IPS OCUPSALUD SST SAS BIC

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

)
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& | / , Cel: 314 6112620 - 301359 9187- 304 442 2666
Segundcd 10Ic|| & infegral en'el Tmbmo Correo: ocupsaludpasto@gmail.com
Pasto - Narifio, Colombia
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 53.940
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA) . .
17 | 02 | 2026 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO
DiA | MES ARO p— 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
CAICEDO ORDONEZ LUIS MILLER q
MASCULINO |25 ANZOOSD}A"QESES CcC 1086695679
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
31/12/2000 3202044372 SECUNDARIA o+ UNION LIBRE 78.50 179.00 24.50 - PESO NORMAL

Cargo

AYUDANTE 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 Y’/ PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL) Y/
OPTOMETRIA Y/ ANEXO ALTURAS v/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA SALUDABLES
USO DE EPP MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y
BALANCEADA
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
NO

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
L] I hl .

: —5—1(! oo T
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Firma: ,

Firma:

Nombre: CC: 36751153 - INGRID ISABEL TELLEZ Nombre: CAICEDO ORDONEZ LUIS MILLER
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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 vinculados con nuestra compania bajo la afiliacidn
No. 242967 correspondiente a la empresa Temporales Integrales Sas.

Nombre T.1 Namero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo  Riesgo Centro trabal
cobertura de trabajo L
CARLOS NORBERTOD C.C. 1,125312.883 | 17/02/2028 RIESGOV 6.360 RIESGO VW
GETIAL TISOY
Cordialmente,
FREDY CEBALLOS MONTAMNA

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
9994089 17/02/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE CARLOSNORBERTO GETIAL SUPERVISOR DE
CIUDADANIA 1125312893 TISOY 1750905 PERFORACION Y 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



ST —

C‘l)c:ol.pensi()nes

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CARLOS NORBERTO GETIAL TISOY identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1125312893, se encuentra afiliado/a desde 13/12/2017 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 17 de febrero de 2026.

Lt

.. it Ufu s

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

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



FORMULARIO AFILIACION DE TRABAJADORES CODIGO: AA-F-08

('?)}« 2///‘-////'//’(5/( @/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 LO%REQUISITOS AL RESPALDO

MARQUE CON UNA X Dependiente |:| Madre Comunitaria D Facultativo I:l
L P
{iivo ] Servicio Domestico D Pensionado D Independiente I:l
DATOS DE LA EMPRESA
TEMPORALESINTEGRALES SAS OletdidrA 47 A 69 Nit. cCO0B375602 H. Laboraddé)por Dia 376090 nsual
DATOS DEL TRABAJADOR,
Pn'ma'm’do Ss_gyndomdo CARLQSores  NORBERTO P X Orientacion y
Z Sexual:
MASCULING [ |HeTEROSEXUAL []
XTipo de Identificacién: N 4 Fecha de Nacimiepto: icipio donde Labora: HOMOSEXUAL (|
b4 T et 2 ] /M0 SAN FRANCISCO FEMENINO O {eisexuac [}
n(J ccld ce() pall) rer(] [No | | INFORMACION [
CLL6 1123 mpETERMNADD [ 1|no DisponisLE
i ion: T 2 i | i v
Direccion B L @ . ele%ﬂﬁs X Mivel de Escolaridad
= — trafgetsoye@gmaicom — T — T - — PosiGra: -
orreo eletronico: Primarig i Técnico| i Universitario Ninguno
aria logico do X
WHAUUHtD T {para ver Factor de Vulnerabilidad: (para marcar
tabla al respaldo) 1 2 I 4|8 6 ¥ ver tabla al respaldo) 3 2 3 4 5 g7 B 9 10
X Estado Civil: Wivienda: Trasl:h:éa;r;;é?é.del Capacidad kaboml: FﬁCI}B de ingreﬁof Ia Empreaa;‘ g
Soltero (a) [ Viudo (a) (] Separado (a) ] |Famitiar (] X  Propia [ st (X Normal ] Dia | | Mesl |Aﬁa|
Casado (a) [ Divorciado (a) [ X unionLibre: (J  |ardende (O Hipoteca [ no [OJ Discapacida¥ [_] zCual? _
Pertenece a algun Resguardo: Sl __ NO__ ;Cual? | |Pertenese a algin pueblo indigena : S1__ NO__  ;Cual?
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
() ccl) cel ) eall) 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 cec ced epal  pPer(J|no. I'a I |s I | "I'D |
PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR
SEXO {Cedula de Ciudadania o PARENTESCO
" T 1=1 Extranjeria, Tarjeta de &
ot trabaiador, (31 ol banaficiaric oa menor de 12 ahas, por favor eacrin ol nombre de | £ | @[ & | FECHADE identidac. NuP del ABEIE
bajador. _ r . poi % | 2|3 | MACIMIENTO |Registro Civil, Permiso NUMERO DOCUMENTO DE =z [2|z2|E|zz] 2
la Institucion Educativa donde estudia. (=] ] E: ial de Zz |o|l=|& |8 py
Qlm|3 special de IDENTIFICACION = nlg2| &
Elz]|E Patinanendid) @ |m z Z|eg| s
= o
ter. Apellido 2do. Apellido Nombres = & | Dia | Mes | ano [re| T1 [cc|ce[eer a|® |25 ©

AUTOR'ZAC ION PARA CONSIGNAC ION Autonzo a la Caja de Compensacién 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 probatorio so pena de ser venficada por parte de Comfamiliar Putumayo. En caso que la infformacion reportada cambile, me comprometo a reportar la novedad dentro ded 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: =1} [Z! NO D
Seflor usuario, lenga presente que, &l suminisir de datos falsos por parte del empleador, la vickacion de las nonmas sobre salarics minimos, y e envit de informes que den lugar a la disminuciin de aparies 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 sido informado que COMFAMILIAR PUTUMAYO, es el del de los datos a traves del del presente ¥ que he leido la Politica de

ienic de Datos en el sibo web www.comfaputumaya.com . Por elo, CONSIENTO Y AUTORIZO de manera previa, expresa e inequivoca que mis datos personales sean ratados con sujecion a ko establecido en su Politica de Tratamiento de
Datos E a las finali &n ellas entre las que se encuentran; Tramitar el proceso de afiliacion ante G vo, reporte de itn de i in de servicios y demas acciones que corespondan
&n materia de Subsidio Familiar. Ademas, recibir ' itaria sobre los di servicios, icios y programas sociales que iane la Caja. E1 e istira, en . i analizar, usar, circular, transmitir y actualizar la
informacicén personal
Acepto que me es informada que, como Thular de esta informacion tenga derecho a conocer, Kitualizar y rectificar mis datos personales, solictar prusba de |a para su ser sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar
quejas ante la SIC por i a la ley previo da ravocar la yio solicitar I supresitn de mis datos en los casos en que sea procedents y acceder en forma gratuita a los mismos, Io anterior por intermadia del correo electronico,
Autoriza el Uso y Tratamiento de sus datos personales: =1} [j NOD
DECLARACION BAJO JURAMENTO: Bajo la gravedad de juramento declaro gue. 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 aflw de padres) *.

Se\";' » VAR k.
l\&
FIRMA Y. EMPLEADOR FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA RECIBIDO DE COMFAMILIAR
=, <

OBSERVACIONES: ™ S

=
.

1ao r

Vigilado Supersubs

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



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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& _,-) , 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° 53.798
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 p— 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
GETIAL TISOY CARLOS NORBERTO q
MASCULINO | 39ANOS2MESES | CC 1125312893
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
14/12/1986 3204075803 SECUNDARIA O- SOLTERO(A) 70.20 166.00 25.48 - 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:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v,./ CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA Y’/
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA v’f
ESPIROMETRIA ‘/ PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL) Y/
OPTOMETRIA Y/ ANEXO ALTURAS v‘f
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTROL AMBULATORIO DE TENSION ARTERIAL Y SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA
SEGUIMIENTO MEDICO PERTINENTE : EPS SALUDABLES
USO PERMANENTE DE CORRECCION OPTICA MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y

BALANCEADA
VALORACION POR OPTOMETRIA : EPS FORTALECIMIENTO MUSCULAR
VALORACION POR EPS : VAL EN EPS PARA MANEJO DIETA BALANCEADA : BAJA EN HARINAS

MEDICO CON LABORATORIOS
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. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito 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 14/02/2026 a las 11:28 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico Aspirante o Trabajador
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Nombre: CC: 36751153 - INGRID ISABEL TELLEZ Nombre: GETIAL TISOY CARLOS NORBERTO

R. M.: 522711 L.S.0.: 0961 Cadigo de Seguridad CC: 1125312893
W789C1153798
Impreso el 14/02/2026 a las 11:28 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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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:

CRISTIAN DAVID GARCIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.077.856.521, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 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
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COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES

CERTIFICA

Que el(la) sefior(a) GARCIA GARZON CRISTIAN DAVID identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No. 1077856521,
trabajador de la empresa 901571698 - VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENIERIA S.A.S, se encuentra registrado en
nuestra base de datos desde el 2026-02-04 con un estado ACTIVO.

Esta certificacion se expide en Puerto Asis a solicitud del interesado el dia 03 de Febrero 2026

Valida Por Treinta(30) dias.
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Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina - 088 - 4227137138 - Mocoa 4295342 - Orito 4292336
Hormiga 4287265 - Sibundoy 4260166 Puerto Leguizame 3134183798



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 03/02/2026, el empleador VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENIERIA SAS identificado con NIT
namero 901571698 registrd la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9910562 03/02/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE OBRERO DE
CIUDADANIA 1077856521 CRISTIAN DAVID GARCIA 1750905 CONSTRUGCION 2026-02-03

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 3 dias del mes de Febrero del afio
2026.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMra =

Medellin, 02 de February de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de VILLALOBOS
PERFORACIONES E INGENIERIA SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000039 SAN FRANCISCO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1077856521 GARCIA CRISTIAN DAVID 03/02/2026 SrZ149U1 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 02/02/2026 21:19:20 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.99.205.132, 192.230.104.13, 172.16.42.57



\\'l
.| SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

VILLALOBOS
I\. Hacer | Gesfién de la Salud | E.3.1.6 | FTO-35T-129
Fecha: 01 de oclubre
: de 2023
FORMATO RECOMENDACIONES MEDICAS Version: 001
Péging 1 de 1

Fecha: 302/2026

PARA: CRISTIAN DAVID GARCIA Y

ASUNTO: RECOMENDACIONES MEDICAS - RESULTADOS EXAMENES DE INGRESO

Estimado:

Me permito informarle el resultado de su examen médico realizado, en el cual se
evidencian las siguientes recomendaciones, para desempefiar el cargo de
AYUDANTE DE OBRA. .

Recomendaciones médicas: Realizar pausas activas, Usar los elementos de proteccion
personal correspondiente, proteccion ocular. :

Recomendaciones laborales
SIN RESTRICCIONES LABORALES, el frabajador es APTO.

JW&W@@%

NANCY BENAVIDES NARVAI’EZ
COORDINADORA DE GESTION HUMANA
VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENERIA S.A.S.

=

FIRMA DEL TRABAJADOR

Cireccion Carrera 32 No. 5 oeste 44 Barrio El bosque
Celular; 3022115795 - 3007391152 - San Juan de Pasto.




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:

OSCAR MAURICIO VIVAS CABRERA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.124.316.436, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMAS

=1

Medellin, 03 de Febrero de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de VILLALOBOS
PERFORACIONES E INGENIERIA SAS, en el centro de trabajo 0000000039 - SAN FRANCISCO, Clase de riesgo
5, Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caodigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1124316436 VIVAS CABRERA OSCAR MAURICIO 02/02/2026 282316H1 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacién valido por un mes:C598189512603457303

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 03/02/2026 15:55:03 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.99.205.132, 192.230.104.13, 172.16.42.57
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COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES

CERTIFICA

Que el(la) seior(a) VIVAS CABRERA OSCAR MAURICIO identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No. 1124316436
trabajador de la empresa 901571698 - VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENIERIA S.A.S, se encuentra registrado en
nuestra base de datos desde el 2026-02-04 con un estado ACTIVO.

Esta certificacion se expide en Puerto Asis a solicitud del interesado el dia 03 de Febrero 2026

Valida Por Treinta(30) dias.

,--
e,

COORDINADORA APORTES Y SUBSIDIOS

Vigilado Supersubsidio |-<Z

Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina - 088 - 4227137138 - Mocoa 4295342 - Orito 4292336
Hormiga 4287265 - Sibundoy 4260166 Puerto Leguizame 3134183798



03/02/2026, 11:41 a.m Certificado
E.PS. INDIGENA , , CODIGO: AS-FR-008
Mnllnmns CERTIFICACION DE AFILIACION VERSION: 02
E autccuidads on salud parm un tuon vivie® V|gencia: 22/12/2021

COORDINACION DE AFILIACION Y REGISTRO

CERTIFICA :
Que el (la) sefior(a): VIVAS CABRERA OSCAR MAURICIO
Identificacion: CC: 1124316436
Tipo Cotizante: Dependiente
Aportante: VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENIERIA SAS
Municipio: IPIALES
IPS Asignada: IPS MUNICIPAL DE IPIALES E.S.E. - PRINCIPAL
Estado: Activo
Fecha de Afiliacion: 2026-02-03
Regimen: Contributivo
Fecha Aplicacién Relacién : 2026-02-03
Discapacidad: N
Tipo Afiliacién: No registra
Nivel : A
Cuota moderadora : No Aplica

Observacion :

Dada el Martes, 03 de Febrero de 2026 Cordialmente

EDISON HERNAN SAYALPUD FUELANTALA

Certficaciéon Vilida 7 Dias inicamente para Servicios de Salud
E.P.S INDIGENA MALLAMAS
Carrrera 1N 4-56 Av Panamericana Ipiales - Colombia
PBX: 7731757 - 7738725 - 7738726
contibutivo@mallamaseps.com

172.17.1.7:8005/Certificados/ImpCertificado/118677 ?apt=74332

1
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Dra. Carolina Garcés Benavides

Médica especialists en Gerencia de la Sequridad

IPS
SAN JOSE o

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DEAPTITUD
EXAMEN OCUPACIONAL CONDICIONES DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS

2006

NIT: 108527 7139-4

FECHA:2 DE FBERERO 2026

DATOS DEL PACIENTE:

Nombre: OSCAR MAURICIO VIVAS CABRERA

Edad: 29 ANOS Cedula de Ciudadania: 1.124.316.436
Direccionde | COLON PUTUMAYO Teléfono de Contacto: 3132651046

la Vivienda.

EPS: MALLAMAS | ARL: |- | AFP: | PORVENIR

DATOS DE LA EMPRESA:
Nombre de la Empresa: | VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENIERIA SAS

Cargo: Ayudante de obra.
PESO: 64.8 KG TALLA: 1.65 Mt. IMC: 23.8
EXAMENES RESULTADOS EXAMENES RESULTADOS
Fisico Normal X Visiometria Normal X
Anormal Anormal
\Valoraciéon Normal X Audiometria Normal X
columna Anormal Anormal
Vértigo Normal Ausente Optometria Normal X
Anormal Anormal
LABORATORIOS CLINICOS:
Optometria X Valores: Normal Glicemia X | Valores: Normal
Audiometria X Valores: Normal Perfil lipidico X | Valores: Normal

CONCEPTO: Apto para el requerimiento del cargo de la empresa para trabajo en alturas.

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES: Realizar pausas activas, Usar los elementos de proteccién personal
correspondiente.

RESTRICCIONES: Ninguna.




Dra. Carolina Garcés Benavides

Médica especialists en Gerencia de la Sequridad

y Salud en e! Trabajo
@.'-“.‘1 SIA0ZGI D
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SAN JOSE B

NIT: 1085277139-4

OBSERVACIONES: Cumplir con las normas de seguridad y salud en el trabajo, Capacitar en ergonomia, Higiene
postural, pausas activas.

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual X Psicolégico
Auditivo Respiratorio
Ergonomico X Bioldgico
Cardiovascular

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: Autorizo a la doctora abajo mencionada realizar mi examen medico ocupacional registrado en este documento. La doctora abajo mencionada
me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen
medico 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 a la doctora para que suministre a las personas o
entidades contempladas en la legislacion vigente la informacion entregada en este documento para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones
contempladas en la misma legislacion igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro afiliado. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo
anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

REMISION
ARL [SI NO [X

EPS SI NO KX

Dra Cd";/au ek el [/ By L(S
X ST ,Am[ v
¥ Ch, Ty AN EL TRABAXD

L t:‘k. &05-2224
DRA. CAROLINA GAI.?CI'ES BENAVIDES OSCAR MAURICIO VIVAS CABRERA

ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO CC: 1.124.316.436
LIC.O CUP 606-2022




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 ALEXANDER VIVAS SUAREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.124.317.076, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMra =

Medellin, 02 de February de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de VILLALOBOS
PERFORACIONES E INGENIERIA SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000039 SAN FRANCISCO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1124317076 VIVAS SUAREZ LUIS ALEXANDER 03/02/2026 205Sj174 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 02/02/2026 21:04:01 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.99.205.132, 192.230.104.13, 172.16.42.57



656641- 525670
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COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES

CERTIFICA

Que el(la) sefior(a) VIVAS SUAREZ LUIS ALEXANDER identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No. 1124317076
trabajador de la empresa 901571698 - VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENIERIA S.A.S, se encuentra registrado en
nuestra base de datos desde el 2026-02-04 con un estado ACTIVO.

