
































































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

Nit. 860.002.183 9

CERTIFICA

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

Nombre T. I Número de 
Identificacion

Fecha de 
inicio 

cobertura

Clase de 
Riesgo

Tasa de 
Riesgo Centro 

de trabajo

Centro de 
trabajo

DIEGO FERNANDO 
CAICEDO CAICEDO

C.C. 1,134,579,054 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 página de internet www.axacolpatria.co, el miércoles 25 de febrero de 2026 a las 05:52:23 p. m.

Cualquier información adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra línea nacional 018000-512620 ó 
en Bogotá 4235757.
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DIEGO FERNANDO CAICEDO CAICEDO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.134.579.054, se

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

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

Tenga en cuenta:

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

acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.



x

TEMPORALES INTEGRALES SAS CL 114 A 47 A 69 900375602 240 1750905

CAICEDO CAICEDO DIEGO FERNANDO

x 1134579054 2 8 0 2 2 0 0 4 SAN FRANCISCO

x x

CLL 9 22 34

3106107793
diegocaicedo2004@gmail.com x

OBREROS Y PEONE
x x

x
x x

x 2 7 0 2 2 0 2 6

x x

x

x









CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 54,234

Empresa en misión

TEMPORALES INTEGRALES S A S

CAICEDO CAICEDO DIEGO FERNANDO
CC 113457905421 AÑOS 11 

MESES 26 DÍAS

AYUDANDE DE OBRA

MASCULINO

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

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

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO 
CON ÉNFASIS EN ALTURAS I

PASTO (NARIÑO, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO
Ciudad

24 02 2026

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

28/02/2004 SOLTERO(A)SECUNDARIA O +  73.30  172.00 24.78 - PESO NORMAL3106107793

NO PRESENTA RESTRICCIONES

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PARA TRABAJAR EN ALTURASAPTO
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

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

EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL CUADRO HEMÁTICO - HEMOGRAMA

AUDIOMETRÍA GLICEMIA

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

OPTOMETRÍA ANEXO ALTURAS

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO 
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA 
SALUDABLES

CONTINUAR REALIZANDO EXÁMENES MÉDICOS 
PERIÓDICOS

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

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

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

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

DIETA BALANCEADA

SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA 
MANTENER Y MEJORAR HIGIENE POSTURAL

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

USO DE PROTECCIÓN AUDITIVA DE ACUERDO A 
EXPOSICIÓN DE RIESGO

SE SUGIERE INCLUIR EN PROGRAMAS DE P Y P EN 
PREVENCIÓN DE LESIONES OSTEOMUSCULARES

USO DE EPP

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

CAPACITACIÓN

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

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

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

CAICEDO CAICEDO DIEGO FERNANDO

1134579054L.S.O.: 4493/2022471758/2013

CC: 1082839318 - LUIS DANIEL BARBOSA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

P789V1B54234
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TSA - 18479

SAOS ALTURAS SAS
NIT 901.725.447-9

Licencia SST  Res. No. 6291 de 12/08/2023 SDB
Avalado por la resolución 4272 de 2021 del Ministerio de trabajo

Certificación N° 08SE2024220000000022392
Código de acreditación BUREAU VERITAS N° CO23.00960, bajo el esquema 6, según ISO/IEC 17067 versión 2013

CERTIFICADO DE CAPACITACIÓN Y ENTRENAMIENTO 
PARA TRABAJO EN ALTURAS

OTORGADO A:

DIEGO FERNANDO  CAICEDO CAICEDO
IDENTIFICADO CON C.C. N° 1134579054

CURSÓ Y APROBÓ EL PROGRAMA DE:

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

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

KAREN RODRIGUEZ ACOSTA
REPRESENTANTE LEGAL

SAMUEL SANCHEZ FIGUEROA
RES No. 1954  02/10/2017

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

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



KAREN RODRIGUEZ ACOSTA
REPRESENTANTE LEGAL

CURSO:
TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO
NOMBRE:
DIEGO FERNANDO  CAICEDO CAICEDO

IDENTIFICACIÓN
C.C. N° 1134579054
EXPEDICIÓN
11 de marzo de 2025

CONSECUTIVO
TSA-18479

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



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

Nit. 860.002.183 9

CERTIFICA

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

Nombre T. I Número de 
Identificacion

Fecha de 
inicio 

cobertura

Clase de 
Riesgo

Tasa de 
Riesgo Centro 

de trabajo

Centro de 
trabajo

JUAN CAMILO QUILA 
PAREDES

C.C. 1,110,283,808 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 página de internet www.axacolpatria.co, el miércoles 25 de febrero de 2026 a las 05:52:09 p. m.

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

TEMPORALES INTEGRALES SAS CL 114 A 47 A 69 900375602 240 1750905

QUILA PAREDES JUAN CAMILO

x 1110283808 3 0 0 3 2 0 0 4 SAN FRANCISCO

x x

CLL 14 22 18

3202036116
camilo34paredes@gmail.com x

OBREROS Y PEONE
x x

x
x x

x 2 7 0 2 2 0 2 6

x x

x

x









CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 54,150

Empresa en misión

TEMPORALES INTEGRALES S A S

QUILA PAREDES JUAN CAMILO
CC 111028380821 AÑOS 11 

MESES 21 DÍAS

AYUDANDE DE OBRA

MASCULINO

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

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

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO 
CON ÉNFASIS EN ALTURAS I

PASTO (NARIÑO, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO
Ciudad

21 02 2026

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

03/03/2004 SOLTERO(A)SECUNDARIA B +  46.00  156.00 18.90 - PESO NORMAL3202036116

NO PRESENTA RESTRICCIONES

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PARA TRABAJAR EN ALTURASAPTO
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

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

EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL CUADRO HEMÁTICO - HEMOGRAMA

AUDIOMETRÍA GLICEMIA

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

OPTOMETRÍA ANEXO ALTURAS

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO 
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA 
SALUDABLES

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

DIETA BALANCEADA

CONTINUAR CAPACITACIONES

SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA 
MANTENER Y MEJORAR HIGIENE POSTURAL

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

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

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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

CC:

Nombre:

Firma:

QUILA PAREDES JUAN CAMILO

1110283808L.S.O.: 23822443

CC: 59314428 - MARCELA PORTILLA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

U789A1G54150
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Transversal 60 # 115-58 Torre B Oficina 319 / Telefax: 624 0949 /Bogotá D.C. 
e-mail: lpino@solinproltda.com.co 

 

San francisco, 27 de febrero de 2026 

 

Señor: 
JUAN CAMILO QUILA PAREDES  

Ayudante de obra  
 

Ref: Notificación de no autorización 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 ciudadanía No. 1.110.283.808, 
quien se desempeña en el cargo de Ayudante de obra, no realizará labores en alturas 
dentro de la empresa mientras termina el curso de alturas. 

 
Atentamente,  
  
 
 
 

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

 

mailto:lpino@solinproltda.com.co


 

 

 

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

Nit. 860.002.183 – 9 

 
CERTIFICA 

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

 
 

 

Nombre T. I Número de 
Identificacion 

Fecha de 
inicio 

cobertura 

Clase de 
Riesgo 

Tasa de 
Riesgo Centro 

de trabajo 

Centro de 
trabajo 

OMAR GIRALDO RUIZ 
ROSERO 

C.C. 1,122,786,770 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 página de internet www.axacolpatria.co, el jueves 26 de febrero de 2026 a las 10:15:51 a. m. 

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

en Bogotá 4235757. 

