 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



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:

CARLOS OLIVER ZAMBRANO ZAMBRANO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.120.216.476, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 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

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones v Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




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 1750905
DATOS DEL TRABAJADOR
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Saxo: Orientacion
z Sexual:
ZAMBRANO ZAMBRANO CARLOS OLIVER ASCULING — TXT[reerosmanTXT
Tipo de Identificacion: MNumero de Identificacion: Fecha de Nacimiento: icipio donde Labora: = HOMOSEXUAL %
Dia | Mes | Afio FEMENINOG BISEXUAL
nJ) ceX ce(] pPald rer(]) [No. 1120216476 INFORMACION
10 | 12])] 2005 SAN FRANCISCO _|moeremmmace _ CI|a omeonee
Direccion: CLL 14 12 23 Teléfono/Celular Nivel de Escolaridad:
o ¥, . Secun- T Tecno- g g PostGra- =
Correo eletronico: diam 3dfami|v@qmail.com 3223721591 Primaria daria | X |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|®
Estado Civil: Wivienda: Traskzaéa;c;‘;?é:del Capacidad Laboral: Fecha de Ingreso a la Empresa:
Soltero (a) [X) 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
Di Me: AR
T[] ccld ce] pald  rer(]|No. I'a I Is I | "|'° |
PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR

SEXO {Cedula de Ciudadania o PARENTESCO
e o i e Dty s o £ [ §| e lEGeess lz|=8| 8
2 iciari ? i 2 e 4 ==
la instituij:ién Educativa donde estudia. Pe 3 % ﬁ HACIMIENTS ;:g:;lir; S:H' Frma, NUMIngONE‘C;%JA%?g;O =5 g g § E 7 E %
E|Z|2 Permanencia) 2 1RSI |E] &
= l=1= w|&|loa|lad]| ©
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

=
.

1ao r

Vigilado Supersubs



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 |
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& _,-,.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° 53.620
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA) . .
10 | 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
ZAMBRANO ZAMBRANO CARLOS OLIVER q
MASCULINO | 20ANOS2MESES | CC 1120216476
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
10/12/2005 3219526748 SECUNDARIA A+ SOLTERO(A) 74.40 173.00 24.86 - 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 v’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

USO DE CORRECCION OPTICA PARA ESFUERZOS PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA

VISUALES 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

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 10/02/2026 a las 02:08 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

C\'\"s O\'\J\,(

Firma:

Firma:

=l

Nombre: ZAMBRANO ZAMBRANO CARLOS OLIVER

R.M.: 2443 L.S.0.: 2382 Cadigo de Seguridad CC: 1120216476
O789U1A53620
Impreso el 10/02/2026 a las 02:08 p.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

QOue los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vinculados con nuestra compania bajo la afiliacidn
No. 242967 correspondiente a la empresa Temporales Integrales Sas.

Nombre T.1 Nimero de I—'eiﬂl: de  Clasede Tasa de C% de
Identificacion nicio R R Centro tr
i iesgo l:gﬂ . ljo

JAIME ALEXANDER cC.C 83,235 666 17/02/2026 RIESGO W 6.960 RIE SGDfJ
PARRA OVIEDO

Cordialmente,

pho )

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



emssanar

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

— ERIGA! ~
= . .
R No. De Radicado | 1 m!ha deiumTuq I I /W. N
Phpaalde
L DATOS DEL TRAMITE [Lea las initricciones gue se encuentran anecw ol formlario antes de difgenciario)
1. Tipo de trdmite 2. Tipo de afiliscian 3. Ry L
B - gimen 4. Contribucidn
! L o i
A tndividual s = Cotirzante o Cabara de Familiy E B Colectiva D Deben D A R . o solidwia
A Afiliazidn E B Reparte de Novedades [ - BRCIVICLIY: Serificario o aliids adckinal Ll C.Institucional [] -Contributivo[sd" 8. Subsidiado (] i) ne [
5. Tipo de afiliade &. Tipa de cotizante 7. Codigo ]
A Cotitante EK] B. Cabeza de familia D C Beefidario D D, Afifzdo adicienal |:] A Dependients P B.indegendiente [ € Pensionada [J i gtrar e by £95) [ |
A AFILIACHON
| paTOS BASICOS DE lD!M'I‘IfﬂMN!dd cotizante, cabers de lamika o b enefidario cuanda aplique o atiEado adicional)
B. Apellides y nombres Q Segundo apeltide O Primer nombra Segurdo nombre
s VO hedo \Me Alexcind\es
3. Tipo de documento de Identidad &\ 10. Numergdel documento de identidad 11. Sexn biclégico . Sexo [dentificacida
b i n
CG @) 3?—7)5 %é) femerino [] Mascuino [ | Femenino[]  muusculing ) Tamsesal [ tsgrna[] cwo [] cust
13. Nacienalidsd

14. Lugar de nacimienta

15. Fecha de

M L\\{‘U\(\

I_ 1
[ [EONdwmb

I—Moa rtamenia I

ol {erng

[run :-|:'o|

l "
[V TOTH al?Id

16. Etnia 17. Comunidad

[ ]

[ ]

18. Discapaddad

s[] w [¥]

Categoria ce d-s:am:idaul

19. Tiene encuesta SISBEN

s [] no[]

20. Clasificacion SISBEN

P —

21. Grupa de pablacién especisl

22, Administradora de Riesgos Labogales - ARI.

A (cleadeto

ex

23. Administradora de Pensiones

NSO

24, Ingreso base de cotiracidn - 1BC

H\930% S

25.Tarifa Contribucidn Solidaria

26, Residencia

oreccss CONECA

R # \9-65

Teléfono fija

Teldlono celular Correo electranico

2ABH20

Jowepoun o@haWwos\ com

[Cerartaments

f A vmayo

Municipiaf Distrizo

Sloundoy

Localidad/Comuna Tona

Cabetera
Muricipsl

X

LT

utal
Dispersa EI

Restofural []

T¥. DATOS DE IDENTINCACION DE LOS MIEMBROS DEL NOCLEO FAMILAR

Datos biskos del e fal dal

27. Apallidos y nombres

Primer apellido

Sagunds apellida

Primer nombre

Segunda nombre

E. Tipo de documento de identidad

[15. Nimero del documento de identidad

30. Sexo blakigico
Femenina [7]

31. Sexo identificacidn

Masiuting [ |Femenino (] Masestine [ Transensal [

Hataso (] Owe [ tual

S
32 Nacionalidad

33 Luger de

nacimiento |n F

cchade racimiento

Pais

ID—.-ozrumn:n I

I Murizipia I I

[ofi]mfafaTan]

Datos hivicos d & ydeh

35. Apellidos y nombres
Primer ape'ido

Segundo apalido

Primer nombes

Sepunda nombre

e
Bl

B2

83

B

BS

36. Tipode
|documento de

37. Romero del
documento de

33, Sexo bioldgico

40. Sexo identificaddn

41. lugar de nacimiento

42. Fetha de nacimlento

Femaning

Masculina ] F M L

otre | cual Fals Departamento

Munizipi D2 Mg Afig

e

83

B4

B85

Datos complementarios del Benefidario

43. Parentestn 4. Etnfa

45. Comunidad

&6, Grupa de

47. Tlene Eﬂmm.: 48. Oasifieacion | 49, Discapadidad
SISBEN SISBEN

50. Incapacidad
rmanente

especial

Categoria de

St L dseapacidad

Nivel Grpa ] (]

L] [ s]

51. Datos de residencia

52. valar de la UPC del afiliado adicional

-0

Departamento Municiplaf Distrite

Cabecera
Municipal

Rural

Centro Poblada 5
dijperso

Rasto
Rural

Te'dfono fijo yfo celular

{a registrar por 12 EPS)

Bl

B2

83

B5

Direceidn

Localidad/Comuna

Corren Elecirdnico

B2

sleele

Nombre dela Institucidn Prestadora de Servicios de Salud - IPS

54, Cadigo de la IPS |;

a registrar por 11 EPS)

14

Ba
B!
V.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL DE LAS

DE LA AFTUACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre o rarén secial

Tempsdle) Integales

A

6. Tipo de documento de
identificacion

57. Nt

de Identif

%U 375- 60?,

[58 Tipo de apartants o pagador de
pensiones (a registrar por |3 EPS)

Direce "\(\frll } a Isgmh%

Tetdkar,

afpod

#lular

SIUXA4

Cofren electran co

||.wpn,mg.... B l -

e

u




emssanar

B. REPORTE DE NOVEDADES

Pigna2del

&0. Tipo da Novedad
[ ¥ Medificacién de datos bisicas de identificacidn,
[ 2 Correccidn de datos bisicos de identificacign.

0 3 Actualizacidn del decumento de idenmificacidn,
para segulr cotizanda.
4, Actualizacién y correccldn de datos complementari
0 R 2 e [ 11 inscripeian EPS retorna al pais.
[ 5 Terminacién de la inscripeién en 1y EFS
wo ]
[6. Reporte de pago a travis de un

cesge[ ]

tercero.
[ 7 Inclusian de benefisiarios o de afliadas adicionales.

O 4. Movilided: [0 4 ségmen

O 15 trastade: [ A Mamastgimen

[ & Exclusién de beneficiarios o de afilizdos adiclonalas.

[ 5. 1nicia de relacian laboral o adquisicién de condiclanes para catizar.