Esta certificacion se expide en Puerto Asis a solicitud del interesado el dia 03 de Febrero 2026

Valida Por Treinta(30) dias.

(7
o
o
w0
Ko}
7
ADRIANA MAILEN ENRIQUEZ LOPEZ ‘03
COORDINADORA APORTES Y SUBSIDIOS Q
=
n
o}
T
L
o
>

Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina - 088 - 4227137138 - Mocoa 4295342 - Orito 4292336
Hormiga 4287265 - Sibundoy 4260166 Puerto Leguizame 3134183798



03/02/2026, 11:41 a.m Certificado
E.PS. INDIGENA , , CODIGO: AS-FR-008
Mnllnmns CERTIFICACION DE AFILIACION VERSION: 02
E autccuidads on salud parm un tuon vivie® V|gencia: 22/12/2021

COORDINACION DE AFILIACION Y REGISTRO

CERTIFICA :
Que el (la) sefior(a): VIVAS SUAREZ LUIS ALEXANDER
Identificacion: CC: 1124317076
Tipo Cotizante: Dependiente
Aportante: VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENIERIA SAS
Municipio: IPIALES
IPS Asignada: IPS MUNICIPAL DE IPIALES E.S.E. - PRINCIPAL
Estado: Activo
Fecha de Afiliacidn: 2026-02-03
Regimen: Contributivo
Fecha Aplicacién Relacién : 2026-02-03
Discapacidad: N
Tipo Afiliacién: No registra
Nivel : A
Cuota moderadora : No Aplica

Observacion :

Dada el Martes, 03 de Febrero de 2026 Cordialmente

EDISON HERNAN SAYALPUD FUELANTALA

Certficaciéon Vilida 7 Dias inicamente para Servicios de Salud
E.P.S INDIGENA MALLAMAS
Carrrera 1N 4-56 Av Panamericana Ipiales - Colombia
PBX: 7731757 - 7738725 - 7738726
contibutivo@mallamaseps.com

172.17.1.7:8005/Certificados/ImpCertificado/118677 ?apt=74332
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Dra. Carolina Garcés Benavides

Médica especialists en Gerencia de la Sequridad

IPS
SAN JOSE i

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DEAPTITUD
EXAMEN OCUPACIONAL CONDICIONES DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS

2006

NIT: 108527 7139-4

FECHA:2 DE FBERERO 2026

DATOS DEL PACIENTE:

Nombre: LUIS ALEXANDER VIVAS SUAREZ

Edad: 19 ANOS Cedula de Ciudadania: 1.124.317.076
Direccionde | SIBUNDOY — PUTUMAYO Teléfono de Contacto: 3228576510
la Vivienda.

EPS: EMSSANAR | ARL: |- | AFP: | -

DATOS DE LA EMPRESA:
Nombre de la Empresa: | VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENIERIA SAS

Cargo: Ayudante de obra.
PESO: 64 KG TALLA: 1.69 Mt. IMC: 22.4
EXAMENES RESULTADOS EXAMENES RESULTADOS
Fisico Normal X Visiometria Normal X
Anormal Anormal
\Valoraciéon Normal X Audiometria Normal X
columna Anormal Anormal
Vértigo Normal Ausente Optometria Normal X
Anormal Anormal
LABORATORIOS CLINICOS:
Optometria X Valores: Normal Glicemia X | Valores: Normal
Audiometria X Valores: Normal Perfil lipidico X | Valores: Normal

CONCEPTO: Apto para el requerimiento del cargo de la empresa para trabajo en alturas.

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES: Realizar pausas activas, Usar los elementos de proteccién personal
correspondiente.

RESTRICCIONES: Ninguna.




Dra. Carolina Garcés Benavides

Médica especialists en Gerencia de la Sequridad

y Salud en e! Trabajo
@.'-“.‘1 SIA0ZGI D
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SAN JOSE B

NIT: 1085277139-4

OBSERVACIONES: Cumplir con las normas de seguridad y salud en el trabajo, Capacitar en ergonomia, Higiene
postural, pausas activas.

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual X Psicolégico
Auditivo Respiratorio
Ergonomico X Bioldgico
Cardiovascular

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: Autorizo a la doctora abajo mencionada realizar mi examen medico ocupacional registrado en este documento. La doctora abajo mencionada
me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen
medico 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 a la doctora para que suministre a las personas o
entidades contempladas en la legislacion vigente la informacion entregada en este documento para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones
contempladas en la misma legislacion igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro afiliado. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo
anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

REMISION
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DRA. CAROLINA GAI.?CI'ES BENAVIDES LUIS ALEXANDER VIVAS SUAREZ
ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO CC: 1.124.317.076
LIC.O CUP 606-2022




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:

FABER ALDAIR MADRINAN MOLINA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.006.907.718, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 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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COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES

CERTIFICA

Que el(la) sefior(a) MADRINAN MOLINA FABER ALDAIR identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No. 1006907718
trabajador de la empresa 901571698 - VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENIERIA S.A.S, se encuentra registrado en
nuestra base de datos desde el 2026-02-04 con un estado ACTIVO.

Esta certificacion se expide en Puerto Asis a solicitud del interesado el dia 03 de Febrero 2026

Valida Por Treinta(30) dias.
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Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina - 088 - 4227137138 - Mocoa 4295342 - Orito 4292336
Hormiga 4287265 - Sibundoy 4260166 Puerto Leguizame 3134183798



03/02/2026, 11:41 a.m Certificado
E.PS. INDIGENA , , CODIGO: AS-FR-008
Mnllnmns CERTIFICACION DE AFILIACION VERSION: 02
E autccuidads on salud parm un tuon vivie® V|gencia: 22/12/2021

COORDINACION DE AFILIACION Y REGISTRO

CERTIFICA :
Que el (la) sefior(a): MADRINAN ALDAIR FABER
Identificacion: CC: 1006907718
Tipo Cotizante: Dependiente
Aportante: VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENIERIA SAS
Municipio: IPIALES
IPS Asignada: IPS MUNICIPAL DE IPTIALES E.S.E. - PRINCIPAL
Estado: Activo
Fecha de Afiliacion: 2026-02-03
Regimen: Contributivo
Fecha Aplicacién Relacién : 2026-02-03
Discapacidad: N
Tipo Afiliacién: No registra
Nivel : A
Cuota moderadora : No Aplica

Observacion :

Dada el Martes, 03 de Febrero de 2026 Cordialmente

EDISON HERNAN SAYALPUD FUELANTALA

Certficaciéon Vilida 7 Dias inicamente para Servicios de Salud
E.P.S INDIGENA MALLAMAS
Carrrera 1N 4-56 Av Panamericana Ipiales - Colombia
PBX: 7731757 - 7738725 - 7738726
contibutivo@mallamaseps.com

172.17.1.7:8005/Certificados/ImpCertificado/118677 ?apt=74332
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMAS

=1

Medellin, 03 de Febrero de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de VILLALOBOS
PERFORACIONES E INGENIERIA SAS, en el centro de trabajo 0000000039 - SAN FRANCISCO, Clase de riesgo
5, Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caodigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1006907718 MADRINAN MOLINA FAVER ALDAIR 03/02/2026 23820825 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacién valido por un mes:C598189512603459843

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 03/02/2026 16:37:23 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.99.205.132, 192.230.104.13, 172.16.42.57



IPS

FECHA:2 DE FBERERO 2026

DATOS DEL PACIENTE:

SAN JOSE

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DEAPTITUD
EXAMEN OCUPACIONAL CONDICIONES DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS

Dra. Carolina Garcés Benavides

Médica especialists en Gerencia de la Sequridad

y Salud en el Trabajo

2006

NIT: 1085277139-4

Nombre: FABER ALDAIR MADRINAN MOLINA
Edad: 22 ANOS Cedula de Ciudadania: 1.006.907.718
Direccionde | VEREDA MUCHIBIOY - Teléfono de Contacto: 3219695565
laVivienda. | SANTIAGO PUTUMAYO
EPS: MALLAMAS | ARL: = | AFP: | -
DATOS DE LA EMPRESA:
Nombre de la Empresa: | VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENIERIA SAS
Cargo: Ayudante de obra.
PESO: 61 KG TALLA: 1.72 Mt. IMC: 20.6
EXAMENES RESULTADOS EXAMENES RESULTADOS
Fisico Normal X Visiometria Normal X
Anormal Anormal
\Valoracién Normal X Audiometria Normal X
columna Anormal Anormal
Vértigo Normal Ausente Optometria Normal X
Anormal Anormal
LABORATORIOS CLINICOS:
Optometria X Valores: Normal Glicemia X | Valores: Normal
Audiometria X Valores: Normal Perfil lipidico X | Valores: Normal

CONCEPTO: Apto para el requerimiento del cargo de la empresa para trabajo en alturas.

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES: Realizar pausas activas, Usar los elementos de proteccién personal
correspondiente, proteccion ocular.

RESTRICCIONES: Ninguna.




Dra. Carolina Garcés Benavides

Médica especialists en Gerencia de la Sequridad

y Salud en e! Trabajo
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SAN JOSE B

NIT: 1085277139-4

OBSERVACIONES: Cumplir con las normas de seguridad y salud en el trabajo, Capacitar en ergonomia, Higiene
postural, pausas activas.

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual X Psicolégico
Auditivo Respiratorio
Ergonomico X Bioldgico
Cardiovascular

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: Autorizo a la doctora abajo mencionada realizar mi examen medico ocupacional registrado en este documento. La doctora abajo mencionada
me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen
medico 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 a la doctora para que suministre a las personas o
entidades contempladas en la legislacion vigente la informacion entregada en este documento para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones
contempladas en la misma legislacion igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro afiliado. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo
anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

REMISION
ARL [SI NO [X

EPS SI NO KX
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DRA. CAROLINA GARCES BENAVIDES FABER ALDAIR MADRINAN MOLINA
ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO CC: 1.006.907.718

LIC.O CUP 606-2022




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMra =

Medellin, 02 de February de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de VILLALOBOS
PERFORACIONES E INGENIERIA SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000039 SAN FRANCISCO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1006679881 JAMIOY JAMIOY JOSE PEDRO 03/02/2026 22924416 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 02/02/2026 19:40:09 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.99.205.132, 192.230.104.13, 172.16.42.57
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COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES

CERTIFICA

Que el(la) senor(a) JAMIOY JAMIOY JOSE PEDRO identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No. 1006679881 trabajador
de la empresa 901571698 - VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENIERIA S.A.S, se encuentra registrado en nuestra
base de datos desde el 2026-02-04 con un estado ACTIVO.

Esta certificacion se expide en Puerto Asis a solicitud del interesado el dia 03 de Febrero 2026

Valida Por Treinta(30) dias.
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Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina - 088 - 4227137138 - Mocoa 4295342 - Orito 4292336
Hormiga 4287265 - Sibundoy 4260166 Puerto Leguizame 3134183798
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Que el(la) sefor(a) JOSE PEDRO JAMIOY JAMIQY identificado(a) con CC 1066679881, se
encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios en Salud PBS, de Emssanar S.A.S. por VILLALOBOS
PERFORACIONES E INGENIERIA SAS NIT 901571698 en calidad de Dependiente segun
informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha inicio relaciéon laboral Fecha fin relacion laboral
03/Feb/2026
Fecha inicio cobertura Fecha fin cobertura
03/Feb/2026

Informacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el(la) interesado(a) a los 04 dias del mes de Febrero
de 2026.

Con destino a: Solicitud del Interesado

Informacion sujeta a verificacién por parte de Emssanar S.A.S., cualquier aclaracion con gusto
sera atendida en la linea 018000930422 - Documento no valido como autorizacién de traslado -
No es valido para aclarar situacién de duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotizacion segun
LEY 1122/07.

Cordialmente,
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Dra. Carolina Garcés Benavides

Médica especialists en Gerencia de la Sequridad

IPS
SAN JOSE i

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DEAPTITUD
EXAMEN OCUPACIONAL CONDICIONES DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS

2006

NIT: 108527 7139-4

FECHA:2 DE FBERERO 2026

DATOS DEL PACIENTE:

Nombre: JOSE PEDRO JAMIOY JAMIOY

Edad: 25 ANOS Cedula de Ciudadania: 1.006.679.881Q
Direccionde | SANTIAGO PUTUMAYO Teléfono de Contacto: 3204349841

la Vivienda.

EPS: EMSSANAR | ARL: |- | AFP: | -

DATOS DE LA EMPRESA:
Nombre de la Empresa: | VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENIERIA SAS

Cargo: Ayudante de obra.
PESO: 66 KG TALLA: 1.68 Mt. IMC: 23.4
EXAMENES RESULTADOS EXAMENES RESULTADOS
Fisico Normal X Visiometria Normal X
Anormal Anormal
\Valoraciéon Normal X Audiometria Normal X
columna Anormal Anormal
Vértigo Normal Ausente Optometria Normal X
Anormal Anormal
LABORATORIOS CLINICOS:
Optometria X Valores: Normal Glicemia X | Valores: Normal
Audiometria X Valores: Normal Perfil lipidico X | Valores: Normal

CONCEPTO: Apto para el requerimiento del cargo de la empresa para trabajo en alturas.

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES: Realizar pausas activas, Usar los elementos de proteccién personal
correspondiente, proteccion ocular.

RESTRICCIONES: Ninguna.




Dra. Carolina Garcés Benavides
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SAN JOSE B

NIT: 1085277139-4

OBSERVACIONES: Cumplir con las normas de seguridad y salud en el trabajo, Capacitar en ergonomia, Higiene
postural, pausas activas.

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual X Psicolégico
Auditivo Respiratorio
Ergonomico X Bioldgico
Cardiovascular

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: Autorizo a la doctora abajo mencionada realizar mi examen medico ocupacional registrado en este documento. La doctora abajo mencionada
me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen
medico 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 a la doctora para que suministre a las personas o
entidades contempladas en la legislacion vigente la informacion entregada en este documento para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones
contempladas en la misma legislacion igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro afiliado. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo
anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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DRA. CAROLINA GAI.?CI'ES BENAVIDES
ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
LIC.O CUP 606-2022

Vode To T oy Jo.mio\/

JOSE PEDRO JAMIOY JAMIOY
CC: 1.006.679.881




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 DANIEL MAIGUAL BENAVIDES, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.006.679.867, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMra =

Medellin, 02 de February de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de VILLALOBOS
PERFORACIONES E INGENIERIA SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000027 MOCOA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1006679867 MAIGUAL BENAVIDES CARLOS DANIEL 03/02/2026 nd115113 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 02/02/2026 20:44:13 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.99.205.132, 192.230.104.13, 172.16.42.57
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COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES

CERTIFICA

Que el(la) senor(a) MAIGUAL BENAVIDES CARLOS DANIEL identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No. 1006679867
trabajador de la empresa 901571698 - VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENIERIA S.A.S, se encuentra registrado en
nuestra base de datos desde el 2026-02-04 con un estado ACTIVO.

Esta certificacion se expide en Puerto Asis a solicitud del interesado el dia 03 de Febrero 2026

Valida Por Treinta(30) dias.
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Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina - 088 - 4227137138 - Mocoa 4295342 - Orito 4292336
Hormiga 4287265 - Sibundoy 4260166 Puerto Leguizame 3134183798
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Que el(la) sefior(a) CARLOS DANIEL MAIGUAL identificado(a) con CC 1006679867, se
encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios en Salud PBS, de Emssanar S.A.S. por VILLALOBOS
PERFORACIONES E INGENIERIA SAS NIT 901571698 en calidad de Dependiente segun
informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha inicio relaciéon laboral Fecha fin relacion laboral
03/Feb/2026
Fecha inicio cobertura Fecha fin cobertura
03/Feb/2026

Informacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el(la) interesado(a) a los 04 dias del mes de Febrero
de 2026.

Con destino a: Solicitud del Interesado

Informacion sujeta a verificacién por parte de Emssanar S.A.S., cualquier aclaracion con gusto
sera atendida en la linea 018000930422 - Documento no valido como autorizacién de traslado -
No es valido para aclarar situacién de duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotizacion segun
LEY 1122/07.

Cordialmente,
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Dra. Carolina Garcés Benavides

Médica especialists en Gerencia de la Sequridad

IPS
SAN JOSE o

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DEAPTITUD
EXAMEN OCUPACIONAL CONDICIONES DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS

2006

NIT: 108527 7139-4

FECHA:2 DE FBERERO 2026

DATOS DEL PACIENTE:

Nombre: CARLOS DANIEL MAIGUAL BENAVIDES

Edad: 23 ANOS Cedula de Ciudadania: 1.006.679.867

Direccién de | VEREDA LA LOMA SAN Teléfono de Contacto: 3204686020

la Vivienda. | FRANCISCO PUTUMAYO

EPS: EMSSANAR | ARL: = | AFP: | PORVENIR

DATOS DE LA EMPRESA:
Nombre de la Empresa: | VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENIERIA SAS

Cargo: Ayudante de obra.
PESO: 77 KG TALLA: 1.68 Mt. IMC: 27.3
EXAMENES RESULTADOS EXAMENES RESULTADOS
Fisico Normal X Visiometria Normal X
Anormal Anormal
\Valoracién Normal X Audiometria Normal X
columna Anormal Anormal
Vértigo Normal Ausente Optometria Normal X
Anormal Anormal
LABORATORIOS CLINICOS:
Optometria X Valores: Normal Glicemia X | Valores: Normal
Audiometria X Valores: Normal Perfil lipidico X | Valores: Normal

CONCEPTO: Apto para el requerimiento del cargo de la empresa para trabajo en alturas.

