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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 901591251

Nuamero Afiliacion: 9011179
Razon social: CONSORCIO SAN FRANCISCO
 DATOS DELEMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Nimero de Documento 97481168

Nombre: "WILLAN FERNANDO ESPANA ESPANA
Fecha Ingreso: 17/03/2026

Salario basico: 1,750,905

Nit empresa en misién: 0

Codigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 02

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccién: 16/03/2026 06:23:28 p. m.




NIT. 901.021.565-8 ’ |

Registro de Cimara de Comercio N® 15233 Libreo IX. Octubre 24 de 2016

Emssanar S.A.S.
NIT: 901.021.565-8
HACE CONSTAR
Que el(la) sefior(a) WILLAN FERNANDO ESPANA ESPANA identificado(a) con CC 97481168, se
encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios en Salud PBS, de Emssanar S.A.S. por CONSORCIO

SAN FRANCISCO NI 901591251 en calidad de Dependlente segun informacion contenlda ala
fecha en nuestra base de datos.

Fecha inicio relacion laboral Fecha fin relacion laboral
17/mar./2026
Fecha inicio cobertura Fecha fin cobertura
17/abr./2026

Informacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el(la) interesado(a) a los 18 dias del mes de mar.
de 2026.

Observaciones
Con destino a: Solicitud del Interesado

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

Cordialmente,
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EMSSANAR EPS SAS
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oorvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224 808-8

CERTIFICA QUE:

WILLAN FERNANDO ESPANA ESPANA, identificado(a) con cédula de ciudadania 97.481.168, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

w.iédad Administradora de Fondos de Pansiones y Cesantias S.A. -~ Nit. B0D.144.331-3
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COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES

CERTIFICA

Que el(la) sefior(a) ESPANA ESPANA WILLAN FERNANDO identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No. 97481168,
trabajador de la empresa 901591251 - CONSORCIO SAN FRANCISCO, se encuentra registrado en nuestra base de datos
desde el 2026-03-17 con un estado ACTIVO.

Esta certificacién se expide en Puerto Asis a solicitud del interesado el dia 18 de Marzo 2026

Valida Por Treinta(30) dias.

B ESR R ol
ADRIANA MAILEN ENRIQUEZ LOPEZ
COORDINADORA APORTES Y SUBSIDIOS

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

Vigilado Supersubsidio |- %

it
e




327-GH-PG-01-F-]

; ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION Cédigo: 08
‘&m FHLSONAL Version: 02
< 2ANLRANCISCO GESTION HUMANA Fecha: 22/11/2019
Ciudad. San Francisco - Putumayo Centro de operacion 327
Yo ESPANA ESPANA WILLAN FERNANDO con C.C. No. 97481168
Cargo AYUDANTE DE OBRA
CERTIFICO QUE
He recibido la siguiente dotacién y elementos de proteccion personal para trabajar:
ELEMENTOS CANTIDAD
1.- Botas de seguridad |
2.- Botas d;a caucho 1 1 A
3 F;antaibn . 2
4.; -Cam.isa 2_
5.- Guantes en cuero largo ;
6.- Guantes en cérnaza
- A

7.- Guantes en vaqueta
8.- Casco de seguridad

9. Peto H@m‘a . 1

10- Mangas de cuero

B ¥

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

14.- Protector de oidos

D o s P S |

15.- Impermeables
16.- Overol

17.- Guantes para moto

18.- Otros Ga.bdquc [0 0

ExED

Fecha de entrega 2026

FIRMA DEL TRABAJADOR ﬁp ‘\\M

FIRMA DE QUIEN ENTREGA \ /d

Observaciones




IPS OCUPSALUD SST SAS BIC

NIT. 901390540-6
Dir: Calle 20 No 33*-08 - Barrio Versalles
@ A LV . Cel'3146112620 - 3013599187- 304 442 2666
Seguridad fofal e integral en‘el frabajo Correo: ocupsaludpasto@gmail.com
Pasto - Narifio, Colombia

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

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

N° 54,599

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO
CON ENFASIS EN ALTURAS |

07 | 03 2026
pia | MES ANO

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

CONSORCIO SAN FRANCISCO

Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documenio de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT, Pasaporie)

2 Genero Edad Documento de Identificacion
ESPANA ESPANA WILLIAM FERNANDO .
b MASCULINO |40ARosomeses | CC 97481168
- 25 DIAS . :
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Macimienlo Celular Escolaridad Hemaoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
14/05/1985 3125765192 TECNOLOGO O+ UNION LIBRE 70.00 170.00 24.22 - PESO NORMAL

Cargo
AYUDANTE DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO PARA EL CARGO CON RECOMEDACIONES MEDICAS
Observaciones: NO APLICA

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS

APTO PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
AUDIOMETRIA ANEXO MEDICO ESPACIOS CONFINADOS
ESPIROMETRIA RX DE COLUMNA LUMBROSACRA TOTAL
OPTOMETRIA ANEXO CARDIOVASCULAR
CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA ANEXO NEUROLOGICO
GLICEMIA VALORACION PSICOLOGICA ALTURAS
PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INGLUYE HDL-LDL-VLDL) ANEXO VESTIBULAR

ANEXO EXAMEN OSTEOMUSCULAR VALORACION PSICOLOGIA ESPACIOS CONFINADOS

CRSRR AR
ASANENERERERAS

RECOMENDACIONES MEDICAS
USO PERMANENTE DE CORRECCION OPTICA

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA,

ESTABLECIDO POR LA EMPRESA “SALUDABLES
VALORACION POR OPTOMETRIA HACER USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y
PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICION DE RIESGO BALANCEADA

DIETA BALANCEADA

_VALORACION POR EPS CONTINUAR CAPACITACIONES

SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA
MANTENER Y MEJORAR HIGIENE POSTURAL
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTROS | SE RECOMIENDA PRECAUCION PARA
ACTIVIDADES QUE IMPLIQUEN PERMANENCIA
PROLONGADA EN ESPACIOS CONFINADOS

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

Pagina 1 de 1

npreso el 09/03/2026 a las 10:06 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.co




Numero de identificacion | 1D Number

g b el S PR

Nimero de contacto (mévil) / Phone number
¢ r T B 13123694815

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

B Miisterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron esraidos Mﬁsm&dehhfmauﬂnmmmdelmmw
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vaacunacién acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

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

ammmmwmmdadmu regidio de la informadian de
la vacunacion que reali icios de Salud y Entidades Administradioras
.ch!mdsBeneﬁunsde Sdud

Pég. 1 de 1. Fecha de generacion: 19V03/2026 13:34.57

* WILLAN FERNANDO ESPAR

Fm&l-:lrh'h-‘md birth

Salud

Esquema de Vacunacidn

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tmmmﬂwm!lﬂi‘ws
Pdn.rmhh‘lnf&ully of birth

The Ministery of Health and Social Protection certifies that the informatién in this
document was exracted from PAWEB, accordingtothe Wide Program of

Inmunization- PAl (byitsacronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

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

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

The cand can be updated based on vaccination information recoms maintained by healthcare
ingitutions and health sanice plan adminigrators
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Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador:

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha expli
proposito, los beneficios, la interpretacion,
examen es voluntaria y que tuve
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en
personas o entidades contempladas en |a legislacién vigente, la
seguridad y salud en el trabajo Y para las situaciones contempladas

autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen medico ocupacional registrado en este
cado la naluraleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el

las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la
la oportunidad de retirar mi

asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este

consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
este examen son completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
en la misma legislacion, igualmente para gue remitan la Historia Clinica a la EPS a Ia

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 ¥ Que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico

¥

Firma:

"‘x}rrf.&.-: 'f’tﬁ-tm.ﬂ

e s Furs

]

Sl w Fane
i Tn
-L.l—an"d.—'-

Nombre: CC: 58314428 - MARCELA PORTILLA

R.M.: 2443

L.S.0.: 2382

Firma:

Aspirante o Trabajador

|

[=]:
Cédigo de Seguridad  CC:

U789A1G54599

npreso el 09/03/2026 a las 10:06 a.m.

v

. I Nombre: ESPANA ESPANA WILLIAM FERNANDO

97481168

P&gina 1de1

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




AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 901591251

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

Tipo de documento: C[EiEJ{JLA
Numero de Documento 1122JE!6‘097

Nombre: VICTOR ALFONSO DE LA CRUZ MUNOZ
Fecha Ingreso: 17/03/2026

Salario basico: 1,750,905

Nit empresa en mision: 0

Codigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 02

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccién: 16/03/2026 06:29:12 p. m.




Kcmisanar | NIT. 901.021.565-8 . enCXTD

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

Emssanar S.A.S.

NIT: 901.021.565-8
HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) VICTOR ALFONSO DE LA CRUZ MUNOZ identificado(a) con CC
1122786097, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios en Salud PBS, de Emssanar S.A.S.
por CONSORCIO SAN FRANCISCO NI 901591251 en calidad de Dependiente segin
informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha inicio relacion laboral Fecha fin relacion laboral
17/mar./2026
Fecha inicio cobertura Fecha fin cobertura
17/abr./2026

Vigilado mpusaiud

_ -'.u.'x..

Informacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el(la) interesado(a) a los 18 dias del mes de mar.
de 2026.

Observaciones
Con destino a: Solicitud del Interesado

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

Cordialmente,

2
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JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS

peestadaras ot - 00600 !
L4 ones Frestadoras 0@ e vidios
1080

prestadores: (601) 705 58 3% emssanareps.co 3 “




porvenir

solo 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 800.224.808-5

CERTIFICA QUE:

VICTOR ALFONSO DE LA CRUZ MUNOZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.122.786.097, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:
En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Fillal de VA L

dministradons de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Na. B00.144,331-3

Powered by @ CamScanner
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COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES

CERTIFICA

Que el(la) sefior(a) DE LA CRUZ MUNOZ VICTOR ALFONSO identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No. 1122786097,
trabajador de la empresa 901591251 - CONSORCIO SAN FRANCISCO, se encuentra registrado en nuestra base de datos
desde el 2026-03-17 con un estado ACTIVO.

Esta certificacién se expide en Puerto Asis a solicitud del interesado el dia 18 de Marzo 2026

Valida Por Treinta(30) dias.

t‘; J
._ = ) 0
C ' 3
e SN T e, ‘s [1}]
0
ADRIANA MAILEN ENRIQUEZ LOPEZ a
COORDINADORA APORTES Y SUBSIDIOS a
o
()]
(o]
e
@
=
>

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




T27-GH-PG-OTT-

; ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION Cadigo: 08

'&m ERRSUNAL Version: 02

o SANIBANGIZCO GESTION HUMANA Fecha: 22/11/2019
Ciudad. San Francisco - Putumayo Centro de operacion 327
Yo DE LA CRUZ MUNOZ VICTOR ALFONSO con C.C. No. 1122786097
Cargo AYUDANTE DE OBRA

CERTIFICO QUE
He recibido la siguiente dotacién y elementos de proteccion personal para trabajar:
ELEMENTOS CANTIDAD

1.- Bbtas de seguridad

2.~ Botas de caucho

3.- Pantalén

4.- Camisa

5.- Guantes en cuero largo
|6.- Guantes en carnaza -
7.- Guantes en vaqueta
8.- Casco de seguridad
9- Peto ‘J\w‘q

10- Mangas de cuero

11- Polainas de cuero
12.- Gafas de seguridad
13.- Mascariila desechable
14.- Protector de oidos
15.- Impermeables

16.- Overol

17.- Guantes para moto

NN A=

3|

18.- Otros &NW I'O

Observaciones

Fecha de entrega 5 1:_3 3,

FIRMA DEL TRABAJADOR | | »/ ‘ 4’

FIRMA DE QUIEN ENTREGA |, /Vo//
v




IPS OCUPSALUD SST SAS BIC
NIT. 901390540-6
Dir: Calle 20 No 33*-08 - Barrio Versalles
Cel: 3146112620 - 301359 9187- 304 442 2666
Correo: ocupsaludpasto@gmail.com
Pasto - Narifo, Colombia

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO [NnRIFlO, COLOMBIA)

o ) 35T EAS [4

Seg%iridcd fotal e integral enel trabajo

N°® 54,570

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO
CON ENFASIS EN ALTURAS |

06
Dia

03
MES

2026
ARO

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

T CONSORCIO SAN FRANCISCO

Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipa de Documenia de Identificacion CG. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Exiranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporie)
Edad

Genero Documento de Identificacion

DE LA CRUZ MUNOZ VICTOR ALFONSO MASCULING_|20i0s aweses | cc 122786007
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemeoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
11/11/1997 3232297813 SECUNDARIA 0+ SOLTERO(A) 63.00 172.00 21.30 - PESO NORMAL
Cargo
AYUDANTE DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

Observaciones: NO APLICA
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
APTO PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL ANEXO ALTURAS

AUDIOMETRIA ANEXO MEDICO ESPACIOS CONFINADOS
ESPIROMETRIA RX DE COLUMNA LUMBROSACRA TOTAL
OPTOMETRIA ANEXO CARDIOVASCULAR
CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA ANEXO NEUROLOGICO
GLICEMIA VALORACION PSICOLOGICA ALTURAS
PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL—LDL-\-"LDL) ANEXO VESTIBULAR

ANEXO EXAMEN OSTEOMUSCULAR VALORACION PSICOLOGIA ESPACIOS CONFINADOS

COARIRSNS

SRS

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES

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

CONTINUAR CAPACITACIONES

SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA
MANTENER ¥ MEJORAR HIGIENE POSTURAL

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

MANTENER LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACION PERMANENTES DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DE LAl
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
LE SUMINISTRA AL TRABAJADOR PARA EL DESEMPERO SEGURO DE SU TRABAJO.
. PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

PROTF?CJON PERSONAL QUE LA EMPRESA|

npreso el 08/03/2026 a las 07:49 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el seclor salud - www.biofile.com.co




Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: aulorizo al doclor(a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico 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 realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informade 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 legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico < ~ Aspirante o Trabajador

O
:

i !
Adcrrcedes Portilic

wte dura T

|¢"o( Af/a-ﬂ\j,‘a

Firma: Firma:

Nombre: CC: 59314428 - MARCELA PORTILLA Nombre: DE LA CRUZ MUNOZ VICTOR ALFONSO

R.M.: 2443 L.S.D.: 2382 Codigo de Seguridad CC: 1122786097

178901U54570

npreso el 09/03/2026 a las 07:49 a.m. Pégina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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: Salud
'Esquema de Vacunacion - g

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Nombes y apelicos | Ful name Tipo de idertificacin / 1D Type

~ VICTORALFONSODELACRUZMUNOZ ~  CEDULADECIUDADANIA
Nimenmn de identificacion / 1D Mumber : Fecha de nacimierio | Cale of bith Pais recimiento / Country of birth
AR PERONRERRE FEEEeT G - COLOMBIA

Mimen de contacto (méwi) | Phone number Cormen dectronico | e-mal

A RS R 2 > e ~ NOTIENE@GMAIL.COM

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

COVID JANSSEN Unica 31 01 2022 Janssen 202G21A CENTRO DE SALUC LIA CARDLINA MURIEL
Flebre Amaritla Unica 16 06 2025 Sanofi Pasteur ¥3D18 CENTRO DE SALUD SANTIAGD RENGIFO Mm4mw
f : MARIA ELIZABETH GUEVARA WUALTER -
0 Adulto Primera . 16 03 2026 Serum 2334L016E CENTRO DE SALUD SANTAGO RENGIFO CealiE st
B Mnisterio de Salud y Proteccion Social certfica que los datos aqui dispuestos &”"‘5“3;* Health and m:‘ Eenen oue t"":rv{‘."'gmr“’“ L
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de '"e'“ﬁm P""'Nmi AWEB, accordingtothe Wide Program
Finriaionae - PAL B lrtn'umlzl_ tion - (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)
Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas. received the doses of the vaccination schedule as itis described here.
Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
que debe abrir la pagina. should open the page.
Bl camé podra presentar actualizaciones de conformidad con el regisiro de la informacion de s ; :
Ia vacunacion que realizan los presiadores de senvicios de Salud y Entidades Adminisimdoras mmfﬂ“mﬂ;“m’“ml information recors maintained by healthcare
de Planes de Beneficios de Salud.

Pag. 1de 1. Fecha de generacion: 1903/2026 14:13.46
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 901591251

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

Tipo de documento: CEI:?UII.A_ {
| [ VI
Numero de Documento f:ﬂiﬁﬁams

Nombre: JOHN JAIRO CHACHINOY BUESAQUILLO
Fecha Ingreso: 17/03/2026

Salario basico: 2,045,414

Nit empresa en mision: 0

Codigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 02

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 16/03/2026 06:35:15 p. m.
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| DATOS DEL TRAMITE
o 1. Tipa de Trimite

8. llidos y nombres

S CHACHINOY

§. Tipo de documento de igentidad

16. Niamero del aocumento e identidad

1124313445

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
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""" JOHN JAIRO
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Datos Persenales
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e eme e Tt et 54, GO0 00 18 IPS (8 registrar por IS EPS)

v, t:.ﬂos bE mEu mimeiou Iw. woaumk‘ nE LAB ENTIDADES a;sn—fmsmt r-a I'lE I..I AFIL uu:mu Late: n.n o nssmnum Es t)i:t m.r

.~ CONSORCIO SAN FRANCISET” “ NIt~ 601501 351 = "

50. Ubicacién
Direccian Teldtono fje o Coluar
Carran Elsctronico 1Dm~m Muricipio / Distrito
GO0, Tipo de Novedad
[ 1. Modicacion de ditos basicos de idenihcacion [ 12, vincuacion a una enticad BuUloNZaca Dara rzalizar AIIATIONES COlECvas,
[ 712 Coneccién de dalos bisicos Ge dentlcacion. 1771 13, Desvincuacion de una eniidad IUIONTECA para realzar BNacones colBcivas.
[ 19, Actuakzacion gel GOCUMEnto de Jaenuicacion. [0 14, Movilica. [ 1A Hegimen Contibutva [ ] 8, Hegimen Subsigiago
[ la. Actsalizacion y comeccion de gatos complementasios. [0 rastaco: 07 A Mismo Hagimen {71 8. tierents Hegimen

[_15. Tarminacn de la inscnpeidon enla EPS.  Goaigo | {771 18, Hepone ae telacimisnts osl Colizants o Cabeza 0 tamiia
[7] 8. Raporte de pago a travs oe un tercer Codigo | 771 17, Repone cal tramite de proteccion al casante.

{17, mcusidn de benot o do ad (1 18 Hepore oe ta calicad of Pre- pensiGradno

{1 8. Exclusitn de beneficianos o de aliados adicionales, 11 18. Heporta da la calidad de Pensionado.
{)ﬂn.mmmm 0 acdg o o para cotiear [} 20 ingreso & Contribucon Solidana

{110 Terminacion da la relacion laboral o pardida di las condicinnas pam seguir colranio. L1 21 Retiro da Goninbuckin Solidaria.