[ 10. Terminacién de 12 relacidn labaral o pérdida de las condiciones

[ 12 Vinculacidn 2 una entided autorizada para reatzar afiaciones colectivas

[ 13. Desvinculacidn de una entidad autoritada para realizar afi

O 16. Reparte de fallecimiento del Cotirante o Cabera de familis
3 17. Reporte det irdmite de prateccidn 2l cesante.
D 1B. Repaorte da la calidad de Pre- pentianada.

[ 19 Reporte de 13 calidad de Pensionada

iones colectivas I 20. ingreso a Contribucidn Salidaria

| I ERTEERY

18 Oferceie Régimen 00 21 Ratire de Contribusidn Solidaria

V1, DATOS AC

SEGUN REPORTE DE LA

61. Datos bisicos de identificacién Sagunds spelida

Primer apelida
Tipo de Numero del documento de identidad 62. Sexo  bloldglco . Sexo iden ian 64. Fecha de nadmiente
documento :
e icentidad R Masooking D Femenino 7] Maseuline [J  Transesuat [J  mesnania[] Owe [J Cunt I I I I I I I

Primer nombre Segunda nombre

65. EPS anterior B6. Fecha de novedad

1201 212046

67. Mativo de traslada

68. Caja de Compensacidn Fam¥iar o Pagador de Penslones

VIL DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[] @ pea

D 70. Declaracion de l2 no oblgacidn de afifarse al Régimen Cantributive, Espedial o de Excepcidn.

de denti &

i¢a de tos beneficiarios y afitados adicionales

71. Decfaracidn de existanda de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden 13 entrega de los documentos que
acreditan la condicion de beneficiarios

72. Dedlaracion de na intarnaddn del cotizante, cabeza de familla, benaficiarios o afifades adicionales enuna
Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

73. Autorizatidn para que la EPS solicite y chterga datos y copla da la historia clinica del cotizante o cabera de famitia y
de sus beneficarios o afifados adicianales

[::] 74. Autorizacién para gue la EPS reporte |a infermacidn que se genere de 1a afikacién o del reporte de novedades a la base de
datos de afitados vigente y a las entidades plblicas que por sus funcionas fa reguisran

75. Autaritacidn para que la EPS mangje los datos personales del cotizante o cabera de familia y de sus benefciarios o afirados
adicionales, de acuerdo con lo previsto en 13 Ley 1581 de 2012 y el Dacreto 1377 de 2013

D 76. Autarizacién para que la EPS envie Informacidn al correo electrdnico o 3 celilar como mensajes de texto

D 77. Aceptacion de lasco

|:| 78, Ateptacion de |s actualizacidn del grupo fermiliar y 135 tarifas en Centribucidn Solidaria, segin 13 encuesta dal Sisbén vigente.

para vincul atac bucién Salidaria y de realitar los pagos cerrespandientes.

VIIL CONTRIBUCIGN SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimlento del cabera de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hard cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres Segundo apelido [Primer nombre Segundo na‘nb'F j OR F) ‘ CD
Primer apaiida o F'\ | | n
| del d:
Tipo de decumento sl “" ‘:U I ) Mgdﬂ an Par
da identidad any
1X. FIRMAS ‘*H._QQQ@ T5o¢
ae A, ?CEQ.QO 0 TnO
80. El eotizante, cabera de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adidonal rtante o entidad res) de la afilladén eolectiva, Institucional o de Ofida
K. ANEXDS
B2 Aneao copia del documenta de identidad (<] l RC | n 1 €« ] Fa | (23 ] o] | sC | FT |

Cantidad de documentes de identidad anesos:

D 83. Cop'a del dictamen de incapacidad permanente emitido por |a autoridad competente.,

B4. Copla del reglstro civil de matrimanio, o de la eseritura péblica, acta de conciliacién o sentencia judicial
que declare 1a unidn marital,

85. Copia de la escritura piblica o sentenda judicial que declare el divorcio, sentendia judicial que decfare la
separacidn de cuerpos y escritura piblica, acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare 1a
terminacién de |a unidn marital,

D 86, Copla del cervficado de adopeidn o acta de entrega del menar,

D B7. Copla de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

B3, Documento en que conste 2 pdrdids de |3 patria potestad, o el certs
declaracién suscrita por el cotisnte sobre 1a ausencia de los dos padres

cado de defuncidn de los padresala

B3, Copla de la auterizacidn de traslado por parte de la Superintendentia Nacicnal de Salud numeral 4 ¢ 5 de! arcticu'n
2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

D 20. G

51. Copia del acto
beneficisrio o se ordene la af 1ddn deoficia

una entidad itada para realitar afiaciones colecthas

ia die las polentes en 12 que conste 1a calidad de

. DATOS DE LA ENTIDAD y/o INsTITUCIS DE POBLACION ESPECIAL
92. Wentificacién de la Entidad 93. Nombre de b Instituckin
Cedigo del municip’o Cédign del departamento |

XIi. DATOS DEL FUNCIONARID DE LA ENTIDAD TERRITORIALO DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94, Apellidos y nombres Segunda apedido

Primer apelida

Primer nombre Segundo nombre

m dentidad 95, Firma del funcionaria
Tipo documents de identidad
96. fecha de radicacidn 97, Fecha de vatdacidn
polw]efafafnfal ofeJeifalalafal
Recuerde que con la firma del el afiiado la dela H day del en el capitulo Vil del formularia
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FUNCIONARIO DE EMSSANAR EPS:

Para dar cumplimiento a la Resolucion 00229 de febrero de 2020 del Ministerio de Salud y Proleccion
Socialy Superintendencia Nacional de Salud, es necesario realizar el siguiente cuestienaric como
soporte de la entrega de la presente 'Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y Carta de Desempeno”:

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de Derachos y
Deberes del Afiliado y de! Paciente?

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion. ¢la EPS le hizo entrega de la Carta cle desempeno
en donde se le presenta de manera clara su puesto en el Ranking de Satisfaccion ael Ministeric de Salud?

¢Leyo el contenido de la Carla de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?
Si. . NO

¢cLeyo el contenido de la Carta de Desempenc de la EPS?

Si__X_ NO

Situvo alguna duda sobre el contenido de la infermacion, ;fue asesorado adecuadamente por la £PS?

En constancia se firma el dia HE‘__ n"nes_O_Z_ ano 202@
MLIniCipio_,___ﬁ__“_,,_, M Deparlamento____E{’}U_D_"QL{Q_
Firma del Afiliado_____ " J(hw @ I60‘"’0[ e 0 Huella del Afiliado

Si el afiliado no sabe o ne puede firmar, el diligenciamiento de este formato le efectuara un tercero a
quien el ruegue; lo que debera ser ralificado por el afiliado a Lravés de la imposicion de su huella

Nombre

Identificacion
Edad:
Domicilio:

Firma a ruego

Funcionario de Emssanar EPS: Este decumento debe ser diligenciado con el afiliado al momento de
recibir una Carla de Derechos y Deberes; una vez diligenciado se debe almscenar en una carpela
y tener listo para presentacion ante los entes de vigilancia y control

Vigilado

QO0HO®

eimssanareps.co R

000 9304 22
¥ Linza Uzuarios: 300912 66 25




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuvero 83.235.666
PARRA OVIEDO

APELLIDOS

JAIME ALEXANDER

. NOMBRES

REGISTRADOR mclfl NAL
CAPLOS AFiEL SANCHEZ TORRES

00160389044 1 2100102610




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:

JAIME ALEXANDER PARRA OVIEDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 83.235.666, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 17 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

(?}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 1750905
DATOS DEL TRABAJADOR
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Saxo: Orientacion
z Sexual:
PARRA OVIEDO JAIME ALEXANDER ASCULING — TXT[reerosmanTXT
Tipo de Identificacion: MNumero de Identificacion: Fecha de Nacimiento: icipio donde Labora: = HOMOSEXUAL %
Dia | Mes | Afio FEMENINOG BISEXUAL
T[] ecX) cel) pald)  rPer[] |No. 83235666 PERAIN
21 | 08] 1980 SAN FRANCISCO _|woerenmmace _ CI|a oneonane
Direccion: CAR 1317 65 Teléfono/Celular Nivel de Escolaridad:
o ¥, . Secun- T Tecno- g g PostGra- =
Correo eletronico: ia 3666x@qmai|.com 3127687720 Primaria daria | X |Tecn|co| | Iogico Universitario o Ninguno
Ocupacion: {para ver Factor de Vulnerabilidad: (para marcar
OBREROS Y PEONE |[tabla al respaldo) 1 | 2 | 3 | 4|8 | X ver tabla al respaldo) L 2 3 4 s [E|7)| 8 9 1‘9
— : = Trabajador (a) del . : 5
Estado Civil: Wivienda: sector Agro: Capacidad Laboral: Fecha de Ingreso a la Empresa:
Soltero (a) [X) Viudo (a) () Separado (a) () |Familiar [ Propia [ st () Normal [ Dia |1 7| 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
Di Me: AR
T[] ccld ce] pald  rer(]|No. I'a I Is I | "|'° |
PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR

SEXO {Cedula de Ciudadania o PARENTESCO
e o i e Dty s o £ [ §| e lEGeess lz|=8| 8
2 iciari ? i 2 e 4 ==
la instituij:ién Educativa donde estudia. Pe 3 % ﬁ HACIMIENTS ;:g:;lir; S:H' Frma, NUMIngONE‘C;%JA%?g;O =5 g g § E 7 E %
E|Z|2 Permanencia) 2 1RSI |E] &
= l=1= w|&|loa|lad]| ©
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 aﬁlvacuade padres) *.

i (==

PLEADOR 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

=
.