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES: Realizar pausas activas, Usar los elementos de proteccién personal
correspondiente, proteccion ocular.

RESTRICCIONES: Ninguna.




Dra. Carolina Garcés Benavides

Médica especialists en Gerencia de la Sequridad

y Salud en e! Trabajo
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SAN JOSE B

NIT: 1085277139-4

OBSERVACIONES: Cumplir con las normas de seguridad y salud en el trabajo, Capacitar en ergonomia, Higiene
postural, pausas activas.

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual X Psicolégico
Auditivo Respiratorio
Ergonomico X Bioldgico
Cardiovascular X

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: Autorizo a la doctora abajo mencionada realizar mi examen medico ocupacional registrado en este documento. La doctora abajo mencionada
me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen
medico 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 a la doctora para que suministre a las personas o
entidades contempladas en la legislacion vigente la informacion entregada en este documento para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones
contempladas en la misma legislacion igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro afiliado. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo
anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

REMISION
ARL [SI NO [X

EPS SI NO KX
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DRA. CAROLINA GAI.?CI'ES BENAVIDES
ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
LIC.O CUP 606-2022

CARLOS DANIEL MAIGUAL BENAVIDES
CC: 1.006.679.867




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:

NICOLAS LEON DIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.100.892.894, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 9 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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMAS

=1

Medellin, 09 de Febrero de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de VILLALOBOS
PERFORACIONES E INGENIERIA SAS, en el centro de trabajo 0000000027 - MOCOA, Clase de riesgo 5,
Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caodigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1100892894 LEON DIAZ NICOLAS 16/01/2026 q1437202 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacién valido por un mes:C598189512604037322

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 09/02/2026 10:22:02 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.99.205.132, 192.230.104.13, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4016228614 3|0/0[1]2]0]2]6

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

Pagina 1 de 2
. . . - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia 2 [3.Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional | A.Contributivo [ Si |
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 4 B. Colectiva [ C. Institucional L] D. De oficio [1| B.Subsidiado [] No
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo

(a registrar por la
EPS) 1

A. Gotizante B B. Cabeza de Familia[l _C. Beneficiario (] D. Afiliado adicional L] |A.  Dependiente B4

A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

B. IndependienteD C. Pensionado [

LEON | DIAZ | NICOLAS |
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.Numero del documento de Identidad 11.Sexo biologico 12.Sexo identificacion
1100892894 Femenino [] Masculino B O vBE 1O N oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: ~ COLOMBIA Departamento: SANTANDER Municipio: SAN VICENTE DE CHUCURI | 2|7[1]0[1|9|91
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si [ No B
|I| Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s [ NO [  |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC  25. Tarifa Contribucion Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PROTECCION 1750905
26.Residencia
CL 345612 7569322 3225214121 NICOLASLEON@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
SANTANDER BUS)A.R.AMA.NG/.\ . 170 zona Urbana cabecera municipal & Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]

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

27. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre
28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad 30. Sexo biologico

Femenino [ Masculino []

Segundo nombre
31. Sexo identificacion

rO0 wmO O N oo Cual

34.Fecha Nacimiento

32. Nacionalidad

33.Lugar Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre
BT

Segundo nombre

. Tipo . 39.5exo0 e ..
documento de ?d-[ér'.\:il:j"algro de 38. Nacionalidad Biolégico 40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de

identidad Femenino|Masculino| ~ F M T | NB |otro|cual Pais racimiento

Departamento Municipio

Datos complementarios del Beneficiario

. 47.Encuesta [48.Clasificacion R r 50.Incapacidad
43.Parentesco  [44.Etnia 45.Comunidad 20-Grupo poblacional lgispeN SISBEN 9.Discapacidad Permanente
P Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No
BT

1. Datos de residencia

Zona Teléfono Fiio v/o 52.Valor de la UPC del afiliado
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural loy adicional (a registrar por la

municipal | poblado | dispersa Resto rural celular EPS)
Bi

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico
B1

Seleccion de la IPS Primaria

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

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

55. Nombre o razon social . Tipo de . Numero de documento de . Tipo de aportante o pagador de
) identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
LUIS SEBASTIAN VILLALOBOS BENAVIDES | CcC | 1085296567 | 01
59.Ubicacion ~
CL23123 7206362 SONIA21CRISTINALM@GMAIL.COM NARINO PASTO
Direccién Teléfono fijo o celular Correo electronico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4016228614
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccion datos basicos de identificacion [C] 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién y/o correccion datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: [ A. Mismo régimen

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

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

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

Femenino [ Masculino [1 | FC1 M 70 ns [ otro [ Cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

113|0[1]2|0]2|6

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.28 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

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

72[# Declaracion de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

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

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

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

764 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
771 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes
781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segiin encuesta del Sisbén vigente

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

Apellidos'y nombres

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

1

IX. FIRMAS

M tolas Leon Sebastion Vilulobos

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario |‘8)1é::)tfeir;zleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional

X.ANEXOS
[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: en re.[d 1.0 cc.d pa.d ce.[d cp.[0 sc.[d pr.[d

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1 [y —

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

93. Nombre de la Institucion

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

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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Comfomiliar del Sltumayo

COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES

CERTIFICA

Que el(la) sefior(a) DIAZ NICOLAS LEON identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No. 100892894, trabajdor de la empresa 901571698 -
VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENIERIA S.A.S, se encuentra registrado en nuestra base de datos desde el 2026-01-13 con un
estado ACTIVO.

Esta certificacion se expide en Puerto Asis a solicitud del interesado el dia 09 de Febrero 2026

Valida Por Treinta(30) dias.

,--
e,

COORDINADORA APORTES Y SUBSIDIOS

Vigilado Supersubsidio |-<Z

Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina - 088 - 4227137138 - Mocoa 4295342 - Orito 4292336
Hormiga 4287265 - Sibundoy 4260166 Puerto Leguizame 3134183798



Pagina 1 - Fecha de generacion: 2025-10-06 10:58:28 - CODE: 92204

O IPS AMPM24 SAS
v NIT: 900813532

Direccion: Av. de los Estudiantes, Calle 20 #38-15
AM Tel: 7377355 - 3042045021

24 SAS Pasto - Narifio

DATOS DE EMPRESA

Empresa contratante: VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENIERIA SAS Empresa en mision: NO APLICA

INFORMACION DEL USUARIO

Nombres y Apellidos: Nicolas Leon Diaz Ne identificacion: CC - 1100892894

Sexo: Masculino Edad: 33 Fecha de nacimiento: 1991-10-27

Lugar de nacimiento: San Vicente Chucuri - Santander Lugar de residencia: Rio Negro - Antioquia

Direccion: Finca el Rubi Teléfono: No refiere Celular: 3103093163

Correo electronico: No refiere Estado civil: Soltera/o Escolaridad: Bachillerato Completo
Hemoclasificacion: O+ Hijos: No refiere IMC: 23.7 EPS: Emssanar
Regimen: Subsidiado Fondo de pension: No Refiere ARL: No Refiere
Estrato: 2 Zona: Urbana Grupo étnico: No Refiere Discapacidad: No

INFORMACION DE LA ORDEN MEDICA

Cédigo: 92210 | cargo:Operador de Maguinaria Everding| Fecha de ingreso: 2025-10-06 [Hora de ingreso: 07:42

Lugar de realizacion: Pasto - Narifio Entidad: IPS AMPM24 SAS Direccién: Av. de los Estudiantes, Calle 20 #38-15
VALORACION MEDICA

Tipo de examen realizado: Pre ingreso |Examen: Examen medico ocupacional con enfasis en alturas

Enfasis: Osteomuscular, En trabajo en alturas

Concepto: Cumple para el cargo / Sin restricciones para el cargo

Aptitudes y/o Tareas: Apto para laborar en alturas

Ingreso al PVE preventivo: Ninguno

Programa de promocion y prevencion: No aplica

Recomendaciones y/o Restricciones: Ninguno

Clasificacion Gatiso Osteomuscular |Tipo: 1 |Grupo: No registra

Remision y controles por su EPS: Ninguno

¢ Esta en controles con la ARL?: No

Observaciones Médicas: Procurar su autocuidado, , utilizar la dotacion y los elementos de proteccién personal . cumplir con los procedimientos para el trabajo
seguro en alturas. utilizar una adecuada higiene postural y mecénicacorporal para sus funciones para la movilizacion de cargas, y para realizar las demas tareas de
Su ocupacion

Recomendaciones Laborales: No

Restricciones Laborales: No

Otros Examenes Realizados: Audiometria, Glicemia, Optometria, Perfil Lipidico, Anexo De Alturas

TANIA LIZETH ORTEGA PANTOJA
CC 010538243980 NICOLAS LEON DIAZ

TP: 1053824398 CC 1100892894
LN: LIC. SO. 34692019 ESPECIALISTA EN MEDICINA OCUPACIONAL
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‘O' IPS AMPM24 SAS

VALORACION OSTEOMUSCULAR

A la valoracion en reposo: ninguna limitacion funcional, ninguna sintomatologia osteomuscular, arcos de movilidad adecuados , fuerza conservada

INFORMACION DE LOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Audiometria: Presenta audicion bilateral satisfactoria, se sugiere uso de proteccion auditiva.
Recomendaciones: Autocuidado auditivo, Control anual

Glicemia: Aprobado

Optometria: Debe usar gafas permanentes, se sugiere consulta de oftalmologia para descartar ectasia corneal
Recomendaciones: Correccidén Optica permanente, Control 1 afio

Perfil lipidico: Aprobado

Anexo de alturas: Se realizo examen fisico, revision de examenes de laboratorio y pruebas vestibulares y se concluye que es apto para labores en alturas

AUTOCUIDADO

Se explica la importancia del autocuidado como:
ACTIVIDAD FiSICA

Realice al menos 150 minutos de actividad fisica moderada a la semana.
Realice ejercicios de fortalecimiento muscular, minimo dos veces por semana.
Reduzca el uso de pantallas cuanto sea posible.

Prefiera caminar y/o usar bicicleta para transportarse.

Disfrute y diviértase con la actividad fisica. Haga buen uso de su tiempo libre.

ap LN~

ALIMENTACION SALUDABLE

. Incluya alimentos variados y nutritivos diariamente.

. Reduzca el consumo de grasas saturadas y evite comida chatarra.

. Consuma frutas y verduras, al menos 5 porciones al dia.

. Vigile y controle su peso corporal.

. Evite el consumo de bebidas azucaradas (gaseosas y bebidas procesadas).
. Reduzca el uso de sal en sus comidas.

oo OhAwWND =

RECOMENDACIONES DE CUIDADO PERSONAL Y PROTECCION DE INFECCION
HIGIENE PERSONAL

1. Lavado de manos frecuente: Lava tus manos con jab6n y agua durante al menos 60 segundos, especialmente después de:
o Usar el bafo
o Antes de comer
o Después de tocar animales o superficies contaminadas

2. Cubre tu boca y nariz con un pafiuelo o la manga cuando tosas o estornudes.

3. Evitar contacto con personas enfermas.

4. Mantener una buena higiene personal, incluyendo el bafio regular y el lavado de ropa.

5. Duerme lo suficiente para ayudar a tu sistema inmunolégico a funcionar correctamente.

CONSIDERACIONES LEGALES

El presente documento consigna la informacién suministrada por mi, certifica que es veraz y autorizo a la IPS AMPM24 SAS a entregar el certificado médico
ocupacional resultante de esta valoracion donde se registran las recomendaciones, restricciones y/u observaciones médicas dando cumplimiento al decreto 1072
del 2015 y las normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan informacion que es necesaria para el programa de medicina preventiva de la compania.

IPS AMPM24 SAS da cumplimiento a las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de junio 5 de 2009, la resolucién 839 del 23 de marzo del 2017 y
Decreto 1072/2015 — Articulo 2.2.4.6.13 numerales 1 y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccién social profesional, la guarda y custodia y solo se obtendra
dicha informacién bajo los requerimientos legales establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, la empresa solo obtendra los certificados médicos
emitidos.




CODE-92204
CorE

Pagi

La IPS AMPM24 SAS da cumplimiento a la Resolucién 2346 del 11 de julio 2007 Paragrafo del Articulo 10 y la ley estatutaria 1581 de 2012, especialmente a los
dispuestos en sus articulos 9y 12, a su Decreto reglamentario 1377 de 2013 y las demas normas pertinentes como responsable del tratamiento de datos. Para
mayor informacion sobre la politica de tratamiento de datos puede visitar el sitio web de la IPS AMPM24 SAS en la direccién: https://www.ampmz24.co/

TANIA LIZETH ORTEGA PANTOJA
CC 010538243980 NICOLAS LEON DIAZ

TP: 1053824398 CC 1100892894
LN: LIC. SO. 34692019 ESPECIALISTA EN MEDICINA OCUPACIONAL


https://www.ampm24.co/

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMAS

=1

Medellin, 09 de Febrero de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de VILLALOBOS
PERFORACIONES E INGENIERIA SAS, en el centro de trabajo 0000000002 - PUEBLO RICO, Clase de riesgo 5,
Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caodigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1087007078 GUERRA SANCHEZ ALEX ALDEMAR 16/01/2026 16414422 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacién valido por un mes:C598189512604053369

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 09/02/2026 14:49:29 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.99.205.132, 192.230.104.13, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 10/01/2026, el empleador VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENIERIA SAS identificado con NIT
namero 901571698 registrd la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9759429 10/01/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE ALEXALDEMAR GUERRA OBRERO DE
CIUDADANIA 1087007078 SANCHEZ 1750905 CONSTRUCCION 2026-01-13

La siguiente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 10 dias del mes de Enero del afo
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:

ALEX ALDEMAR GUERRA SANCHEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.087.007.078, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 9 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




- INCONDICIONALES
Conszam”@r  Risaralda
EL LIDER DE APORTES Y SUBSIDIO
HACE CONSTAR:

Que el(la) sernor(a) GUERRA SANCHEZ ALEX ALDEMAR, identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 1087007078 se encuentra afiliado(a). Actualmente el trabajador tiene la categoria A

Las siguientes personas se encuentran en su grupo familiar, segun el estado que aplique:

Identificacion Nombre Persona Fec Afilia Parentesco Edad Cert. Escolar Estado

20260114 0 NO PRESENTADO ACTIVO

Se encuentra afiliado en la(s) siguientes(s) empresas:

Razon Social Fec. Ingreso Fec. Afiliacion Ultimo Periodo Némina

VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENIERIA SAS 20260113 20260114 202312

Nota: los beneficiarios entre 12 y 18 afos deben acreditar certificado de escolaridad para adquirir derecho al pago del subsidio familiar.

El Decreto 2642 de 2022 del Ministerio del Trabajo modificé las categorias tarifarias de los afiliados para los servicios sociales prestados
por las cajas de compensacion familiar. En consecuencia, la categoria relacionada en el presente certificado aplica exclusivamente para
el subsidio familiar, por lo que, al momento de facturar el servicio de su interés, esta categoria puede ser diferente.

Esta constancia ha sido generada por la empresa a través de la pagina web de Aportes y Subsidio.

Pereira, 20260209

Yiomara Akote

XIOMARA ALZATE RAMIREZ Certificado de Originalidad
Lirica comamitar
Q Avenida Circunvalar 3-01 Pereira Risaralda ‘\" zf:ﬁfilzfé?:gm tariillar com ::.