{111, Inseripcion EPS rotorno al pals

Vi. DATOS AGTUALIZADOS SECLIN FERORTE DE LA NOVEDAD

“‘mm“m Segunda Apellido Primer Nomire Segurdia Nombre

Tipo de aocumento de inantidat | Namerd dal documantn die identidad | 62 Saxa binlogica 63. Sexo dentificacion Kl Iu.'qum-m

Fomenne  Magouline F M T NP Oty R il[[l | |
85, EPS anterior m* ] 67, Motive de traslado £8. Caja de compensacion Famillar 0 pugador de penslones
SANITAS ACTIVO | 17 031026 | | cease

Vii, DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES
1A 89, Declaracones de dependencia econdmica de os benaficianas y atliados adiionales.
] ro. Deck o la no abiig L] &l Hagiman Conbibutiva, ESpecial o 0 EXcancion.
Sl 11, Declaracon de exisiencis 08 raeones U IUer i Mmayorn o caso Inuio Gue mpiden a entiegs U o5 0ucunetus que acredilan ka condicion di benelivienios.

T2 Wmmmummmummuommmwmﬁmammmm

73, Autorizacién pera que la EPS soliots y oblenga datos y copia de lo histoda clinica del catizante 6 cabesa de familla y do sus bereh o ahiiados adicional

T4, Auonzacitn pars gue fa EPS reporte la informacein quis e ganens de e allacidn o del eporte & schiachis & la base de datos de Sllados vigents y o as snhidades plilcas Gue por sus LNCones L requisdan.
NI 75 Aumrdzacion para que & EFS maneja 108 datos parsonalas del cotizante o cabeza da tamiia y de we hbaneficiarios o afillados andonales, de acuenta con bo previsto an la Ley 1581 de 2012 y of Dacret 1377 ce 2018
76, Autonzacion para que i EPS envie miormacion al cotres electronico o al celular Como Mensaes de tedo,
T7. Aceplacidn de ks cond para vincuk ala Contr i Sulkdlana y de realise 108 pagos colmespondisntes.
177178, Aceplucitn de la actualzacion del grupo familer y las tarifas wn Contribusién § segin la dol 5abén vigeriie.
Viil. CONTRIBUGION SOUDARIA,
n.camamm-umumummammumawmmwumwwmwhmww - .
Prmes Apolido Seglndo Apelido Primer Nomars Gegundo Mombra el Srdatad

é

1¥. FIRMAS

#1. Aportante o entidad responsable dg la atillackdn colactive, Institucionsl o de Oficle

il - 500 8 !
K. ANEXOS

. A2 Anawo conias oel o o i kil Cantidad da dia identictad ansans: N RC T cc CE PA fais) SC PT

| {1 83, Gooia el Cictamen 0 NCADACIOAT Permanents emitido POT @ autontad competenta.

184, Cuxia <l rogialo civil de maalibnior o, © 6l s plblic, u.lu.lt CLGHBCn O seiise udcia que dedare L unen manta

‘]uomaummoqunmum Judisial que declare la sparaciin de cuenos § sscrlue plblics, acts de Aci6 judcial que declers la termnacidn de la undn martal

[} 6. Cooia del caniticadio de adopeidn o acta de entiega del menor.
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(7] 89, Conlu te la auloizacion G Vislado por parks o8 la Supenniendencia Naciornal 06 Sakd numeral 4 y 5 06 arclkulo 2.1.7.3 U Decgto T80 de 2018,

B0 Cuptificacion de vinculacion @ Gra eiillded aulcesed pu g veiliar alifiaciones Colectives,

1. Copla del acto administrative o p do lan "™ nmnmwﬂhMQManmhmam

Total Avexos

_Xi, DATOS DE LA ENTIDAD TERBITORIAL v/O INSTITUGION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL |
82, Idenlificacion de ks Entidad Territoral  Uoage oel municipo

Xil. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION REEPONGABLE DE POBLACION ESPECIAL

?4. Apellicos y nombraa
Priemier Apelicio Begundo Apeldo Piangr Nomilre Seguinde Nomore
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oorvenir

sOlo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JOHN JAIRO CHACHINOY BUESAQUILLO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.124.313.445, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\.\ !/
03

Tenga en cuenta:

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

sinlstradors de Fondos da Pensiones y Cesantias S A. - Nit. 800,144.331-3
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COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES

CERTIFICA

Que el(la) sefior(a) CHACHINOY BUESAQUILLO JHON JAIRO identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No.
1124313445, trabajador de la empresa 901591251 - CONSORCIO SAN FRANCISCO, se encuentra registrado en nuestra

base de datos desde el 2026-03-17 con un estado ACTIVO.

Esta certificacion se expide en Puerto Asis a solicitud del interesado el dia 18 de Marzo 2026

Valida Por Treinta(30) dias.
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ADRIANA MAILEN ENRIQUEZ LOPEZ -
COORDINADORA APORTES Y SUBSIDIOS o
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0
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o
o
0
S

Puerlo Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina - 098 - 4227137/138 - Mocoa 4295342 - Orito mms
Hormiga 4287265 - Sibundoy 4260166 Puerto Leguizamo 3134183798
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He recibido la siguiente dotacion y elementos de proteccion personal para trabajar:

: ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION Cadigo: 08
’&m PERSONAL Version: 02
2 SANFRANCISCO

i o e GESTION HUMANA Fecha: 22/11/2019
Ciudad. San Francisco - Putumayo Centro de operacidn 327
Yo CHACHINOY BUESAQUILLO JOHN JAIRO con C.C. No. 1124313445
Cargo OFICIAL DE OBRA IlI

CERTIFICO QUE

ELEMENTOS

CANTIDAD

1.- Botas de seguridad

2.- Botas de caucho

3.- Pantalén .

4.- Camisa

5.- Guantes en cuerc; largo
6.- Guantes én carnaza
7.- Guantes en vaqueta
8 _Casco de seguridad
o- Pe_pos{a

10- Mangas de cuero

11- Polainas de cuero
12.- Gafas de seguridad
13.- Masaarillé desechable
14.- Prote;:tor- de oidos
15.- Irnperrneableé

16.- Overol

17 .- Guantes para moto

18.- Otros {Sqq\:u 4L (0

o=

i i b .

0 it 8 i

iFecha de entrega

IFIRMA DEL TRABAJADOR

FIRMA DE QUIEN ENTREGA

-

Observaciones




IPS OCUPSALUD SST SAS BIC
NIT. 901390540-6
Dir: Calle 20 No 33*-08 - Barrio Versalles
Cel: 314 6112620 - 301359 9187- 304 442 2666

@N Nl —— :
Seguridad'fotal ¢ infegral one trabajo Correo: ocupsaludpasto@gmail.com
Pasto - Narifo, Colombia
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 19.961
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
sTO RO, COLOMBIA
02 | 03 | 2023 |7A°TOAM ) EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO
DiA | MES ANO penr CON ENFASIS EN ALTURAS |
LA

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O'ASPIRANTE
CONSORCIO SAN FRANCISCO

Empresa en misién

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

Genero Edad Documento de |dentificacidn
HACHINOY BUESAQUILLO JOHN JAIRO -
GHhe 9 MASCULINO |37AROS2MESES | CC 1124313445
Apellidos y Nombres Ui Tipo Namero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla {cm) IMC
10/01/1989 3228498536 PRIMARIA o+ UNION LIBRE 57,70 161,00 22,26 - PESO NORMAL

Cargo

OFICIAL PILERO
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO PRESENTA RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS

APTO PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL)

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
AUDIOMETRIA ANEXO EXAMEN OSTEOMUSCULAR
ESPIROMETRIA ANEXO ALTURAS
OPTOMETRIA ANEXO MEDICO ESPACIOS CONFINADOS

CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA RX DE COLUMNA LUMBROSACRA TOTAL

SKNSASN

USSR

GLICEMIA VALORACION PSICOLOGICA ALTURAS
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLOD SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA SALUDABLES
USO DE EPP FORTALECIMIENTO MUSCULAR
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES EMPRESAS

. MANTENER LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACION PERMANENTES DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DE LA

QCUPACION.

+  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 SEGUROQ DE SU TRABAJO,

. PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

. PACIENTES SIN EVIDENCIA DE CONDICION DE RIESGO COVID-19 (YA INMUNIZADO)PEND REFUERZO

npreso el 13/03/2026 a las 03:55 p.m. Péagina 1 de 1 Software para el seclor salud - www biofile.com.co




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

Médico Aspirante o Trabajador
e -
O A0
f
-ﬂlk&f?h_ AN I~ Ctet )
‘tnﬂnd fsabet ()euez Y
m Mg. Saluc -
Lhc. OS6G1-15 L. LAbern .
Firma: E Firma:
Nombre:; CC: 36751153 - INGRID ISABEL TELLEZ w u ' Nombre: CHACHINOY BUESAQUILLO JOHN JAIRO
R.M.: 522711 L.S.0.: 0961 Codigo de Seguridad ccC: 1124313445
K789Q1W19961
reso el 13/03/2026 a las 03:55 p.m. Pagina 1 de 1
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olombia ..

~ Esquema de Vacunacién
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Momixves y apellidos [ Full name Tipo de identificacion / 1D Type
~ JOHNJAIROCHACHINOY BUESAQUILLO  CEDULADECIUD,
Nimero de identificacion / 1D Number Fecha de nacimiento [ Date of bith Pais recimiento | Country of birth
MEZERADEeE S5 SRSt N TN CoLOMEIALT L
Nimero da contacto (mavil) / Phone number Correo electrinico / e-mail

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Fiebre Amarilla v Unica 20 03 2008 | NOREGISTRA ESEHOSPITAL Fio Xl NO REGISTRA
'fnmb ERE Primera 3 08 2019 ' NOREGISTRA | ESEHOSAITAL Pio Xl [ Nomm
70 Adiilto Segunda 25 06 2021 . 2338L024F ESEHOSATAL Fio X RDSAELENAJW Junmb\'
COVID MODERNA Primera | 11 08 2021 - mnema:\mz:m 059D21A  EL-CARMEN DEATRATO ESE HOSPITAL 544 GLORIA JANETH CAICEDO
]
B Misterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos The Mnistery of Health and Social Protection cerifies that the information in this
fueron exraidos del Sistema delnformacién PAIWEB del Programa Ampliado de document was eracled from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of
I izaci -PAL Inmunization- PAI (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

Este Cerlificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas. received the doses of the vaccination schedule as itis described here,
Para validar la autenticidad de estedomménb. por favor escanee el codigo QR To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
que debe abrir la pagina. b should open the page.
Bl camé podréa p aciualizaci de conformidad con el regidro de la informacion de o " :
;ﬁ:;u;n que ?:;: sln; Lp'-jmue snidios de Salud y Entidades Adminisadoras | mm*mﬁgﬁmmm records mainiained by healthcare

Péag. 1de 1. Fecha de generacion: 130372026 16:20:36







AXA COLPATRIA

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

CERTIFICA

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

Nombre T. 1 Numero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
DIEGO FERNANDO C.C. 1,134,579,054 27/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V
CAICEDO CAICEDO

Cordialmente,

)

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

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el miércoles 25 de febrero de 2026 a las 05:52:23 p. m.

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

Pag 1de1
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Fep st de Chmas
152NN L

1. DATO'S DEL TRAMITE fLea las o

8 encuentran anex al

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

antes de dif gere il

1. Tipo de trimive

A Afilixeidn m

B Reporte de Novedades [

No. De Radicado

Fecha de Radicado

deenicata)
At
~

Piginalde2

1 Tipo de afillacién
- Cotizante o Cabera de Familia E

Aoindividuals o s eaio o aMSado axicional O

B . Colectiva

[] p.peofiia []

C. Institucional D

L Régimen

A, Cont ribuliuog 8. Subsidiado [_]

4. Contribucisn
solidaria

SiEI

l\Ol:l

5. Tipo de afiliade
A Cotirante g 8. Cabeza de familia D

C Berefidaria [

6. Tipa de cotitante
A Dependiente PR

D. Afisado adicianal |:|

B.Independiente [ ]  C pensignasa [

7. Cadigo |
faregutrar porta £75)

A

ARLACOM
i DATOS BASICOS DE IDENTIACA B

defamifaob

B. Apellidas y nombres

Primer apelido (Cl‘\( {J (k)

IMado sebclora]
Segundo apeliido

(Qied0

Primer nombre

D90

[Segundo nombre

Tevnondo

9. Tipa de documento de identidad C (_ |

10. Na

mﬂl do 11. Sexo bicldgien

ZIEXACAA

Ferening [[]  Masculing

12. Sexa identificacién

x|

Femenina [7]  Maseuling x

Transewual [] toBnaria[[] owo [J cu

13. Nacionalidad

14, Wugar de nacimiento

| 15, Fecha de nacimi

[Pas ]

(@O =

}Deparlarr.en!a | N 0 IMun.cn'piuI

Cimnbi

Ao

| ZT O ZIATTE)

' ( Q\Uv‘r\bimr\o

16. Evnia I:I 17. Comunidad

[

18. Discapaddad

a7 - wl]

Categ

oria de diseapacidad [ [

18, Tiene encuesta SISBEN

<O w]

20. Qasificacidn SISBEN

Pabal I:I

21. Grupo de poblacién especial

22, Administradora de Riesgos Labarales - ARL

Co\paL WA

—hienic

24. Ingreso base de cotitacion - 1BC

®1-350-90S

F.Tidli Contribudén Solidaria

26. Residenca

e O A ¥ 22- 24

Teléfana fja

Teléfona celular

A6 1043

Correa electrdnito

e iCecLZUA B ol -Coim

rﬁ\'DlJ‘\i mento

MUy n\T\O

Municiplaf Distrito

(Ui Vo

Localidad/Comuna

fona

Fural

Cabecera Centro
Mricipal ™ Poblado O Diperso

O

Fastofuat []

V. DATOS DE1DE DELOS DEL ML

27. Apellidos y nombres

Primer apelido

Segundo apellido

Primer nambre

segundo nombre

28, Tipo de documento de identidad

de |i. Sexa bickigica

Femaring [} Maseting [7] |Femenina ] Mascine ] transesuat []

31. Sexo [dentificacion

totiario ] owe [J cuat

32. Naclonalidad

33, Lugar de nacimienta

Fa Fecha de macimiento

artamento
[ I

| Municipio |

[ ofolw oo

™

¥ d lom afilados

35, Apellidas y nombres
Primar apelida

Segundo apelida

Primar nombes

Segunda nombre

Bl

[.H

83

B3

36. Tipo de
documento de

37. Humero del
documento de
Identidad

39. Sexo bloldgico |40, Sexo identificacion

Nadonalidad

AL, gar de nacimiento

ar

¥ £ Mivcufra | F M ] [

obm | eusl Paiy

Departamento Municipla Dia

Fecha de nacimiento

Moy Afo

a2

L

B5

Duatos compleme ntarios ded Benefidario

43, Parente uo 44, Etnia

2. Grupo de
poblacién

45, Comunidad il

47. Tlene

e mm:l 43,

k"

Déscapaddad

50. Incapacidad
manenie

Hivel Grza 5

Categoriade

NO | discapacidad

nND

B1

51. Datos de resddenca

52 Valar de la UPC del afili

Depsrtamento Municipiof Distrita

{-LF I

Cabecera
Municipal

Rural

!
Centro Poblado ditparsa

Resto
Rural

Teldlora fjo ylo celular

{a registrar par la EPS)

ado adiclonal

Direccldn

Localidad/Comuna

Corren Elscirénicn

. Nombre de la Institudén Prestadora de Servicios de Salud - IPS

54, Cddigo de la 195 [a registrar por La EPS)

C

V. DATOS DE IDENTI

55. Nombre o rauin sacial

mpu ale)d lﬂ-\?drfﬂ ) SAS

identificacidn

g ¥

'DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILLACKON COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

TE. Tipa de documento de [57- Rimero del documenta de identiicacian

e, 335 602

[55-Tipo de aporiante o pagader de
penslones [a reglstrar por ln EPS)

59, Ubleseish

s N X M iSh- 30

RS E2Y

|Covmea electrinin

T B

|M_-.upna'i:l.m.loF3 |' =




emssanar

Piginalde2

B.REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1 Moddicacién de datos bisicos de identificacidn

] 2 Correccin de datos bisicos de identificacion,

O 10 Terminacidn da 1a

[ & Exclusidn de beneficiarios o de afillados adicionales.

O 9 inicio de retacidn laboral o adquisicion de condiciones para cotitar,

O 16. Reporte de faecmiento del Cotizante o Cabera e famslia

[ 17. Reporte del rdmite de proteccion al cesante.

O 3 Actustizacidn del documento de identificacién.
Pifd seguif cotitanda,
0] 4. Actualizacidn y correccidn de datos complementarios.

0 5 Terminacidn de ia inseripcién en la EFS
Cadigo

[J 6. Reporte de pago a través de un
Cadign

tercero.
[]7. Inclusidn de beneficiarios o de afiiados adicionsles. O 15 trasiada:

[ M. Mevilidad: [T & migimen Contr

opérdida de las

[ 11, tnseripeidn £PS retorna 2l pals.

[ 13 Dessinculacidn de una entidad autorirada para realizar afliaciones colectivas

[ & Mamopéigmen

O 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.

[ 19- Reporte de 1 calidad de Pensionade

[ 12 Vincutacién 2 una entidad autoritada para reakzar afiliaciones colectivas

O 20.17greso a Contribucidn Salidaria.

o [la rtgmensitudods

3 16 Sl
[ 8 orerers Rigimen O 21. Retiro de Contribucién Sal daria

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGIN REPORTE DE LA NOVEDAD

6. Datas biscos de [entificacién Segundo speiido Primer nameee SRR RO
primar apelida
Tipoda Kumero del docurnento de identidad [E3. Sexn identhicacion % 64, Fecha de nadmibento
decumenta
e identidad |: Femenina MascuEng D Femenino ] Mascufino [ Transexual ] woginara ] oo [J cual | I I | ] I I
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado 68. Caja de Compensacidn Famiiar o Pagador de Pensiones

AHOLZZ61AE

VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

B9. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneRciarios y affados adicienales.
70. Declaracidn di |a no cbligacidn de afifarse al Régimen Contribubive, Especial o de Excepoidn.

71 Declaracidn de existencia de ratones de fuerra mayor o easo fortuito que impiden La entrega de los documentos que

72. Declaracién de no internacidn del cotzanie, cabera de famitia, benefidarios o afilados adicionales en una
Institucidn Prestadora de Servicios de Salud

73. Autorizacidn para que La EPS solicite y cbtenga datos y copia de la historia dlinica del cotirante o cabera de famila y
de sus beneficiarios o afifados adicionales.

O 0o0oo

D 74, izaeidn para que 13 EPS repy 1 que se gensre de la aflacidn o del reporte de novedsdes a la baie de
datos de afifados vigente y a las entidades pdbficas que por sus funciones |a requleran

324
O =

[ 77.acepracien deias

para que la EPS |
- 1 i

ditos persanales del cotizante o cabera de fam¥ia y de sus beneFdarios o afiladas
13 Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

de

para que 13 EPS al al celular como mensajes de towto

para alal Solidaria y de realitar los pagos correspondientes.

D 78. Aceptacidn de la actualizacidn del grupo Famifliar y las tarifas en Contribucidn Sofidaria, segum la encuesta del Sitbén vigente.