1ao r

Vigilado Supersubs



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 |



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

ST‘ELLJD

e
Segundcd total e integral en’al frabajo

+|

N° 53.803

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

PASTO (NARINO, COLOMBIA) . ,
2026 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO

ANO

13 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, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
PARRA OVIEDO JAIME ALEXANDER q
MASCULINO | 45ANOSSMESES | CC 83235666
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
21/08/1980 3127687720 TECNICO O+ UNION LIBRE 68.30 157.00 27.71 - SOBREPESO
Cargo

AYUDANTE DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO PRESENTA RESTRICCIONES

Observaciones: NO APLICA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

N/A
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,.f" CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA

v’
v’
v’

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

AUDIOMETRIA GLICEMIA

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

AN

OPTOMETRIA ANEXO EXAMEN OSTEOMUSCULAR

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

USO PERMANENTE DE CORRECCION OPTICA : USO
OBLIGATORIO PARA LABORAR

VALORACION POR OPTOMETRIA : EPS

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

CONTINUAR REALIZANDO EXAMENES MEDICOS
PERIODICOS

USO DE EPP
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES

MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y
BALANCEADA

CONTROL DE PESO
DIETA BALANCEADA : BAJA EN HARINAS

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

NO

propésito, los beneficios, la interpretacion,

examen es voluntaria y que tuve

personas o entidades contempladas en

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador:

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

la legislacion vigente, la
igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS

seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n,
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.

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
las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
momento.

consentimiento en cualquier

informacion

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 13/02/2026 a las 04:19 p.m.

Pagina 1 de 1

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



Médico . Aspirante o Trabajador
|k m

Nombre: PARRA OVIEDO JAIME ALEXANDER

r

A el o =
fsunel oz JMora
Ll C e chored

Tl

Firma:

Firma:

ol

Nombre: CC: 36751153 - INGRID ISABEL TELLEZ

R. M.: 522711 L.S.0.: 0961 Cadigo de Seguridad CC: 83235666
Z789F11.53803
Impreso el 13/02/2026 a las 04:19 p.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 5.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vinculadbs con nuestra companfa bajo |a afiliacion
No. 242967 correspondiente a la empresa Temporales Integrales Sas.

MNombre T.1 Mimero de Fecha de Clase da Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo  Riesgo Centro traba
cobertura de trabajo n
EMERSOMN ALIRIO TREJOS C.C. 1,0689,695,774 170272026 RIESGO W 6960 RIESGO W
WVINASCO
Cordialmente,
FREDY CEBALLOS MONTANA

LIDER DE OPERACIONES NO MOMETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA 5.A.
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FIRMA CLIENTE Proteccion

g -t & B
Fenslda Obigatoria | Pemsion Velostaria ] Cesantas! ) Fechade Sofceat
SRR S, TR ST o b — — . . — Ou
— DATOS PERSONALES e - — - —
Tz e [ Viscldsciin imcat ] Trmiaee [[] Trastado de re gimen Ct‘ﬁpldo?ﬂlfl.oaéln O
Vecaxse [JTnsatserst-tmsn A7 T Yuassoserigmer- | || T T T ]
- Famtar Peagdn Famiiag
Num e o documents de Certidad
Bcoc. TIce TIren TIrn Clrasaparte [JPasapsete Ogtomisoe-{_1PES T 1FT
_ Jlosa éas »

Nombre canpleto

"ACEPTACION SOLICITUD AFILIACION ELECTRONICA.
Hage constar que 3 seleccidn del Régimen de ahorre indiv dual con sobdaridad ic he efectwado en forma Libre y
espontdnea y sin presones. Tambeén declaro que previo al dlgenciamento de este lormulario he recibido una
asesoria clara, oportuna y adecuada, en wrtud de lo cual manfiesto que de manera informada ne elegido 3
PROTECCION S.A para que administre mis aportes persionales y que Los datos proporconades en esta solicitud son
verdaderos Garamzo que la mformacitn suministrada y consignada en el tormulano digtal, asociada con el cédigo
de verificacidn que se encuentra en |3 parte superior de este documenta es cierta y veridica. Declaro que en el
formularic de afliacion digital se encuentra establecida 13 manera en que sa2 debera dar tratamiento a mis datos
personales.

“Manifieste de manera Bbre y voluntana que Proteccion SA, me ha brndado infarmacidn relacionada con el

0 previo 3 Lz afiliacion al Fando de Cesantias. Garantizo que la infarmacdn suminestrada y consignada en ol

rmularnio dgital, asociada con el codigo de verd icacion que se encuentra en B parte supenor de este decumento

es ciertay veridica. Declaro gue en el formularic de aliliacen dital se encuentra establecida 1a maners en gue se
gdeberd dar lratanvento a mis datos personales.

Mandfiesto ce manera libee y voluntana que Proteccion SA me ha brindade la nformaciande i3s condiciones del
producto, de manera clara y previa a mu afiliacidn al Fondo de Pensiones Voluntanas Garantizo que la informacion
suminisirada y consignada en el formulario digital, asocada con el codigo de verficaodn que se encuentra en &
parte supenor de este documento es ceara yveridica.

En &l senlido, y cuando resulte procedente de acuerdo con oS rmunes y condiciones del producto respactivo,
Protecciin elaborard el Peril de Clente que le permita redzar el Andliss de Conveniencia y proceder con el
sumiristro de una Recoemendacién Profesional. Manifiesto igualmente, que en los eventos en que enmi calidad de
Afiado eecute una decision de inversion, contrana 3 la Recomendacion Profesionalsuminisirada por Proteccion,
seentenderd gque me he apartade de '3 misma. y 13l ejecucion seram de constancia &n [os terminas del articulo
articulo 2.40.1.3.2. det Decreto 2555 de 2010,

Dectare que en el formulano de ahliacon dgital se encuentra establecida la manera en gque se deberd dar
tratamienio a mis daos personales.

Conozeo y acepto las cblgaciones que an matena de lavada de actvos y linanciacion del terroriamo quedaron
expresas en & formularie de afiliacion digaal

Elafibado tene el derscho a retractarse de su decsidn dentro de los ance 15] dias habiles siguentes a la fecha en
la que e le informe de la validacion de laafiliacion o del traslado por pare de la adrunistradora seleccionada.

AFILKADO
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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 A 69 900375602 240 1750905
DATOS DEL TRABAJADOR
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Saxo: Orientacion
z Sexual:
TREJOS VINASCO EMERSON ALIRIO ASCULING — TXT[reerosmanTXT
Tipo de Identificacion: MNumero de Identificacion: Fecha de Nacimiento: icipio donde Labora: = HOMOSEXUAL %
Dia | Mes | Afio FEMENINOG BISEXUAL
T[] ecX) cel) pald)  rPer[] |No. 1059695774 PERAIN
18 | 11]Jl 2004 SAN FRANCISCO _|moerenmmaco _ CI|a oneonae
Direccion: CLL 10 12 23 Teléfono/Celular Nivel de Escolaridad:
o ¥, . Secun- T Tecno- g g PostGra- =
Correo eletronico: emersor2004tre'os@ mail.com 3208349621 Primaria daia | X |Tecn|co| | logico Universitario v Ninguno
Ocupacion: {para ver Factor de Vulnerabilidad: (para marcar
OBREROS Y PEONE |tabla al respaldo) 1 | 2 | 3 | 4|8 | X ver tabla al respaldo) L 2 3 4 s [E|7)| 8 9 1‘9
— : = Trabajador (a) del . : 5
Estado Civil: Wivienda: sector Agro: Capacidad Laboral: Fecha de Ingreso a la Empresa:
Soltero (a) [X) Viudo (a) () Separado (a) () |Familiar [ Propia [ st () Normal [ Dia |1 7| 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 ;Cual?
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
Di Me: AR
T[] ccld ce] pald  rer(]|No. I'a I Is I | "|'° |
PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR

SEXO {Cedula de Ciudadania o PARENTESCO
e o i e Dty s o £ [ §| e lEGeess lz|=8| 8
2 iciari ? i 2 e 4 ==
la instituij:ién Educativa donde estudia. Pe 3 % ﬁ HACIMIENTS ;:g:;lir; S:H' Frma, NUMIngONE‘C;%JA%?g;O =5 g g § E 7 E %
E|Z|2 Permanencia) 2 1RSI |E] &
= l=1= w|&|loa|lad]| ©
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) *.

O 6»‘1#1’50’ -l-y“)'os

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

=
.

1ao r

Vigilado Supersubs



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 |



IPS OCUPSALUD SST SAS BIC

£ _.SRLI‘ 'ID NIT. 901390540-6
== E—T—?; = =’ Dir: Calle 20 No 33%-08 - Barrio Versalles
PPy Cel: 314 6112620 - 301359 9187- 304 442 2666
Seglridad'total e integral en'el’ frabgjo Correo: ocupsaludpasto@gmail.com
Pasto - Narifio, Colombia
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 53.791
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA) . .

13 | 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
TREJOS VINASCO EMERSON ALIRIO q
MASCULINO |21 ANOS2MESES| CC 1059695774
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
18/11/2004 3208349621 SECUNDARIA o+ CASADO(A) 71.00 170.00 24.57 - PESO NORMAL

Cargo
AYUDANDE 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:
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.
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Médico Aspirante o Trabajador
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AXA COLPATRIA

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

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vinculados con nuestra compania bajo la afiliacidn
No. 242867 correspondiente a la empresa Temporales Integrales Sas.