2 PBX: 313 5600 www.comfamiliar.com
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‘O' IPS AMPM24 SAS

NIT: 900813532
Direccion: Av. de los Estudiantes, Calle 20 #38-15

IPS AM Tel: 7377355 - 3042045021

24 SAS Pasto - Narifio

DATOS DE EMPRESA

Empresa contratante: VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENIERIA SAS Empresa en mision: NO APLICA

INFORMACION DEL USUARIO

Nombres y Apellidos: Alex Aldemar Guerra Sanchez Ne¢ identificacion: CC - 1087007078

Sexo: Masculino Edad: 34 Fecha de nacimiento: 1991-03-07

Lugar de nacimiento: Funes - Narifio Lugar de residencia: Funes - Narifio

Direccion: Calle 9 Teléfono: No refiere Celular: 3209563590

Correo electronico: No refiere Estado civil: Soltera/o Escolaridad: Bachillerato Completo
Hemoclasificacion: A+ Hijos: No refiere IMC: 23.4 EPS: Emssanar
Regimen: Contributivo Fondo de pensién: Porvenir ARL: No Refiere
Estrato: 2 Zona: Urbana Grupo étnico: No Refiere Discapacidad: No

INFORMACION DE LA ORDEN MEDICA

Cédigo: 98841 | cargo: Operador multiple |Fecha de ingreso: 2026-01-08 [Hora de ingreso: 09:05

Lugar de realizacion: Pasto - Narifio Entidad: IPS AMPM24 SAS Direccién: Av. de los Estudiantes, Calle 20 #38-15
VALORACION MEDICA

Tipo de examen realizado: Pre ingreso |Examen: Examen medico ocupacional con enfasis en alturas

Enfasis: Osteomuscular, En trabajo en alturas

Concepto: Cumple para el cargo / Sin restricciones para el cargo

Aptitudes y/o Tareas: Apto para laborar en alturas

Ingreso al PVE preventivo: Ninguno

Programa de promocion y prevencion: Ninguno

Recomendaciones y/o Restricciones: Ninguno

Clasificacion Gatiso Osteomuscular |Tipo: 1 |Grupo: No registra

Remision y controles por su EPS: Ninguno

¢ Esta en controles con la ARL?: No

Observaciones Médicas: Paciente en buenas condiciones generales sin alteraciones al examen fisico, no se encontraron hallazgos positivos que le impidan
desempefiar el cargo. se recomienda realizar pausas activas, cumplir normas del sistema de gestién sst, uso de elementos de proteccion personal de acuerdo a
exposicion del riesgo, capacitacién en higiene postural, pausas activas, capacitar en prevencion de lesiones osteomusculares , adecuado uso de herramientas y
magquinaria usadas por el trabajador para la ejecucién de sus tareas, levantamiento de cargas con técnica apropiada y de acuerdo a los limites permisibles
establecidos,

Recomendaciones Laborales: Ninguna

Restricciones Laborales: Ninguna

Otros Examenes Realizados: Audiometria, Glicemia, Optometria, Perfil Lipidico, Anexo De Alturas

FLOR CATHERINE DIAZ CORDOBA ALEX ALDEMAR GUERRA SANCHEZ
CC 1087959721 CC 1087007078
TP: 1087959721
LN: LIC. SO. 24522021 ESPECIALISTA EN MEDICINA OCUPACIONAL
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9 IPS AMPM24 SAS
et

VALORACION OSTEOMUSCULAR

Durante el examen realizado en reposo no se encontraron hallazgos que le restrinjan realizar actividades de manejo de cargas, adoptar posturas forzadas o
movimientos repetitivos, por tanto no requiere restricciones.

INFORMACION DE LOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Audiometria: El descenso auditivo que presenta no altera su capacidad comunicativa utilizar protecciéon auditiva adecuada en ambientes ruidosos
Recomendaciones: Autocuidado auditivo, Control anual

Glicemia: Aprobado

Optometria: Se sugier uso de gafasde manera ocasional
Recomendaciones: Control 1 afio, Correccién Optica ocasional

Perfil lipidico: Aprobado

Anexo de alturas: Apto

AUTOCUIDADO

Se explica la importancia del autocuidado como:
ACTIVIDAD FiSICA

Realice al menos 150 minutos de actividad fisica moderada a la semana.
Realice ejercicios de fortalecimiento muscular, minimo dos veces por semana.
Reduzca el uso de pantallas cuanto sea posible.

Prefiera caminar y/o usar bicicleta para transportarse.

Disfrute y diviértase con la actividad fisica. Haga buen uso de su tiempo libre.

g s W~

ALIMENTACION SALUDABLE

. Incluya alimentos variados y nutritivos diariamente.

. Reduzca el consumo de grasas saturadas y evite comida chatarra.

. Consuma frutas y verduras, al menos 5 porciones al dia.

. Vigile y controle su peso corporal.

. Evite el consumo de bebidas azucaradas (gaseosas y bebidas procesadas).
. Reduzca el uso de sal en sus comidas.

(206 I SNV I \ O I

RECOMENDACIONES DE CUIDADO PERSONAL Y PROTECCION DE INFECCION
HIGIENE PERSONAL

1. Lavado de manos frecuente: Lava tus manos con jab6n y agua durante al menos 60 segundos, especialmente después de:
o Usar el bafo
o Antes de comer
o Después de tocar animales o superficies contaminadas

2. Cubre tu boca y nariz con un pafiuelo o la manga cuando tosas o estornudes.

3. Evitar contacto con personas enfermas.

4. Mantener una buena higiene personal, incluyendo el bafo regular y el lavado de ropa.

5. Duerme lo suficiente para ayudar a tu sistema inmunolégico a funcionar correctamente.

CONSIDERACIONES LEGALES

El presente documento consigna la informacién suministrada por mi, certifica que es veraz y autorizo a la IPS AMPM24 SAS a entregar el certificado médico
ocupacional resultante de esta valoracién donde se registran las recomendaciones, restricciones y/u observaciones médicas dando cumplimiento al decreto 1072
del 2015 y las normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan informacién que es necesaria para el programa de medicina preventiva de la compaiia.




Pagina-3—Fecha-de-generaecion: 2026-01-09-08:34:38- CODE: 98841
IPS AMPM24 SAS da cumplimiento a las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de junio 5 de 2009, la resolucién 839 del 23 de marzo del 2017 y

Decreto 1072/2015 — Articulo 2.2.4.6.13 numerales 1 y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccién social profesional, la guarda y custodia y solo se obtendra
dicha informacién bajo los requerimientos legales establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, la empresa solo obtendra los certificados médicos

emitidos.

La IPS AMPM24 SAS da cumplimiento a la Resolucién 2346 del 11 de julio 2007 Paragrafo del Articulo 10 y la ley estatutaria 1581 de 2012, especialmente a los
dispuestos en sus articulos 9y 12, a su Decreto reglamentario 1377 de 2013 y las demas normas pertinentes como responsable del tratamiento de datos. Para
mayor informacion sobre la politica de tratamiento de datos puede visitar el sitio web de la IPS AMPM24 SAS en la direccién: https://www.ampmz24.co/

FLOR CATHERINE DIAZ CORDOBA ALEX ALDEMAR GUERRA SANCHEZ
CC 1087959721 CC 1087007078
TP: 1087959721
LN: LIC. SO. 24522021 ESPECIALISTA EN MEDICINA OCUPACIONAL


https://www.ampm24.co/

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMra =

Medellin, 21 de February de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de VILLALOBOS
PERFORACIONES E INGENIERIA SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000039 SAN FRANCISCO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %

C1004726939 NANDAR RIVERA SEBASTIAN 23/02/2026 24416862 DEPENDIENTE POR INICIAR
ALEJANDRO

null

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 21/02/2026 09:43:52 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.99.205.132, 192.230.104.13, 172.16.42.57
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COORDINACION DE AFILIACIONES ¥ APORTES

CERTIFICA

CQue ella) sefioria) SEBASTIAN ALEIANDRO NANDAR RIVERA [dentificado(a) con CEDULA CIUDADAMIA Wo. 1004.726.933
trabajador de la empresa 901571698 - VILLALOBOS PERFORACIONES E INGEMIERIA S.AS, se encuentra registrado
&n nuestra base de datos desde el 2026-23-02 con un estado ACTIVO.

Esta certificacion se expide en Puerto Asis a solicitud del interesado el dia 20 de febrero de 2026.

Vilida Por Treinta(30) dias.

ADRIANA MAILEN ENRIQUEZ LOPEZ
COORDINADORA APORTES ¥ SUBSIDIOS

Yigilado 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 Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

SEBASTIAN ALEJANDRO NANDAR RIVERA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.004.726.939, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias 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

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones v Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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Emssanar 3.A.5.
MIT: 901.021.565-8
HACE CONSTAR

Que el{la) sefor{aFEBASTIAN ALEIANDRO NAMDAR RIVERA identificado(a) con CC 1.004.726.9359 se
encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios en Salud PBS, de Emssanar 5. A5, por VILLALOBOS
PERFORACIONES E INGENIERIA SAS NIT 901571638 en calidad de Dependiente segin
informacion contenida a la fecha en nuestra base de dafos.

Fecha inicio relacion laboral Fecha fin relacion laboral
23/Feh /2026
Fecha inicio cobertura Fecha fin cobertura
23/Febf2026

Informacion beneficiarios:

Mo hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el{la) interesado(a) a los 20 dias del mes de febrero
de 2026.

Observaciones
Con destino a: Solicitud del Interesado

Informacion sujeta a verificacion por parte de Emssanar S.A.5., cualguier aclaracion con gusto
sera atendida en la linea 018000930422 - Documento no valido como autorizacion de traslado -
No es valido para aclarar situacion de duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotizacion segin LEY
1122107

Cordialmente,
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NIT: 13068668-1
. Licencia Salud Ocupacional No. 1212/18
CENTRO MEDICO LABORAL Dir: Calle 13 # 23-10 Barrio Santiago
DR. HAROLD CHAMORRO Cel: 316 495 0129 - 305 426 8222
Correo: medicolaboralpasto@gmail.com
Pasto, Narino

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 20.980

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

20 02 2026
DIA |MES ANO

PASTO (NARINO, COLOMBIA)

Ciudad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON

ENFASIS EN ALTURAS

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

VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENIERIA SAS / ClIU 4290

VILLALOBOS PERFORACIONES E INGENIERIA SAS / CllU 4290

Nombre de la empresa

Empresa en mision

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

Genero Edad Documento de Identificacion
NANDAR RIVERA SEBASTIAN ALEJANDRO 25 ANOS 5 MESES
MASCULINO 21 DiAS cc 1004726939
Apellidos y Nombres Hemoclasificacién: O + Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Eps Afp Arl Peso (Kg) Talla (cm) IMC
30/08/2000 EMSSANAR NO REFIERE NO REFIERE 69,00 172,00 23,32 - PESO NORMAL

Cargo

OPERADOR DE MAQUINARIA PESADA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCCIONES PARA LA LABOR ASIGNADA Y PARA CURSO EN ALTURAS

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 OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR v,.f VISIOMETRIA _-/
GLICEMIA, TRIGLICERIDOS, COLESTEROL TOTAL, AUDIOMETRIA v'/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

ERGONOMIA: MANTEN UNA BUENA POSTURA,
ORGANIZA TU ESPACIO DE TRABAJO Y HAZ PAUSAS
ACTIVAS FRECUENTES

ERGONOMIA: REALICE PAUSAS ACTIVAS DESPUES
DE CADA HORA DE LABOR DE 2 MIN DE DURACION

HIDRATACION Y NUTRICION: BEBE AGUA
CONSTANTEMENTE Y ELIGE COMIDAS LIGERAS Y
SALUDABLES.

GESTION DEL TIEMPO:PLANIFICA TAREAS,
ESTABLECE PRIORIDADES Y EVITA DISTRACCIONES
PARA REDUCIR STRES

CUMPLE NORMATIVAS: SIGUE LAS
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS DE SALUD
OCUPACIONAL DE TU EMPRESA

UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL REQUERIDOS PARA LA SEGURIDAD EN SU
TRABAJO

REPORTAR OPORTUNAMENTE TODO INCIDENTE O
ACCIDENTE RELACIONADO CON EL TRABAJO.
CUMPLIR CON LAS NORMAS DE SEGURIDAD Y SALUD
EN EL TRABAJO ESTABLECIDAS POR LA EMPRESA.
CUMPLIR CON LAS NORMAS DE HIGIENE POSTURAL
DEPENDIENDO DEL CARGO A REALIZAR

PARTICIPAR EN EL PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS
DEFINIDO POR LA EMPRESA

ALIMENTACION: DIETA RICA EN FRUTAS Y VERDURAS,
AGUA LIMITA AZUCARES Y ALIMENTOS PROCESADOS

ACTIVIDAD FISICA: MUEVETE A DIARIO, CAMINA Y HAZ
ESTIRAMIENTOS, PRACTIQUE ALGUN DEPORTE O
ACTIVIDAD

HABITOS NOCIVOS: EVITA EL CONSUMO DE TABACO ,
DE ALCOHOL Y CUALQUIER SUSTANCIA PSICOACTIVA

SALUD MENTAL: GESTIONA EL ESTRES, RESPETA
TUS DESCANSOS, EVITA CONFLICTOS, TRABAJE EN
EQUIPO

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
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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 propdsito 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.

Médico Aspirante o Trabajador

..%. Sﬂr@c/xg’[\u\q

M-nﬁuu_. Wit o o Tt -
e sy e S

Firma: [} Firma: A I T
Nombre: CC: 13068668 - HAROLD ALEXANDER CHAMOR - Nombre: NANDAR RIVERA SEBASTIAN ALEJANDRO
R.M.: 521621 L.S.0.: 1212/18 Cadigo de Seguridad CC: 1004726939

01189U1A20980
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

ARL |[SUra=s

Medellin, 31 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSTRUARTES
INGENIERIA SAS.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién afiliacion afiliacion transaccién

Centro de trabajo: 0000000002 PUTUMAYO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1005368036 GARCIA QUIROGA SANTIAGO 02/02/2026 V1751115 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A asi como para su desafiliacién
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 31/01/2026 09:57:23 _
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 179.1.196.105, 192.230.104.14, 172.16.42.57




Resultados del registro de novedades de reingreso

EPS [SUra s

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.

Numero de Solicitud 61_7214021

Por favor imprima este comprobante como constancia de la novedad reportada.

Reingreso 1
Empleador
Afiliado
Tipo de trabajador
Salario Base
Cargo
Sucursal
Fecha de ingreso
Fecha de radicacion
Codigo de Transaccion

Resultado delReingreso 1

Novedad aplicada con éxito

NI 901583980 CONSTRUARTES INGENIERIAS A S
CC 1005368036 SANTIAGO GARCIA QUIROGA

1 Dependiente

$ 1,750,905

OTRO

CALARCA CL 43 22 30 ED MOCA

31/01/2028

31/01/2026 09:59:56 a.m.

210744771

El periodo de inicio de pagoes  02/2026

Fecha de generacion

1

T —————————————————————

31/01/2026




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(ta) Sefior(a} GARCIA QUIROGA SANTIAGO identificade({a) con CC nlmerc 1.005.368.036 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 21 de enero de 2022 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacion, de cenformidad con lo consagrado en ef Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 100% &l FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del{le) interesado(a) el dia 31 de enero de 2026.

Cordiaimente, ¢

W?f?@ﬁﬂ'
Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

"Importante; Esfa constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.,

*Si desea verificar la veracldad de esta Informacion comuniquese con nosetros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogotd (601) 482 33 64 — Medellin (604) 610 90 89 — Cali (802} 386 00 80 -
Barranquilia (805) 318 79 89 ~ Cartagena (608) 642 49 899 — WhatsApp +57 310 220 6575
o llamanos desde tu computador desde cualquler lugar del munde Ingresando a hitps:ffcustomers.wolkvox.comiclicktocall/proteccion/

Pag. 1 del



FORMULARIO AFILIACION DE TRABAJADORES

CODIGO: AA-F-08

(>

FECHA: 2

8 MAR 2025

?j'll_//l))l!%’?l)’ fﬂf}fuﬂ((f/ﬂ

o Rawe NTA . WXL LIS

[VERSION:

AFILIACION Y APORTES

14

DILIGENCIE EL FORMULARIO EN SU TOTALIDAD Y SIN ENMENDADURAS, Nt TACHADURAS, LOS ESPACIOS QUE NO NECESITE DILIGENCIAR ANULELOS CON UNA LINEA OBLICUA

LEA LOS REQUISITOS AL RESPALDO

MARQUE CON UNA X Dependients (IS Madre Comunitaria || Facultative ||
- . Servicio Domestico || Pensionado - Independients ||
DATOS DE LA EMPRESA
— Emplaador Direcaon £ Wi OCC T1. Laboradas por Dia Ealario Mensual
CONSTRUARTES INGENIERIA S.A.S CL 43 22 30 ED MOCA l 901583980 240 1750905
DA
Primer_Apellido ndo ido Nombras | P, Orientacién
GARCIA QUIROGA SANTIAGO }mm__&u;m_m_
HE TEROSEMLUAL
Tipo de Identificacion: Numeso de identificacian. Fecha de Nacimento: M donde Labora: o HOMOSE XUAL %
FEMENING BISEXUAL
n(J) ecc cE PA PEP| No. 1005368036 1 5 2
® =) e - 14 02 2001 SAN FRANCISCO [moerermmase TN omponme
A acaon BAR EL CARMEN Teisfono/Celutar Nivel de Escolaridad:
Secun- T 2 PosiGra-
Cormeo eletronico: (o " e 3125773565 Primaria St I % [Tmﬂml m Universitario ;o - Ninguno
Ocupacion: F ia Et (para ver Factor de V (para
CONDUCTORES DE _|tabia ai respaico) 1| 2 [afe]a] o] & o e— 2] s[efs]e[7]e]o]m™
Estado Civil Vivienda e ‘:;W Capacidad Laboral Fecha de Ingreso a la Empresa:
Soltero (a) [ %) Viudo (@) 3 Separado (a) [_) |Famiiar () Propia ) =] ) ("] Dia IB 2| Mnl 02 [Am| 2026
Casado (a) [ Divorciado (a) [ Uinion Libre Hipoteca [ no [(H |owcapacided [ cCua? _
Portenece a algon Resguordo: 81 __ NO X .Cusl? | th\vw a algun pueblo indigena - 81 NO_X .Cual?
DATO (A)
Primar Apaiido Segundo Apsiiidn ‘Nombres Focha de Nacimenio ™
Dia Nes | Afo Sexo F
Tipo de ldentiicac - T aniar | Direccion [ Corres Elecronico
n []) cc CE PA PEP s l | |
Recibe Familiar | Estado Civil | Ocupacion | Razon Social donde rabaje el (la) Conyuge
si[ ) No[ ) |casadoia (] Unidm Libea )
DA
et gund Ciudad T I o ™
Hexo F
Tipo de ldentificacian Numero de Identificacidn Fecha de Nacimiento Correo Electrdnico
0 ccd ce(d eald  eer(d|Ne cl’i" } "I'" I *T I
PERSONAS A CTARGO DEL TRABAJADOR
- [Coduta da C;'"mu PARENTESCO
Nombres complelos de los hijps, padres, h ue depand e z e i - #
ot wabmiadr, (5 o oo e isgon e U8 E 1B oL B TS LG S —, o &z 28| &
o g 2 Especial do IDENTIFIGACION E s g
" Parrmanoncen ) 8 m §
Tar Apelido 2do. Apethdo Nombires g Dia | Mes | Afe |[RC| T |CC |CE|PE"® “"§