Vill. CONTRIBUCION SOUDARIA
79. En caso de ausencia o falledmiento d de famik; e la p de s grupo familiar que se hard cargo del pago de la Contribucién Salidaria
Apeilided y nambres Segundo apalido Primer nombee Segundo nombre
Primer apellido
Tipo de documento fidmero del documenta de identdad
da identidad
IX. FIRMAS
- L3 o
Diego  aedd
80, El catizante, Eabeia de familia o beneficiaria cuando apligue o afiliado adidonal
| . anEXDS
82. Anexo copia del documento de identided (=]} [ RC l n ] oc ] PA | CE I ml 5C | P I

Cantidad de documnentos de identidad anexoy:

D B3, Cop'a del distamen de incapacidad permanente emitiha por 1a autoridad competente.

a

B4, Copia del registro civil de matrimonio, o de 1a escritura pdblica, acta de conciacién o sentenda judicial
que declare s uridn marital,

BS. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que dec! sentencia judicial que declare la

saparacidn de cuerpos y escritura pdblica, acta de concilacidn o sentencla judicial que declare la
terminacidn de la unidn marital
[ e copia del cervhicaso de adopeitn 0 acta de envega det menar.

|:| B7. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de eustodia

ES. Documento en que canste [ pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncidn de los padres o la
declaradén suscrita por el cotizante sobre 1a susencis de los dos padres.

3. Cop'a de la autoriracidn de traslada por parte de ls Superintendenca Nacional de 5a'ud numeral 4 y 5 del arcticulo
2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016

D 90, Certificacidn de vinculacitn a una entidad autorirada para restirar afliaciones colectivas

A P ey

91. Copia def act
beneficlario o se ordene la afifddn de oficio

Total Anexos :

aunoridades

en la que eonste |3 calidad de

X1. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL v/ INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

2. Identifi de la Entidad

Codigo del munitiplo \ Cddigo del departamento

9% Nombre de b bnstitucidn

1. DATOS DEL FUNCIOMARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIALO DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94, Apellidos y nombres [Segundo apetida Primer nombre Teegendo nombre
Primer apelido
Mimera del documnento de identidad 5. Firma del fundonara
o documens b entdad !:
56. fecha de mdicacion 97, Fetha de validacidn
[ |
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliada Ia d de | rhacidn regl ydal en el capitula VIl del formularia




NIT. 901.021.565-8

o0 : 2y 5
Registro de CAmara de Comarcio
emssanar N° 15233 Lo 1. Octubve 24 de 2016

FUNCIONARIO DE EMSSANAR EPS:

Para dar cumplimiento a la Resolucion 00229 de febrero de 2620 del Ministerio de Salud y Proteccion
Social y Superintendencia Nacional de Salud, es necesario realizar el siguiente cuestionario como
soporte de la entrega de la presente 'Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y Carta de Desempeno’;

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

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

Sl Moo

<Leya el conlenido de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?
Si. X NO.._..

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

Si. X NO_____

51 tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién. ¢fue asesorado adecuadamente por la EPS?

Firma del Afiiado__. )1090_CORCEA0. o Huella del Afiliado

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

Nombre:

Icdlentificacion
Edad:
Domicilio:

Firma a ruego

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

Vigilado

Atencian al afiliado (&) Institucionas Prastadores de Servicios
Linza nacional: 01 8000 93 04 22 EH Linea exclusiva prestadores: @ @ @ ® @
difib] (601} 514 3358

Whatsapp y Linea Usuarios: 300 912 66 25 5
emssanareps.co 7'{3}
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REPUBLICA DE COLOMBIA =~ ‘
IDENTIFICACION PEFIE";(D%]B& e i
CEDULADECIUDADAN_L_& S : i
vomero  1.134.579.054 g ; A
CAICEDO CAICEDOD ;
APELLIDOS
DIEGO FERNANDO i
NOMBRES _ i
! i
\pa . o |
Diege £ Cacedo :
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DIEGO FERNANDO CAICEDO CAICEDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.134.579.054, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 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 esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

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




FORMULARIO AFILIACION DE TRABAJADORES CODIGO: AA-F-08

— - - T- -7\3 .
%( '}%('/}f(d’d/ =@M~‘uﬁ({yﬁ PEEHER MRS

‘ s K 1. DOHAFIT 5

AFILIACION ¥ APORTES

ERSION: 14

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

MARQUE CON UNA X Dependiente [x] Madre Comunitaria [_J Facultativo ||
C 1 o
At=e L L2 Servicio Domestico || Pensionado ] Independiente ||
DATOS DE LA EMPRESA
Empleador Direccian Nit. O C.C H. Laboradas por Dia Salario Mensual
TEMPORALES INTEGRALES SAS CL 114 A47 A 69 900375602 240 1750905
DATOS DEL TRABAJADOR
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres e Orientacion
¥ Sexual:
CAICEDO CAICEDO DIEGO FERNANDO MR — D e 1y
Tipo de ldentificacién: MNumero de Identificacién: Fecha de Nacimiento: Municipio donde Labora: — HOMOSEXUAL (|
Dia | Mes | ARo FEMENINOG BISEXUAL |-
nJ ccX ce(d ead) rer(] |Me. 1134579054 INFORMACION
28 | 02 ‘ 2004 SAN FRANCISCO I = | apdrr/ N
Direccidn: CLL 92234 Teléfono/Celular Nivel de Escolaridad:
T : z Secun- Ay Tecno- i e PostGra- :
Correo eletronico: diegocaicedo2004@gmail.com 3106107793 Primaria l iy x[TecmcD[ [ logico Universitario o Ninguno
Ocupacion: Pertenencia Etnica: (para marcar ver Factor de Vulnerabilidad: (para marcar
OBREROS Y PEONE |tabia al respaldo) 1] 2 |3[als]6 | * | baal respaido) 1] 2|3 fafls(fe]7[a]e N
_ - i Trabajador (a) del : " r
Estado Civil: Vivienda: seicir Agro: Capacidad Laboral: Fecha de Ingreso a la Empresa:
Soltero (a) Viudo (a) [ Separado (a) ] |Familiar ) Propia [ st [ Normal X Dia [2 7[ Mesl 02 ]Aﬁol 2028
Casado (a) [ Diverciado (a) [_] Union Libre [ |ardendo (] X Hipoteca [ no (X Discapacidad [ ¢Cuai? _
Pertenece a algun Resguardo: SI__ NO_X ;Cual? I |Psrt9nece a algin pueblo indigena : S1_ NO_X ;Cudl?
DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO (A)
Primer Apeliido Segundo Apellido MNombres Fecha de Nacimiento M
Dia | Mes | Afio Sexo F
Tipo de Identificacidn | No. | Teléfono/Celular | Direccién | Correc Electronico
O celd ceJ eald eer(J| ™ ——— | [ [
Recibe Subsidio Familiar | Estado Civil | Ocupacion Razon Social donde trabaja el (la) Cényuge

si[) Ne ) |Casado(a] CI Union Libre[_]

DATOS DE LA MADRE O PADRE DE HIJOS (CUANDO NO EXISTA CONVIVENCIA)

Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Ciudad Teléfono/Celular Ocupacion M
Sexo F
Pr————
Tipo de ldentificacidn Numero de |dentificacion Fecha de Nacimiento Correo Electrénico
Di: M Afi
T[] ccd ced e,al™d Per (] | No. I'E I les % I ri° T
PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR
(Cedula de Ciudadania o
SEXO Ce de C PARENTESCO
Nombres completos de los hijos, padres, hermanos que dependen econdmicamente = g FECHA DE Eg::;rg::;aﬁﬂ?ge;; e - o lug % 2
- , T |= x
r: tr?j?a,a_a:arEéSu E:_ber‘\jeﬁ‘zano z,sd_menar de 12 afos, por favor escriba el nombre de g 2 E MNACIMIENTO Hegisl_rn Civill, Permiso NUMERGQ DOCUMENTO DE x ; g ,; 1; g %
nstitucién Educativa donde estudia. g SR Especial de IDENTIFICACION == =S| 5|z pe =
= ; % Permanencia) 8 m % g §_ 9 B
=z b =
1er. Apellido 2do. Apellido Mombres 5|° :g Dia | Mes | Afo [RC| TI |CC|CE|PEP @ | @ |2 ] 2

AUTOR'ZAC iON PARA CONSIGNAClON Autorizo a la Caja de Compensacién Familiar de Putumayo, para consignar el valor del subsidio mensual a la cuenta s1 D NO D

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: Mo. IDENTIFIL. DEL TITULAR:

DECLARACION: Declarc que la informacion suministrada es veridica y cuenta con soporie probalono so pena de ser verilicada por parte de Comfamiiar PulLmayo. En caso que la informacion reporada cambie, me compromelo a repodar la novedad dentro del mes de
1a ocurrencia del hecho, de conformidad con lo contenido en ka Ley 21 de 1982, articula 37.

Si esta de acuerdo senale con una X: S I:l NO D

Sefior usuano, tenga presente que. el suministro de datos falsos por parte del empleador, la vio@cién de las nommas sobre salarios minimos, y el envié de informes que den lugar a la disminucion de apartes o al pago o del subsidio, es causal de desafiliacitn de
acuerdo con o contenido an el ariculo 45 de la Ley 21 de 1982,

AUTORIZACION DE DATOS PERSONALEE Dedlaro que he sido informado que COMFAMILIAR PUTUMAYO, es el ble del de los datos a través del dilig: del pr y que he leido la Politica de

T i de Datos il en e sitio web www.comfaputumayo.com . Por ello, CONSIENTO ¥ AUTORIZO de manera previa, expresa e inequivaca gue mis datos perscllalus sean tmtaéms con sujeciin a ko establecido en su Politica de Tratamiento de
Datos Personales, atendiendo a las finalidades en ellas sefialadas. entre las que se encuentran; Tramitar el proceso de afiiacién ante Comfamiliar Putumayo, reporte de de } de servicios y demas acciones que comespondan
en materia de Subsidio Familiar. Ademas, recibir sobre los di ¥ sociales que pr 1a Caja. El tratamiento ,en 9 2 analizar, usar, circular, transmitir y actualizar la

informacién personal.

Aceplo que me es informado que, como Tilular de esta informacion lengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar proeba de la avlorzacion clorgada para su tratamiento, ser informado sobre e uso que Se Pa dado a 105 MISMOoS, Presenlar
quejas ane la SIC por infraccsbn a ka ley previo cumplimienio de requisitas, revocar la autorizacion yo solicilar la supresion de mis datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma grabuita a los mismos, lo anterior por mtermedio del coreo electronico,
habeasdata@comfaputumayo. com. X

el Usoy T 1o de sus datos personales: s No ()

DECLAR.ACIGN BAJO JURAMENT O: Bajo la gravedad de juramento declaro que. Mis beneficiarios padres mayores de B0 afos, en el afo inmediatamente anterior no percibieron ingresos de ninguna indole, en virtud que no

on acti ecaor , 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
Ia novedad a la Caja. “(Aplica unicamente para afiliacion de padres) *

® “\3"7 o Cou'to(—c{ (o]

LEADOR FIRMA DEL TRAEBAJADOR FIRMA RECIBIDO DE COMFAMILIAR

FIRMA Y S

OBSERVACIONES: N2

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, Telefono 608 4292336 Celular 3118547965 - La Hormiga, B El Progreso Celular
3203844803 - Puerto Leguizamo B. Centro, Celular 3214611014 - Villagarzon, B. Fatima, Celular 3115509809. Correo Electronico Corporativo
auxaportes@comfaputumayo.com

-~ .
e

Vigilado Supersubsidio I



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 Compensacién
3. Es obligatoria la firma y sello de la empresa.

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

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

CAUSALES DE RECHAZO O DEVOLUCION

1. Si falta algin 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 esta afiliando el trabajador no se encuentra afiliada a la Caja.

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

DEPENDIENTE

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

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

CONYUGUE O COMPANERO PERMANENTE

Formulario de afiliacion completamente diligenciado.

Fotocopia del documento de identidad del conyuge o compariero(a) permanente o documento valido de identificacion 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 compafero{a) permanente labore, anexar certificado laboral con salario devengado.

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

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

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

Formulario de afiliacién 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 Numero Unico de Identificacion Personal-
MNUIP es alfanumérico

Acreditacién de escolaridad a partir de los 12 afios de edad

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

Formulario de afiliacion completamente diligenciado.

Registro Civil

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

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

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

En caso que el padre biologico haya fallecido anexar registro civil de defuncion.

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 vy del hermano(a)

® Registro de Civil defuncion del padre y madre

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

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

PADRES

® Formulario de afiliacion completamente diligenciado.

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

® Registro Civil de Nacimiento del trabajador.

® Formato de Declaracién 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 afiliacion 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 Defuncién

INDEPENDIENTE O PENSIONADO

1do Supersubsidio ¥

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



ASPECTOS A CONSIDERAR PARA ACREDITAR EL PAGO DE LA CUOTA MONMETARIA

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

2.Tener una remuneracion mensual, fija o variable, gue 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 Defuncién en un término de dos meses siguientes al
suceso. Cuando la madre biologica del menor no conviva con el trabajador fallecido,se debe presentar Formato de declaracién 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 prestacion social pagadera en dinero, especie y servicios a los trabajadores de medianos y menores ingresos, en
proporcion al nidmero de personas a cargo, y su objetivo fundamental consiste en el alivio de las cargas econdmicas que representa el
sostenimiento de la familia, como niicleo basico de la sociedad. Ley 21 de 1982. Art.1

El subsidio familiar no es salario, ni se computara como factor del mismo en ningtin 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 prevision 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 idénea 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, causardn derecho al subsidio familiar sin ninguna limitacion en razén de su edad y percibiran doble
cuota de subsidio si reciben educacién o formacién profesional especializada en establecimiento idéneo. Ley 21 de 1982. Art 30

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

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

1. |Desplazado 1. |Afrocolombiano

Victima del conflicto armado  (no

desplazado) 2. |Comunidad negra

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 condicion de discapacidad 6. |Room/Gitano
7. |Poblacidon 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: DILGENCIAR EL NUMERO DEL TIPO DE DISCAPACITADAD EN EL CAMPO
DE DATOS DEL TRABAJADOR Y EN PERSOMNAS A CARGO DEL TRABAJADOR.

6. |Discapacidad Psicosocial

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, ideolégicas o econdmicas.
Preservando la honra, reputacién, vida privada y familiar.

2. Recibir una atencién prioritaria cuando esté en grupos de desproteccion o discapacidad con una infraestructura que responda a las
necesidades.

3. Acceder a las diferentes opciones de 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, Recreacidon 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.

B. 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 informacion suministrada o revocar la autorizacion 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 cualguier otro derecho que le reconozca la Constitucion y Leyes.

DEBERES

1. Acatar la Constitucion 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 informacién de manera oportuna, precisa y veraz, para la acreditacion de derechos y confiabilidad de la informacion
6. Utilizar apropiadamente la infraestructura y bienes dispuestos para la prestacion del servicio.

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

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

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

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

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

"TU BIENESTAR ES NUESTRA PRIORIDAD"
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IPS OCUPSALUD SST SAS BIC

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

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 54.234

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

24 | 02 2026
DIA |MES ANO

PASTO (NARINO, COLOMBIA)

Ciudad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO
CON ENFASIS EN ALTURAS |

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

TEMPORALES INTEGRALES S A S

Empresa en misién

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

Genero Edad Documento de Identificacion
CAICEDO CAICEDO DIEGO FERNANDO q
MASCULINO Mééé\g%}s&l\s CcC 1134579054
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
28/02/2004 3106107793 SECUNDARIA o+ SOLTERO(A) 73.30 172.00 24.78 - PESO NORMAL

Cargo

AYUDANDE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Observaciones: NO APLICA

NO PRESENTA RESTRICCIONES

APTO

PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES
SIN RESTRICCIONES LABORALES

TIPO
NO APLICA NO APLICA

RECOMENDACIONES

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA

OPTOMETRIA

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

v,.f" CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA

v/’ GLICEMIA

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

Y,/ ANEXO ALTURAS

AN

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

CONTINUAR REALIZANDO EXAMENES MEDICOS
PERIODICOS

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

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

SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA
MANTENER Y MEJORAR HIGIENE POSTURAL

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

USO DE PROTECCION AUDITIVA DE ACUERDO A
EXPOSICION DE RIESGO

SE SUGIERE INCLUIR EN PROGRAMAS DE P Y P EN
PREVENCION DE LESIONES OSTEOMUSCULARES
USO DE EPP

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
CAPACITACION

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES

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

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

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Impreso el 24/02/2026 a las 02:54 p.m.

Pagina 1 de 1

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



. MANTENER LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACION PERMANENTES DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DE LA
OCUPACION.

+  VERIFICAR DE MANERA SISTEMATICA EL USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS PARA LA REALIZACION
SEGURA DE LAS TAREAS PROPIAS DE LA OCUPACION.

. REALIZAR ENTRENAMIENTOS PERIODICOS SOBRE EL ADECUADO USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL QUE LA EMPRESA
LE SUMINISTRA AL TRABAJADOR PARA EL DESEMPENO SEGURO DE SU TRABAJO.

. PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y 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 informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

D

= TR e B

Firma:

Nombre: CC: 1082839318 - LUIS DANIEL BARBOSA Nombre: CAICEDO CAICEDO DIEGO FERNANDO

R.M.:  471758/2013 L.S.O.: 4493/2022 Codigo de Seguridad CC: 1134579054

P789V1B54234
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TEMPORALES INTEGaALES FORMATO DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y10 DOTACISN
NIT 900.375.602-8 GES NION DE CAUDAD
Cédigo: SG-SST-RO18  [Versidn: 1 Jracha: 02marnor7
NOMBRE ZNieda_felno0da coicadd  CaCeho
CEDULA X MNAausid o sy
FECHA X
ARTICULO | TALLA |[cAnTIDAD RECIBE
{Ea sy ™~ hf 22 81 NO
O vocd z2 “7. 3
oy o B
L?c:‘-"“ ]
WA= \
| G o= g
e .
N {
) \
{ )
ht.oo ELEMENTOS AQUl ENTREGADOS SON DE USO DBLIGATORIO
EL NO USO DELOS MISMOS ACARREA SANCIONES DISCIPLINARIAS
Racuerde:

Lmuwmnwmmuamuwu

uso adecuada de sus elemenios da proteccidn personal y dolacibn mientras estd

reakzando las fabores para b cual fue contratado, de igual manera es su fesponsabiidad procurar
o cuidada integral da los elemonios de proteccidn personal y dolackdn.

mmnamomahmmm&un.dwmu
{hacer la reposicion del elomento para su fespetivo uso, ademds of A5 Lo dé b dotacitn &8
causal de perder of cerecho a ableneria nuevamenta, ‘

FIRMA X _Diedn

ELABORO |REVISO

NOVBRE Diana Murcia NOVERE Liana Perata
CARGO: Coor ST CARGC: Gerenle General
FECHA: 02/Marz0/2017 FECHA: 02Mazor2017

Powered by @ CamScanner
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SA0S ALTURAS SAS
NIT 901.725.447-9 CONSECUTIVO

Licencia SST Res. No. 6291 de 12/08/2023 SDB TSA - 18479
Avalado por la resolucion 4272 de 2021 del Ministerio de trabajo
Certificacion N° 08SE2024220000000022392
Codigo de acreditacion BUREAU VERITAS N° C023.00960, bajo el esquema 6, segiin ISO/IEC 17067 version 2013

CERTIFICADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO
PARA TRABAJO EN ALTURAS
OTORGADO A:

DIEGO FERNANDO GAIGEDO CAIGEDO

IDENTIFICADO CON C.C. N° 1134579004

GURSD Y APROBO EL PROGRAMA DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO
CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE (8) HORAS

Curso realizado en Bogota el 11 marzo 2025, se expide en Bogota el 11 marzo 2025

EMPRESA: TEMPORALES INTEGRALES S A S
REP. BELTRAN GUALTEROS EDUARDO
NIT: 900375602-8

E co SAMUEL SANCHEZ FIGUEROA ARL: AXA COLPATRIA
REPRESENTANTE LEGAL RES No. 1954 02/10/2017

La autenticidad de este documento se puede verificar llamando a la linea 3244281598
http://lwww.saosalturasas.com.co - saosalturasas@gmail.com




NOTA: ESTE CARNE NO SIRVE COMO DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION, ES UNA FIEL COPIA DEL CERTIFICADO DE
ALTURA'Y PARA SU AUTENTICIDAD PUEDE DAR VERIFICADO
LLAMANDO A NUESTRA LINEA 3244281598 O EN NUESTRA
PAGINA WEB WWW.SAOSALTURASAS.COM.CO

SAOS ALTURAS S.AS.