Nombre T.1 I'Il.kn;lr:n.:l: Felmlh C't:seda . Tasa de mﬂ;’
Identi n o iesgo  Riesgo Centra tr.
cobertura de trabajo

JOHN WILLMER ALMEIDA = C.C. 1,127.072.801 17/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V
UNIGARRO

Cordialmente,

L0

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



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 17/02/2026, el empleador TEMPORALES INTEGRALES S A S identificado con NIT numero
900375602 registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9994099 17/02/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE JOHNWILLMER ALMEIDA
CIUDADANIA 1127072801 UNIGARRO 1900000 INSPECTOR DE OBRAS 2026-02-17

La siguiente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 17 dias del mes de Febrero del afio
2026.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



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:

JOHN WILLMER ALMEIDA UNIGARRO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.127.072.801, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 17 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

(?}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 1900000
DATOS DEL TRABAJADOR
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Saxo: Orientacion
z Sexual:
ALMEIDA UNIGARRO JOHN WILLMER ASCULING — TXT[reerosmanTXT
Tipo de Identificacion: MNumero de Identificacion: Fecha de Nacimiento: icipio donde Labora: = HOMOSEXUAL %
Dia | Mes | Afio FEMENINOG BISEXUAL
nJ) ceX ce(] pPald rer(]) [No. 1127072801 INFORMACION
03 | 07] 1989 SAN FRANCISCO _|woerenmmace _ CI|a oneonane
Direccion: CAR 1317 65 Teléfono/Celular Nivel de Escolaridad:
o ¥, . Secun- T Tecno- g g PostGra- =
Correo eletronico: iwiIImer23k@qmaiI.com 3223715591 Primaria daria | X |Tecn|co| | Iogico Universitario o Ninguno
Ocupacion: {para ver Factor de Vulnerabilidad: (para marcar
OFICIALES Y OPE tabla al respaldo) 1 | 2 | 3 | 4|8 | X ver tabla al respaldo) L 2 3 4 s [E|7)| 8 9 R
— : = Trabajador (a) del . : 5
Estado Civil: Wivienda: sector Agro: Capacidad Laboral: Fecha de Ingreso a la Empresa:
Soltero (a) [X) Viudo (a) () Separado (a) () |Familiar [ Propia [ st () Normal [ Dia |1 7| 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
Di Me: AR
T[] ccld ce] pald  rer(]|No. I'a I Is I | "|'° |
PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR

SEXO {Cedula de Ciudadania o PARENTESCO
e o i e Dty s o £ [ §| e lEGeess lz|=8| 8
2 iciari ? i 2 e 4 ==
la instituij:ién Educativa donde estudia. Pe 3 % ﬁ HACIMIENTS ;:g:;lir; S:H' Frma, NUMIngONE‘C;%JA%?g;O =5 g g § E 7 E %
E|Z|2 Permanencia) 2 1RSI |E] &
= l=1= w|&|loa|lad]| ©
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) *.

o T Apest

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

=
.

1ao r

Vigilado Supersubs



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 |
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Dir: Calle 20 No 33°-08 - Barrio Versalles

Cel: 314 6112620 - 301359 9187- 304 442 2666

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

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 53.787

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

13
DIA

02
MES

2026
ARO

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, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
ALMEIDA UNIGARRO JOHN WILMER q
MASCULINO |306ANOSTMESES| CC 1127072801
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
03/07/1989 3223715591 TECNICO o+ UNION LIBRE 60.20 168.00 21.33 - PESO NORMAL

Cargo

OFICIAL DE OBRA

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’
v’
v’
v’

GLICEMIA

ANEXO ALTURAS

CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA

PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL)

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

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

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

SE ACONSEJA MANTENER ADECUADOS HABITOS
POSTURALES DURANTE LA REALIZACION DE LAS

TAREAS
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Impreso el 13/02/2026 a las 02:48 p.m.

Pagina 1 de 1
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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

=
D A A

Firma:

Nombre: CC: 1082839318 - LUIS DANIEL BARBOSA " . Nombre: ALMEIDA UNIGARRO JOHN WILMER
R.M.: 471758/2013 L.S.0.: 4493/2022 Cédigo de Seguridad CC: 1127072801
N789T1253787

Impreso el 13/02/2026 a las 02:48 p.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 los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vinculados con nuestra compania bajo la afiliacion
No. 242967 correspondiente a la empresa Temporales Integrales Sas.

Nombre T.1  Nomero de Fe':‘t: de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion o Riesgo  Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
OMAR GABRIEL ESPANA  C.C.  1,006,908,147 = 17/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V
ESTRADA
Cordialmente,
FREDY CEBALLOS MONTANA

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



FIRMA CLIENTE Proteccion

Nit. 800.138. 188-1
Pension Obligatoria™_| Pension Voluntaria[_] Cesantias[ ] Fecha de Solicitud
Nombre producta voluntario: Afie Mes Dia
DATOS PERSONALES
Tipode  []Vinculacién inicial [[] Traslado  [7] Traslado de regimen Cédigo de verificacién
Vinculacion DTraslado de AFP - Pensién AFP 5 Traslado de Régimen - l 1 | | | | | | [ | l
Famitiar Pension Familiar

Namero documento de identidad
(Jec. (Jce [JreN [ITL [JPasaporte []Pasaporte Diptomatico [ PERP (] PT

Nombre completo

ACEPTACION SOLICITUD AFILIACION ELECTRONICA

Hago constar gue la seleccion del Régimen de ahorro individual con solidaridad lo he efectuado en forma libre y
espontanea y sin presiones. Tambien declaro que previo al diligenciamiento de este formulario he recibido una
asesoria clara, oportuna y adecuada, en virtud de lo cual manifiesto que de manera informada he elegido a
PROTECCION S.A para que administre mis aportes pensionales y que los datos proporcionados en esta solicitud son
verdaderos. Garantizo que la informacién suministrada y consignada en el formulario digital, asociada con el cddigo
de verificacion que se encuentra en la parte superior de este documento es cierta y veridica. Declaro que en el
formulario de afiliacion digital se encuentra establecida la manera en que se debera dar tratamiento a mis datos
personales.

Manifiesto de manera libre y voluntaria que Proteccién S.A, me ha brindado informacién relacionada con el
producto previo a la afiliacion al Fondo de Cesantias. Garantizo que la informacion suministrada y consignada en el
formulario digital, asociada con el cddigo de verificacion que se encuentra en la parte superior de este documento
es cierta y veridica. Declaro que en el formulario de afiliacion digital se encuentra establecida la manera en que se
debera dar tratamiento a mis datos personales.

Manifiesto de manera libre y voluntaria que Proteccién S.A, me ha brindado la informacion de {as condiciones del
producto, de manera clara y previa a mi afiliacion al Fondo de Pensiones Voluntarias. Garantizo que la informacion
suministrada y consignada en el formulario digital, asociada con el codigo de verificacion que se encuentra en la
parte superior de este documento es cierta y veridica.

En tal sentido, y cuando resulte procedente de acuerdo con los términos y condiciones del producto respectivo,
Proteccion elaborara el Perfil de Cliente que le permita realizar el Analisis de Conveniencia y proceder con el
suministro de una Recomendacidn Profesional. Manifiesto igualmente, que en los eventos en que en mi calidad de
Afiliado ejecute una decision de inversion, contraria a la Recomendacion Profesional suministrada por Proteccidn,
se entendera que me he apartado de la misma, y tal ejecticidn servird de constancia en los términos del articulo
articulo 2.40.1.3.2. del Decreto 2555 de 2010.

Declaro que en el formulario de afiliacion digital se encuentra establecida la manera en que se deberd dar
tratamiento a mis datos personates.

Conozco y acepto tas obligaciones que en materia de lavado de activos y financiacién del terrorismo quedaron
expresas en el formulario de afiliacion digital.

El afiliado tiene el derecho a retractarse de su decision dentro de los cinco (5] dias habiles siguientes a la fecha en
la que se le informe de la validacion de la afiliacion o del trasiado por parte de la administradora seleccionada.

AFILIADOD

Dectara sajo iuramenta que los antecedentes del | Nombre completo Asasor Comercial
iLic e contrato

P
ccrm‘sponden a la :nformacion que me ha sido
suministrada.

Numero documento de Identidad

AR T
‘o CoLcmac

=y

o] \\ “;f.
< - A
e ~ - 23 o
K 0"7(‘{” )’\/SPCJ ner. - | Firma y NIT empleador. Firma representante Legal
Firma Afiliado / Firma del cliente / Represen i {En el casa gue sea Gbligatorial. Nombres y apetlidos JUAN PABLC ARANGD BATERG
1042022 WWw.proteccion.com

Clasificacion - Confidencial



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
pe:
DATOS DE LA EMPRESA
Empl Direccion Nit. O C.C H. Lab por Dia lario A
TEMPORALES INTEGRALES SAS CL114A47 AB9 900375602 240 1750905
DATOS DEL TRABAJADOR
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Saxo: Orientacion
z Sexual:
ESPANA ESTRADA OMAR GABRIEL ASCULING — TXT[reerosmanTXT
Tipo de Identificacion: MNumero de Identificacion: Fecha de Nacimiento: icipio donde Labora: = HOMOSEXUAL %
Dia | Mes | Afio FEMENINOG BISEXUAL
T[] ecX cel) pal]) rPer[] |No. 1006908147 PERAIN
25 | 02] 2002 SAN FRANCISCO _|moeremmmaco _ CI|as omeonene
Direccion: CLL102117 Teléfono/Celular Nivel de Escolaridad:
o ¥, . Secun- T Tecno- g g PostGra- =
Correo eletronico: omar abriel251@qmai|.com 3222695818 Primaria daria | X |Tecn|co| | Iogico Universitario o Ninguno
Ocupacion: {para ver Factor de Vulnerabilidad: (para marcar
OBREROS Y PEONE |tabla al respaldo) 1 | 2 | 3 | 4|8 | X ver tabla al respaldo) L 2 3 4 s [E|7)| 8 9 1‘9
— : = Trabajador (a) del . : 5
Estado Civil: Wivienda: sector Agro: Capacidad Laboral: Fecha de Ingreso a la Empresa:
Soltero (a) [X) Viudo (a) () Separado (a) () |Familiar [ Propia [ st () Normal [ Dia |1 7| 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
Di Me: AR
T[] ccld ce] pald  rer(]|No. I'a I Is I | "|'° |
PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR

SEXO {Cedula de Ciudadania o PARENTESCO
e o i e Dty s o £ [ §| e lEGeess lz|=8| 8
2 iciari ? i 2 e 4 ==
la instituij:ién Educativa donde estudia. Pe 3 % ﬁ HACIMIENTS ;:g:;lir; S:H' Frma, NUMIngONE‘C;%JA%?g;O =5 g g § E 7 E %
E|Z|2 Permanencia) 2 1RSI |E] &
= l=1= w|&|loa|lad]| ©
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) *.