AUTORIZACION PARA CONSIGNACION | = cue oe Doy s conaigner o vl o0l mbstio meneu s e e, 81 Mo (]

EN CUENTA NUMERD DE CUENTA: ENTIDAD BANCARLA:

(Por taver, asegirese da verilicer ol Uular de la cusnis y 5 la cuenta se

|encuantra acthva) TITULAR DE LA CUENTA HNo. IDENTIFL DEL TITULAR

DE :Dw:h'om-hntumnmmnnmmrmwm“mw-awuw—mmwwuﬂOmnh_Pmn‘bammh o b, (o o repurtar B oveded dertro del mes de
ta ol heehe, o on e Loy 21 de 1082, artculo 37

Si outh de acuerdo senale con una X: s nol ]
Safor uso, Lengs . ol Ranimcn pov et el wrgshsator, e wedieRn e Lan Nonman S0bre EEATG MO, Y S T de slonmos gue den ke 8 e deoucin de aponies o al pago

iy won lo contenen v ol arte 33 g b Loy Z1de 1902,
AUTORIZACION DE DATOS PERSONALES: Doclaro gue ho sao mformado gus COMEAMILIAR PUTUMAYD, o of rospomstis dol watumiento de los detos

R ol ge de

ol proson ¥ que o leido & Politics de

o Warvans el i

e Daws o S0 i e Prew ey, ¥ MO PR [ ORALL TR Frf € WBCHLA WO T FTT, CAOR, T Rrabn e Irtacon, 00N Maenkn & ko estabiecicn on su Policea de Tratamiants de
Datorn Py alas ) s sl rtre tas que s ercuertran, Tramiter el process de slfacsin ane C e e e ST ACKDS y ST BCCIONER QU OO IOncan
en matens de 5ubsio Fardher . Ademas recls sotwe ou ¥ proge e Ak (R la Caja. E1 i . analca, user, cirouler, rensmitl y schuslicen e
informacsin
e e que. come Tiuler de esia tengo derecto s ¥ reciis mis Gat0s personalns, Ml prstn de le P w0 - metwe o LSO GUE S8 T GRCo & ko oS presertar
s et b SIC paoe i i oy e e . P L % w-,.mu-mwmmmvnr.mmwmnwd—-nvnmmlnmwm-tnmlnMmmmﬁﬁmn-ﬂ:nur—

Autoriza el Uso y Tratamienio de sus datos personales:

O Bajo a gravedad do juramenio deciao gua Mes boneficianos padmes mayores do 60 afos. on e afo
drodcas, @ tal electo NO son die renta anvie la DUAN. En coso de qui, on un loburo, o

anftenior ro o or da mnguna indole, on virtud que No
ranta por da ma or a C

b ducke

P

il FIRMA RECIBIDO DE COMFAMILIAR

h e
17 Esquiha, Teléfono GOB 4227137/138 Celular 3112238561, Mocoa, Av Colombia, Teléfono 608 4205342 Celular 3164707609~ Sibundoy, B.
Celular 3118547940 - Orito, B. Marco Fidel Suarez, Teléfono 608 4202336 Celular 3118547965 - La Hormiga, B E| Progreso Celular
gulzamo & Centro, Celular 3214611014 - Villagarzon, 6. Falima, Calular 3116508808. Corraa Elactronico Carporativo
auxaportes@eomfaputumayo. com

Puerto Asis, Calle 11 Ca
Castelvi, Teléfono 808
3203044803 - Pue

Vigilado Supersubsidio -




SOLUCIONES INTEGRALES EN GESTION OCUPACIONAL S.A.S

i g CRA 15 N° 14-60 BRR OBRERQ Il Teldfonos 3219435891 Fax - Mocoa - Putumayo
. Hora Ingreso: 7:15
IPS Concepto Aptitud Ocupacional 37072 o i e

FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN | TIPO DE EXAMEN PARACLINICO (MARQUE CON UNA (X)) 1

29 1 2026 . Ingreso .Em .Poﬂﬁdlw .Orrc .AKI.I‘I .
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O L LABORO
O ot CONSTRUARTES INGENIERIA S.A.S | [precmsdcsindstetee o 43 22 30 ED MOCA

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE
GARCIA QUIROGA SANTIAGO CC 1005368036
Primer Apellido | Segundo Apelldo | Primer Nombre | Segundo Nombre
IGénero (Marque con una X) __ Fecha de Nacimiento Edad (afos) EPS (A la qua 56 ancuantra afiliado) |

: | wascutno [ | 14 [ 2 [ 2001 24 NUEVA EPS

INFORMACION OCUPACIONAL CARGO ACTUAL A INGRESAR

‘echa Ingreso a Ia Emp |Seccian lAntiguedad en

CONDUCTOR I SERVICIOS Y OTROS [0 2ctua (o

japica para Ingreso)
CONSULTAS!PROCEDIMIENTOS Y/O EXAMENES REALIZADOS

Consulta de Medicina Laboral, Audiometria, Visiometria, Colesterol HDL, Colesterol LDL, Colesterol Total, Triglicéridos, MUESTRA DE
LABORATORIO (GLICEMIA) , Pruebas Psicosensométricas

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Autorizo al (a la) Dr{a) abajo mencionado(a), a realizar en mi examen médico y/o paraclinicos ocupacionales, registrados en este documento. El profesional abajo mencionado
me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen médico y paraclinicos ocupacionales. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios,
la interpretacion, las limitaciones y riesgos del 1 médicoy paraclinicos ocupacionales. AMdehmhMa&anmdalasmpammadelasm
Entiendo m:elamanzaumueas‘la{s)mbatsjssvdummytmhmmdemmwmnummamesquese lizaran el (los) (es). Las

dadas por mi en este(os) examen{es) estan completos y son veridicas. Finalmente manifiesio que he leido y comprendido perfectamente lo amenoryquatodosbsaspacm
en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento

CONCEPTO OCUPACIONAL e AT
| Apto Sin Patologia Aparente i

__ Sospecha De Enfermedad Laboral
RECOMENDACIONES
Ocupacionales Sistema Vigilancia Epidemiologica Condicién de Salud - Otros
| Capacitacién Sequn Matriz De Riesaos v Peliaros  __ SVE Salud Auditiva (Enfasis en proteccién Auditiva) -
9 . 8 - pem EXAMEN MEDICO LABORAL DE INGRESO
R s Somactica e T SVESakud Visal CON ENFASIS QSTEQMUSCULAR Y
W Pausas Activas Laborales | Correccion Optica Permanente CONDUCCION, SIN APARENTE
- R  Senmaa PATOLOGIA QSTEOMUSCULAR, SIN.
B e i RESTRICCIONES PARA EL CARGO,
=g Habitos y Estilos De Vida Saludable  cONTINUAR ESTILOS DE VIDA
__ Valoradén Por Optometria Prioritaria ' Eh 6 Fi A A A 0 n
| . Valoracin or Medica General £7S L4 me’”m“ﬁmgﬁéym R :
aloradon Por AR X R |
| VeloreoinPor i Laorl 5 B e e o LIQUIDOS, PROTECCION SOLAR, |
| Valoracién Por Nutricionista EPS v s s gy R |
Capacitacién y Entrenamiento “ Reduccion Consumo de Alcohol

| Para trabajo en altura y/o espacios confinados y/o rrmnjamn de alimentos

F— > | |
— (LU/ oo B |
! - e |
| | Firma s u:;-‘:"-‘:-':r | Fionos
1 B—— ] S - - e .
I | Nombre PAULA ANDREA TORO CHAMORRO | ll Mombre  GARCIA QUIROGA SANTIAGO
| —_——— | —
i F— RES SO 09072019 | Documents  CC 1005368036
| L ey | e
Los Hallazgos fueron consngnados en historia clinica ocupacnonal que desarrolla los contenidos establecidos en la rssolucaén 2343 de 200?
Notas:
nArWQMIManIlmdemoﬂwhmMonumdQMMM
2) El contenido de la historia clinica y su custodia esta regulada por la resolucion 1918 del 05 de punio de 2009 del cual se i b
“La da las evaluacionas medicas oc ymhuﬂmndmwmmm;wmmmmumwmmhmmdmmlnmnm

las isios y p de archivo a las normas legales vigentes para la istoria clinica™. |
Enmmhsmmmm conservar o anexar copia de las evaluaciones madicas ocupacionales y de la historia dlinica ocupacional a la hoja de vida del trabajador”
l:!)Em no por Indumil para porte de armas.

Impreso el 29/01/2026 a las 11:56:50 a. m.




Certificado de Aportes

aportes
d’ enlinea

Se certifica que CONSTRUARTES INGENIERIA SAS identificado(a) con NI 901583980 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para GERMAN
STIVEN BUSTAMANTE MONTALVO identificado(a) con CC 1004302208

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q 7 . 2
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o (e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9497707460 | 2068396895 2026-01-08 EPS EPS037 NUEVA E.P.S. OBLIGATORIA 2026-01 20 $1,255,538 4% $50,300
COTIZACION
9497707460 | 2068396895 2026-01-08 EPS EPS037 NUEVA E.P.S. OBLIGATORIA 2026-01 10 $627,527 0% $0
COTIZACION
9497707460 | 2068396895 2026-01-08 AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2025-12 20 $1,255,538 16% $200,900
COTIZACION
9497707460 | 2068396895 2026-01-08 AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2025-12 10 $627,527 16% $100,500
FONDO DE
9497707460 | 2068396895 2026-01-08 AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2025-12 20 $1,255,538 $0
PENSIONAL
FONDO DE
9497707460 | 2068396895 2026-01-08 AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2025-12 10 $627,527 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9497707460 | 2068396895 2026-01-08 AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2025-12 20 $1,255,538 $0
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9497707460 | 2068396895 2026-01-08 AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2025-12 10 $627,527 $0
COTIZACION
9497707460 | 2068396895 2026-01-08 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2025-12 20 $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9497707460 | 2068396895 2026-01-08 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2025-12 10 $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9497707460 | 2068396895 2026-01-08 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2025-12 20 $0 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9497707460 | 2068396895 2026-01-08 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2025-12 10 $0 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9497707460 | 2068396895 2026-01-08 ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2025-12 20 $1,255,538 6.96% $87,400
COTIZACION i
9497707460 | 2068396895 2026-01-08 ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2025-12 10 $627,527 0% $0
COMFAMILIAR COTIZACION
9497707460 | 2068396895 2026-01-08 CCF CCF63 PUTUMAYO OBLIGATORIA 2025-12 20 $1,255,538 4% $50,300
COMFAMILIAR COTIZACION a
9497707460 | 2068396895 2026-01-08 CCF CCF63 PUTUMAYO OBLIGATORIA 2025-12 10 $0 0% $0

Este certificado se expide el dia 2026-02-14 a las 12:03.

Pagina 1 de 1




Dra. Carolina Garcés Benavides

Médica especialists en Gerencia de la Sequridad

IPS
SAN JOSE o

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DEAPTITUD
EXAMEN OCUPACIONAL CONDICIONES DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS Y
ESPACIOS CONFINADOS a

2006

NIT: 108527 7139-4

FECHA: 22 DE AGOSTO DE 2025 [k

DATOS DEL PACIENTE: ., tf
Nombre: GERMAN STIVEN BUSTAMANTE MONSALVO
Edad: 23 ANOS Cedula de Ciudadania: 1.004.302.208
Direccion de | BARRIO VILLA LAS JUNTAS Teléfono de Contacto: 3009031574
laVivienda. | _ SAN FRANCISCO (P)
Estado civi: | SOLTERO Nivel educativo BACHILLER
EPS: NUEVA EPS | ARL: | SURA | AFP: | -
DATOS DE LA EMPRESA: ]
Nombre de la Empresa: | CONSTRUARTES INGENIERIA SAS
Cargo: Ayudante de obra
PESO: 58 KG TALLA: 1.64 Mt. IMC: 21.6
EXAMENES RESULTADOS EXAMENES RESULTADOS
Fisico Normal X Visiometria Normal X
Anormal Anormal
\Valoracion Normal X Audiometria Normal X
columna Anormal Anormal
Vértigo Normal Ausente Optometria Normal X
Anormal Anormal
LABORATORIOS CLINICOS:
Optometria X Valores: Normal Glicemia X | Valores: Normal
Audiometria X Valores: Normal Perfil lipidico X | Valores: Normal

CONCEPTO: Apto para el requerimiento del cargo de la empresa para trabajo en alturas y espacios confinados
con prueba psicoldgica de aptitud normal.

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES: Realizar pausas activas, Usar los elementos de proteccién personal




Dra. Carolina Garcés Benavides

Médica especialists en Gerencia de la Sequridad

y Salud en e! Trabajo
@.'-“.‘1 SIA0ZGI D
g wnjosalaipygol RO g

SAN JOSE s

NIT: 1085277139-4

correspondientes.

RESTRICCIONES: Ninguna.

OBSERVACIONES: Cumplir con las normas de seguridad y salud en el trabajo, Capacitar en ergonomia, Higiene
postural, pausas activas.

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual X Psicolégico
Auditivo Respiratorio
Ergonomico X Bioldgico
Cardiovascular

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: Autorizo a la doctora abajo mencionada realizar mi examen medico ocupacional registrado en este documento. La doctora abajo mencionada
me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen
medico 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 a la doctora para que suministre a las personas o
entidades contempladas en la legislacion vigente la informacion entregada en este documento para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones
contempladas en la misma legislacion igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro afiliado. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo
anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

REMISION
ARL (Sl NO KX

EPS SI NO KX

{ 5% >
Dra C'db/uu éz-w:;m Bleriesiales
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DRA. CAROLINA GARCES BENAVIDES GERMAN STIVEN BUSTAMANTE MONSALVO
ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO CC:1.004.302.208

LIC.O CUP 606-2022




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMAS

=1

Medellin, 16 de Febrero de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSTRUARTES
INGENIERIA SAS, en el centro de trabajo 0000000002 - PUTUMAYO, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacién
6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caodigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C97480976 CEBALLOS TREJO ALEXANDER 18/02/2026 234UR170 DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacién valido por un mes:C10949082302604758556

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 16/02/2026 16:15:56 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 179.1.196.105, 198.143.37.21, 172.16.42.57
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1“ P ' Nit.907021 565-8 No. de Radicacian F[eﬂl'a rlie }i—adiica*l:iérli
1.DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacian -Cotizante o Cabeza de Familia Z 3. Régimen
A Individual .
-Beneficiario o afiliado adicional] | A. Contributivo KI
A Afiliacién [ 8. Reporte de Novedades [ | B. Colectiva [ | C.institucional [ ] D. De oficio [ B. Subsidiado [_]
4. Tipo de afiliado 5Tipo de cotizante Todigo
A Cutizam@ﬂ, cabeza de familia[__| C. Beneficiario[ ] A. Dependiente[ 8. Independiente[|C. Pensionada[ | |(= registiar pot s £95)————
A. AFILIACION

Il. DATOS BASICOS DEIDENTIFICACION{del cotizante o cabeza de familia)

TCIED, | N (R Alesaoler

Pri Primer nombre Segunda nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad 9. Sexn 10. Fecha de nacimiento

A} A% T16 Femenino[ ]  Masculino®{] m

Iii. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etni 12. Di: idad 13.P j E 14.G d lacia cial
thia ] sca pac T'WIF_m p—— I untaje SISBEN | rupo de poblacidn especia
15. Administradora de Riesgos Laborales -ARL 16. Administradora dr Pensiones l 17. Ingreso base de cotizacien -1BC
S0/ (olpere O e AJeO [0S

n l Telefono fijo ular |

s Urbana
SQV\MU:‘E&% i | o Rural | Localidad/Comuna | E;Mnm

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bisicos de identificacion del conyuge o compafiero{a) per te cotizante
19. Apellidos y nombres

gy ' SPALSYAZIO ceballs Sl exavd]

Primer apellido l Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo de documento 21. Numero del documento de identidad 22 Sexo 23. Fecha de nacimiento
deidentidad [ ] remenino[ ] _Masculino [ ] EEEEEEEE
Datos b_:i_sams de identificacion de los beneliciarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
B2
B3
B4
BS
25, Tipo de documento de identidad | 26. N del doc de identidad _Tfmh ——— 28 Fecha de nacimiento
B1
B2
B3
B4
BS
Datos complementarios
29, Parentesco 30. Etnia 31. Discapa cidad Tigo Condicién
: N M 3 P
Bl
[s2
183
|84
B5
32. Datos de residencia Zona 33. valor de la UPC del afiliado adicionall
Municipio/Distrito Uibona | Rural Depar Teiéfono Fijo y/ o celular (a registrar por la EPS)
B1
B2
83
|Ba
BS
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la institucidn Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cixdigo de la IPS
(a registrar por la EPS)
C
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ETIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razon social SE.C‘Iﬂpo de documento | 37, Numero del documento de identificacion |  38. Tipo de a portante o pa%ldor
e identificacion pensiones | a registrar por la EPS)
ks Sieieriosed N | 01583930
! >
N43 Ok, eiecerotme Toco | Qoundio

OV .

| Correo glectronico | Municipio/Distrito |  Departamento
iﬁi oy




Pagina 2 de 2

‘8. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
D 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. D 11, Vinculacidn a una entidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas
:I 2. Correccion de datos basicos de identificacidn, D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[_]3. Actualizacién del documento de identidad. []13.Movitidad: F{Ja. régimen contributivo
:‘ 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios, E:]s_ Régimen Subsidiado
[1s. Terminacion de ta inscripcion en la EPS. [W14. Traslado - [_]a. Mismo Régimen
Codigo [:! DB. Diferente Régimen
6. Reinscripcion en la EPS. [J15. Reporte de fallecimiento.
:] 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. D 16. Reporte de | tramite de proteccion al cedante.
[_18. Exclusion de beneticiarios o de afiliados adicionales. []17. Reporte de la calidad de pre-pensionado
:‘ 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar . l:hs- Reporte de la calidad de Pensionado.