GURSO:
TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO

NOMBRE:
DIEGO FERNANDO CGAICEDO CAICEDO

IDENTIFICACION
0.C.N° 1134579054 CONSECUTIVO

EXPEDICION TSA-18479
11 de marzo de 2025

KAREN RODRIUEZ ACO
REPRESENTANTE LEGAL

www.saosalturasas.com.co




AXA COLPATRIA

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

CERTIFICA

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

Nombre T. 1 Numero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
JUAN CAMILO QUILA C.C. 1,110,283,808 27/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V
PAREDES

Cordialmente,

)

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

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el miércoles 25 de febrero de 2026 a las 05:52:09 p. m.

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

L Tipa de trémite

A Afliatitn

6 Reporte de Novedades ||

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

L Tipo de afiliseidn
- Cotizante o C

A Individual :

abena de Famiia [3€)

A. Contributivo [X]

— CElchEEEED
No. De Radicado Fecha de Radicado > sa sa i
Pigaalde2
3. Régl
B.Colectiva [ ] D.Deoficio [] i 4. l‘(:::::‘“"

B. Subsidiado [ ]

- Beneficario o aftado adicional D C. Institucional D 5 D no D
5. Tipa de afiliado 6. Tipo de cotitante 7. Cadigo l 1
A, Cotizarte B Caberadefamiia [ | € Benefidaria [] D. Akinda adicional D A Dependiente B B independiente [ € pensionada [ {mreginrar per b £75) J
| A ARLACON
. DATOS BASICOS DE IDENTIRCACION el c cabem de lamila o b enefidario cuanda o afilado
8. Apellidas y nombres Segundo apelido Primer nombre {5egundo nombre
. h -
Primer apelido @U‘ \C{ ‘061 (P(\\ Q(h n @Im’l‘ O
9. Tipa de documento de identidad 10. Ndmero del documenta de identidad 11, S5exo bloléglco 12. Sexo identificaddn
1 ‘io femering ] Masctoo [ | Femenino[]  Mssculing Bg wensena [ toBraia[]  owe [] cusl

13, Nacionalidad

mbsi NG

14, Lugar de nacimiento

| 15. Fecha de nacimiento
~

[P ] COldvnbb TG

Ilkna!tamnnln | u?mp

| Muniipial

(@1

[0

1E. Etnla

[]

17. Comunidad

18. Discapacidad

L5

w []

Categoria de discapacida

g 1

19. Tlene encuesta SISBEN
s []

no[ ]
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

20. Casificacion SISBEN

1. Grupo de pobladén espedal

wi ] ew [

23, Administradera de Pensiones

(ReCe

24, Ingreso base de cotlscldn - 180

#1350

-
on

acs:

15.Tarifa Contribucidn Solidaria

[26- Residenaa CO\JOC l‘\ '(:'C'l
m.mma(‘ﬂ“‘e M # 22 -

Teléfono fja

19)

Teldfana celular

2202026\ [6

[Cotrea electrinico

Camilo AmeleS@oma)-con,

Departamento

fu’cwmqo

Municipie/f Distrito

Sloundy

Localidad/Comuna

Zona
Cabererd
Wuricipal

Fural

Centro
pabings 1 i O reserea [

V. DATOS D IDENTIFICACION DE LDS MIEMBADS DL NOCLED FAMILIAR

7. Apeliidos y nombres

Primet apeilido

Ee‘undu apellida

Primer ncmbre

52 gundo nombre

8. Tipo de documento de identidad

E Niamero del documento de identidad

30. Sexo biokbgico
femenino [[]  Maseuline [7]

31. Sexo identificacidn

femening ] Maseuline [

Transenual D

totiario ] oo [ Cust

e
32. Naclonalidad

31, Lugar de nacimiento

34 Fecha de nacimienta

Pais

[oepartamenta |

Jrehuricipia |

fofofwimfafafafal

%

de los

35. Apellidas y nombres
Frimer lEIHn

!filndu aEI'.do

Primer nombie

Segunda nombre

37. Kdmero del
documento da

33, Sexo bicldgica

40, Sexo identificacién

41, Lugar de nacimiento

42. Fecha de nacimiento

| Feeraning | Masytog

[ 1] T | K8 | et (1

Departamenta

Municlpin a My Al

B

Dates complementarios del Benefidario

43, Parentesco 44, Etnfa

45, Comunidad

a6, Grupo de
poblacién

47. Tiene encuests
SISBEN

48, Quificacidn
SISREN

49, Discapaddad

0. Intapatidad
permanente

especial

hivel Gngo

Categen

] discapac

KO

ade

idad KO

Bl

=zl

51. Datos de residencia

52. Valor de la UPC del afiliado adicional

Departamento Municipa/ Distrito

Tona

Cabecera
Municipal

Centro Pobiada

Rural
disparso

Resto
Rural

Tetéfono fijo yfo celular

{a registrar por la EPS)

81

a2

B3

B5

[xreccidn

81

Localidad/Comuna

Corren Electrdnico

B2

83

85

- Nombre de la Instituddn Prestadora de Servidas de Salud -

iP5

54, Cadigo de 13 IPS [a registrar por Ia EPS)

€

81

|82

B3

B

BS

V. DATO!

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

55. Nombie o rardn social

56. Tipa de

P

57,

Identificacitn

[N

"0 3% 662,

[58. Tipo de o pagadar de
pensiones |a registras por la EPS)

53. Ublcacian

Temrma®  Intege) S

| Teldtona fjo o Calular

5251034

Corre o electrdnico

Depariamerts E M -

Munaps/Datato 6 -

e 00 Y W (SO 7D




emssanar

B, REPORTE DE NOVEDADES

Pigina2de 2

60, Tipa de Novedad

I & Modficacidn de datos bisicos de identificacidn,

[ 2 Correccicn de datos bisices de identificacién

[ 3 Actuslizacién del documento de identificacidn.

[ B Extlusién de beneficiarios o de afiliados adicionates.

3 9. inicia de relasidn labaral o adquisiien de condiciones para cotizar.

[ 10 Terminacién de 1 relacién laboral o pérdi
para seguit catitands.

de lat condiciones

O 16 Beporte de fallesimiento del Cotizante o Cabera de Familia
[ 17. Reporte del trdmite da prateccidn al cesante.

[ 18 Reporte de 1a ealidad de Pre- pensionada.

[ 4 Actualizacide y earreceidn de datos complementarios

[0 5. Tesminacidn de la inscripeidn en la EPS.

Cédiga

[ 11 Inseripeién €PS retamo al pals.
0O !

4 a una entidad aut

da para realizar

[ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas

[16. Reporte de pago a través de un

o —

tercerg,
0 7- inddusién de beneficiarios o de afisados

O 14 Movilidad: [[] & ssgmen conerdeve  []8 2igmen ubudods

adicionatas O s Trasisdo: [ 4 Memotigmen [ 2 ofeente migmen

] 19. Reporte de la calidad de Pansionado

O 20 irgreso a Contribucidn Saldaria

[ 21. Retiro de Contribucién Sotidaria

Vi. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos bisicos de identificacién Segundo apelido Presnpnb TGOS
Primer apelida
Tipo de Himero del de identidad 63, Saxo identcacion 64, Fecha de nadmienta
dacumenta
Lia iﬂen:iﬂanl—_l i u Mateukne D Femenina 7] Mascwline ] mansesual [ tiomearia[] owe [ cuat l I I I I I f

65, EPS anterior

6, Fecha de novedad

67. Motivo de traslado

NH 012120124

i :

68, Caja de Compensacidn Familiar o Pagador de Pensiones

VIL DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES

a

0
O

D 9. Declaraciones de dependencia ccondmiza de los beneficiarios y afifades adicionales.
D 70. Dectaratién de a no obligacian de afiare al Régimen Contributive, Especial o de Excepcldn

71, Decfaracitn de existencia de ratones de fuerta mayer o caso
acreditan Ia conditidn de beneficiarios

73. Autoritacidn para que |a EPS salicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabera de familay
de sus beneficiarios o aflados adicionales.

74, Auterizacién para que 12 EPS reporte I3 Informacién que se genere de fa afiladén o del reporte de novedades a la bae de
datos de afitados vigente y a las esnidades pablcas que por sus funciones la requisran

75, Autarizacidn para que la EPS

que impiden !

g3 de los &

je tos datos personales del cotizante o cabera de familia y de sus beneficiarias o afiadios
adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

[]

idn para que 1a EPS

72, Declaracidn de no internacién del cotizante, eabera de familia, benefidarios o aftados adicionales enuna

Institucitn Prastadora de Servicios de Salud. D 77. Acepacidn de las condicionas para vinculsrse a la Contribucidn Satideria y de realirar los pagos correspondiontes

ale lectrdni

D 78. Aceptacidn de la actualitacidn del grupo Familiar y as tarifas en Contribucidn Sefidaria, segdn la encuesta del Siskdn vigente,

o o al celu'ar como mensajes de texto,

Primer apelido

WL CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. Encaso d ol del cabera ds te L persona de su grupe familiar que se hard cargo del pago de la Contribucidn Solidaria
Agellidas y nambres |5=gunda apalido Primer nombre Segundo nombre

Tipa de desumenta
da

Tis deld

mento de identidad

Cantidad de documentos da identidad anesos:

D 83, Copfa de! dictamen de Incapadidad permanente emitido por 1a autoridad competente

B4, Copia del registro civil de matrimonlo, o de |

12, FIRMAS.
Juwn gulo =3
B0, £l cotizante, cabera de familia o beneficiario cuando apligue o afillado adidonal ol Institucional o de Ofide
K. ANEXDS
B2. Anexo copia del documento de identidad o | RC I n €« | Hll € I ('hl 5 1 T l

B3. Documento en que conste la pérdids de la patria potestad, o el certificado de defuncidn de los padres o la

declaraddn suscrita por el cotizante sobre 1a susenda de los dos padres

o sentencia judicial

gue declare la unldn marital.

titura plblica, acta d liacié

89, Copia da la autoriracidn de trastada por parte de la Superimendenca Nacional de Salud numeral 4y 5 del arcticuls

2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016

B%5. Copia de la escritura pdbilica o sentenda judicial que declare el divarcio, sentencia judicial que declare 12

separacidn de cuerpos y escritura pdblica, acta de conciliacidn o senten:

terminacién de la unidn marital

D B&. Copla del certificado de adopeidn o acta de entrega del menor.

D 87. Copls de la erden judicial o del acto administrativo de custodia.

icia] que dectare la

1. Copia del acto

[ . certtcasin e inatackin s mar et autuiad

eafinar afilaciones colecthas

ST —

las autoridades

beneficlario o se ordene la afifaddn de afico

|2 que conste Ly calidad de

X1 DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/i0 INSTITUCION RESPONSABLE DE POSLACION ESPECIAL

92. identificacidin de la Entidad Territorial

Cédigo del municipio |

93, Nembre de b Institucién

| Cadigo del departamento

ML DATOS DEL

O DELA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

Primer apel<o

B4, Apeliidos y nombres

Segundo apsiido Primer nambre

Segunda nombre

Tipo documento de identidad |

Nimero del documenia de identidad 95. Fiema del fundonario

96, fecha de radicacion

[ ]

Lufafafalal

7. Fecha de valdacidn

[olwmJwmfafalalal

DA YAECAT I

Recuerde que con la firma del

del

el afifado

en el capitula VIl del fermulario




L Registro de Cimara de Cometcio
cgmssanar N7 15233 Uoro 1X, Qctubre 24 de 2016

NiIT. 901.021.565-8

(i ciilanicada) o

/W\

FUNCIONARIO DE EMSSANAR EPS:

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

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

Si_X_ NO_____

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

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

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

Municipio_____ o "_\:&aﬂd'}_q _______________ Departamento___f‘ﬂ?mﬁkp__
Firma del Aflado. .. JWIN. FUNA o Huelladel Afiliado

Siel afiliado no sabe o ne puede firmar, el diligenciamiento de este formato lo efectuara un tercero a
quien &l ruegue; lo que debera ser ratificado por el afiliado a lravés de la imposicion de su huella.

Nombre

Icdlentificacion
Edad:
Domicilior

Firma a ruego

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

Vigilado

Atencion al afiliado & Instituciones Prestadeores de Servicios
Linea nacional: 01 3000 93 04 22 EE_% Linea exclusiva prestaidores @ @ @ @ @
diflb

Whatsapp v Linga Usuarios: 300 912 66 25 (601) 514 3358 Sl
ermssanareps.co ")
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

noweno 1.110.283.808
QUILA PAREDES
APELLIDOS

JUAN CAMILO

< NOMBRES

_- {E)'mH. _Quile

-,

-

cecna o nacmiento  03-MAR-2004

CALlI

(VALLE)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.60 B+ M
ESTATURA G5 AN

04-MAR-2022 SIBUNDOY
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

REGSTRAI NATTCNAL
ALTRAMDER VIOA BROCHA

Al &Hi

P.6401900-01 206055-M-1110203808-20220511 0079272672A 1 55156845




Proteccion

FIRMA CLIENTE Ma, 800,138 128-1
- sspusensentd
TEIRENERRnes o e SHRSUAGRT ;
Fecha de Solicilud
Pensién Obligatoriax] Pension Valuntaria[] Cesantias [] i Mes O
Nombre producto voluntario: Do e\ @Q N\
DATOS PERSONALES cacion
— aci
Tipo de []Vineutacién inicial L] Trastado D Trastado de régimen Codigo de ven
Vinculacién [} Trastada da AFP - Pensién AFP = Traslado de Régimen - rl I l I ] I l '
Familiar Pensién Famillar
Numero documanto de Kentidad

Bdec. Oce OOren [T [JPasaporte []Pasaporte Diplomatico []PEP [JPT O 2 22 B

Nombre completo

ACEPTACION SOLICITUD AFILIACION ELECTRONICA

Hago constar que la seleccién del Régimen de ahorro individual con solidaridad lo he efectuado en forma tbre y
espontanea y sin presiones. También declaro que previa al diligenciamiento de este formulario he rer.lbudq una
asesoria clara, oportuna y adecuada, en virtud de lo cual manifiest que de manera informada he elegido 3
PROTECCION S.A para que administre mis aportes pensionales y que los datos proporcionados en esta solicitud son
verdaderos. Garantizo que la informacién suministrada y consignada en et formulario digital, asociada con el cédigo
de verificacién que se encuentra en la parte superior de este documento es cierta y veridica. Declaro que en el
formulall'io de afiliacion digital se encuentra establecida la manera en que se debera dar tratamiento 3 mis datos
personales.

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

Manifiesto de manera libre y valuntaria que Proteccion S.A, me ha brindado la informacion de las condiciones del
producto, de manera clara y previa a mi afiliacién al Fondo de Pensiones Voluntarias. Garantizo que la informacién
suministrada y consignada en el formulario digital, aseciada con el cddigo de verificacién que se encuentra en la
parte superior de este documento es cierta y veridica. )

En tal sentido, y cuando resulte procedente de acuerdo con los térmlnqs y condiciones del producto respectivo,
Proteccion elaborara el Perfil de Cliente que le permita realizar el Anélisis de Conveniencia y proceder con el
suministro de una Recomendacidn Profesional. Manifiesto igualmente, que en los eventos en que en mi calidad de
Afiliado ejecute una decision de inversidn, contraria 3 la Recomendacién Prolesional suministrada por Proteccién,
se entendera que me he apartado de la misma, y tal ejecucion servira de constancia en los términas del articulo
articulo 2.40.1.3.2. del Decreto 2555 de 2010.

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

Conozco y acepto las nbligacionas que en materia de lavado de activos y financlacion del terrorismo quedaren
expresas en el formulario de afiliacion digital.

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

AFILIADO
gl s n":l"m m: Nembra complete Asesor Comercial
corrragonden 2 la aformacéa qua ma ha wdo
i \ ' Himero decumento de idantidad
L Joan  Qu\an ‘ i -
- -
ﬁ .I ('
-~ e MU | Fmay NT empleager. Firma representante Legal
Farma Ahlsada / Firma del chente / Repressntants del menor | [En ol €230 qve 3ea Chiga Nambres y apatiidos JUAN PABLO ARANGO BOTERD
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FORMULARIO AFILIACION DE TRABAJADORES CODIGO: AA-F-08

— - - T- -7\3 .
%( '//fu/z(dwf e@(f/{f/?({yﬁ FECRARIR AR

‘ s K 1. DOHAFIT 5

AFILIACION ¥ APORTES

ERSION: 14

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

MARQUE CON UNA X Dependiente [x] Madre Comunitaria [_J Facultativo ||
C 1 o
At=e L L2 Servicio Domestico || Pensionado ] Independiente ||
DATOS DE LA EMPRESA
Empleador Direccian Nit. O C.C H. Laboradas por Dia Salario Mensual
TEMPORALES INTEGRALES SAS CL 114 A47 A 69 900375602 240 1750905
DATOS DEL TRABAJADOR
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres e Orientacion
¥ Sexual:
QUILA PAREDES JUAN CAMILO MR — D e 1y
Tipo de ldentificacién: MNumero de Identificacién: Fecha de Nacimiento: Municipio donde Labora: — HOMOSEXUAL (|
Dia | Mes | ARo FEMENINOG BISEXUAL |-
nJ ccX) ce(] ea) eper[] [no. 1110283808 INFORMACION
30 | 03 ‘ 2004 SAN FRANCISCO I = | apdrr/ N
Direccidn: CLL 1422 18 Teléfono/Celular Nivel de Escolaridad:
T : z Secun- Ay Tecno- i e PostGra- :
Correo eletronico: camilo34paredes@gmail.com 3202036116 Primaria l iy X [ Técn lcnl [ logico Universitario o Ninguno
Ocupacion: Pertenencia Etnica: (para marcar ver Factor de Vulnerabilidad: (para marcar
OBREROS Y PEONE |tabla al respaldo) 1] 2 |3[als]6 | * | baal respaido) 1] 2|3 fafls(fe]7[a]e N
_ - i Trabajador (a) del : " r
Estado Civil: Vivienda: seicir Agro: Capacidad Laboral: Fecha de Ingreso a la Empresa:
Soltero (a) Viudo (a) [ Separado (a) ] |Familiar ) Propia [ st [ Normal X Dia [2 7[ Mesl 02 ]Aﬁol 2028
Casado (a) [ Diverciado (a) [_] Union Libre [ |ardendo (] X Hipoteca [ no (X Discapacidad [ ¢Cuai? _
Pertenece a algun Resguardo: SI__ NO_X ;Cual? I |Psrt9nece a algin pueblo indigena : S1_ NO_X ;Cudl?
DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO (A)
Primer Apeliido Segundo Apellido MNombres Fecha de Nacimiento M
Dia | Mes | Afio Sexo F
Tipo de Identificacidn | No. | Teléfono/Celular | Direccién | Correc Electronico
O ccO) cel) pal) eer(J] T ——— | | |
Recibe Subsidio Familiar | Estado Civil | Ocupacion Razon Social donde trabaja el (la) Cényuge

si[) Ne ) |Casado(a] CI Union Libre[_]

DATOS DE LA MADRE O PADRE DE HIJOS (CUANDO NO EXISTA CONVIVENCIA)

Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Ciudad Teléfono/Celular Ocupacion M
Sexo F
Pr————
Tipo de ldentificacidn Numero de |dentificacion Fecha de Nacimiento Correo Electrénico
Di: M Afi
T[] ccd ced e,al™d Per (] | No. I'E I les % I ri° T
PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR
(Cedula de Ciudadania o
SEXO Ce de C PARENTESCO
Nombres completos de los hijos, padres, hermanos que dependen econdmicamente = g FECHA DE Eg::;rg::;aﬁﬂ?ge;; e - o lug % 2
- , T |= x
g rabopr (5 o bt o merorde 12 acs porfvorescibe e nombre e | 2 | 8| % | \WGenTo |ncpas con pemee | numeropocunenrooe | = || B | E 38| 3
2@z Especial de IDENTIFICACION SI12|s18|8z2| &
% = % Permanencia) @ |m g g 2 9 B
o
1er. Apellido 2do. Apellido Mombres 5|° :g Dia | Mes | Afo [RC| TI |CC|CE|PEP @| » 38 2

AUTOR'ZAC iON PARA CONSIGNAClON Autorizo a la Caja de Compensacién Familiar de Putumayo, para consignar el valor del subsidio mensual a la cuenta s1 D NO D

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: Mo. IDENTIFIL. DEL TITULAR:

DECLARACION: Declarc que la informacion suministrada es veridica y cuenta con soporie probalono so pena de ser verilicada por parte de Comfamiiar PulLmayo. En caso que la informacion reporada cambie, me compromelo a repodar la novedad dentro del mes de
1a ocurrencia del hecho, de conformidad con lo contenido en ka Ley 21 de 1982, articula 37.