O fﬂ?ﬂdf gﬂ-sn‘a."’

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
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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 |
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 53.790
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA) . .
13 | 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, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

_ Genero Edad Documento de Identificacion
ESPANA ESTRADA OMAR GABRIEL q
MASCULINO | 23ANOS1i | CC 1006908147
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
25/02/2002 3133667398 SECUNDARIA A+ SOLTERO(A) 67.50 178.00 21.30 - PESO NORMAL
Cargo

AYUDANDE 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:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v,./ CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA Y’/
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA v’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

USO DE CORRECCION OPTICA PARA ESFUERZOS PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA
VISUALES 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 T ' ,
‘fn.grid “lsapet pyedes J’a\gru 0\4 ST g S S
_mtadico Mg. Salud Ocupachoned
Lic. 0961-15 4. Libre Firma:

Firma:

Nombre: CC: 36751153 - INGRID ISABEL TELLEZ : I Nombre: ESPANA ESTRADA OMAR GABRIEL

Impreso el 13/02/2026 a las 12:54 p.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
JORGE DANIEL ORTEGA C.C. 1,081,276,036 20/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V
ROBLES

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 jueves 19 de febrero de 2026 a las 03:05:22 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

emssanar REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

NIT. 530 001 3438

L DATOS DiL TRAMITE {Les las intrucciones cue e encuentran aneas @l formataric antes de diigentlario)

— (@B G eaeE)

1. Tipo de trimite 2 Tipo de afiliacidn

- Cotisante o Cabaza de Familia E

No. De Radicado Fecha de Radicad i /ﬂ%@.— P
Pagnaidel
8 " 3. Régimen 4. Contribucidn
8.Colectva [ ] D-Deoficio [] solidaris

e A, Individual : ne— . ibutivo [3¢ “di
A Afiizcién Lg B Aoporte de Novedades [ ] IndRTHU1 S . gergario o ahada adicionat []  Cnstitucional ] A ContributivolX] 8. Subsdiado [] §[] m[]
5. Tipa de afiliada 6. Tipa de cotizante 7. Cadigo
A Cotinante B Caberadefamia [ CBenefidaio [] D. Afiiado agcional [T] A Dependonte B Indepenciente [ 1 € Pensionssa [ [aregura pert I
A

ARLACON
1L DATOS BASICOS DF IDENTIFHCACION [del cotizante, cabem da famila o b enefidaria cuando

B. Apellidas y nombres

Primat apelido 0( keqa

Primer nombre

e

Segunda nombre

a]nin

9. Tipo de documento de identitiad

11, Sexn blologico
] Femaning D

r ’( . 10, Nimero drod(o%n{rnzﬂdeql’%a\:?)g

—

. Sexo identificacidn

Femenino [7]  Mascuting N

Trarseaual [

totan[]  Owe [ Cusl

13, Naticnalidad

14, Lugar de nacimlento

15. Fecha de nacimiento

unbigrO

- Fe I
e [ tmbie e Nanna [ YOS BN T 2006
;.::ll'ﬂl EI 17. Comunidad D 18, Discapaddad
3 D Ko D Categoria de discapse dlﬂl J
19. Tiens encuesta SISBEN » D o |:| !ﬁ avificacion SISBEN = _— 21, Grupo de poblacién espedial

22 Administradora de Riesgos Laborales - ARL

26. Residentia Cclm#ﬁo

23. Administradora de Penslones

Yonenir

24, Ingreso base de cotizacién - 180

k{30905

25, Tarifa Contribucién Salidaria

Teléfono Rjo

O\ WA H# 25- 9

Teldfono celular

Correa electranico

B224 595 clani'é’loxi—gga,zzé{g@ggg\\.

Primar apeliido

[Depzriamento Municipio/ Distrito Localidd/Camuna
. Cabecnra Centro Fural 3
fAumago | San Fancisco i e =
¥ L)
V. DATOS HN DE LOS DEL NUCLED FAMILIAR
e del cérryugs 1 &
77 Apellidos y nombres Segundao apeltido Primer nombre Segunda nombre

a |

28. Tipo de documenta de identidad

30. S0 biokigico

[29. N d ]
Femenina []

Mastuino D

31. Sexo (dentificacidn
Femenino 7]  Masauline [

Transeaual [] tioBiraro ] ows [ Cuat

32. Nacignalidad

33 Lugar de natimiento

|3 Frecha a2 racimienta

P |

ll}c-a aamento I

i Mun

B

folo]w [msfafaa]

¥ 0 bos ailiados

35, Apellidos y nombres

Frirar apelida Segunda apeltdo

Frimet nombee

S gundo nambre

a2

B3

Ba

B3

35 Tipode
documeanto de

37. Nomero del

documentode e

AL, Lugar de nacimiento

42. Fecha de nacimiento

Mentidad " T

Fermening | Maseutng

ot

Pais

Departamania

Munlcip'o Dia Mizy Afo

B2

Bi

B4

65

Datos complementarios del Benefidaria

45. Grupo de

47, Tiene
EH

48, 43,
SEN SISBEN

50, Incapacidad
rmanente

43, Parentesco &4, Etnia 45. Comunidad

especial

L1}

Categoria de
KO | disczpacidad

st KO

B

Bl

85

51. Datos de residencia

52. Valor d a UPC del afiliado adicional

Tl |

Departamenta Cabecera

Munizipal

Rutal
dipersa

Muniipiof Distrita Centro Poblado

Resto
Rural

Te!éfono fijo yfo celutar

{a registrar par 13 EP5)

-]

Bl

B4

[:}]

Dlraceic Localidad/Comuna

Correo El

ecirdn’co

a1

ar

3]

B

5

53, Nombre de la Institucién Prestadora de Senvdics de Salud - I1P5

54. Cadigo de la IPS (a registrar por |2 EPS)

[3

81

83

s

BS

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL AFORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGD

55. Nombre o ratén social TE. Tipo de documenta de
identificatian

Tomgya\ed \nlegaled SAS [Nk

57. Numero del docu

nito de identificacian

Ao 335602

T58. Tipo de spartante o pagador e
pensiones (a registrar por la EPS)

e v X H56-70  [TSISI0HA

Iccf'leu elettrinea

|L\.-;|.vu1—.:r'.o 6 l -

1!\-‘.-.'- :m:.u‘l:.\lr.:i ! l -




emssanar

B. REPOATE DE NOVEDADES

Pignazdel

0. Tipo de Novedad

[ 1 Meddicacidn de datos bisicas de identificacian
O] 2 Correccién de datos bisicos de identificacion
[ 2 Astuatizacidn del documanto de identificacidn

para segulr catiranda.
[ # Actuatizazién y comeccién de datos complementarios

] 5. Terminazian de |a inscripeién en 12 EPS
Cédiga

[ 6. Reporte de pago a través de un

[ ]
te

reero,
[ 7. Indusién de beneficiarios o de afilados adicionales O 15 tragade:

[ 11 tnseripign EPS retorna al pais

O A mamasigemen

[C] B Esclusién de beneficiarios o de afilizdos adicianates.
[ 9. tricia de retacion lsboral o adquisicidn de condiciones para cotirar.

3 10 Terminacian de 12 retacién laboral o pérdida de las condicianes

[ 12 Vincutacién a una entidad autorizada para realitar afillaclanes colectivas
[ 13 Desvinculseidn de una entidad autoritada para realiar afiiaciones colectivas.
[ 14 Mositidad: [ a aegmen Cortrbutso

O 5 oferense iegmen

Oz rtemensitsdon

[ 16. Reparte de fallecimiznto dol Cetizante o Cabera de famila
[ 17. Reparte del trimite de proteceidn al cesante

D 18 Reparte de la ca'idad de Pre- pens’onado.

[ 15. Reporte de 13 catidad de Pensianada

[ 20.ingress a Contribucién Sofidaria.