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

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Dawigbési:os de identificacidn T A\ [
calkys e e glef -
Primer apellido I undo apellido I Primer nom I Segundo nombre |
Tipo de documento 42. Fecha
e rvitg L] | wimerdedocamer g erandsere_remenno Jwscawno 1 | CTL TR0 | Y iRlor DR
43, EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

-

Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

[]47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

D 48. Declaracidn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que iden la ga de los doc que acreditan la condicion de beneficiarios
D 49. Declaracidn de no internacién del cotizante cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucion Prestadora de Servicios de Salud,

[I 50. Autorizacién para que la EPS solicite y obltenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeca de familia v de sus beneficiarios o afiliados adicionales..
El 51 Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la aliliacion o del reporte de novedades a la base de dalos de afiliad igente y a jas

piblicas que por sus funciones la requieran.
C] 52. Autarizacion para que ka FPS 0 los datos personales del o o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliadas adicionales , de acuerda con lo provisto

en laley 1581 de 2012 y el Dec 13,

[:I':l Autguse -

Viil. FIRMAY/ g m |\
Alexoviler Cebalos Tiefo -
' ﬂ e a --..e[ z o ’ . e de la afiliacion colectiva,
o= e suncdnte, Cabeza de familia o beneficiario Institucional o de Oficio

X ANEXOS
E]S&.Am!m copia del documento de identidad: E E @ @ E
canticad: [] (] OO OO DO tea[ ]
l:IS}'. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
DSB. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.
DS! Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial al que declare la separacion de cuerpos de escritura plblica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
DGI, Copia de |a orden judicial o del acto administrativo de custodia.
CIGZ. Documento en que conste la perdida de |a patria potestad, o el certificado de defuncidn de los padres o la dectaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de
los dos padres.
El 63. Copia de la autorizacidn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

Eleu. Certificacidn de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
Dss. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad del bebeficiario o se ordene la afiliacién de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la Entidad lerritorial 67. Datos del SISBEN b68. Fecha de radicacian 69. Fecha de validacion

Cﬁdi.rdclmunicimol(.‘bdlsodd‘- tamento I‘ dem'r I ]w'ejl EMLI CERELEELR] L G EEER]

70. Datos del funcionario que realiza la vahdacion

Primer apellida Segundo apellido Primer nombre l Segundo nombre

Tipo documento de 71. Firma del funcionario
identidad [ ] N del doc de identidad
OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario el afiliado manifiests la veracidad de la informacion registrada y de las declaradiones contenidas en el capitulo VIl del formulario.
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C‘l)c:ol.pensi()nes

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ALEXANDER CEBALLOS TREJO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 97480976, se encuentra afiliado/a desde 26/07/2005 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 16 de febrero de 2026.

Lt

.. it Ufu s

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

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



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

FECHA: 28 MAR 2025

" ?J{ nfee wotlicer P trerrs cege

Vars (N WA G 4G

VERSION: 14

AFILIACION ¥ APORTES

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

MARQUE CON UNA X Dependiente ™ Madre Comunitaria || Facultative ||
i Y Servicio Domastico || Pensionado L independiente |
—

Emploador Direcoon NLOCC H_Laboradas por Dia Saiano Mensua
CONSTRUARTES INGENIERIA S.A.S CL 43 22 30 ED MOCA 901583980 240 1750905

BATOS DEL TRABAJADOR
Primer T Dnentacién |

Segundo Apatidy Nomixge .
CEBALLOS TREJO ALEXANDER }m.gm._&m.
(HE TEROSEXUAL [j

| Tipo de identificacion. Numero de identificacion Facha te Macimwenio Ticipin doncde Labors HOMOSE XUAL
A FEMENINO I |mesexuad a
O

n() cc® ce(]) eall] eer(] [No 97480976 22 03 7982 SAN Fi CISCO

N ORMAC KON
OE TE HMINADO) Ij INO DESPONELE

Direccion BAR SAN FRANCISCO Teléfono/Celutar Nivel de Escotandad

L]

Correo e cotailosalgxander222@amail.com 3242594280 prmons | x | mene | [ | looen Universtano]  [Pone™] [ Mnguno
Geupac Etni iidad: (para 8 I 9

] 2 3 45|67

PEIGIALES Y OPE _[tmete ot renpaidnd - ol | z l'-‘l‘if' 6 l (e punsanran
Estado Civil. Wiviend

L3 Trabagdor "_d" Capacidad Laboral Fecha de Ingresc a la Empresa;

sector !U
Soltero (a) [(X) Viudo (a) O Separado (2) ) |Famitiar ] X Propim [) st !5 TRoemat () DL’l‘IBl“’"i 02 ][] 2028

Gasado (a) [ Oiworciado (a) [ Union Libre ) |arendo [ ! = N0 [ |oscepecdes ) ccus? _

Py a algun Bl NOX ,Cudi? ] !mamm:m1m- Sl NO X ,Cust?
DA
[ PrmwrApelido | Segundo Apelido Fecha de Nacimenio )

Dia Sexo

1 ——

o, i 1 Direceion 1 Correo Electronico
i cc CE PA PER P |

Recibe Famitor | Estado Civil | — Ocupacion _ 1 Razdn Social donde trabaja el (a) Conyuge
si[) No ) |casadota) ] Union Libre[__)

DATOS

Primer Apellicdo Segurdo Apelido Nombres Chrudad Telétono/Calular Ocupacion

Sexo

Mz

Tipo de ldenbficacian MNumern de identificaciion Fecha de Nacmienio Correo Electronico

n() ccJ ceCd pal] rer(C)Ne i P - I T 17T

RABAJADOR
SEXO (Caduta de Casdadania o PARENTESCO
|Nomibres completos de los hijos, padres, e
sl traba (Si el h

i - FECHA DE  [identuiad, NUIP del
a e GA iy, o i 1 cia, (ro¥ Mieds Sucrian W] aorERes: de g g NACIMIENTO |Regutm Cril. Parmiso NUMERO DOCUMENTO DE &
=

g s
‘g ovrdon I IDENTIFICACION § g g

{opmdsay N}
OOVLIOVAYISIa
OOVIIALNT)

1er. Apailido 200 Apeildo Nombres

AUTORIZACIONPARACOHSIGNACION Autorizo a ta Caja de C: Famikar de Putismayo, parm consgnar of valor del subsidio mensual a ia cuenta st w~ned)

EN cuENTA NUMERD DE CUENTA ENTIDAD BANCARLA

(Powr favar, mmmﬂmmum‘,uhmw
encuanira actva) TITULAR DE LA CUENTA. Mo IDENTIFI. DEL TITULAR

rm,Dmuum-nlnﬂmyu—nmwmnmmm-Mwwmw--—wmEnmm—b ‘

kn orurrencin del hecho. de conformtad con ko contersdo on s Ley 21 de 19062 aruoun 37

St esth de acuerdo sefale con una X: s wo )

Saion s, ienga presents que, of Sumemi e detos b por i el empador. b veiican de e nommas sotes Sslnos mesmos. y ol e de L M s £ i P Irmaduenic: el sulate o sl de dusatisecn de
y

AUTORIZACION DE DATOS ES: Deciarn que fe e COMEANILIAR PUTUMAYD. ot ol respormatin del Satermnnto de kos cistis permonses olienkios & Waves del dage hed g et ¥ G e losd i Polica de

e Dhvers. o 8 B Wt wew Conapuiumayo oorm  Por oo, COMSIENTO ¥ AUTORIZO de mdris phrea nqmem:m;mmmwm—mrmwwm-nmmwmnmhmwﬂl
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s ante i SIC por infracen & b ey pres o e b son v i mugarer d e, S B KGOS 1 QRS O (FOGESOTER ¥ ACCades 1o T GRS @ KI5 MESTIoN. K SrRenor por Sveredes del COMeo slecirineco.
Pt saatMCOM T ApURITApD Com
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G, M S Teporiar In rvedad deTes el e 08 |

PlexamclerCelocllos

FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA RECIBIDO DE COMFAMILIAR

Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina, Telélono 608 4227137/138 Celular 3112238561, Mocoa, Av Colombia, Teléfono 608 4295342 Celular 3164707609 Sibundoy, B.
Caslelvi, Teléfono 608 4260166 Celular 3118547949 - Orito, B. Marco Fidel Suarez, Teléfono 608 4292336 Celular 3118547965 - La M iga. B El Prog Celular
3203844803 - Puerto Leguizame B. Centro, Celular 3214611014 - Villagarzon, B. Fatima, Celular 3115500800, Correo Elecirénico Corporalivo
auxaportesgdcomfaputumayo, com

Vigilado Supersubsidio |-




IPS

SAN JOSE

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DEAPTITUD
EXAMEN OCUPACIONAL CONDICIONES DE INGRESO

Dra. Carolina Garcés Benavides

Médica especialists en Gerencia de la Sequridad

y Sai

2006

NIT: ¥

CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

FECHA: 13 DE FEBRERO DE 2026

DATOS DEL PACIENTE:

i en el Trabajo

085277139-4

Nombre: ALEXANDER CEBALLOS TREJO
Edad: 45 ANOS Cedula de Ciudadania: 97.480.976
Direccionde | \// MINCHOY — SAN Teléfono de Contacto: 3242594280
la Vivienda. FRANCISCO (P)
Nivel BASICA SECUNDARIA Estado civil: UNION LIBRE
educativo:
EPS: EMSSANAR | ARL: | - | AFP: | -
DATOS DE LA EMPRESA:
Nombre de la Empresa: | CONSTRUARTES INGENIERIA SAS.
Cargo: Motosierrista
PESO: 80 KG TALLA: 1.76 Mt. IMC: 25.8
EXAMENES RESULTADOS EXAMENES RESULTADOS
Fisico Normal Visiometria Normal X
Anormal X |PTERIGION Anormal
BILATERAL
\Valoracion Normal X Audiometria Normal X
columna Anormal Anormal
Vértigo Normal Ausente Optometria Normal X
Anormal Anormal

LABORATORIOS CLINICOS: No aplica

CONCEPTO: Apto para el requerimiento del cargo de la empresa.

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES: Realizar pausas activas, Usar los elementos de proteccién personal
correspondientes, fomentar habitos y estilos de vida saludable.




Dra. Carolina Garcés Benavides

Médica especialists en Gerencia de la Sequridad

y Salud en e! Trabajo
@.'-“.‘1 SIA0ZGI D
g wnjosalaipygol RO g

SAN JOSE s

NIT: 1085277139-4

RESTRICCIONES: Ninguna.

OBSERVACIONES: Cumplir con las normas de seguridad y salud en el trabajo, Capacitar en ergonomia, Higiene
postural, pausas activas.

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual X Psicolégico
Auditivo Respiratorio
Ergondmico X Biologico
Cardiovascular X

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: Autorizo a la doctora abajo mencionada realizar mi examen medico ocupacional registrado en este documento. La doctora abajo mencionada
me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propoésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen
médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las
medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo a la doctora para que suministre a las personas o
entidades contempladas en la legislacion vigente la informacién entregada en este documento para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones
contempladas en la misma legislacién igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro afiliado. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo
anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

REMISION
ARL  |SI NO KX

EPS SI X NO

Remisién: Valoracion por Oftalmologia.
* AN

]
A
;

o A i
Dra (_,'#-,‘4“ é’.‘u:‘z& Berieales
WEDCA ERMECIALITA
N SEAINCIA, SECAICAD
¥ A, T AN EL TRABAYD

L= ::’k. &06-2224

DRA. CAROLINA GARCES BENAVIDES
ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
LIC.O CUP 606-2022

A l ‘:‘/—; | '\'|'
eyan pay Tla\\e>

ALEXANDER CEBALLOS TREJO
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMAS

=1

Medellin, 16 de Febrero de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSTRUARTES
INGENIERIA SAS, en el centro de trabajo 0000000002 - PUTUMAYO, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacién
6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caodigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1006816258 APUNTE TIMANA FIORELLA MARIA 18/02/2026 23022251 DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacién valido por un mes:C10949082302604758530

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 16/02/2026 16:15:30 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 179.1.196.105, 198.143.37.21, 172.16.42.57
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; en Cdmara de Comercio No. 15233 libro IX. 24 de 201
” “" ar maa g :' Na. Opstwaede No. de Radicacion Fecha de Radicacion

HERE!

1.DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes do diligenciarlo) Pégina 1 de 2
1. lipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion _ -Cotizante o Cabeza de Familia 3. Régimen
A, Individual P i i :
-Beneficiario o afiliado adicional A. Contributivo E]
A, Afiliacion [f] 8. Reporte de Novedades [ ] B. Colectiva [ ] C. institucional [ ] D. De oficio [_] B. Subsidiado ||
4. Tipo de afiliado 5Tipo de cotizante Codigo
A Catizamr:@l!. cabeza de familia[_] €. Beneficiario[ | A. Dependiente[ 8. Ind fiente[ ]C. Pensionado[ | Iiﬂ registrar por 1 { rsi{:!

A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DEIDENTIFICACION(del cotizante o cabeza de familia)

6. lidos y,nombres
- UG, s \Ei ] eag lex
Primer apellido ’“ mgundo apeliido T'aq\n nombre ’1 CA( undo nombre
7. Tipo de documento de identidad | 8. Q del doc 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
L‘, @ Femeninof){]  Masculino[ ]
1Il. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11. Etnia 12, Disca pacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial
i Tipo[r [N]m] Condicien[T P ] [

15. Administradora de Riesgos Laborales -ARL 16. Administradora de Pensignes v 17. Ingreso basg de cotizacin -IBC
_ SOIA. dﬁi ecctown z » '600).
}G. Residencia 302@ 'fTO‘dI\U

Teléfono fijo Teléf c.etutar

Urbana U'\ 5
- Zona itV 0‘1
9 Municipio/Distrito | Rural % | Localidad/Comuna P Departatento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bisicos de identificacion del conyuge o compafiero{a) per coti
19. Apellidos y nombres

Primer apellido l Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo de documento 21. Numero del documento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento
de identidad 1 Femenina[_]  Masculino ]
Datos bdsicos de identificacidn de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres
Primer apellido __Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
|2
|83
|Ba

BS -
25, Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de identidad 27.Sexo 28, recha de nacimiento
B1
82
B3
B4
85

Datos compl i0s
29, Parentesco 30. Etnia 31. Discapa cidad T Condicidén
F N M F [

Bl

|2
|e3
|84
BS

32. Datos de residencia Zona 33, Valor de la UPC del afiliado adicional
Municipio/Distrito Uibana | Rural Departamento Teléfono Fijo y/ o celular (a registrar por la EPS)

B1
|2
{83
B4
BS

Seleccion de la tPS Primaria

34. Nombre de la institucidn Prestadora de Servicios de Salud - IPS Codigo de la IPS
(a registrar por la EPS)

C

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ETIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razdn social 36. Tipo de documento | 37. Numero del documento de identificacian 38. Tipo de a portante o paq:a%g;]

Comtaes I rfonerd S de ioentifcacion oS8 2T Tipo de 3 portante o b
dl a3 o223 s Aeeresemio T (el Qs

Teléfono {,@ Correo electronico | Municipio/Distrito Departamento

‘Btchgu-cw

Corred electronico @CN\&CI Rr e hANS




Pagina 2 de 2

-B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
EI 1. Modificacion de datos basicos de identificacion., D 11 vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Correccidn de datos basicos de identificacion. l:l 12. Desvinculacion de una entidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién del documento de identidad. [_]13.Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios, DB_ Régimen Subsidiado
DS. Terminacion de la inscripcion en la EPS. @]14- Traslade : BA_ Mi Régimen
Codigo E::] DB. Diferente Régimen
6. Reinscripcion en la EPS, le. Reporte de fallecimiento.
[T]7. nciusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. []16. Reporte de | tramite de proteccion al cedante.
[1s. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [117. Reporte de la calidad de pre-pensionado.