Si esta de acuerdo senale con una X: S I:l NO D

Sefior usuano, tenga presente que. el suministro de datos falsos por parte del empleador, la vio@cién de las nommas sobre salarios minimos, y el envié de informes que den lugar a la disminucion de apartes o al pago o del subsidio, es causal de desafiliacitn de
acuerdo con o contenido an el ariculo 45 de la Ley 21 de 1982,

AUTORIZACION DE DATOS PERSONALEE Dedlaro que he sido informado que COMFAMILIAR PUTUMAYO, es el ble del de los datos a través del dilig: del pr y que he leido la Politica de

T i de Datos il en e sitio web www.comfaputumayo.com . Por ello, CONSIENTO ¥ AUTORIZO de manera previa, expresa e inequivaca gue mis datos perscllalus sean tmtaéms con sujeciin a ko establecido en su Politica de Tratamiento de
Datos Personales, atendiendo a las finalidades en ellas sefialadas. entre las que se encuentran; Tramitar el proceso de afiiacién ante Comfamiliar Putumayo, reporte de de } de servicios y demas acciones que comespondan
en materia de Subsidio Familiar. Ademas, recibir sobre los di ¥ sociales que pr 1a Caja. El tratamiento ,en 9 2 analizar, usar, circular, transmitir y actualizar la

informacién personal.

Aceplo que me es informado que, como Tilular de esta informacion lengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar proeba de la avlorzacion clorgada para su tratamiento, ser informado sobre e uso que Se Pa dado a 105 MISMOoS, Presenlar
quejas ane la SIC por infraccsbn a ka ley previo cumplimienio de requisitas, revocar la autorizacion yo solicilar la supresion de mis datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma grabuita a los mismos, lo anterior por mtermedio del coreo electronico,
habeasdata@comfaputumayo. com. X

el Usoy T 1o de sus datos personales: s No ()

DECLAR.ACIGN BAJO JURAMENT O: Bajo la gravedad de juramento declaro que. Mis beneficiarios padres mayores de B0 afos, en el afo inmediatamente anterior no percibieron ingresos de ninguna indole, en virtud que no
on acti ecaor , 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
Ia novedad a la Caja. “(Aplica unicamente para afiliacion de padres) *

& ()\;C{\A, @U\\q

FIRMA ¥ S LEADOR FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA RECIBIDO DE COMFAMILIAR
OBSERVACIONES: N2
A &

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, Telefono 608 4292336 Celular 3118547965 - La Hormiga, B El Progreso Celular
3203844803 - Puerto Leguizamo B. Centro, Celular 3214611014 - Villagarzon, B. Fatima, Celular 3115509809. Correo Electronico Corporativo
auxaportes@comfaputumayo.com

-~ .
e

Vigilado Supersubsidio I



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 Compensacién
3. Es obligatoria la firma y sello de la empresa.

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

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

CAUSALES DE RECHAZO O DEVOLUCION

1. Si falta algin 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 esta afiliando el trabajador no se encuentra afiliada a la Caja.

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

DEPENDIENTE

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

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

CONYUGUE O COMPANERO PERMANENTE

Formulario de afiliacion completamente diligenciado.

Fotocopia del documento de identidad del conyuge o compariero(a) permanente o documento valido de identificacion 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 compafero{a) permanente labore, anexar certificado laboral con salario devengado.

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

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

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

Formulario de afiliacién 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 Numero Unico de Identificacion Personal-
MNUIP es alfanumérico

Acreditacién de escolaridad a partir de los 12 afios de edad

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

Formulario de afiliacion completamente diligenciado.

Registro Civil

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

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

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

En caso que el padre biologico haya fallecido anexar registro civil de defuncion.

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 vy del hermano(a)

® Registro de Civil defuncion del padre y madre

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

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

PADRES

® Formulario de afiliacion completamente diligenciado.

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

® Registro Civil de Nacimiento del trabajador.

® Formato de Declaracién 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 afiliacion 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 Defuncién

INDEPENDIENTE O PENSIONADO

1do Supersubsidio ¥

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



ASPECTOS A CONSIDERAR PARA ACREDITAR EL PAGO DE LA CUOTA MONMETARIA

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

2.Tener una remuneracion mensual, fija o variable, gue 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 Defuncién en un término de dos meses siguientes al
suceso. Cuando la madre biologica del menor no conviva con el trabajador fallecido,se debe presentar Formato de declaracién 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 prestacion social pagadera en dinero, especie y servicios a los trabajadores de medianos y menores ingresos, en
proporcion al nidmero de personas a cargo, y su objetivo fundamental consiste en el alivio de las cargas econdmicas que representa el
sostenimiento de la familia, como niicleo basico de la sociedad. Ley 21 de 1982. Art.1

El subsidio familiar no es salario, ni se computara como factor del mismo en ningtin 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 prevision 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 idénea 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, causardn derecho al subsidio familiar sin ninguna limitacion en razén de su edad y percibiran doble
cuota de subsidio si reciben educacién o formacién profesional especializada en establecimiento idéneo. Ley 21 de 1982. Art 30

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

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

1. |Desplazado 1. |Afrocolombiano

Victima del conflicto armado  (no

desplazado) 2. |Comunidad negra

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 condicion de discapacidad 6. |Room/Gitano
7. |Poblacidon 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: DILGENCIAR EL NUMERO DEL TIPO DE DISCAPACITADAD EN EL CAMPO
DE DATOS DEL TRABAJADOR Y EN PERSOMNAS A CARGO DEL TRABAJADOR.

6. |Discapacidad Psicosocial

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, ideolégicas o econdmicas.
Preservando la honra, reputacién, vida privada y familiar.

2. Recibir una atencién prioritaria cuando esté en grupos de desproteccion o discapacidad con una infraestructura que responda a las
necesidades.

3. Acceder a las diferentes opciones de 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, Recreacidon 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.

B. 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 informacion suministrada o revocar la autorizacion 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 cualguier otro derecho que le reconozca la Constitucion y Leyes.

DEBERES

1. Acatar la Constitucion 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 informacién de manera oportuna, precisa y veraz, para la acreditacion de derechos y confiabilidad de la informacion
6. Utilizar apropiadamente la infraestructura y bienes dispuestos para la prestacion del servicio.

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

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

9. Solicitar de forma oportuna y respetuosa asesoria, 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"



IPS OCUPSALUD SST SAS BIC

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

)
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& _,-,.i , Cel: 314 6112620 - 301359 9187- 304 442 2666
Segundcd total e integral en'el Tmbmo Correo: ocupsaludpasto@gmail.com
Pasto - Narifio, Colombia
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 54.150
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA) . .
21 | 02 2026 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO
DiA | MES ARO — CON ENFASIS EN ALTURAS |
|uda:

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
QUILA PAREDES JUAN CAMILO <
MASCULINO | 21ANOS1! | CC 1110283808
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
03/03/2004 3202036116 SECUNDARIA B+ SOLTERO(A) 46.00 156.00 18.90 - PESO NORMAL

Cargo

AYUDANDE DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO PRESENTA RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v,./ CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA Y’/
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
ESPIROMETRIA v'/ PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL) Y/
OPTOMETRIA Y/ ANEXO ALTURAS v./
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA SALUDABLES
HACER USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION DIETA BALANCEADA

PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICION DE RIESGO
CONTINUAR CAPACITACIONES

SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA
MANTENER Y MEJORAR HIGIENE POSTURAL
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

. MANTENER LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACION PERMANENTES DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DE LA
OCUPACION.

. VERIFICAR DE MANERA SISTEMATICA EL USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS PARA LA REALIZACION
SEGURA DE LAS TAREAS PROPIAS DE LA OCUPACION.

. REALIZAR ENTRENAMIENTOS PERIODICOS SOBRE EL ADECUADO USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL QUE LA EMPRESA
LE SUMINISTRA AL TRABAJADOR PARA EL DESEMPENO SEGURO DE SU TRABAJO.

. PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

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

Impreso el 23/02/2026 a las 07:21 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico Aspirante o Trabajador
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"'-‘, MMarcela Portilla
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Nombre: CC: 59314428 - MARCELA PORTILLA

Firma:

Firma: N s o Q o\ e

=l

Nombre: QUILA PAREDES JUAN CAMILO

R.M.: 2443 L.S.0.: 2382 Cadigo de Seguridad CC: 1110283808
U789A1G54150
Impreso el 23/02/2026 a las 07:21 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




| reMPORALEB ANTEGRALED | FORMATO DE ENTREGA DE ELEMENTOS D PROTECCION PERSONAL Y/0 DOTACION
NIT 900.375.602-8 GESTION DE CALIDAD
(Cédigo: SG-SST-R018 Versién: 1 Focha: 02Mar2017
|NomBRE Xcdotawn (eomi\ o _Quile
CEDULA X1020 2808
FECHA X26 Febyevo 2026
ARTICULO | TALLA | CANTIOAD RECIBE
e o @ . L_ 8! NO
Vil ey Al -
Ao, & i \
oL e :
Sheal g sy ]
o \
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|
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( p)
7

hI.(l £ PMINTOS AQU ENTREGADOS SON DE USO OBLIGATORO

rmummmmm
Recuerde

Dentre Gel reg@mento ermo Oe Uabiap estd Consuuako que e Coljacon Cel ¥ 30spdor ef

US0 adecuado de sus eleneNtos O proteccion personal y dotaciin mentras estd
88 labores para b oudl fue GoNlrelado, de igudl Manera &8 su responsabiided procurar

dmmnhmamm:’m

£ ca50 de perdide 0 dano de 105 ErTENI0S Brker I NErke MBNCONados, e bebapdor lendrd que
hacer la reposicidn del elemento parad su Iespelivo uso, adends e N0 LSO ¢4 b dolacon &
causal de perder el derecho a cbienea nuevenenta.

FIRMA X

ceDULA  X1110Z83000

POR SU SEGURIDAD PERSONAL Y LATRANQUILIDAD DE SU FAMILIA

ELABORO |REwisé APROBO
NOMBRE: Diana Murcla |NOMBRE Likana Perata [NOMBRE: Likana Perata
CARGO: Coor SST |CARGO: Gerente General  |CARGO: Gerente General

FECHA: 02Marz0/2017 |FECHA: 02MBrz02017 |FECHA: 02/Marzo/2017

Powered by CamScanner
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twf SOLINPRO

San francisco, 27 de febrero de 2026

Sefior:
JUAN CAMILO QUILA PAREDES
Ayudante de obra

Ref: Notificacion de no autorizacién para trabajo en alturas
Cordial saludo

Por medio del presente comunicado se deja constancia que el trabajador JUAN
CAMILO QUILA PAREDES, identificado con cédula de ciudadania No. 1.110.283.808,
quien se desempenfia en el cargo de Ayudante de obra, no realizara labores en alturas
dentro de la empresa mientras termina el curso de alturas.

Atentamente,

¥
Jocn Quila

ANDRES RAMIREZ JUAN CAMILO QUILA P.
Ingeniero Coordinador Trabajador
SOLINPRO S.A.S

Transversal 60 # 115-58 Torre B Oficina 319 / Telefax: 624 0949 /Bogota D.C.
e-mail: |pino@solinproltda.com.co
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AXA COLPATRIA

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

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compania bajo la afiliacién No.
242967 correspondiente a la empresa Temporales Integrales Sas.

Nombre T.1 Numero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
OMAR GIRALDO RUIZ C.C. 1,122,786,770 27/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V

ROSERO

Cordialmente,

C_|

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

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el jueves 26 de febrero de 2026 a las 10:15:51 a. m.

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

Pag1de1
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emssanar

NIT. 5010715850

FORMULARIO UNICO DE

AFILIACION Y

REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No. De Radicada

Fecha de Radicada

Luifaffa]

({delilenteat

’W\

()

[

Piginaloe?
L DATDS DEL TRAMITE [Les las instruccionss que se encuentran anexas o formulatio antes de digenciario)
1. Tipa de trémive 2. Tipo de afiliacis 1. Régimen 4. Contribucién
4 v " ’ B.Colectiva [ ] D.Deofico [] idﬂll‘f:‘
A Individual - Cotizante o Cabera de Famitia E A. Contributi - e El
aatiacion (5] B Reporte de Novedades [ ] HANOMIOUDD: o sefcasics o aliada asbclonal [ & nstitucional ] =eolmaiving  Bosubdkiaiy Si[] me ]
5. Tipo de afiliada 6. Tipa de cotizante 7. Cadigo
A cotizante ] B.cavesaceramia [  Cenetisario 7] 0. Aftado adeionat [] A Dep = A independiente (] C.eensionado [J g | —|
A ARLACION
1L DATOS BASICOS DE IDENTIRCACKON (del  cabaa de famika o b ene fidario tuands apligue o afifado adicional)
B. Apellidas y nombres ﬁ Sﬂi-“‘dﬂ apeliida i! Primer nombre [segunda narmbee
Pfl’ﬂefl llide u“—' p D O : QY’ Q,VC’ [ ("G

9 Tipa de documento de identidad (-\ (

| 10. Mimaro del documento de rmuu:c

(22366330

11, Sexo biolagico
Femering []  Masculing

b=

12. Sexo Identificacidn
Femenino [7]  Masculing N Tramseawal []

toBrario[[]  owe [ cual

:3. Nldmgda

\oi GnQ

14, lugar de nacimlento

[ 15. Fecha de nadmiento

|
[Pais T

COltunloy Ca

[peparamente | A C e [Meniion] P dira

O TOTOTEAE

Datos

16. Etnla

L]

17, Comunidad

[ ]

1B. Discapadidad

+0J

IDD

Categaria de discapacidad I

I

19. Tiene encuesta SSBEN

« O]

0. lasificacion SISBEN

wo[]

W [ ] e =1

21. Grupo de poblacidn especial

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

(olWed

3. Administradera de Penslones

0/

c\PenyioneS

24, Ingre:

hi

%0 base de cotitacion - 1BC

). 250 90S

|IS.'I'IdlI Contribudén Solidaria

26. Residencia

Teléfono fijo

P!e((idﬂ (D“Q 3 H"’ Oﬁ\ "06

Tal

4lono celular

32325090/

[Correo electiénica

9'\\'64&:

22152 BGpvi) -C e

Primer apellido

Departamento Munigipiof Distrito Localidad/Comuna
Cabesera Cerre Rural
TAIASN(S, by e B e O e O e O
V. DATOS DEIDENTIFICACKON DE LOS MIEMERODS DEL NOCLED FAMILIAR
o ta) 4
E, Apellidas ¥ nombres Segundo apelida [Primer nombre Segundo nombre

28. Tipa de decumenta de identidad

(25, Ndmaro del documento de Identidad

30, Sex0 biokigicn
Femaning [ Maseutine [

31. Sexo [demifiadén

Femenina 7] Maicting ] Transenual [

tagiraria []  owe [] Cual

32. Nacionalidad

33, Lugar de nacimiento

|u. Fecha de nacimiento

Pais

Joesatamenta |

| |

Joe o Jafadafa]

35. Apailidos y nombres
Primes apelido.

Segundo apelida

Primar nombre

LA

Sefunda nomire

Bl
{3

B

B3

36, Tipode
|documents de
| identidad

7. Ndmeta del
documents de

aa.
Naclanatidad

39. Sexo bloldgico

40, Sexo identificadion

41 lgar de nacimiento

42. Fecha de nacimlento

Femarino ] by

cuiro] F L M | T | Fa | ot | ot

[ Departamanta

[T Da_ | Mes

Afin

B2

83

84

L]

Datos ecomplementarios del Benefidario

43, Parentesco

&4. Etnla

45, Comunidad

46, Grupa de a7

Tiene gncuesta
556 m

49, Discapaddad

k-

especial &

Categaria
1o | Kol Gupo s | no

discapacidad

de
]

50. Incapacidad
rmanente

KO

Bl

B3

51. Datos

Departamento

Municiplaf Distrito

da resdencia

fiLiF]

Cabecera
Municipal

Centro Poblada

Rural
disperso

Resto
Rural

Teléfono fijo yio calular

52. Valor de la UPC del afiliado adicional
{a registrar par 2 EPS)

81

82

BS

Drreccidn

Localidad/Comuna

Correo Electrénito

. Nambre de la Institucidn Prestadora de Servidos de Salud - IPS

54. Cadigo de la IPS (a reglstrar por la EPS)

C

5 DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFUACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nambre o razdn sadial

TE. Tipo de documento de

Temrce> lntedal®d <A

identificacidn

[N

57. Nimero del decumenta de identificacidn

Q) HIS-602

,ii. Tipo 08 3ponante o pagadar d
penslones (a registrar por la EPS) 2

9, Ubleaclon

e A3 I

S6-4¢

EEa A

[corren elactrénicn

|oeaururrgr:n

Bicr

G




emssanar

8. REPORTE DE NOVEDADES

B0, Tipo de Novedad
[ 1 Modificacian de datos bivicos de identificacién
[ 2 Correccidn de dates bisicas de Identificacién
3 3 Astualizacién del documento de identificacidn

para segulr cotizanda.
O 4 Aetustizacicn y correccidn de datos compiementarics

[ 5. Terminacién de I3 inscripcién en la EPS.
Cédign

[ 6. Reporte de pago a través de un

coa [

tercero.
07 inclusién de beneficiarios o de afiiados adicionales O 15 Trastado

O 9. tnisin de relacidn laboral o adgqu

[ 13 Besvincutacicin de una entidad
O 14 Movilidad: [T] & atgimen comtrbutin

[ & Moo fggimen

[ 8 Eaclusidn de beneficiarios o de afilizdos adicianates

dn de

O n lInscripeidn EPS retorno al pais.