[ 21 Retito de Contributisn Sotidaria

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA HOVEDAD

61. Datos bisicos de identificacidn Segundoapelida

Primer apel da

Primer nombea Segurdanambee

2010172140146

Tipode Kumero del documento de identidad E2. 5010 blologico 63, Sexo [dentificacion
B4, F
documento E etha de nadimiento
fie identidad Femering D mm.l--.;D Femenino ] Mascutng ] tramsesust [ toBinsia [ oo [J tual ] I I I l I I
65, EPS anterior 5. Fecha de novedad E7. Motive de traslado 68. Cajade idn Famiiar o Pag d

VIL DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES

D 69. Daclaracicnes de dependencia econdmica de los beneficiarion y afiiados adic

D 70. Declaracién de la no abligacién de afiiarse 3l Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn

O

71, Declaratidin de existencia de razenes de fuerza mayor o e3to fortuito que imaiden 12 entrega de los documentos que
acreditan 1a condicidn de beneficiatios

72. Declaracidn de nointernacién del cotizante, cabera de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una
Institucién Prestadora de Servicios de Salud,

73. Autoriracidn para que 1a EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia efin'ca del cotizante o cabega de famitia y
de sui benefciarios o afiiadas adicionales

O
]

LLETEN Sl L]

74. Autoriracidn para que 1a EPS roporte la informacidn que se genere de la aRlacién o del reporta da novedsdos a la base de
datos de afitados vigente y a las entidades pab¥icas que por sus funciones la regquieran,

75. Autorizacidn para que la EPS maneje los datos personales del catizante o cabera de famiia y de sus beneBeiarios o afliados
adicienales, de acuerda con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y ol Decreto 1377 de 2013

76. Auteriracidn para que la EPS envie informacidn al correo electrénico o al celular como me nsajes de tgato
77. Acepracién de las condiciones para vncu'arse a Ia Contribueidn Solfidaria y de realizar los pages eorrespandiontas

78. Aceptacién de la actualizacién del grupo familier y las tarifes en Contribucién Sol'daria, segin la encuesta del Siskén vigente.

VIl CONTRIBUCION SOLIDARIA
79.€ d. " del cabera de familia reporte |3 persona de su grupo familiar que se hard cargo del pago de la Contribucidn Solidaria
Apellidos y nombres Segunda apelida Primer nombre Segunda nombre
Primer apeliido
I deidentdad

Tipo de documento

da identidad
. FIRMAS
cotizante, cabefa de familla o benefilakig cuando aplique o afiliado adi
X ANEXOS
82 Aneao copia del documento de identidad o i nC I m {4 | P& | [ | tol 5C T |

Cantidad de dosumenios de identidad aneass:

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

B4, Copla del registro aivil de matrimonio, o de la escritura pdbtica, acta de contiliacion o sentencia judicial
gue declare la unidn marital

B5. Copla de fa escritura plblica o sentendia judicial que declare ¢l divarcio, sentencia judicial que declare |2
saparacién de cuerpos y escriturd pablica, acta de conciliacitn o sentencia judicial que declare la
terminacién de la unign marital

D E5. Copla dal certficado de adopeitn o acta de entrega del menar

D B7. Cop‘a de |2 orden judicial o def acto administrativo de custodia.

O
O
O

O

ot [

B3. Documento en que conste 12 pérdida de (3 patria patestad, o of certificado de defuncidn de fos padres o 1
declaracidn suscrita por el cobitante sobre ls ausencia de los dos padres.

9. Copia de 3 autoriracion de traslado por parte de Is Superintendencia Nacional da Sa'ud numeral 4 v 5 del areticu’a
2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016

90. Certificacidn de vinculacion a una entidad suteritada para realizar afiaciones colecthas

91. Copia del acto i o iadela

ipetentes en la que conste fa calidad de
beneficiario o se ordene la afifacidn de oficio,

X1 DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

9z i de la Entidad Territorial

Cédign del municipio | Codigo del depanamanio

93. Nombie de b Institucion

1. DATOS DEL FUNCIONARID DE LA ENTIDAD TERRITORIALD DE LA INSTITUCION RESP

DE POBL ECIAL
54, Apellidos y nombres Segundo 2pe’ida Primer nombre Segundanambre
Primer apelds
himera del documento de identidad 95. Firma del fundonare
L— |:|
96. fecha de radicacién 57. Fecha de valdacidn
oasonyacons. |
Recuerde que con la firma del | lario, el afiliad i 1 idad de la inf it ydelasd i el capitulo Vil del




.'s FNIT. 901.021.1565—8
Registro de Camara de Comarcio
@ m gg@n@]ﬁd N® 15233 Libro IX, Octubre 24 de 2006 = d"é‘ﬂ
. ./ : F \.\

FUNCIONARIO DE EMSSANAR EPS:

Para dar cumplimiento a la Resolucion 00229 de febrero de 2020 del Ministerio de Salud y Proteccion
Sccialy Superintendencia Nacional de Salud, es necesario realizar el siguiente cuestionario como
soporte de la entrega de la presente 'Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y Carta de Desempeno':

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion. ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y
Deberes del Afliliado y del Pacienle?

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion. ¢la EPS le hizo entrega de a Carta de desempeno
en donde se le presenta de manera clara su puesto en el Ranking de Satisfaccion del Ministerio de Salud?

Si_X_NO_____
¢leyo el conlenido de la Carla de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?
si X NO._

<Leyo el contenido de la Carta de Desempeno de la EPS?

MRJIWECipiO_j{r_\_,:’_F_(Q_r_\EE}_SQ __________ Deparl.amento___wg’}@jYSQIE'lQ__
Firma del Afiliado_ . b‘g‘e . OH'EBCL e e~ 0 Huella del Afiliado

Si el afiliade no sabe o ne puede firmar, el diligenciamiento de este formato lo efectuara un tercero a
quien el ruegue: lo que debera ser ratificado por el afiliado a Lravés de la imposicion de su huella

Nombre

Identificacion
Edad:

Domicilio

Firma a ruego

Funcionario de Emssanar EPS: Este ciccumento debe ser diligenciado con el afiliacio al momento de
recibir una Carla de Derechos y Deberes; una ver diligenciado se debe almacenar en una carpeta
y tener listo para presentacion ante Los entes de vigilancia y control

Vigilado

filiado o _@_ itucionas P '.-.-‘!"i.f r:..'e-.-:'.s .
‘I'\erlulu?u-llﬂ:ﬂ-1_ 66 25 EEﬂ ;l'wr: 514 3358 RS @ @ @ @ @

emssanareps.co 3ty
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JORGE DANIEL

Nazionaldad Eslaturs Saxo

CoL 1.72 M
Feshz d8 ned'miznto GS,

13NOV 2006 O+
~ Lugar s racimiento

“ PASTO (NARINO)
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B 15 NOV 2024, SIBUNDOY

"' Feaha ¢z opiractbn
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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 1750905
DATOS DEL TRABAJADOR
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Saxo: Orientacion
z Sexual:
ORTEGA ROBLES JORGE DANIEL ASCULING — TXT[reerosmanTXT
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. 1081276036 INFORMACION
13 | _11])|_2008 SAN FRANCISCO _|moeremmmace _ CI|a omeonene
Direccion: CLL 182519 Teléfono/Celular Nivel de Escolaridad:
o ¥, . Secun- T Tecno- g g PostGra- =
Correo eletronico: danielorte a.2248@qmai|.com 3229596589 Primaria daria | X |Tecn|co| | Iogico Universitario o Ninguno
Ocupacion: {para ver Factor de Vulnerabilidad: (para marcar
OBREROS Y PEONE _|tabla al respaido) i | 2 | & | e ] s | ¥ [ s sl respaicic) 12| 3 |4a|s5|6|7|8]|9|®
Estado Civil: Wivienda: Traskzaéa;c;‘;?é.del Capacidad Laboral: Fecha de Ingreso a la Empresa:
Soltero (a) [X) Viudo (a) () Separado (a) () |Familiar [ Propia [ st () Normal [ Dia |2 Ol 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
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

=
.

1ao r
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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 |



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:

JORGE DANIEL ORTEGA ROBLES, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.081.276.036, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 20 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
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Dir: Calle 20 No 33°-08 - Barrio Versalles
Cel: 314 6112620 - 301359 2187- 304 442 2666

NIT. 9201390540-6

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

N° 53.955

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

17
DIA

02
MES

PASTO (NARINO, COLOMBIA)
2026

ANO

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO
CON ENFASIS EN ALTURAS |

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
ORTEGA ROBLES JORGE DANIEL q
MASCULINO | 19ANOSSMESES | CC 1081276036
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
13/11/2006 3229596589 SECUNDARIA O+ SOLTERO(A) 98.00 172.00 33.13 - OBESIDAD GRADO

Cargo

AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
PRESENTA ALTERACION EN SU ESTADO DE SALUD QUE NO LE IMPIDE DESEMPENAR SU TRABAJO HABITUAL.

Observaciones: NO APLICA

APTO

PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES
SIN RESTRICCIONES LABORALES

TIPO
NO APLICA

RECOMENDACIONES
NO APLICA

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

AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA

OPTOMETRIA

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA

v’
v’
v’
v’

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

ANEXO ALTURAS

AN

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO

VALORACION POR EPS

TAREAS

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

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

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

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

SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA
MANTENER Y MEJORAR HIGIENE POSTURAL

REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON
TECNICA APROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LIMITES
PERMISIBLES ESTABLECIDOS

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

SVE AUDITIVO

SVE VISUAL

SVE CARDIOVASCULAR
SVE OSTEOMUSCULAR

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES

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

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 20/02/2026 a las 01:59 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
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Firma: Firma:

nm I Nombre: ORTEGA ROBLES JORGE DANIEL

Nombre: CC: 13068726 - NESTOR ALIRIO TORO

R.M.: 1840 L.S.0.: 2378 Cadigo de Seguridad CC: 1081276036

V789B1HS53955
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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
LUIS MILLER CAICEDO C.C. 1,086,695,679 20/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V
ORDONEZ

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 jueves 19 de febrero de 2026 a las 03:06:04 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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o0 FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
zm“anqr REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No. De Radicado Fecha de Radicado
HIT.531.001.565-8

[o Jufwlala] ]

Piginaldel?