[Js. inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar . []18. Reporte de Ia calidad de Pensionado.
D 10. Terminacién de la refacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir
cotizando .

VIi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacién -lT'ImU\m I'-'Flo(el\Ol l ﬂu‘ IcA

?OPflmer pellido

__Segundo apeliido Primer nom Segundonombre |
Tipo de documento imien 42, Fe
de dereicad |1 | nimero de documento de entidad|Seso_remenino[Jwascumno] | [T 1 1111 11| (URLOZZ0RT
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

-

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D A46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

E] 47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

D 48, Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicidn de beneficiarios

D49. Declaracion de no internacién del cotizante cabera de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucion Prestadora de Servicios de Salud.

i:l 50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales..

EI 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la aliliacion ¢ del reporte de novedades a la base de dalos de afiliados vigente y a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran.

[j 52_Autorizacion para que la FPS mie bos datos pe les del ec o cabera de familta y de sus beneficiarios o afiliados adicionales | de acuerdo con lo previsto
enlaley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

D 53. Autorizacion para que s EPS envie informacion adicional al carrea electronico o al celpfc

Viii. FIRMAS
g“a‘ G“C\ A an}e ‘\WM’ d ﬁﬁ Qie de la afiliacién colectiva,
54. El cotizante, caljeza de familia o beneficiario nal o de Oficio
1X. ANEXOS

[]s6.Anexa copia del documento de identidad:  [CN] fec ico] [5c]
cantidad: [ [ [ OO0 e ]

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

EIS& Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura pablica, acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare la unidn marital.

[j 59 Copla de Ia escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial al que declare la separacién de cuerpos de escritura piblica, acta de
conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacidn de la unién marital.

[J60. copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

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

DGI. Documente en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificado de defuncidn de los padres o la declaracidn suscrita por el cotirante sobre la ausencia de
los dos padres.

D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64. Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
DGS. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad del bebefictario o se ordene la afiliacion de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad lerritorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Cody | municipio |Codigo del depantamento | Numero de ficha Puntaje Nivel

i s ] Lo | ™ | | COEECEEER | OEEEEEEL
70. Datos del funcionano que realiza la validacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre [ Segundo nombre
71. Firma del funcionario

Tipo documento de
identidad C:j Niumero del documento de identidad

| OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del fi lario el afiliado i la veracidad de la informacidn regh da y de las decl, 1 das en el itulo VI del formulario.




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) APUNTE TIMANA FIORELLA MARIA identificado(a) con CC nimero 1.006.816.258 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 07 de agosto de 2021 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

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

Esta constancia se expide a peticién del(la) interesado(a) el dia 16 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



IPS

SAN JOSE

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DEAPTITUD
EXAMEN OCUPACIONAL CONDICIONES DE INGRESO

Dra. Carolina Garcés Benavides

Médica especialists en Gerencia de la Sequridad
y Salud en el Trabajo

2006

NIT: 1085277139-4

CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

FECHA: 13 DE FEBRERO DE 2026

DATOS DEL PACIENTE:

Nombre: FIORELLA MARIA APUNTE TIMANA
Edad: 25 ANOS Cedula de Ciudadania: 1.006.816.258
Direccionde | SIBUNDOQOY — PUTUMAYO Teléfono de Contacto: 3205001711
la Vivienda.
Nivel TECNOLOGO Estado civil: UNION LIBRE
educativo:
EPS: EMSSANAR | ARL: | - | AFP: | -
DATOS DE LA EMPRESA:
Nombre de la Empresa: | CONSTRUARTES INGENIERIA SAS.
Cargo: Ingeniera ambiental
PESO: 66 KG TALLA: 1.63 Mt. IMC: 24.8
EXAMENES RESULTADOS EXAMENES RESULTADOS
Fisico Normal X Visiometria Normal X
Anormal Anormal
\Valoracién Normal X Audiometria Normal X
columna Anormal Anormal
Vértigo Normal Ausente Optometria Normal
Anormal Anormal X | CORRECCION CON LENTES.

LABORATORIOS CLINICOS: No aplica

CONCEPTO: Apto para el requerimiento del cargo de la empresa.

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES: Realizar pausas activas, Usar los elementos de proteccién personal
correspondientes, fomentar habitos y estilos de vida saludable.




Dra. Carolina Garcés Benavides

Médica especialists en Gerencia de la Sequridad

y Salud en e! Trabajo
@.'-“.‘1 SIA0ZGI D
g wnjosalaipygol RO g

SAN JOSE s

NIT: 1085277139-4

RESTRICCIONES: Ninguna.

OBSERVACIONES: Cumplir con las normas de seguridad y salud en el trabajo, Capacitar en ergonomia, Higiene
postural, pausas activas.

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual X Psicolégico
Auditivo Respiratorio
Ergondmico X Biologico
Cardiovascular

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: Autorizo a la doctora abajo mencionada realizar mi examen medico ocupacional registrado en este documento. La doctora abajo mencionada
me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propoésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen
médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las
medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo a la doctora para que suministre a las personas o
entidades contempladas en la legislacion vigente la informacion entregada en este documento para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones
contempladas en la misma legislacién igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro afiliado. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo
anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

REMISION
ARL [SI NO [X

EPS SI NO KX

~ ; A i
Dz C,d.b.ém éwrv;&s Berswides
WEDLCA SECIALISTN
ErSEAINCIA SECURICAD
v R, T AN ELTRABAYD
L ::’Jn. &a5-2220

DRA. CAROLINA GARCES BENAVIDES FIORELLA MARIA APUNTE TIMANA
ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO CC: 1.006.816.258
LIC.O CUP 606-2022




FORMULARIO AFILIACION DE TRABAJADORES O: AA-F-08

" (a?-/)/f'?//ﬂ'//’ﬂf fﬂ///ﬂ/r(/yr' FECHA: AN 2025

Yr: s XL LUT N

AFILIACION ¥ APORTES

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

MARQUE CON UNA X Dependiente = Madre Comunitaria || Facultative [ _|
e v Servicio Domestico || Pensionado [ independients | |
DATOS DE LA EMPRESA
__Empleador__ Direcgon T NiOCC ]_H Taboradas por Dia Salaro Mensual
CONSTRUARTES INGENIERIA S.A.S CL 43 22 30 ED MOCA ! 901583980 ’ 240 2600000
Primer _Segundo Apellido Nombres ] 5 Drentacion |
APUNTE TIMANA FIORELLA MARIA S )
[FeTerosERuAL TXT ]
Tigo de ldentficacion Numero de Identficacian Fecha de Nacmenio Municipio donde Latwra | x HOMOSE 1AL 8
() ccX ce() ea PER| Mo 1006816258 2 EMENDIO wisiat e
O - 09 12 2000 SAN FRANCISCO _ |woe rermmiane [ et S
Direccion’  BAR SAN FRANCISCO Tetlona/Ceiutar Nivel de Escolandad
Correo eletronico: fiore uni mail, 3205001711 Primarna I 5::\;\— | I th-:q Tecno- i X rﬁo“nh?a- pr—
Ocupacion Pertenencia Etnica: (para marcar Fi de Vul [i
INGENIEROS MED! imumm' ver :I 2'3]4'5 a]ﬁv;";h“ ) e 1t | 2| 3 le 5]3 7 als L]
Estado Crwil: Vivienda: " 500 Capacidad Laboral; Fecha de Ingresc a la Empresa:
Softero (a) [X] Viudo (a) 3 Separado fa) L] [Famiior ] X  Propa [ ) st Nommat ) Dia |4 glmes] 02]2] 2004
Casado () () Divorciado (a) [ ) Union Libre  [)  |arrends (] Hipoteca [_] no [X Dwcopacidas ] oCusi? _

Poﬂwwe.ntlm‘mkoagum B1__ NO X ;Cual? I Pum.mmhimw'il__ NO_X ,Cu#?
7 T S Y. a— Focha e Nacimlenio ..

m Sexo
T Ne. TeletonaC, Direcaon | Cgmfmm ——
n () cc) cEi i PAi ] Perl I] — I | |
Recibe I Razdn Social donde trabaja of (Ia) Conyuge

Subsidio Famitar | Estado Civil 1 _Ocupacion

si(_] No[_ ] |Casadota) ) Union Libe[_) I I
Primer Apellido Segundo Apeihdo Nombres Ciudad TelétonoCelular Ocupacion M
Sexo F
Tipo de identificacion Numero de Identificacson Fecha de Macmiento Correo Electranico
D
n ced celd pald  eep(fNe s l“= "‘r"" { ]A';"]
PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR
[SEX6_ T [iCoeduado Cudsdrnins PARENTESCO
Nombros completos de los hyos, padres, que d " Bl racon E“m‘m"’ o
:9! Aoy ‘._i&d es menor de 12 afos, por favor escriba el nombre de E g g NACIMIENTO |Rogestmo Civi. Permise NUMERO DOCUMENTO DE = & = %
donde o % Espocu do IDENTIFICACION 5
s § Permanenca ) 2 8 E
ter. Apeilida 2d0. Apeilido Nombres 3 §omun~1okc T jcC|CE|rer —g

a ta cuenta. s wo()

AUTORIZACION PARA CONSIGNACION [0 18 Cota de Compensacion Famiar de Putumars. pars coagnar o i oo

EN CUENTA NUAERO DE CUENTA ENTIDAD BANCARLA:
ﬁrw.mwmﬂmmhmyuumu
| encusnire activa) TITULAR DE LA CUENTA No. IDENTIFI. DEL TITULAR
| = voricca ¢ Sopor S0 Pena de e varticad Dor Barte 08 Comiamiar Priumars £n coms aus = & TEpoar s noveded e ol e de
i el hecho, de @nim Loy 21 de TOR2. arscuto 37
Si entd de acuerdo sefale con una X: s} nol]
SONon UG, enga st que. o sumeetno de detos lelos por par del erplesor D T R — ¥ e dhee dormes que e L b dmascan de aportes © ol pago et st do s
Lon Ats 45 e o Loy 21 de 1962
AT ON DE DATOS _“:MMIMM“MHQ.WI“MRI‘UTMYDMGI ot e s chaton, o el Glgeerkmnio del Dreseets fomuleno § gue e ko s Politics de
T oo Datos. o e Wt e Por elio. TOY O A A A e . e tan SO DALEECS XN MABCIon & 0 eulatiecs an su Polibcs oo Tratemenk de
Datos. - s et ki ks cum e ereasctran, Tramie o procen oo athacon e Comitarmse Pygumays, megors e R L LT -
1 Iriatena de Subseio Famer Adeimas ecatsr ok aho b o sV ¥ - Qe s Copan. E3 L SOBAEAT LA CHTL CeanaTILe y achunkzod i
whOraCIGn personal
Acaplo que M os irforrmado gue o Tidar the st iborrnaceon bergo o ech @ CoBCs achunka y roihoar s datos T P i i TN Gl G A Sl W ALATDD wmmmum“qh.m..u”mm
uepas arde e SKC por & b ey prews £ Sl .-'nmn-uu.-mmalm-.oumu-mmmmmwm.yaumuwa“-hmn L s o P ————
hatmascataie orrdaputhmane: com “ A RT hs X
Autoriza el Uso y Tratag, - LY 2 g s ) Mo [
J N . “mmmmmmmm.mﬂathQMm o e e indole  en witud gue no
ranla anle la DIAN. En caso de que, on un fulero me deba renia por Pl che e T L] e T ot

FIRMA DEL ADOR FIRMA RECIBIDO DE COMFAMILIAR

Castelvi, Teléfono 608 4260166 Celular 3118547949 - Orito, B. Marco Fidel Suarez, Teléfonn 608 4202336 Celular 3118547965 - La Hormiga, B El Progreso Celular
3203844803 - Puerto Leguizame B. Centro, Celular 3214611014 - Villagarzon, B. Fatima, Celular 31 165508809. Correo Electrénico Corporativo
auxapones@comfapulumayo. corm

Vigilado Supersubsidio <




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMAS

=1

Medellin, 16 de Febrero de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSTRUARTES
INGENIERIA SAS, en el centro de trabajo 0000000002 - PUTUMAYO, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacién
6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caodigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C97480562 ASCUNTAR MAYA LIBARDO 18/02/2026 25120936 DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacién valido por un mes:C10949082302604758421

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 16/02/2026 16:13:41 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 179.1.196.105, 198.143.37.21, 172.16.42.57



El 16/02/2026, el empleador CONTRUARTESINGENIERIA SAS

901583980 registré la siguiente solicitud de

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

identificado con NIT nUmero

reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9981227 16/02/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 97480562 LIBARDO ASCUNTAR MAYA 1750905 AYUDANTE DE OBRA 2026-02-18

La siguiente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 16 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:

LIBARDO ASCUNTAR MAYA, identificado(a) con cédula de ciudadania 97.480.562, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 16 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

N

- Sy

Grupo

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




FORMULARIO AFILIACION DE TRABAIADORES [CODIGO: AA-F-08

" ?/(- wifer iiiticer '//) it 220ctd, Vit FECHA: 28 MAR 2025

Vv NTH, Wwr P RS

IVERSION: 14
AFILIACION ¥ APORTES
DILIGENCIE EL FORMULARIO EN SU TOTALIDAD Y SIN WRAS, NI TAGH . LOS ESPACIOS QUE NO NECESITE DILIGENCIAR ANULELOS CON UNA LINEA OBLICUA
LEA LOS REQUISITOS AL RESPALDO
MARQUE CON UNA X Madre Comunitaria || Facultative ||
Empleador : — NLOCC T 1 Labomdas por Dia Salano Mensual
CONSTRUARTES INGENIERIA S.A.5 CL 43 22 30 ED MOCA 901583980 ] 240 | 1750905
DATOS DEL TRABAJADOR
LT Segundo Apelkdo Nombres R Trentacion
ASCUNTAR MAYA LIBARDO RRSCUTING T e remose s TXT
Tipo de idenuficacion [ Numer e idenvhcacion | Focha o Maceenio Whiriipes donde Labors | — {romosexua [
[TOia [ Wes ARG |FEMENING O {eisexuad
1 97480562 BGED 3 -
mO) cc® cel] Pal]  eer(] o 01 | 06[ 1968 SAN ERANGISCO _ husrmmmass Tl aarcmrs
Direccion: BAR SAN FRANCISCO Tetetono Celular HNivel de Escolandad
3 Secun- Tacno- TPosiGra-]
Corteo etewonico. 1 R - 3003094650 Prmeans [ | [-.-m] | Universitano o,
Crupacian & {para wer Factor de
OFICIALESYOFEiIll sdo) :lzlalals ali_'ld i ' 2 3 |a 5]678]91‘
Estado Crwl. Vivienda Vrabapetior fn) dyt Capacaad Labors Fecha de Ingreso a ia Empresa
Sohters (a) [X) Viudo (a) O Separado () |__| [Famsiar [_) Propm [ ] Mormal 4 Dia I1ﬂJ"““] 02]”“" 2026
Casado (a) ) Divorciado (a) [ uniontire [ ) |amendo (] X ripoteca [ no (X Dscapacidad [ sCuwz _
Py & algun Resg 81__ NOX ,Cuai? |

Tipo de identhcacion Nurmero de ldentihicacion Fecha de Nacmento Correo Elecirénico
Dia Mers Ao
N ccld ce] epald rper(C]Ne I % T } 11
PERSONAS A CARGO DEL
[Codula de Cradadana o PARENTESCO
[ Emtramyparin. Torpsta de
Nmmmcmwmdvmm padres. -
- FECHA DE  [lduntidad NUIP del < = ﬁ
ot wabaw hangorsnn s menor o 12 ancm. e favor e o rormbs do g% NACIMIENTO |Rogmiro Creit. Permeso NUMERO DOCUMENTO DE z & é E 1
|Espacal du IDENTIFICACION § 3
5|2 ' JHENEE
Ter Apellido 2do. Apeliido Nomtwes Déa | Mes | Ao |RS | T T |CEree ‘§
AUTORIZACION PARA CONSIGNACION IR e Famsiar de Puumeyo. gere conegner of veicr dul subsido meneus s maserte. I} o)
EN CUENTA MNUMERD DE CLENTA ENTIDAD BANCARLA
{Por favor, asegurese de venica e blutar O Lo cusnta y s la cuents se
| sncusntrs activa) TITULAR DE LA CUENTA No IDENTIFL DEL TITULAR
m&muh werebCa ¢ P wmt-uﬁ:mwwhﬁmwinmmua; i owhmm
1 el Pupche oon o on s ley 21 de THEZ arvcaio 3T
Bi eutd de scusrdo sefisle con una X sa_] wol ]