[ 12 vineulacién a una entidad autorizads para realizar afiliaciones eatectivas.

[ 15 Reporte de farecimiento del Cotirante o Cabera de familia

ondic) inar.
SRV A [ 17. Reporie dol irdmite de proteccidn al cesanie

[ 10. Terminacian de la relacidn laboral o pérdida de las condiciancs

[ 15. Reporte de 12 calidad de Pre- pensionado

|20 19. Reporte de ta cakdad de Pensianada

para realizar afilise !

] & oferente Regmen

0 20.1rgreso a Contribucién Selidaria.

e regmenstosass

0 21 Retive de Contribucién Selidaria

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

1. Datos bisicos de identificacion Segundo apelida

Primer apelida

Primer nambre Segundo nombre

Pdgna2de 2

2102120126

cosiao |—|

Tipa de Numero del docurmento de identidad 5. 5exn bloldgioo B3. Sexn [dentficacion 54, Fecha de racimients
documento
Jie identidad : Femening D Mascubna D Femenino []  Masewbno ] Transeswal [ wosnaio (] Otro [ Cual I I l [ I ! I
65, EFS anterior 6. Focha de novedad 67. Motivo de traslado

|E|:.mdar i6n Famiiar o Pagador de Penil

VIl DECLARACIONES ¥ AUTDRZACIOMES

D &3, Declarationes de dependencia econdmica de los beneficiarios y afifados adicionales

D 70. Declaracion de la no obligssién de afisarse al Régimen Contributvo, Especial o de Excepcidn.
D 71. Dedlaracidn de existencia de rarones d fuerza mayor o caso fortuito que imaiden la entrega de los documentos que
acreditan la condicién de benefidarias

72. Declaracidn de no internacitn del cotizante, cabera de familia, beneficiarios o afilados adicionales en una
Instirucién Prestadora de Senvicios de Salud

73 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la histeria clinca del cotizante o cabera de famillay
de sus benefidarios o afitados adicionales.

(]
O

74. Autorizacidn para que la EPS reparte ta informacitn que se genere de la afkacién o del reparte de novedades a 1a base de
datos de afiiadas vigente y a las enndades pab’cas que par sus funciones la requieran

75, Autor idn para que 13 EPS maneje las datos personales del cotizante o cabera de familia y de sus beneFiciarios o afliades
onales, de acuerdo con lo previsto en 1a Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

76. Autorizachdn para que 1a EPS ervie informacién al correo electrénioo o al celular coma mansajes de teato.

Ié

77. Aceptacidn de | para vincularse a fa € Solidaria y da realitar los pagos cotrespondientes

78. Acepiacidn de la actualizacién del grups familiar y las tarifas en Contribucidn Salidaria, segin 13 encuesta del Sisbén vigente.

VIll. CONTRIBUCION SOUDARIA

79, En caso de ausencia o fallecir

te la persana de su grupa familiar que se hard cargo del pago de la Contribucidn Solidaria

Apa'tidos y nombres Segunda apelido Primet nambee Segunda nombre
Primar apellida

-, Numera del desumenta de identidad
Tipo de documento
de identidad
. FIAMAS

.
oYy Fu
be neficlario cuando 3 o afiliado adidonal 81, responsable Institucional o de Ofida
X. AN - o ’n .
) 1‘
82 Anexo copia del documenta de identidsd o 1 i | u | « | A = [ ml s L |

Cantidad de docurnentos de identidad anexos:

D 83. Copla del dictamen de incapacidad permanente emitido por |2 autosidad competente.
D B4. Copla del registro civil de matrimenio, o de la escritura pilbtica, acta de conciliacidn o sentencia judicial
que declare s unidn marital

B%. Copia de la escritura pdblica o sentenda judicial que declare el divarcio, sentenca judicia que declare la
separacitn de cuerpos y publica, acta de iliscidn o sentenda judidal que declare la
terminzcidn de la wnidn marial.

D 86. Copia diel certificado de adopeidn o acta de entrega del menar.

D #7. Cap'a de la orden judicial o del acto adminisrativo de custedia,

O
]
O
O

Tatal

B3. Documento en que conste ka pdrdida de 12 pateia potestad, o el cernficado de defuncidn de los padres o fa
declaracidn suserita par el cotiziate sobre la ausenda de los dos padres.

B3. Copla de |a autorirecidn de trasfado por parte de la Superintendenda Nacional de Sa%ud numeral 4 v 5 del ancticu’a
21.7.3 del Decreto 780 de 2016

90. Certificacidn de vinculacién 2 una entidad autoritada para realizar affiaciones colecthvas

91. Copia del acto administrative o providencia de las autoridades competentes en la que conste |3 calidad de
beneficiario o te ardene 13 aRFsddn de oficla

- —

0. DATOS DE LA ENTIDAD TERAITORIAL /O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. identificacién da la Entidad Territorial

Codigo del municipio Cédigo del departamanio

93. Nombee de b Institucién

¥l DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCHN RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

54, Apallidos y nombres cegundo apelido

Primer nomboe Segundo mombre

Primer agelda
Nirmero del documento de identidad 45, Firma del fundonaria
Fipo docunento de identidad D
96, fecha de aditaciin 97, Fetha de valdacdn
[ofw [ wlalalafa] [o]w]m]afafafal
CHLN w ALY |
Recuerde qua con la fiema del formulario, el afiliado manifiesta la dad de la istrada y delas d i id i capitulo Vil del i




NIT, 901.021,565-8

. Reqistro de Camara de Comercio
em"qn qr N 15233 Libro IX, Octulwe 24 de 2016

FUNCIONARIO DE EMSSANAR EPS:

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

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

Si_X__ NO

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

<Leyo el contenido de la Carla de Derechos y Deberes del Afiliaclo y del Paciente?
si. X_ NO.

:Leyo el contenido de la Carta de Desempene de la EPS?

Si__s¢_ NO_____

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

En constancia se firma el dia _2Y_ mesQ2_ afo 2026

Municipio_____bended Departamento_____Y AL
Firma del Afliado_.. Omav. PU2 oo O Huella del Afiliaclo

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

Nombre

Identificacion
Edad:
Domicilio

Firma a ruego

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

Vigilado

Atencion al afiliado & Instituciones Prestadores de Seivicios
Linea nacional: 01 3000 93 04 22 EF.[_% Linea exclusiva prestadores: @ @ @ @
66 25 qitlh

Whatshpp v Linsa Usuarios: 300 912 (601) 514 3358 b
emssanareps.co '}m



REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL *
S A DE CIuDADANIA :’

’ 1.122.788.770
. am :

w R i
0 |
at Loz !

F s }

e —

F

I————————— T L TS, S R T

FECHA DE NaciiEnTo  07-JUN-1999

PATIA (EL BORDO)
(CAUCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.63 O+ M
ESTATURA GS AM SEX0
02-AGO-2017 SIBUNDOY "\)
- FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION R i e (
INDICE DEHECHD REGISIHALCR raCra\
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FORMULARIO AFILIACION DE TRABAJADORES CODIGO: AA-F-08

— - - T- -7\3 .
%( '//fu/z(dwf e@(f/{f/?({yﬁ FECRARIR AR

‘ s K 1. DOHAFIT 5

AFILIACION ¥ APORTES

ERSION: 14

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

MARGUE CON UNA X Dependiente - Madre Comunitaria El Facultativo D
C 1 L o
At=e L L2 Servicio Domestico || Pensionado ] Independiente ||
DATOS DE LA EMPRESA
Empleador Direccian Nit. O C.C H. Laboradas por Dia Salario Mensual
TEMPORALES INTEGRALES SAS CL114A47 A69 900375602 240 1750905
DATOS DEL TRABAJADOR
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres e Orientacion
¥ Sexual:
RUIZ ROSERO OMAR GIRALDO ST e
Tipo de ldentificacién: MNumero de Identificacién: Fecha de Nacimiento: Municipio donde Labora: — HOMOSEXUAL (|
Dia | Mes | ARo FEMENINOG BISEXUAL |-
nJ ccX ce(d ea™d) rer(] |Me. 1122786770 INFORMACION
07 | 06 ‘ 1999 SAN FRANCISCO I = | apdrr/ N
Direccidn: CLL 304 06 Teléfono/Celular Nivel de Escolaridad:
T : z Secun- Ay Tecno- i e PostGra- :
Correo eletronico: giraldo1 2ruiz@gmai|.com 3232509020 Primaria l daria X [ Técn |cnl [ logico Universitario do MNinguno
Ocupacion: Pertenencia Etnica: (para marcar ver Factor de Vulnerabilidad: (para marcar
OBREROS Y PEONE |tabla al respaldo) 1] 2 |3[als]6 | * | haal respaido) 1] 2|3 fafls(fe]7[a]e N
_ - i Trabajador (a) del : " r
Estado Civil: Vivienda: s iy Capacidad Laboral: Fecha de Ingreso a la Empresa:
Soltero (a) Viudo (a) [ Separado (a) ] |Familiar ) Propia [ st [ Normal X Dia [2 7[ Mesl 02 ]Aﬁol 2028
Casado (a) [ Diverciado (a) [_] Union Libre [ |ardendo (] X Hipoteca [ no (X Discapacidad [ ¢Cuai? _
Pertenece a algun Resguardo: SI__ NO_X ;Cual? I |Psrt9nece a algin pueblo indigena : S1_ NO_X ;Cudl?
DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO (A)
Primer Apeliido Segundo Apellido MNombres Fecha de Nacimiento M
Dia | Mes | Afio Sexo F
Tipo de Identificacidn | No. | Teléfono/Celular | Direccién | Correc Electronico
O ccO) cel) pal) eer(J] T ——— | | |
Recibe Subsidio Familiar | Estado Civil | Ocupacion Razon Social donde trabaja el (la) Cényuge

si[) Ne ) |Casado(a] CI Union Libre[_]

DATOS DE LA MADRE O PADRE DE HIJOS (CUANDO NO EXISTA CONVIVENCIA)

Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Ciudad Teléfono/Celular Ocupacion M
Sexo F
Pr————
Tipo de ldentificacidn Numero de |dentificacion Fecha de Nacimiento Correo Electrénico
Di: M Afi
T[] ccd ced e,al™d Per (] | No. I'E I les % I ri° T
PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR
(Cedula de Ciudadania o
SEXO Ce de C PARENTESCO
Nombres completos de los hijos, padres, hermanos que dependen econdmicamente = g FECHA DE Eg::;rg::;aﬁﬂ?ge;; e - o lug % 2
- , T |= x
g rabopr (5 o bt o merorde 12 acs porfvorescibe e nombre e | 2 | 8| % | \WGenTo |ncpas con pemee | numeropocunenrooe | = || B | E 38| 3
2@z Especial de IDENTIFICACION SI12|s18|8z2| &
% = % Permanencia) @ |m g g 2 9 B
o
1er. Apellido 2do. Apellido Mombres 5|° :g Dia | Mes | Afo [RC| TI |CC|CE|PEP @| » 38 2

AUTOR'ZAC iON PARA CONSIGNAClON Autorizo a la Caja de Compensacién Familiar de Putumayo, para consignar el valor del subsidio mensual a la cuenta s1 D NO D

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: Mo. IDENTIFIL. DEL TITULAR:

DECLARACION: Declarc que la informacion suministrada es veridica y cuenta con soporie probalono so pena de ser verilicada por parte de Comfamiiar PulLmayo. En caso que la informacion reporada cambie, me compromelo a repodar la novedad dentro del mes de
1a ocurrencia del hecho, de conformidad con lo contenido en ka Ley 21 de 1982, articula 37.

Si esta de acuerdo senale con una X: S I:l NO D

Sefior usuano, tenga presente que. e suministro de datos falsos por parte del empleador, la vio@cién de las noamas sobre salarios minimos, y el envié de informes que den lugar a la disminucion de apartes o al pago o del subsidio, es causal de desafiliacitn de
acuerdo con o contenido an el ariculo 45 de la Ley 21 de 1982,

AUTORIZACION DE DATOS PERSONALEE Dedlaro que he sido informado que COMFAMILIAR PUTUMAYO, es el ble del de los datos a través del dilig: del pr y que he leido la Politica de

T i de Datos il en e sitio web www.comfaputumayo.com . Por ello, CONSIENTO ¥ AUTORIZO de manera previa, expresa e inequivaca gue mis datos perscllalus sean tmtaéms con sujeciin a ko establecido en su Politica de Tratamiento de
Datos Personales, atendiendo a las finalidades en ellas sefialadas. entre las que se encuentran; Tramitar el proceso de afiiacién ante Comfamiliar Putumayo, reporte de de } de servicios y demas acciones que comespondan
en materia de Subsidio Familiar. Ademas, recibir sobre los di ¥ sociales que pr 1a Caja. El tratamiento ,en 9 2 analizar, usar, circular, transmitir y actualizar la

informacién personal.

Aceplo que me es informado que, como Tilular de esta informacion lengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar proeba de la avlorzacion clorgada para su tratamiento, ser informado sobre e uso que Se Pa dado a 105 MISMOoS, Presenlar
quejas ane la SIC por infraccsbn a ka ley previo cumplimienio de requisitas, revocar la autorizacion yo solicllar la supresion de mis datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma grabuita a los mismos, lo anterior por mtermedio del coreo electronico.,
habeasdata@comfaputumayo. com. X

el Usoy T 1o de sus datos personales: s No ()

DECLAR.ACIGN BAJO JURAMENT O: Bajo la gravedad de juramento declaro que. Mis beneficiarios padres mayores de B0 afos, en el afo inmediatamente anterior no percibieron ingresos de ninguna indole, en virtud que no
on acti ecaor , 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
Ia novedad a la Caja. “(Aplica unicamente para afiliacion de padres) *

RO Vo luz

FIRMA ¥ S LEADOR FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA RECIBIDO DE COMFAMILIAR
OBSERVACIONES: N2
A &

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, Telefono 608 4292336 Celular 3118547965 - La Hormiga, B El Progreso Celular
3203844803 - Puerto Leguizamo B. Centro, Celular 3214611014 - Villagarzon, B. Fatima, Celular 3115509809. Correo Electronico Corporativo
auxaportes@comfaputumayo.com

-~ .
e

Vigilado Supersubsidio I



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 Compensacién
3. Es obligatoria la firma y sello de la empresa.

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

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

CAUSALES DE RECHAZO O DEVOLUCION

1. Si falta algin 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 esta afiliando el trabajador no se encuentra afiliada a la Caja.

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

DEPENDIENTE

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

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

CONYUGUE O COMPANERO PERMANENTE

Formulario de afiliacion completamente diligenciado.

Fotocopia del documento de identidad del conyuge o compariero(a) permanente o documento valido de identificacion 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 compafero{a) permanente labore, anexar certificado laboral con salario devengado.

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

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

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

Formulario de afiliacién 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 Numero Unico de Identificacion Personal-
MNUIP es alfanumérico

Acreditacién de escolaridad a partir de los 12 afios de edad

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

Formulario de afiliacion completamente diligenciado.

Registro Civil

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

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

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

En caso que el padre biologico haya fallecido anexar registro civil de defuncion.

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 vy del hermano(a)

® Registro de Civil defuncion del padre y madre

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

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

PADRES

® Formulario de afiliacion completamente diligenciado.

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

® Registro Civil de Nacimiento del trabajador.

® Formato de Declaracién 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 afiliacion 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 Defuncién

INDEPENDIENTE O PENSIONADO

1do Supersubsidio ¥

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



ASPECTOS A CONSIDERAR PARA ACREDITAR EL PAGO DE LA CUOTA MONMETARIA

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

2.Tener una remuneracion mensual, fija o variable, gue 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 Defuncién en un término de dos meses siguientes al
suceso. Cuando la madre biologica del menor no conviva con el trabajador fallecido,se debe presentar Formato de declaracién 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 prestacion social pagadera en dinero, especie y servicios a los trabajadores de medianos y menores ingresos, en
proporcion al nidmero de personas a cargo, y su objetivo fundamental consiste en el alivio de las cargas econdmicas que representa el
sostenimiento de la familia, como niicleo basico de la sociedad. Ley 21 de 1982. Art.1

El subsidio familiar no es salario, ni se computara como factor del mismo en ningtin 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 prevision 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 idénea 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, causardn derecho al subsidio familiar sin ninguna limitacion en razén de su edad y percibiran doble
cuota de subsidio si reciben educacién o formacién profesional especializada en establecimiento idéneo. Ley 21 de 1982. Art 30

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

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

1. |Desplazado 1. |Afrocolombiano

Victima del conflicto armado  (no

desplazado) 2. |Comunidad negra

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 condicion de discapacidad 6. |Room/Gitano
7. |Poblacidon 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: DILGENCIAR EL NUMERO DEL TIPO DE DISCAPACITADAD EN EL CAMPO
DE DATOS DEL TRABAJADOR Y EN PERSOMNAS A CARGO DEL TRABAJADOR.

6. |Discapacidad Psicosocial

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, ideolégicas o econdmicas.
Preservando la honra, reputacién, vida privada y familiar.

2. Recibir una atencién prioritaria cuando esté en grupos de desproteccion o discapacidad con una infraestructura que responda a las
necesidades.

3. Acceder a las diferentes opciones de 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, Recreacidon 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.

B. 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 informacion suministrada o revocar la autorizacion 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 cualguier otro derecho que le reconozca la Constitucion y Leyes.

DEBERES

1. Acatar la Constitucion 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 informacién de manera oportuna, precisa y veraz, para la acreditacion de derechos y confiabilidad de la informacion
6. Utilizar apropiadamente la infraestructura y bienes dispuestos para la prestacion del servicio.

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

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

9. Solicitar de forma oportuna y respetuosa asesoria, 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"



MARDFREA

CP('I(.':l.pensic::nes

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a OMAR GIRALDO RUIZ ROSERO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1122786770, se encuentra afiliado/a desde 06/07/2025 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 27 de febrero de 2026.

=

Hé“tf{"l-‘:“': L2

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.

Colpensiones
Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccldn correspondencia: Carrera § No. 59-43 Lod Ed. Urban
Conmutador: (+57) 601 485 0909 Conmatades BEPS: {+57) 601 457 0300 Linea Gratusta: D1 5000 410509 Linea Gratuta BEPS: 0
W COIENSIDNES. JOv.C0

ban Essence |

x| Bogots D.C., Colombia
i BOOO 410777




IPS OCUPSALUD SST SAS BIC
£ _.SRLI‘ 'ID NIT. 901390540-6
== E—T—?; = =’ Dir: Calle 20 No 33%-08 - Barrio Versalles
PPy LV Cel: 314 6112620 - 301359 9187- 304 442 2666
Seglridad'total e integral en'el’ frabgjo Correo: ocupsaludpasto@gmail.com
Pasto - Narifio, Colombia
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 54.175
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA) A 8
23 | 02 2026 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO
DIA | MES ANO p— CON ENFASIS EN ALTURAS |

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

Empresa en misién

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

Genero Edad Documento de Identificacion
RUIZ ROSERO OMAR GIRALDO <
MASCULINO | 26ANOSSBMESES | CC 1122786770
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
07/06/1999 3232509020 SECUNDARIA O+ SOLTERO(A) 58.00 161.00 22.38 - PESO NORMAL

Cargo
AYUDANDE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO PRESENTA RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v,./ CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA Y’/
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
ESPIROMETRIA v'/ PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL) Y/
OPTOMETRIA Y/ ANEXO ALTURAS v‘f
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA SALUDABLES
HACER USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y
PERSONAL DE ACUERDO A EXPOSICION DE RIESGO BALANCEADA
CONTINUAR CAPACITACIONES DIETA BALANCEADA
SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA
MANTENER Y MEJORAR HIGIENE POSTURAL
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

. MANTENER LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACION PERMANENTES DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DE LA
OCUPACION.