1. Tipo de trdmite 1. Tipo de afiliacién c 3. Régimen 4. Contribucidn
) B.Colectiva [ ] D.Deofido [] b
A tndividual - Cetizante o Cabera de Famila E A. Contributi & L D

w Aiicien D] 8 Reporte de Novedades [ ] - INAVIEUEL:  penefcario o afitado adicional [] G linstitucional [ e B Slhdiso sif] ne ]
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de eotizante 7. Cadigo
A Cotizante E B Caberadefamiia [ ] € Benefidario [] D. Mfisad adicional [] A Dependiente B B.indegendiente [] € pensionaszo [] {aregra per 194 | |
A ARLIACION
1L DATOS BASICOS DE IDENTIFCACION (del cabera de familia o b enefidario auanda © afiiado adicional
8. Apeliidos y nombres |528undo apeili o

Primer nombre Segundo nombre

£ i Milley

s LL XGOS

9. Tipa de documento de identidad 10. Numera del d'n:uln!nln rden:md 11. Sexo bloléglco 12. Sexo Identificacién
C C. I0ELS (=g femenion ] masctina SR o] Musvino B Tramsenst (] nosmio[] _owo [J i
13. Naclonalidad | 13. Lugar de nacimiento | 15. Fecha de nacimiento

b e [NorqO e (U

16. Etnla 17. Comunidad E] 18. Discapaddad
D 8 D Ho D Categoria de d-s«upacudadi I
19, Tiene encuesta SISBEN 20. Qasificacidn SISBEN 21. Grupa de poblacién especial
s [J vo[ ] | I

22. de Riesgos 23. Administradara de Pensiones 24. Ingreso base de cotizaciin - 180 25.Tarifa Contribucidn Salidaria

i o\mm i r B A0-qoS

wen(ONC ¥ H 32 -A0 ZDIAAZAZ |Gswiller Zaa@igmail -com

Ny ' FO CUmb aga i o B

V. DATOS nunmrrrnuduoe LOS MIEMEROS DEL NOCLED FAMILAR

27. Apellides y nombres Segundo apellido Primar nombre [segundo nombre
Primer apellido
28. Tipo de documento de Identidad Tang del & de 30, Sexn biakdgico 31. Sexo Identificacidn
femening [[] Masuling [7] | Femenina ]  Museuting [ Tamsenal [J weginra[] owo [ cust
32. Nadonalidad 33, wugar da nacimiento I}l. Fecha de ratimiento
| [Prontanecio) ] Mocicipt | Jofolm]wfafafafa]
e lertih = -

. Apellidos y nombres

Primer apelido Segunda apelida Primer nombre Segunda nombre
B1

B2
83
B4
Bs

36. Tipode 37. Nimero del 38 " 41, Fecha de nacimlento
. Sexo blol 40. AL Lugard il
aiode | & ks 39 lagico Sexo identificacidn gar de nacimiento

Femering | Miscuina] ¢ | M | T | 6 | ot [ cudl Fah Departaments Municplo Dia Mes Ao

81
[:H]
83
B4
B5
Datos complementarios del Benefidario

46. Grupo de 47, Tiene encuestd 48, Oasifiacién | 49. Dicapacidad
poblacidn ssain e i %0, Incapacidad

rmanente
- .
43, Parentesco 44, Etnia 45. Comunidad especial Categoria de

" Lo G s | no | discapacidad Fl no

81
B2
B3

BS

51. Datos de resdencia

52 Val I
= or de la UPC del afiliade adicional

[a registrar por la EPS)
Departamento Municipio/ Distrito Cabecera Centro Poblado Rural Resto Teléfona fijo yfo celutar
Munkipal disperso Rural

B1
82
a3

85

Direceidn localidad/Comuna Correo Electrdnico

53, Nambre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - 1PS. 4. Cadigo de 12 1P (a registrar por la EPS)

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

55, Nombre o razdn social 6. Tipo de documenta de |57, Nmero el documento de Identificician T58- Tipo de apartante 6 pagadar de
identificacidn

"@m KllOl l ) ‘n‘{’a}{ﬁll e\s SKS IH_‘\' C{(/U 3 %5 602 pensiones (a registrar por 12 £PS)

Drreccion C‘(a q’ ﬁ ii%“éﬂm ‘?8 '!Ilh“ghoics}ltg M . o |&p’r“-r‘rt‘ &a’ o B+a’




emssanar

Pagina 2de 2
8. REPORTE DE NOVEDADES
60, Tipa de Novedad =
Jush L3t i i i 16. Reporte de fallecimlento ded Catitante o Cabera de familia
[ 1 Madificacidn de datos biyicos de identificacidn L]: J Eachinidor de bene Sclitioy o 06 gimiacor accianwles
ici \acidin labaral sici
[ 2 Correcién de datos bisicos deidentificacién, '8 ki se fie o Ldidii O 17. Repone del trdmite de proteccién 3l cesante.
o lipacién del de fcach [ 10. Terminacién de la relacidn laboral o pérdida de las condicianes O o :
para seguir cotitando. 1B. Reporte de la calidad de Pre- pensionada
i e
04 ! il [ 11 inscripeidn EPS retorna al pais.
e [ 19. Reporte de la calidad de Pensianada
15, Terminacidn de la inscripcidn en 12 €PS O ién a una entidad da para realirar afil eotectivas.
cadign
— a5 [0 13. Desvincutacidn de una entidad autorizada para realizar af eolectivas [ 20. Injreso a Contribucitn Solidaria
. Reporte de pago a traves de un
S O 1. Movilidad: [ a sigmentonerdeenn o mipren subvisods
tercero, [ 21. Retiro da Contribucién Solidaria.

[]7. Inclusidn de beneficiarios o de afisados adicionales. O 15.Trastade: [0 & Mamaiegmen [0 & Ofererse Régimen
V1. DATOS AC DELA
61. Datos bisicos de identificacién Segunda apellido Primer nambre Segundonambre
Primer lE

Tipo de Namera del de Wentidad 62.5ex0 blologica B3, Sexo Identficacian

B4. Fecha de nadmiznto

::f:;:::;l femensia | Mascutno [ [Femenino (] Mascuino [ tansesuat (] tiosrario[] owa [J cust [o Q] malala]

65, EPS anterior B6. Fecha de novedad 67. Mative de traslado B8, Caja de G Famiiar o Pagadar d

2010121201261 |

VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

74, Autorizacidn para que la EPS reporte L informacién que se genere de la afilacidn o del reparte de novedades a la base de

D E3. Declaraciones de dependencia econdmica de los benaficiarios y afiladas adiclanales
datos de afivados vigente y alas entidades plb'icas que par sus funciones la requieran.

D 70. Declaration de la no obligazidn de afliarse al Régimen Contributiva, Especial o de Excepcién.

D 71. Declaracién de existentia de rarones de fuerza mayor o cas feruito gue impiden |a entrega de los documentos que
acreditan la condicién de beneficiarios.

D 75. Autorizacion para que la EPS manzje los datos parsanales del cotizante o cabera de familia y de sus beneficiarios o afEades
adicionales, de acuerdo con lo previsto en 1a Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
D 76. Autorizacidn para que 12 EPS envie informacidn al comreo electrénico o 2l celular coma mensajes de texto.
D 72. Dactaracién de no internacién dal cotizante, cabera de familia, benefizisrios o afifados adicionales enuna
Institucién Prestadora de Servicios de Salud. D 77. Aceptacidn de las condiclanes para vincularse a la Contribucldn Solidaria y de realizar los pagos correspondiantes.

D 73. Autorizacidn para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del catizante o cabera de familia y D 78, Acepracién de la actualizacitn del grupo familiar y las tarifas en Contribucidn Selidarls, segin la encuesta del Sishén vigente.
de sus beneficiarios o afilados adicionsles.

VIl CONTRIBUCION SOLIDARIA

73, En caso de cia o fallecimi del cab la persona de su grupo familiar que se hard cargo del pago d ibutidn Solidari

Apelidos y nombres Segundo apelfdo [Primer nambre Segundo nombre
Primer apefido

Tipa de documenta |
de identidad

1. FIRMAS

| lrium!ru‘ 1 dentidad

(by Caiced

B0, £l cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando 3 e o afiliado adicional

X ANEXDS

' SuAfiacoam Parsonal
82. Anexo copia del documento de identidad o™ REl Al l o I “Jl CE CD] sC | PT | NIT 900.3?5.602—8

Cantidad de documentas de identidad anexos:

I:I B3, Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido par la auteridad competente. 83. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncidn de los padres o la
declaraddn suscrita por el cotizinte sobre la ausenciz de los dos padres.
D B4, Copia del registro eivil de matrimonio, o de I3 escritura pibYica, acta de conciliation o sententia Judicial

que declare 1a unidn marial EI £3.Copladela itatian de traslado por parte de 1 Sup ia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticu's

21.7.3 del Decreto 780 de 2016
85. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, se
separacidn de cuerpos y escritura pdblica, acta de concilizcidn o sentencia jud
terminacién de la unidn marial

ngia judicial que declare la
que declare la

%0.€ idn d tidad izada para reatizar afiGaciones colecthas

D 91. Copia del acto i previdencia de la idad s en la que conste la calidad de-

D B6. Copla del di peién o acta de g2 del menor, beneficiario o se ordene la afifacidn de ofido

D 87. Copla de 12 orden judicial o del acto administrathvo de custadia. S ey I:I
0. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O O DE POBLACION ESPECIAL
52, identificacién de la Entidad Territorial 93, Nombre de la Institucidn
Cddigo del municipio | | Cédigo del departamento
i1, DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIALO DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
4, Apellidos y nombres Segundo apelido Primer nombre [egundo nombre
Primer apelido

dal de identidad 5. Firma del fundonario

Tipo documenta de identidad l

9% fecha de radicacidn 97, Fecha de valdacidn

[ofwm mlafafala] [ofm[mfafajajal

onsmavaceam. i

Recuerde que con la firma del tario, el afiiad Ia de la inft it ydelas | capitulo VIl del




A NIT. 901.021.565-8

Reagistro de Camara de Comarci
CMSSANQAY | i s ol
. 7 g F, \-\

FUNCIONARIO DE EMSSANAR EPS:

Para dar cumplimiento a la Resolucion 00229 de febrero de 2020 del Ministerio de Salud y Proteccion
Socialy Superintendencia Nacional de Salud, es necesario realizar el siguiente cuestionario como
soporte de la entrega de la presente 'Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y Carta de Desempens”.