Sefiw U Mg peasenie gue i et e datos Latuom por e el errgleasor L vefioon e les rommas ol Saleos oy e e de fores gue den b 2 b e e apies o o pegs e def sebo o) G e deseliecon de
| ssareedo com b comtenedo an ol artuo $5 e be Ly 31 de TS0

W DE DATOS ES: D - . COME AL AR LT el e v chimbom - e et o ¥ o e Polde de
a0 Dators o 0 B wets wwn ComagABTayD o For efio ¥ £ TR e s G o RO DTN Sy Traladkon T io o oe e
hatos s - rfns am o v ww i, Tl ) g ce et et o megrte an e T ORI AL RS e TR
N matena de S F amear Aderan rece B e ¥ g L e G £ war Bruskrac Lmar cacukar raneEe y Achaalzar L
TR ol
kwmmn-ww:m!mmnummmwmam ‘m.,rmmmm b Pt S e s v SO G LN G A0 & KOS TETOS. PrEseTLe
w.--mmm.-mm revacer in P mnmmmmm.m-‘muwnﬂ.mm 10 Andera por ERETTTRGN il COMA SheCHIOnGD
elusoy “W s wo ()
DECLARACIHON WMUM W b b s i masres o B0 afos. on ol aro b O < e iretekn N it guae Ho
mw*-—i.“hm En camo de gues. o0 un lulur. me {0 b rerila P ey che e e - D FTURTETE o
Loatdo Aswonkt -
A Y SELLO DEL EMPLEADOR FiRMA DEL TRABAJADOR FIRMA RECIBIDO DE COMFAMILIAR |

Puerto Asis, Calle 11 Garrera 17 Esquina, Telélono 608 4227137/138 Celular 3112238561 Mocoa. Av Colombia. Teléfono G608 4205342 Celular 3164707609- Sibundoy. B.
Castelvi, Teléfono 608 4260166 Celular 3118547949 - Orito, B. M Fidel S . Telah 608 42092336 Celtular 3118547965 - La Hormiga, 8 El Progreso Celular
3203844803 - Puerto Leguizamo B. Centro, Celular 3214611014 - \mlngnmﬂ B. Fatima, Celular 3115500809, Correo Electréonico Corporativo
auxaportes@comfapulumayo. com

Vigilado Supersubsidio i<




Dra. Carolina Garcés Benavides

Médica especialists en Gerencia de la Sequridad

y Salud en e! Trabajo
IGGHAG 44026940
J » W ‘vzl.w;‘- ‘.-:;.-‘ '

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DEAPTITUD
EXAMEN OCUPACIONAL CONDICIONES DE INGRESO
CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

2006

NIT: 1085277139-4

FECHA: 10 DE FEBRERO DE 2026

DATOS DEL PACIENTE:

Nombre: LIBARDO ASCUNTAR MAYA

Edad: 57 ANOS Cedula de Ciudadania: 97.480.562
Direccionde | \// MICHOY — SAN Teléfono de Contacto: 3003094650
laVivienda. | FRANCISCO PUTUMAYO

Nivel PRIMARIA Estado civil: UNION LIBRE
educativo:

EPS: EMSSANAR | ARL: | - | AFP: | -

DATOS DE LA EMPRESA:

Nombre de la Empresa: | CONSTRUARTES INGENIERIA SAS
Cargo: Ayudante de obra
PESO: 57.3 KG TALLA: 1.75 Mt. IMC: 17.3
EXAMENES RESULTADOS EXAMENES RESULTADOS
Fisico Normal X Visiometria Normal X
Anormal Anormal
\Valoracién Normal X Audiometria Normal X
columna Anormal Anormal
Vértigo Normal Ausente Optometria Normal X
Anormal Anormal

LABORATORIOS CLINICOS: No aplica

CONCEPTO: Apto para el requerimiento del cargo de la empresa.

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES: Realizar pausas activas, Usar los elementos de proteccién personal
correspondientes, fomentar habitos y estilos de vida saludable.




Dra. Carolina Garcés Benavides

Médica especialists en Gerencia de la Sequridad

y Salud en e! Trabajo
@.'-“.‘1 SIA0ZGI D
g wnjosalaipygol RO g

SAN JOSE s

NIT: 1085277139-4

RESTRICCIONES: Ninguna.

OBSERVACIONES: Cumplir con las normas de seguridad y salud en el trabajo, Capacitar en ergonomia, Higiene
postural, pausas activas.

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual X Psicolégico
Auditivo Respiratorio
Ergondmico X Biologico
Cardiovascular

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: Autorizo a la doctora abajo mencionada realizar mi examen medico ocupacional registrado en este documento. La doctora abajo mencionada
me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen
médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la 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 a la doctora para que suministre a las personas o
entidades contempladas en la legislacion vigente la informacion entregada en este documento para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones
contempladas en la misma legislacién igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro afiliado. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo
anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

REMISION
ARL [SI NO [X

EPS SI NO KX

WEDLCA ERMCIALITTA

AR e )
Sl i L) Lbepoflsewns ez
DRA. CAROLINA GARCES BENAVIDES LIBARDO ASCUNTAR MAYA
ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO CC: 97.480.562

LIC.O CUP 606-2022




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMAS

=1

Medellin, 16 de Febrero de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSTRUARTES
INGENIERIA SAS, en el centro de trabajo 0000000002 - PUTUMAYO, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacién
6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caodigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1122784123 CARLOSAMA RUIZ JUAN CAMILO 18/02/2026 h2289620 DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacién valido por un mes:C10949082302604758398

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 16/02/2026 16:13:18 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 179.1.196.105, 198.143.37.21, 172.16.42.57



. EMSSANARS.AS.

; 24 =
Registro en Cdmara de Comercio No. 15233 libro IX. Octubre 24 de 2016 No. de Radicacion i—&'tt\adcﬂadkacm
 Nit. 901021 565-8 [I!Il]}l
1.DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion : -Cotizante o Cabeza de Familia K] 3. Régimen
A. Individual % i < .
-Beneficiario o afiliado adu:lonail::l A. Contributivo E]
A_ Afiliacion |:'£| 8. Reporte de Novedades [ | B. Colectiva [ ] C. institucional [ ] 0. De oficio [_] B. Subsidiado [_]
4. Tipo de afiliado 5Tipo de cotizante Todige
A cmizanmma cabeza de famhilaDC BeﬂeﬁcnanoD A. Dependi ---..rl:lﬂ- fependi DC Pc‘nslunadoD |"‘ "“3""‘-‘-""‘ "'“’55| ]
A. AFILIACION

Ii. DATOS BASICOS DEIDENTIFICACION(del cotizante o cabeza de familia)

6. lidgs y nombres
Conmilo
n\mﬁi{dﬂ ﬂ\) \ :‘:segundu apellido jo%er nombre Segundo nombre

7. Tipo de documento de identidad | 8. Nu del mm’ identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento

Femenino[_] Mascu Hnn@ m

1il. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnia 12. Disca pacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
[ ] | Tvpo(r_ N |M| l:nndicion [ [ ] | TN |
15. A i iora de Riesgos Laborales -ARL 16. Administradora de hnsi% 17. Ingreso base de cotizacion -IBC
SQEA e 2 .500. ©COO
18, Residencia

S@%% k" ) I Telefono fijo F)\ %’m |wuvt’:l|\rreo &%‘nzc s

i) o~ -

't’JJV‘CE Zona Urbena ‘:IF)
Municipio/Distrko | Rural [ | | Localidad/Comuna |P(-A ento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLED FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del conyuge o compaiiero{a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres

Primer apellido I Segundo apediido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo de documento 21. Numero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
de identidad 1 Femenino[[]  Masculino [] [ofofufuia]
Datos bdsicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
B2
B3
B4
BS
25, Tipo de doc de identidad | 26. Nu del documento de identidad _”m_.%% — 28. fecha de nacimiento
B1
B2
B3
B4|
BS|
Datos complementarios
29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapa cidad Tigo Condicién
; N M ¥ 3
B1
B2
|83
|B4
B5
32. Datos de residencia Zona 33, Valor de la UPC del afiliado adicional|
Municipio/Distrito Uibona | Rural Departamento Telétono Fijo y/ o celular (a registrar por la EPS)
B1
|82
EE
|4
BS
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de a institucidn Prestadora de Servicios de Salud - IPS Codigo dela IPS
{a registrar por la EPS)
C
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ETIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre 6 razon social 36. Tipo de doc > [37.n del doc to de identificacion | 38. Tipo de a portante o pagador
de identificagio pensionas | a registrar foﬁa EPS)
Conshiantes iv\umla S g | qokr3930

39. Ubicacion 2-2% alileiat®constwade (1 Qalafcon ynchc

\\ 4_7) ﬁ'— D-mcr.toﬂ GCD ﬂlq Teléfono  (fc»  Correaelectronico | Municipio/Distrito | partamento
‘—“[Wﬁt « COM .




Pagina 2 de 2

-B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
D 1. Modificacién de datos basicos de identificacion. D 11 Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
:] 2. Correccidn de datos basicos de identificacion. D 12. Desvinculacidn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
:l 3. Actualizacion del documento de identidad. D 13.Mowilidad . Régi Contributivo
:' 4. Actuahizacion y correccion de datos complementarios, %; Régimen Subsidiado
El 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. m 14. Traslado : [:IA. Mismo Régimen
Codigo |:| DB, Diferente Régimen
D 6. Reinscripcion en la EPS. [jlb. Reporte de fallecimiento.
:] 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. I:]ls_ Reporte de | trdmite de proteccion al cedante.
:] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. Dn_ Reporte de la calidad de pre-pensionado.
j 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar . Dm_ Reporte de la calidad de Pensionado.

f:] 10. Terminacién de la refacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir
cotizando .

VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41.D bdsicos de identificacion W\
Cﬂ:%qclﬂu | orz l Joa | camilo

rimer apellido

Segundo apellido Primer nombre Segundonombre |
Tipo de documento i 42, Fecha
de identidad ] | ng del doc de identidad| 5ex0  Femenino D Mascu rino[:] mﬂm
43 EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
Codi

6digo E

Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[_] 46. Deciaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
[]47. Declaracion de fa no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
D“. Declaracidn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que la ga de los d que acreditan la condicion de beneficianos
I:!dg. Declaracion de no internacion del cotizante cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién Prestadora de Servicios de Salud.
D 90, Autoricacién para que la EPS solicite y oblenga datos y copia de |a historia clinica del coticante o cabeca de familia y de sus beneliciarios o aliliados adicionales..
D 21, Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de dalos de afiliados vigente y a las entidades
publicas gue por sus funciones la requieran.
D 52. Autorizacion para que la TPS i bos datos b del oc o cabera de famiba y de sus boneficianios o afiliados adicionales | de acuerdo con lo provisto
enla Ley 1581 de 2017 y el Decreto 1377 de 2013, CONSTRUARTES
D 53. Autoriracion para que la EPS envie informacion adicional al correo electronico o al M‘ER‘E S.Ans
I NI wzsﬁ!ﬂw&
w( Recibidoiy) .-
-
Yon Gy (ortosana . . = .
55, E emipleas ad responsable de la afiliacion colectiva,

54, El cotizante, cabeza de familia o beneficiario " tnstitucionsl o de Oficic

Viii. FIRMAS

LIX. ANEXOS
DSG.MM copia del documento de identidad: @ @ @] E]
cantidad: [] [J [ O OO O v ]

[:}5?, Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

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

DSS Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare ef divorcio, sentencia judicial al que declare la separacidn de cuerpos de escritura piblica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacidn de la unién marital.

DSO, Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

[J61. copia de la orden judicial o del acto administrativo de custedia.

Dﬁi, Documento en que conste la perdida de ia patria potestad, o el certificade de defuncidn de los padres o la dedlaracidn suscrita por el cotizante sobre la ausencia de
los dos padres.

DGS. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

DEA. Certificacidn de vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

DES. Copia del acto adi rativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad del bebeficiario o se ordene la afiliacion de oficio
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacién de la Entidad lerritorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Codigo del municipio |[Codigo del depantamento | Namero de ficha Puntaj Nivel
s 1| | OO | OO

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre I Segundo nombre

Tipo documento de 71. Firma del funcionario
identidad I:i Numero del documento de identidad

OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del fi lario el afiliado f la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formulario.




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:

JUAN CAMILO CARLOSAMA RUIZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.122.784.123, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 16 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 TRABAIADORES [CODIGO: AA-F-08

" ‘G e sreformreiticer S b srocey e precsusc: 2 Ny

B Ny WwD L0

ERSION: 13
M\rm

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

MARQUE CON UNA X Dapendiente () Madre Comunitaria || Facuhtative ||
v Servicio Domestico || Pensionado [ independiente ||

DATOS DE LA EMPRESA

“Empleador Dirwccion | NiLOCC H_Laboradas por Dia Salano Mensual

CONSTRUARTES INGENIERIA S.AS CL 43 22 30 ED MOCA ! 901583980 240 1750905
DA

- Prmer Apsiiac Segundo Apsiado Nombras. I et Trentacion |
CARLOSAMA RUIZ JUAN CAMILO hrrsrorme— e

Tipo de identificacion Nurmees di Idgntilcackn Farchor e Mac erwmeniins Mumicipen donds Laboa | a HOMSE XUAL (]
) celD ce(] pal)  rer() oo 1122784123 T o 3923 . e« £

PHEORMACION

SAN FRANCISCO __ |moeremmacs [ l{wo opseonms -

Direccion: BAR SAN FRANCISCO Tetstono/Celutar Nireed der Escolandesd

| Correo aletroncn itoruz17 10@amai. com 3128434088 Frerana 15:.:"] Ifuiq'q I‘:;:— Universitano | x p“f* Manguno

INSPECTORES DE _[vabte ot renpataiey - - [=] AE 5 - [z s fa]s]e]7]e]o]m

Estaco Creil: WivieTeda: Capackdad L atwors Fecha de ingreso a la Empresa;
Soltero (a) [X) Viudo (a) ) Separado (a) |__) |Famaas [_) Propia [ s i i [— ] Dia Wes Afo
Casado (a) [ Owarciado () [ unionibre [ Jamendo CJ X ripoteca [ N0 (X Jouwcepecass [ scumr_

Py @ algim Reso -S1__ NOX Cus? |

[ FrmerApelido T Segundo Apomido ]

n ) cc cz(“_‘l rer( I ™

Recibe Famiiar Estado Civil

si( ) No[ ) _[C-v-ndu(u} £ Unidn LMD

Primesr Apedhdo Segundo Apeihdo MNombees Crutiad TetétonoCelutar O

Tipo de identificacian Numero de identificacsn Facha de Nacmiento Carrec Elecironico

() ccJ ce() epald per(Jime > T L e

E
|
§

.m&smwmdcmmmﬂ quae dega -
Sioet nmml:mmmmuwm §
<

1
uhmmzﬁmmm

R

g. NACMIENTO [Rogato Cril. Parmiso NUMERO DOCUMENTO DE

m
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FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA RECIBIDO DE COMFAMILIAR

Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina, Teléfono 608 4227137/138 Cehdar 3112238561, Mocoa, Av Colombia, Teléfono 608 4295342 Celular 3164707609- Sibundoy, B.
Castelvi, Teléfono 608 4260166 Celular 3118547949 - Orito, B. Marco Fidel Suarez. Teldfono 608 4202336 Celular 3118547965 - La Hormiga. B El Progreso Celular
3203844803 - Puerto Leguizamo B. Centro, Celular 3214611014 - Villagarzon, B. meaﬂm Correo Electronico Corporativo
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SOLUCIONES INTEGRALES EN GESTION OCUPACIONAL S.A.S

"Protegemos tu recurso mas valioso”

i MNIT: 200774181-0
5 U Dir: CRA 15 # 14-60 B/ OBRERO Il
Mocod, Putumayo
IPS Cel: 321943 6891
Soluciones Integrales en Gestion Ocupacional Correo: infosigoips@gmail.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 140
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
MOCOA (PUTUMAYO, COLOMBIA)
13 | 02 | 2026 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA |MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
CONSTRUARTES INGENIERIA S.A.S CONSTRUARTES INGENIERIA S.A.S

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

4290 - CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL.
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
33 ANOS 3 CcC 1122784123
CARLOSAMA RUIZ JUAN CAMILO MASCULINO | \ees 57 oins |— ,
ipo Numero

Cargo

INSPECTOR SST

EPS AFP ARL
EMSSANAR NO REFIERE POSITVA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Observaciones: NO APLICA

APTO | ENFASIS OSTEOMUSCULAR
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO Y/' --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
CAPACITACION : SEGUN RIESGOS DE LA EMPRESA DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
EXAMEN MEDICO LABORAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR, SIN APARENTE PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR, SIN RESTRICCIONES]
PARA EL CARGO.

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 propdsito 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.

Médico Aspirante o Trabajador

RHC
Q.Q oy ) R*\Tfl

Nombre: CARLOSAMA RUIZ JUAN CAMILO

Firma: Firma:

=

Codigo de Seguridad
R.M.: 860232 L.S.O.: 090-2019 T1820Z1F140 CC: 1122784123

Nombre: CC: 1127071435 - PAULA ANDREA TORO
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