. VERIFICAR DE MANERA SISTEMATICA EL USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS PARA LA REALIZACION
SEGURA DE LAS TAREAS PROPIAS DE LA OCUPACION.

. REALIZAR ENTRENAMIENTOS PERIODICOS SOBRE EL ADECUADO USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL QUE LA EMPRESA
LE SUMINISTRA AL TRABAJADOR PARA EL DESEMPENO SEGURO DE SU TRABAJO.

. PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

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

Impreso el 23/02/2026 a las 02:10 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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TEMPORALES ANTEGRALES | FORMATO DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y/0 DOTACION
NIT 900.375.602-8 GESTION DE CALIDAD
Cédigo: SG-SST-F018 Vorsién: 1 [Focha: 02marr2017
NOMBRE X Nene v Re.q
CEDULA X 172 92697
FECHA X% -2 -1¢1£
ARTICULO | TALLA | CANTIDAD RECIBE
G A Y4 S NO
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LOS ELEMENTOS AQUI ENTREGADOS SON DE USO OBLIGATORIO

B. NO USO DELOS MISMOS ACARREA SANCIONES DISCIPLINARIAS
Recuerde:

Dentro del reglamento intermo de trabajo estd constituido que es obligacin del trabajador el

mmmammmMplmmﬂyMMnuﬂ
realizando las labores para bo cual fue contralado, da lgual manera es su responsabilidad procurar

el cuidado integral de los elementos de proleccion personal y dolacion,

En caso de pérdida o dafio dé los elemenios anleriormente menclonados, e trabajador lendrid que
hacer la reposicion del elemenlo pare su respelivo uso, ademas el no uso de la dotacion es
causal de perder el defecho a obleneria nuevamenle.

."‘ il

FIRMA X( M lul"_ _-.-‘.-._

cepua X1l223p6 110 %
R Aty
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POR SU SEGURIDAD PERSONAL Y LA TRANQUILIDAD DE SU FAMILIA

ELABORO REVISO APROBO

NOMBRE: Diana Murcla NOMBRE Liliana Peralta NOMBRE: Liiana Poralta
CARGO: Coor SST CARGO: Gerente General  |CARGO: Gerenle General
FECHA: 02/Marzo/2017 FECHA: 02/Marzo/2017 FECHA: 02/Marzo/2017

Powered by @ CamScanner
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twf SOLINPRO

San francisco, 27 de febrero de 2026

Sefior:
OMAR GIRALDO RUIZ ROSERO
Ayudante de obra

Ref: Notificacion de no autorizacién para trabajo en alturas
Cordial saludo

Por medio del presente comunicado se deja constancia que el trabajador OMAR
GIRALDO RUIZ ROSERO, identificado con cédula de ciudadania No. 1.122.786.770,
quien se desempenfia en el cargo de Ayudante de obra, no realizara labores en alturas
dentro de la empresa mientras termina el curso de alturas.

Atentamente,

J[}VM EI;Ir'I-"-H. P.-..-'l'q_
ANDRES RAMIREZ OMAR GIRALDO RUIZR.
Ingeniero Coordinador Trabajador

SOLINPRO S.A.S

Transversal 60 # 115-58 Torre B Oficina 319 / Telefax: 624 0949 /Bogota D.C.
e-mail: |pino@solinproltda.com.co
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Medellin, 27 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 ROCK DRILL GROUP S.
A.S..

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: 0000000003 MANTENIMIENTO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1232596547 QUINTERO BUITRAGO ANTONIO 01/03/2026 20224918 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

DE COLOMBIA

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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 27/02/2026 11:56:57 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccién IP: 186.183.203.152, 192.230.104.2, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 27/02/2026, el empleador ROCK DRILL GROUP SAS identificado con NIT ndmero 900439864
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10041938 27/02/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE MECANICO DE EQUIPO DE
CIUDADANIA 1232596547 ANTONIO QUINTERO BUITRAGO 2121826 CONSTRUGCION 2026-03-01

La siguiente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 27 dias del mes de Febrero del afio
2026.

Cordialmente,

S

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

Y



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ANTONIO QUINTERO BUITRAGO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.232.596.547, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.POrvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

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



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

Radicado No.

Fecha de creacion : 27/02/2026 01:36:13 PM
Fecha de radicacion : 27/02/2026 01:36:00 PM

ITD_202602271336_1232596547

FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL
TRABAJADOR DEPENDIENTE

A

Comfenalco
SANTANDER
Se preocupa ﬁd/’”g

N.1.T 890.201.578-7

Canal de recepcion | PLATAFORMA WEB

1. DATOS DEL EMPLEADOR

Documento de identificacién Razén social

NIT 900439864 7 ROCK DRILL GROUP SAS
Sucursal Agencia
PRI - ROCK DRILL GROUP SAS PRINCIPAL

2. DATOS DEL TRABAJADOR

Doct de identificacio Fecha de expedicion Lugar de expedicion Fecha de nacimiento
CC 1.232.596.547 2018/05/22 NORTE DE SANTANDER CUCUTILLA 1974/09/03
Nombres y apellidos
ANTONIO QUINTERO BUITRAGO
Sexo Estado civil Direccion y barrio de residencia
MASCULINO CASADO(A) CL121010 CENTRO
Municipio y departamento de residencia Zona de residencia | Teléfono fijo Teléfono celular
LEBRIJA SANTANDER URBANA 3134237279
Correo electrénico Nivel de escolaridad
ANTOQ1974@GTMAIL.COM TECNICO/TECNOLOGICO

3. INFORMACION DE VINCULACION LABORAL

Fecha de inicio
2026/03/01

Cargo actual

MECANICOS Y REPARADORES DE MAQUINAS AGRICOLAS E INDUSTRIALES

éTrabajador servicio doméstico? Jornada laboral Tipo de salario Salario basico mes Comisiones mes

Salario/ingreso total mes

NO TIEMPO COMPLETO VARIABLE 2,121,826 0 2,121,826
Municipio y departamento del lugar de trabajo Zona del lugar de trabajo
LEBRIJA SANTANDER URBANA

de identifi

Doct

4. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Fecha de expedicion

Lugar de expedicion Fecha de nacimiento

Nombres y apellidos

Sexo

Municipio y departamento de residencia

Zona de residencia Ocupacion

Razon social de la empresa o nombre del pagador de la pensién

Salario/ingreso total mes | éRecibe subsidio en dinero? ¢En cual Caja de Compensacion Familiar?

5. DATOS DE PERSONAS A CARGO

© (CR -}
2| 8|2z |98| 08
SEEEIIDE Nombres y apellidos Frdimdts Municipio y departamento residencia Conalde 2ol £ |82 RSN E
. ey g fnt " . = v ©
identificacion vep nacimiento ALY E residencia | 3% | & [3% |35 | £&
s & 52 |Z0 | B9
a |wo S| o2
n [s)=)
éCuenta con . Nidmero
Medio de pago o q Tipo de cuenta
pag certificado bancario? P de cuenta

DESCRIPCION DE CAMPOS

1. TIPO DE DOCUMENTO
(N.1.T) Ndmero de
identificacion tributaria
(T.1) Tarjeta de identidad
(C.C) Cédula de ciudadania
(P.A) Pasaporte

(R.C) Registro civil

C.E) Cédula de extranjeria
P.T) Permiso por
proteccion temporal

(C.D) Carné diplomatico

2. SEXO

(F) Femenino
(M) Masculino
(NB) No binario

3. PARENTESCO

1. Hijo(a)

2. Padre/Madre

3. Hermano(a)

4. Hijastro(a)

5. Dependiente por
custodia legal o judicial

NIVEL DE ESCOLARIDAD
Preescolar

Basica (1°a 5°)
Secundaria (6° a 9°)
Media (10° a 11°)

Basica adultos (1° a 5°)
Secundaria adultos (6° a 9°)
Media adultos (10° a 11°)
Primera infancia
Técnico/Tecnoldgico

10. Profesional universitario
11. Posgrado/Maestria

12. Ninguno

OCONOUAWNE R

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES (TDP)

Al diligenciar este formulario autorizo a la Caja de Compensacion Familiar Comfenalco Santander, ubicada en
la Avenida Gonzélez Valencia No. 52-69 de Bucaramanga y con teléfono de contacto 607 6577000, para que
recolecte, almacene, use, circule y/o suprima mis datos personales y los de mis representados, consignados
en este medio y en sus anexos, incluyendo el consentimiento para tratar datos sensibles y de menores de
edad, aun conociendo que no estoy obligado a autorizar su tratamiento, con el fin de que sean consultados y
reportados en centrales de riesgo, transmitidos y transferidos nacional e internacionalmente, usados para
contactarme para adelantar gestiones de cobro y/o enviar mensajes publicitarios o comerciales, a través de
los canales: correo electrdnico, correspondencia, llamada telefdnica, aplicaciones web y mensajes SMS; y en
general para las demas finalidades incorporadas en la Politica de Tratamiento de Informacién disponible en
www.comfenalcosantander.com.co la cual declaro conocer y saber que en esta se especifican cuales datos
sensibles. Asi mismo, conozco que como titular me asisten | os derechos a conocer, actualizar, rectificar y
suprimir mis datos y revocar la autorizacién. Igualmente declaro que poseo autorizacion de los otros titulares
de datos que suministro (Beneficiarios, Grupo Familiar, Dependientes, entre otros), para que Comfenalco
Santander les dé tratamiento conforme a las finalidades consignadas en la Politica mencionada.
DECLARACION DE VERACIDAD DE LA INFORMACION (DVI)

Bajo gravedad de juramento declaramos que los datos relacionados en este formulario son exactos, veridicos
y corresponden a la conformacion actual del grupo familiar del trabajador, aceptando que esta informacion es
la que quedara registrada en la afiliacién en Comfenalco Santander.

Sefior trabajador:

Conserve esta copia como soporte del trdmite de radicacion de su inscripcion.

FO-AS-7.1-002  Versidn: 2IWEB  Fecha de revisién: 24/01/2024  Subproceso: Afiliacion y Subsidio

ROCK DRILL GROUP SAS

Firma del empleador
Numero documento empleador 900439864

ANTONIO QUINTERO BUITRAGO

Firma del trabajador

Numero documento trabajador {1 232.596.547



> K
/ u m u ru CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL

/ Seguridad y Salud en el Trabajo Fecha: 2026-02-25
1. INFORMACION GENERAL
Empresa Usuaria: ROCK DRILL GROUP S.A.S Actividad econdmica: Alimentos
Nombre: ANTONIO QUINTERO BUITRAGO Documento: CC 1232596547
Fecha de nacimiento: 1974-09-03 Lugar de nacimiento: SAN CRISTOBAL TACHIR (VENEZUELA)
Edad: 51 afios Identidad de Género: Masculino
Estado civil: Casado No. hijos vivos: 4
Direccién actual: SAN FRANCISCO PUTUMAYO Municipio: SAN FRANCISCO
Teléfono: 3134237279 Escolaridad: Tecnico_completo
Ocupacion: MECANICO EPS: Nueva EPS
AFP: NO SABE ARL: NO SABE
RH: B+
Responsable**: MARITZA FONSECA (PRIMA) Teléfono: 3214542315
Acompafiante: El trabajador asiste a la evaluacion sin acompafiante.

** [ a informacion de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la ultima suministrada por el paciente en la historia para efectos
de un contacto oportuno ante cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relacién de bioldgicos aplicados:

No presenta carnet de vacunacion para revision.
Refiere tener 2 dosis de vacunacion covid 19, no aporta carnet

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: NO APLICA.
Audiometria: NO APLICA.
Espirometria computarizada:NO APLICA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a ANTONIO QUINTERO BUITRAGO con documento de identificacién No. 1232596547 se
considera No presenta restricciones para desempefiar la ocupacion de MECANICO del sector econdmico Alimentos

RECOMENDACIONES MEDICO LABORALES

1. Pausas activas acorde al SG-SST instaurado por la empresa.

RECOMENDACIONES MEDICAS Y TERAPEUTICAS (Para el manejo de enfermedades generales o comunes)

1. Continuar con los controles anuales por optometria para revisidon de la formula de lentes.

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

OBSERVACIONES FINALES

CLASIFICACION EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OSTEOMUSCULAR: De acuerdo con la informacién disponible y el
examen realizado, se clasifica como NO CASO.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: En el examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que se encontrd una agudeza visual adecuada para el desempefio de la
ocupacion actual.

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revision
de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo
aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o
movimientos repetitivos. Cualquier alteracion significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir
su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.
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LUZ ANGELA ROSERO PANTOJA
MEDICA GENERAL / —

U. DE MANIZALES e M E

ESP. EN SALUD OCUPACIONAL Firma para identificacion de usuario Indice der Escanee el codigo si
desea verificar datos

U. DEL BOSQUE ANTONIO QUINTERO BUITRAGO

LICENCIA N. 13064-2018 Documento: 1232596547

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES MéDICOS: La Resolucion 1843 de 2025 del Ministerio de la Proteccidn
Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccidn Social) reglamentan la practica y contenido de las evaluaciones
médicas ocupacionales, con el objeto de determinar la existencia de restricciones para el trabajo a desempeiiar, acorde con los
requerimientos definidos por el empleador en el perfil del cargo. También establece que la Empresa solo puede conocer el
CERTIFICADO MéDICO correspondiente del aspirante. Los documentos completos de la Historia Clinica Ocupacional estan sometidos
a reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun lo establecido en la Resolucién 1843 de 2025 el trabajador
puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera, entendiendo que hacen parte integral de su historial médico.

Carrera 28 No 17 - 39 CENTRO PISO 4 EDIFICIO TABAREC Pasto - Nariiio - Colombia PBX: 3176422823 A3
3043717061
NIT 900594034-3
www.kumarasst.com info@kumarasst.com

Impreso por: elizabeth.cruz
Fecha: 2026-02-27 Hora: 11:42



CODIGO:HSE-R-04

ASIGNACION DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, | FECHA: 11/08/2022

p %)) EQUIPOS DE ALTURAS Y DOTACION VERSION 02
ROCKDRILL 4
G ROur — Pag. 1de 1
Nomere TRaBAJADOR: ANtonio Quintero B. careo:Mecanico
PROYECTO DESTINO: San Francisco FECHA DE ASIGNACION: 01 de marzo de 2026

. William Manrique i
RESPONSABLE DE ENTREGA: q CARGO RESPONSABLE DE ENTREGA: SUPervisor de Obra

Marcar con una (X) segun criterio

ENTREGA DE DOTACION

UND LOGO

ITEM Sl N/A | CANT (paround) | SilNo

TALLA OBSERVACIONES

CAMISA MANGA LARGA

PANTALON
OVEROL v/ 2 |und
BOTAS DE MATERIAL PUNTERA v 1 |und
BOTAS DE CAUCHO V2 1 |und

BOTAS TIPO SOLDADOR

ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y EQUIPOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

GORRO TIPO MONJA

CASCO

BARBUQUEJO

GAFAS DE SEGURIDAD OSCURAS

K| KIS

GAFAS DE SEGURIDAD CLARAS

TAPA BOCAS BASICO

MASCARA MEDIA CARA 3M

FILTROS PARA MATERIAL PARTICULADO

FILTROS PARA GASES Y VAPORES

FILTROS HUMOS METALICOS

PROTECTOR AUDITIVO DE INSERSION

PROTECTOR AUDITIVO DE COPA

GUANTES DE VAQUETA

KKK

GUANTES DE NITRILO DE TELA

GUANTE DE NITRILO CORTO VERDE

GUANTE DE NITRILO LARGO VERDE

GUANTE DE CARNAZA

g

MANGAS DE VAQUETA
PETO

CARETA - ESMIRIL / SOLDADOR

IMPERMEABLE

ARNESEN ()

MOSQUETON ALUMINIO

MOSQUETON ACERO
IDORIG ( )
ARRESTADOR ( )

ESLINGA DE POSICIONAMIENTO

ESLINGA CON ABSORBEDOR

LINEA DE VIDA X 30 METROS (___mm)

LINEA DE TRABAJO X 30 METROS (__ mm)

LINEA DE VIDA X 60 METROS (___mm)

LINEA DE TRABAJO X 60 METROS (__ mm)

LINEA DE VIDA X 100 METROS (___mm)

LINEA DE TRABAJO X 100 METROS (__ mm)

CINTA DE ANCLAJE ( mts)

TIE OFF
PIN DE ANCLAJE

Como trabajador manifiesto que: Cada elemento y/o equipo de proteccién personal y de proteccion contra caidas, que me ha sido suministrado y que
consta en este documento, es y sera de la empresa en todo momento. En caso de terminacion del contrato de trabajo o la entrega de un nuevo
elemento y/o equipo, me comprometo a efectuar la devolucién de cada elemento aqui relacionado y/o cuando la empresa me lo solicite. En caso de
no devolver o perder alguno de los elementos aqui relacionados, .me comprometo expresamente a asumir el reemplazo o el costo de los mismos y
autorizo expresamente a la empresa, a descontar de mi salario y/o liquidacion, el valor del elemento que no entregue o pierda.

En caso de dafio de cualquier elemento el trabajador debera informar al supervisor o vigia HSE que se encuentre en el proyecto.

NOMBRE COMPLETO DEL TRABAJADOR: Antonio Quintero B.