Pág 1 de 1 

http://www.axacolpatria.co/










x

TEMPORALES INTEGRALES SAS CL 114 A 47 A 69 900375602 240 1750905

RUIZ ROSERO OMAR GIRALDO

x 1122786770 0 7 0 6 1 9 9 9 SAN FRANCISCO

x x

CLL 3 04 06

3232509020
giraldo12ruiz@gmail.com x

OBREROS Y PEONE
x x

x
x x

x 2 7 0 2 2 0 2 6

x x

x

x









LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a OMAR GIRALDO RUIZ ROSERO  identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanía número 1122786770, se encuentra afiliado/a desde 06/07/2025 al Régimen de
Prima Media  con  Prestación  Definida  (RPM)  administrado por  la  Administradora  Colombiana  de  Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 27 de febrero de 2026.

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

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 54,175

Empresa en misión

TEMPORALES INTEGRALES S A S

RUIZ ROSERO OMAR GIRALDO
CC 112278677026 AÑOS 8 MESES 

18 DÍAS

AYUDANDE DE OBRA

MASCULINO

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

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

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO 
CON ÉNFASIS EN ALTURAS I

PASTO (NARIÑO, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO
Ciudad

23 02 2026

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

07/06/1999 SOLTERO(A)SECUNDARIA O +  58.00  161.00 22.38 - PESO NORMAL3232509020

NO PRESENTA RESTRICCIONES

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PARA TRABAJAR EN ALTURASAPTO
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

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

EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL CUADRO HEMÁTICO - HEMOGRAMA

AUDIOMETRÍA GLICEMIA

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

OPTOMETRÍA ANEXO ALTURAS

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

VALORACIÓN POR EPS PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO 
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA 
SALUDABLES

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

MANTENER ALIMENTACIÓN SALUDABLE Y 
BALANCEADA

CONTINUAR CAPACITACIONES DIETA BALANCEADA

SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA 
MANTENER Y MEJORAR HIGIENE POSTURAL

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

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

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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

Impreso el 23/02/2026 a las 02:10 p.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1



Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

RUIZ ROSERO OMAR GIRALDO

1122786770L.S.O.: 23822443

CC: 59314428 - MARCELA PORTILLA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

K789Q1W54175

Impreso el 23/02/2026 a las 02:10 p.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1
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Transversal 60 # 115-58 Torre B Oficina 319 / Telefax: 624 0949 /Bogotá D.C. 
e-mail: lpino@solinproltda.com.co 

 

San francisco, 27 de febrero de 2026 

 

Señor: 
OMAR GIRALDO RUIZ ROSERO 

Ayudante de obra  
 

Ref: Notificación de no autorización 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 ciudadanía No. 1.122.786.770, 
quien se desempeña en el cargo de Ayudante de obra, no realizará labores en alturas 
dentro de la empresa mientras termina el curso de alturas. 

 
Atentamente,  
  
 
 
 

ANDRES RAMIREZ                OMAR GIRALDO RUIZ R. 
Ingeniero Coordinador               Trabajador 
SOLINPRO S.A.S 

 

mailto:lpino@solinproltda.com.co


Medellín, 27 de February de 2026

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 continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000003  MANTENIMIENTO

C1232596547 QUINTERO BUITRAGO  ANTONIO 01/03/2026 20224918 DEPENDIENTE POR INICIAR

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información 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.

Dirección IP: 186.183.203.152, 192.230.104.2, 172.16.42.57

null



NUEVA EPS S.A

CERTIFICA QUE:

NIT: 900156264-2

FECHA DE RADICACIÓNNÚMERO DE RADICACIÓN TIPO DE SOLICITUD
10041938 27/02/2026 Reingresos

IDENTIFICACIÓN NOMBRE COTIZANTETIPO IBC CARGO FECHA

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

DETALLE

MECANICO DE EQUIPO DE
CONSTRUCCION

CÉDULA DE
CIUDADANÍA

1232596547 2026-03-012121826ANTONIO QUINTERO BUITRAGO

Cordialmente,

La siguiente certificación se expide a solicitud del interesado a los 27 días del mes de Febrero del año
2026.