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion. ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y
Deberes del Afiliado y del Paciente?

siiX_ NO_____

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion. ;la EPS le hizo entrega de la Carta de desempeno
en donde se le presenta de manera clara su puesto en el Ranking de Satisfaccion del Ministerio de Salud?

Si_X_ NO_____
;Leyo el contenido de la Carla de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?
Si.2%. NO...ua

¢Leyo el contenido de la Carta de Desempeno de la EPS?

Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, ¢fue asesorado adecuadamente por la EPS?

sii X NO_____

En constancia se irma el dia _2_0_ mes-ﬂ?; ano 2026

Si el afiliade no sabe o no puede firmar, el diligenciamiento de este formato lo efectuara un tercero a
quien él ruegue; lo que debera ser ratificado por el afiliado a través de la imposicion de su huella

Nombre:

Identificacion
Edad:

Domicilio:

Firma a ruego

Funcionario de Emssanar EPS; Este documento debe ser diligenciado con el afiliado al momento de
recibir una Carla de Derechos y Deberes; una vez diligenciado se debe almacenar en una carpela
y tener listo para presentacion ante los entes de vigilancia y control.

Vigilado

Atencion al afiliado D Instituciones Prestadores de Servicios
g Linea nacional: 01 8000 93 04 22 Eﬁlﬁ Linaa exclusiva prestadores: @ @ @3 @ @

Whatspp v Linza Usuarios: 300 912 66 25 (601) 514 3358 in
emssanareps.co iy

Supersalud
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1.086.0956.679
CAICEDO ORDONEZ
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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:

LUIS MILLER CAICEDO ORDONEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.086.695.679, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 20 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

('?)}uw Cerreilicer @/J’fﬁﬁ(a (C A
-

‘ | L P R P

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 |1| Madre Comunitaria D Facultativo I:l
{iivo < 2 ] Servicio Domestico D Pensionado D Independiente I:l
DATOS DE LA EMPRESA
Empleador Direccion Nit. © C.C H. Laboradas por Dia I [}
TEMPORALES INTEGRALES SAS CL114 A47 A 69 900375602 240 1750905
DATOS DEL TRABAJADOR
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Sexo: Orientacion
C Z Sexual:
CAICEDO ORDONEZ LUIS MILLER VRSCUING [ ]
Tipo de Identificacion: Numero de Identificacion: Fecha de Nacimiento: icipio donde Labora: = HOMOSEXUAL =
Dia | Mes | Afo FEMENINO BISEXUAL
(0 cclx) ce) pal] per(] |No. 1086695679 31 | 12| 2000 INFORMACION
SAN ERANCISCO mpETERMNADD [ 1|no DisponisLE
Direccion: Teléfono/Celular Mivel de Escolaridad:
Cll 142226
Correo eletronico: 3202044372 Primaria Sec'.m' | |Técnico| | Tec."& Universitario Fositire: Ninguno
luisardonez2000@amail.com daria X logico do
Ocupacion: {para ver Factor de Vulnerabilidad: (para marcar
ORREROS Y PEOQONE |tabla al respaido) 1 2 I |48 6 X ver tabla al respaldo) 3 2 3 4 5 g7 B 9 R
— : Trabajador (a) del ] :
Estado Civil: Vivienda: sector Agro: Capacidad Laboral: Fecha de Ingreso a la Empresa:
I i i =1 1]
Soltero (a) [Q Viudo (a) D Separado (a) D Familiar D Propia D D Norma % Dia |° nl Mesl Ao |Aﬁa| srnoa
Casado (a) D Divorciado (a) D Union Libre D Arriendo D X Hipoteca D NO @ Discapacidad &Cual?
Pertenece a algun Resguardo: SI __ NO y ;Cual? | |Pertenese a algon pueblo indigena : S1___ N0+ LCual?
DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO (A)
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Fecha de Nacimiento M
Dia | Mes Afo Sexo F
| Spe———
Tipo de Identificacion Mo, Teléfono/Celular | Direccidn | Correo Electrénico
m (] ccJ ecelJ pal]) per ]| —— | |
Recibe Subsidio Familiar | Estado Civil | O ian [ Razoén Social donde trabaja el (la) Conyuge
si() No [ |casadeta) (] Union Libre )
DAT: DE LA MAD PAD D! 1J Al TA NVIVENCIA)
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Ciudad Teléfono/Celular Qcupacion M
Sexo F
Tipo de Identificacion Numero de Identificacion Fecha de Nacimiento Correo Electrénico
Di Me: Afi
T ce ced epa  rer(J|no I'a I |s I | "I'D |
PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR
SEXO {Cedula de Ciudadania o PARENTESCO
o — 1 [ =] Extranjeria, Tarjeta de Bl &
ol raajador (31 ol banafiiart os manor e 1 afoe, por favor escriva e nombre de | £ [ 31| § | FECHA DE  identiad. NuIP e |z |=8| 8
gl ; i . » | 2| = | NACIMIENTO [Registro Civil. Permiso NUMERO DOCUMENTO DE z |Z]|=z=| & |z =l 3
la Institucion Educativa donde estudia. oOlm|3B Especial de IDENTIF = |9 =| @B =
2 a ICACION 512 @l1E=]| 5
Elz]|E Patinanendid) @ |m z Z|eg| s
= o
ter. Apellido 2do. Apellido Nombres S|°e & | Dia | Mes | ano [re| T1 [cc|ce[eer a|® |25 ©

AUTOR'ZAC ION PARA CONSIGNAC ION Autonzo a la Caja de Compensacion Familiar de Putumayo, para consignar el valor del subsidio mensual a la cuenta, sl [j NOC]

EN CUENTA NUMERO DE CUENTA: ENTIDAD BANCARIA:

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

|DECLARACION: Declam que Ia Informacion suministrada &5 veridica y cuenta con soporte probatonio so pena de ser venficada por parte de Comfamiliar Putumayo. En caso que la informacién reportada cambie, me comprometo a reportar la novedad dentro del mes de
la ocurrencia del hecho, de conformidad con lo contenido en la Ley 21 de 1982, articulo 37

Si esta de acuerdo sefiale con una X: SIC! NDD
Seflor usuario, tenga presente que, el suminisim de datos falsos por parte del empleador, Ia vigacion de las nomas sobre salarios minimos, y &l envio de informes que den lugar a Ia disminucion de aportes o al pago del subsidko, e causal de de
acuerdo con lo contenido en el articulo 45 de la Ley 21 de 1982,
AUTORIZACION DE DATOS PERSONALES: Declarc gue he side informado gue COMFAMILIAR PUTUMAYO, es el responsable del ratamiento de los datos personales oblenidos a traves del del presente ¥ que he leido la Politica de

" de Datos en el sibo web www.comfaputumayo.com . Por elio, CONSIENTO Y AI.ITDRIZO de manera previa, expresa e inequivoca que mis dalos Der:l(males sean Lra'alius con a.lja::lfm a lo establecido en su Politica de Tratamienio de
Datos E a las finali &n ellas entre las que se encuentran; Tramitar el proceso de afil ante C vo, reporte de de de servicics y demas acciones que corespondan
en materia de Subsidic Familiar. Ademas, recibar # itaria sobre los di Servicios, ¥ sociales que 2 la Caja. El L istira, en v i analizar, usar, circular, transmitir y actualizar la
informacicén personal
Acepto que me es informada que, como Thular de esta informacin tenga derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de |a para su ser sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar
quejas ante la SIC por i itn a la ley previo da itos, revocar la izacitn yio solicitar la supresitn de mis datos en los casos en que sea procedents y acceder en forma gratuita a los mismaos, Io anteriar por intermedio del correo electronico,

com X

Autoriza el Uso y Tratamiento de sus datos personales: =1} [j NOD
DECLARACION BAJO JURAMENTO: Bajo la gravedad de juramento declaro que. Mis beneficiarios padres mayores de 60 afos, en el afio ir anterior no it ingresos de ninguna indole, en virtud que no

desarrollaron actividades econdmicas, 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 Gnicamente para afiliacion de padres) *

A FiUer  caicedd

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 Electrénico Corporativo
auxaportes@comfaputumayo.com

=
.

1ao r

Vigilado Supersubs



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
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® 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"
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