CARGO: Mecanico




AXA COLPATRIA

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

CERTIFICA

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

Nombre T. 1 Numero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
NICOLAS LEON DIAZ C.C. 1,100,892,894 27/02/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V

Cordialmente,

(|

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

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el miércoles 25 de febrero de 2026 a las 05:51:46 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4016425898 2|7]0|2|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 O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades [ B. Colectiva [ C. Institucional L] D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No 3
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
EPS) 1
A. Gotizante ®  B. Cabeza de Familia[] €. Beneficiario (] _D. Afiliado adicional (] | A. Dependiente [ B. Independiente | C. Pensionado [
A. AFILIACION

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

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: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 2|7|110]1]9|9|1
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si [ No B
|I| Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s [ NO [ |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25, Tarifa Contribucion Solidaria
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A | PORVENIR FPC 2381400
26.Residencia
CL 345612 6746688 NICOLASLEON34@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
SANTANDER BUQA_R_AMANG/_'\ ; 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 conyuge o compafiero(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 31. Sexo identificacion

Femenino [ Masculino (1 | F[ v 1O w~sd oo Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

Segundo nombre

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

. Tipo y 39.5exo e ..
documento de ?d-lér'.\:il:j"algro de 38. Nacionalidad Biologico 40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de

identidad Femenino|Masculino| ~ F M T | NB |otro|cual Pais Departamento Municipio 1acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. 47.Encuesta [48.Clasificacion R . 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional
especisl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanente

Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No
BT

43.Parentesco 44.Etnia 45.Comunidad

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)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico
B1

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

B
B
B

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

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

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4016425898
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. Correccién datos basicos de identificacion [[] 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: |:| [0 B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Caédigo: :I [ 1e. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
O 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisiciéon de condiciones para cotizar [ 19. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucion solidaria
O 11, Inscripcion EPS retorno al pais. [C1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. 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 Lo
de Identidad de Identidad 62. Sexo biologico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [1 | F[0 M 70 N8 otro [ Cual

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad g),'g:;g‘_’o de traslado 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

2/7|0[2]2/0j216

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

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

71.] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

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

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

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

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

76.8 Autorizacion para que la EPS envie informacién 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

L 1

IX. FIRMAS

N\Cé\as Losn

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

o de oficio

X.ANEXOS
[[] 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN..1 Re.[] T.C0 cc.[d pa.[d ce.[] ep.[d sc.[J p1.[d

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1

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

93. Nombre de la Institucion

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

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



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 27 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




FORMULARIO AFILIACION DE TRABAJADORES CODIGO: AA-F-08

=8
(@( z//r//ﬂz(%fﬂ/ -@({?{'I/?({yﬁ FECHA- 2B IMAR 2025

‘ Wi K 1. DOHAFIT 5

AFILIACION Y APORTES

ERSION: 14

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

MARGUE CON UNA X Dependiente Madre Comunitaria |:| Facultativo D
AU e el Lol Servicio Domestico | Pensionado ] Independiente ||
DATOS DE LA EMPRESA
Empleador Direccion Nit. O C.C H. Laboradas por Dia Salario Mensual
TEMPORALES INTEGRALES SAS CL114A47 A69 900375602 240 1750905
DATOS DEL TRABAJADOR
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Sexo: Orientacion
LEON DIAZ NICOLAS 2 Sexual:
MASCULING Al [HeETEROSEXUAL [
Tipo de Identificacién: Mumero de Identificacidn: Fecha de Nacimiento: Municipio donde Labora: — HOMOSEXUAL (I
Dia | Mes | Anfo FEMEMNING BISEXUAL |
() ceX) ce(] pal)  rer( ) |No. 1100892894 57 | 10 I 17991 SAN FRANCISCO NFORMACION [
|inoeTERMINADE T Mo DisPoNBLE
Direccion: KM 24 VIA LA COSTA Teléfono/Celular Nivel de Escolaridad:
. . i i i Secun- Gl Tecno- 4 e [FostGra- .
el irklon nicolasleonruiz1991@hotmail.com 3103093163 i ‘ daria X l TR 'CDI [ logico LI e do Hinggno
Ocupacion: Pertenencia Etnica: (para marcar ver Factor de Vulnerabilidad: (para marcar
OBREROS Y PEONE |lahla al respaldo) 1|2 |aja]s|e|? faamau respaldo) 12| 3 |a]s|s|7|8]e|®
— . " Trabajador (a) del .
Estado Civil: Wivienda: sk g Capacidad Laboral: Fecha de Ingreso a la Empresa:
Soltero (a) Viudo (a) [ Separado (a) ] |Familiar ) Propia [ st [ Normal X Dia [2 7I Mesl 02 ]Aﬁol 2026
Casado (a) [ Divorciado (a) [_] unionibre [ ) |ariendo () X Hipoteca (] no (X Discapacidad [ GCuai? _
Pertenece a algin Resguardo: SI__ NGO X ;Cual? I |9srt9nece a algun pueblo indigena : SI_ NO_X ;Cual?
DATOS DEL CONYUGE O COMPANERDO (A)
Primer Apellido Segundo Apellido MNombres Fecha de Macimiento M
Dia_| Mes | Afo Sexo F
Tipo de Identificacién | No. | Teléfono/Celular | Direccién | Correc Electrénico
(] celJ celJ eald eer(J| ™ ——— | [ [
Recibe Subsidio Familiar | Estado Civil | Ocupacion Razon Social donde trabaja el (la) Cényuge

si[] No[] |casadota) (] Unién Libre[_]

DATOS DE LA MADRE O PADRE DE HIJOS (CUANDO NO EXISTA CONVIVENCIA)

Primer Apellido Segundo Apellido Mombres Ciudad Teléfono/Celular Ocupacidn M
Sexo F
Pr————
Tipo de Identificacidn MNumero de Identificacidn Fecha de MNacimiento Correo Electronico
Dia Mes Afo
nJ ccO ceO pa  eeeO|no. : I | % e
PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR
SEXO (Cedula de Ciudadania o PARENTESCO
Nombres completos de los hijos, padres, hermanos que dependen economicamente = g FECHA DE E;::Q:Qa&ﬂ?ge;; e - o lug Enq %
del trabajador. (Si el beneficiario es menor de 12 afios, por favor escriba el nombre de ﬂ m i g . | m = 1=6| =
g = MNACIMIENTO ([Registro Civil, Permiso NUMERO DOCUMENTO DE = >| Z =l 2
Ia Institucion Educativa donde estudia. <] = Especial de BENTIEIGACIGH = |52 E FE =
E|Z|E Permanencia) 2 ﬁ = z B =1
= [=] f= =]
Ter. Apeliido 2do. Apellido Mombres S |?| & | bia | Mes | afo [re| 11 [cc[ce|rer a|®|=gl °

AUTOR'ZAC !C)N PARA CONSIGNACION Autorizo a la Caja de Compensacion Familiar de Putumayo, para consignar el valor del subsidio mensual a la cuenta. s D NO D

EN CUENTA NUMERO DE CUENTA: ENTIDAD BANCARIA:

(Por favor, asegirese de verificar el titular de la cuenta y si la cuenta se
encuentra activa) TITULAR DE LA CUENTA: Mo. IDENTIFI. DEL TITULAR:

DECLARACION: Declaro que la informacitn suminisirada es vendica y cuenla con soporle probalono so pena de ser verlicada por parte de Comfamiiar Pulumayo. En caso que 1a informacion reporiada cambie, me compromelo a reponar la novedad dertro del mes de
la ocurrencia del hecho, de conformidad con lo contenido en ka Ley 21 de 1982, articulo 37
Si estd de acuerdo senale con una X: si[J no(J

Sefior usuans, tenga presente que. e suministro de datos falsos por parte del empleador, la vickecion de las noamas sobre salarios minimos, y el envié de informes que den lugar a la disminucion de aportes o al pago 0 del subsidio, es causal de desafiliacin de
acuerdo con ko contenido en el ardiculo 45 de la Ley 21 de 1982,

AUTORIZACION DE DATOS PERSONALES: Declaro que he sido informada que COMFAMILIAR PUTUMAYO, es el ble del de los datos a través del dilig: ael pr y que he leido la Politica de

T i de Datos i i en e sitio web www.comfaputumayo.com . Por ello, CONSIENTO ¥ AUTORIZO de manera previa, expresa e inequivoca que mis datos personales sean tratados con sujecion a lo establecido en su Politica de Tratamiento de
Datos Personales, atendiendo a las finaldades en ellas sefiaiadas, entre las que se encuentran; Tramitas el proceso de afliacion ante Comfamiliar Putumayo, reporte de de ¥ €6 SErvicios y GBMAS ACCIONSS GUE Comespondan
en materia de Subsidio Familiar. Ademas, recibir sobre los di sewvicios, beneficios y programas sociales que promocione la Caja. El tratamiento ,en , organizar, analizar, usar, circular, transmilir y actualizar la

informacion personal.

Aceplio que me es informado que, como Tilular de esta informacidn lengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar proeba de la avtorizacidn olorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a 10s Msmos, presentar
quejas ane la SIC por infraccidn a ka ley previo cumplimiento de requisitos, revocar la auaarizacien yo soliciar la supresion de mis datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma grahsta a los mismos, lo anterior por intermedio del comeo electronico,
habeasdata@@comfaputumayo. com.

el Usoy T 1o de sus datos personales: si[] No ()

DECLARJ\CI&N BAJO JURAMENT O: Bajo la gravedad de juramento declaro que. Mis beneficiarios padres mayores de 60 afios, en el afio inmediatamente anterior no percibieron ingresos de ninguna indole, en virtud que no
on acti ecor , a tal efecto NO son declarantes de renta ante la DIAN. En caso de que, en un futuro, mi beneficiario deba declarar renta por concepto de ingresos me comprometo a informar de manera oportuna

la novedad a la Caja. *(Aplica Unicamente para afiliacion de padres) *.
//‘//,
75

Tl
FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA RECIBIDO DE COMFAMILIAR

Puerto Asis, Calle 11 Carrera 17 Esquina, Teléfono 608 4227137/138 Celular 3112238561, Mocoa, Av Colombia, Teléfono 608 4295342 Celular 3164707609- Sibundoy, B.
Castelvi, Teléfono 608 4260166 Celular 3118547949 - Orito, B. Marco Fidel Suarez, Teléfono 6808 4292336 Celular 3118547965 - La Hormiga, B El Progreso Celular
3203844803 - Puerto Leguizamo B. Centro, Celular 3214611014 - Villagarzon, B. Fatima, Celular 3115509809. Correo Electronico Corporativo
auxaportesi@comfaputumayo.com

-~ .
e

Vigilado Supersubsidio I



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 Compensacién
3. Es obligatoria la firma y sello de la empresa.

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

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

CAUSALES DE RECHAZO O DEVOLUCION

1. Si falta algin 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 esta afiliando el trabajador no se encuentra afiliada a la Caja.

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

DEPENDIENTE

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

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

CONYUGUE O COMPANERO PERMANENTE

Formulario de afiliacion completamente diligenciado.

Fotocopia del documento de identidad del conyuge o compariero(a) permanente o documento valido de identificacion 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 compafero{a) permanente labore, anexar certificado laboral con salario devengado.

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

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

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

Formulario de afiliacién 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 Numero Unico de Identificacion Personal-
MNUIP es alfanumérico

Acreditacién de escolaridad a partir de los 12 afios de edad

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

Formulario de afiliacion completamente diligenciado.

Registro Civil

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

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

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

En caso que el padre biologico haya fallecido anexar registro civil de defuncion.

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 vy del hermano(a)

® Registro de Civil defuncion del padre y madre

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

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

PADRES

® Formulario de afiliacion completamente diligenciado.

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

® Registro Civil de Nacimiento del trabajador.

® Formato de Declaracién 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 afiliacion 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 Defuncién

INDEPENDIENTE O PENSIONADO

1do Supersubsidio ¥

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



ASPECTOS A CONSIDERAR PARA ACREDITAR EL PAGO DE LA CUOTA MONMETARIA

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

2.Tener una remuneracion mensual, fija o variable, gue 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 Defuncién en un término de dos meses siguientes al
suceso. Cuando la madre biologica del menor no conviva con el trabajador fallecido,se debe presentar Formato de declaracién 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 prestacion social pagadera en dinero, especie y servicios a los trabajadores de medianos y menores ingresos, en
proporcion al nidmero de personas a cargo, y su objetivo fundamental consiste en el alivio de las cargas econdmicas que representa el
sostenimiento de la familia, como niicleo basico de la sociedad. Ley 21 de 1982. Art.1

El subsidio familiar no es salario, ni se computara como factor del mismo en ningtin 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 prevision 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 idénea 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, causardn derecho al subsidio familiar sin ninguna limitacion en razén de su edad y percibiran doble
cuota de subsidio si reciben educacién o formacién profesional especializada en establecimiento idéneo. Ley 21 de 1982. Art 30

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

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

1. |Desplazado 1. |Afrocolombiano

Victima del conflicto armado  (no

desplazado) 2. |Comunidad negra

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 condicion de discapacidad 6. |Room/Gitano
7. |Poblacidon 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: DILGENCIAR EL NUMERO DEL TIPO DE DISCAPACITADAD EN EL CAMPO
DE DATOS DEL TRABAJADOR Y EN PERSOMNAS A CARGO DEL TRABAJADOR.

6. |Discapacidad Psicosocial

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, ideolégicas o econdmicas.
Preservando la honra, reputacién, vida privada y familiar.

2. Recibir una atencién prioritaria cuando esté en grupos de desproteccion o discapacidad con una infraestructura que responda a las
necesidades.

3. Acceder a las diferentes opciones de 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, Recreacidon 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.

B. 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 informacion suministrada o revocar la autorizacion 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 cualguier otro derecho que le reconozca la Constitucion y Leyes.

DEBERES

1. Acatar la Constitucion 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 informacién de manera oportuna, precisa y veraz, para la acreditacion de derechos y confiabilidad de la informacion
6. Utilizar apropiadamente la infraestructura y bienes dispuestos para la prestacion del servicio.

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

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

9. Solicitar de forma oportuna y respetuosa asesoria, 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"



IPS OCUPSALUD SST SAS BIC

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

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

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

)
)

\ 1|
e
I

UPSALUD

&) —1
Seglridad'total e integral en'el’ frabgjo

N° 54.270

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO
CON ENFASIS EN ALTURAS |

25 02 2026
DIA |MES ANO

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

TEMPORALES INTEGRALES S A S

Empresa en misién

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

Genero Edad Documento de Identificacion
LEON DIAZ NICOLAS <
MASCULINO | 34ANOSSMESES| CC 1100892894
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Fecha de Nacimiento Celular Escolaridad Hemoclasificacion Estado Civil Peso (Kg) Talla (cm) IMC
27/10/1991 3103093163 SECUNDARIA A+ UNION LIBRE 100.00 172.00 33.80 - OBESIDAD GRADO

Cargo
OPERADOR DE MAQUINARIA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO PRESENTA RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA

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

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

v’
v’
v’
v’
v’

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL GLICEMIA

AUDIOMETRIA PERFIL LIPIDICO COMPLETO (INCLUYE HDL-LDL-VLDL)
ESPIROMETRIA ANEXO EXAMEN OSTEOMUSCULAR

OPTOMETRIA ANEXO ALTURAS

AN

CUADRO HEMATICO - HEMOGRAMA

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA

RECOMENDACIONES MEDICAS

VALORACION POR EPS

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

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

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

CONTINUAR CAPACITACIONES

SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA
MANTENER Y MEJORAR HIGIENE POSTURAL

SVE CARDIOVASCULAR
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

SALUDABLES

MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y
BALANCEADA

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

CONTROL DE PESO
DIETA BALANCEADA

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

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

Impreso el 25/02/2026 a las 03:37 p.m. Pagina 1 de 1



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 _— e Aspirante o Trabajador

m| ~=[m

c — l-,:umgm cioa-ru;a r \_;\W\(;i%/
R S5 Firma:

Firma:
u & Sl
- Nombre: LEON DIAZ NICOLAS

Nombre: CC: 59314428 - MARCELA PORTILLA

R.M.: 2443 L.S.0.: 2382 Codigo de Seguridad CC: 1100892894

K789Q1W54270

Impreso el 25/02/2026 a las 03:37 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



TEMPORALES INTEGRALES

FORMATO DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y/O DOTACION

NIT 900.375.602-8 GESTION DE CALIDAD
Cédigo: $G-8ST-F-018 Versién: 1 [Fecha: 02Mar017
NOMBRE X Nolus (con Dime
CEDULA X 008492894
FECHA X 2£6—02 —2026
ARTICULO | TALLA | CANTIDAD RECIBE
cowse A 4 st NO
covdf 3 A Z
| e 5 34 )
casCo \
wan ey 3 1
Laz=S L
G ane) {

Racuerde:

reaizando las labores para

hacer la reposicion del

Bn caso de pérdida o dafio de los elementos anteriormente
elemento para su rupeﬁvcuso.admésdmmdehdohdbnu

LOS ELEMENTOS AQUI ENTREGADOS SONDEUSO OBLIGATORIO

EL NO USO DELOS MISMOS ACARREA SANCIONES DISCIPLINARIAS

Dentro del reglamento interna de trabajo esta constituido que es obligacién del trabajador el

uso adecuado de sus elementos de proteccidn personal y dotacion mientras esté
lo cual fue contralado, de igual manera €s su responsabiidad procurar

olcuidadoknegraldemmmpn’m:w personal y dotacion.

rencionados, el trabajador tendra qua

causal de perder el der a obtenerla A_
FIRMA = '
CEDULA X llml«% 4
POR SU SEGURIDAD PERSONALY LATRANQUILIDAD DE SU FAMILIA
ELABORO REVISO APROBO
mmmmmrch NOMBRE: Liiana Peralta MBREMPM!H
FECHA: 02/Marzo/2017 FECHA: 02/Marzo/2017 FECHA: 02/Marz0/2017

Powered by @ CamScanner
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SA0S ALTURAS SAS
NIT 901.725.447-9 CONSECUTIVO

Licencia SST Res. No. 6291 de 12/08/2023 SDB TSA - 15817
Avalado por la resolucion 4272 de 2021 del Ministerio de trabajo
Certificacion N° 08SE2024220000000022392
Codigo de acreditacion BUREAU VERITAS N° C023.00960, bajo el esquema 6, segiin ISO/IEC 17067 version 2013

CERTIFICADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO
PARA TRABAJO EN ALTURAS
OTORGADO A:

NICOLAS LEON DIAZ

IDENTIFICADO CON C.C. N° 1100892894

GURSD Y APROBO EL PROGRAMA DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO
CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE (8) HORAS

_ EMPRESA: TEMPORALES INTEGRALES S A S
REP. BELTRAN GUALTEROS EDUARDO
NIT: 900375602-8

E co 0SCAR SAMUEL ABAUNZA ESPITIA ARL: AXA COLPATRIA
REPRESENTANTE LEGAL LIC. SST No.3985 02/11/2016

La autenticidad de este documento se puede verificar llamando a la linea 3244281598
http://lwww.saosalturasas.com.co - saosalturasas@gmail.com




NOTA: ESTE CARNE NO SIRVE COMO DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION, ES UNA FIEL COPIA DEL CERTIFICADO DE
ALTURA'Y PARA SU AUTENTICIDAD PUEDE DAR VERIFICADO
LLAMANDO A NUESTRA LINEA 3244281598 O EN NUESTRA
PAGINA WEB WWW.SAOSALTURASAS.COM.CO

SAOS ALTURAS S.AS.

GURSO:
TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO

NOMBRE:
NICOLAS LEON DIAZ

IDENTIFICACION
C.C.N° 1100892894 CONSECUTIVO

EXPEDICION TSA-15817
14 de febrero de 2025

KAREN RODRIUEZ ACO
REPRESENTANTE LEGAL

www.saosalturasas.com.co




AXA COLPATRIA

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

CERTIFICA

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

Nombre T. 1 Numero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
HERNAN HUMBERTO C.C. 18,195,444 10/03/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V

CHINGAL JACANAMEJOY

Cordialmente,

)

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

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el martes 10 de marzo de 2026 a las 08:15:02 a. m.

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

Pag 1de1



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

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

La presente certificacion se expide el 8 de Marzo del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensidn, 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




nueva

eps
CERTIFICA

El(La) Senor(a) HERNAN HUMBERTO CHINGAL JACANAMEJOY identificado(a) con CC
18195444 se encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 15/03/2022

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO DE SALUD LOS ANGELES
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogoté para
QUIEN INTERESE, a los 9 dias del mes de marzo del ano 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

e

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES

CERTIFICA

Que el(la) sefior(a) CHINGAL JACANAMEJOY HERNAN HUMBERTO identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No.
18195444, trabajador de la empresa 900375602 - TEMPORALES INTEGRALES SAS, 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 10 de Marzo 2026

Valida Por Treinta(30) dias.

ADRIANA MAILEN ENRIQUEZ LOPEZ
COORDINADORA APORTES Y SUBSIDIOS

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