Nueva

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES



ANTONIO QUINTERO BUITRAGO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.232.596.547, se encuentra

afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periódicamente 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.

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


1. DATOS DEL EMPLEADOR

Documento de identificación Razón social

D.V

3. INFORMACIÓN DE VINCULACIÓN LABORAL
Fecha de inicio Cargo actual

Municipio y departamento de residencia Zona de residencia Teléfono fijo Teléfono celular

Correo electrónico Nivel de escolaridad

Estado civil Dirección y barrio de residencia

Radicado No.

AgenciaSucursal

2. DATOS DEL TRABAJADOR

Documento de identificación Fecha de nacimiento

Ocupación

Zona del lugar de trabajo

¿Trabajador servicio doméstico?

4. DATOS DEL CÓNYUGE O COMPAÑERO(A) PERMANENTE

¿Cuenta con

certificado bancario?Medio de pago
Número

de cuenta Tipo de cuenta 

Documento de

identificación Nombres y apellidos
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5. DATOS DE PERSONAS A CARGO

Salario/ingreso total mes

Municipio y departamento del lugar de trabajo

Sexo

Firma del empleador
Número documento empleador

Firma del trabajador
Número documento trabajador

N.I.T 890.201.578-7

Tipo de salario Salario básico mes Comisiones mes

Razón social de la empresa o nombre del pagador de la pensión Salario/ingreso total mes

Municipio y departamento de residencia Zona de residencia

Fecha de expedición Lugar de expedición

Nombres y apellidos

Sexo

¿Recibe subsidio en dinero? ¿En cúal Caja de Compensación Familiar?

Zona de
residencia

Jornada laboral

Documento de identificación Fecha de nacimientoFecha de expedición Lugar de expedición

Nombres y apellidos

DESCRIPCIÓN DE CAMPOS

1. TIPO DE DOCUMENTO
(N.I.T) Número de 

3. PARENTESCO

(C.C) Cédula de ciudadanía
(P.A) Pasaporte
(R.C) Registro civil
(C.E) Cédula de extranjería 
(P.T) Permiso por 
protección temporal

4. NIVEL DE ESCOLARIDAD

2. SEXO
(F) Femenino
(M) Masculino

(NB) No binario

1. Hijo(a)
2. Padre/Madre
3. Hermano(a)
4. Hijastro(a)
5. Dependiente por
custodia legal o judicial 

1. Preescolar
2. Básica (1° a 5°)
3. Secundaria (6° a 9°)
4. Media (10° a 11°)
5. Básica adultos (1° a 5°)
6. Secundaria adultos (6° a 9°)
7. Media adultos (10° a 11°)
8. Primera infancia
9. Técnico/Tecnológico
10. Profesional universitario
11. Posgrado/Maestría
12. Ninguno

FORMUL ARIO DE INSCRIPCIÓN DEL

TRABAJADOR DEPENDIENTE

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES (TDP)
Al diligenciar este formulario autorizo a la Caja de Compensación Familiar Comfenalco Santander, ubicada en 
la Avenida González 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 electrónico, correspondencia, llamada telefónica, aplicaciones web y mensajes SMS; y en 
general para las demás finalidades incorporadas en la Política de Tratamiento de Información disponible en 
www.comfenalcosantander.com.co la cual declaro conocer y saber que en esta se especifican cuáles datos 
sensibles. Así mismo, conozco que como titular me asisten los derechos a conocer, actualizar, rectificar y 
suprimir mis datos y revocar la autorización. Igualmente declaro que poseo autorización 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 Política mencionada.
DECLARACIÓN DE VERACIDAD DE LA INFORMACIÓN (DVI)
Bajo gravedad de juramento declaramos que los datos relacionados en este formulario son exactos, verídicos 
y corresponden a la conformación actual del grupo familiar del trabajador, aceptando que esta información es 
la que quedará registrada en la afiliación en Comfenalco Santander.
Señor trabajador: 
Conserve esta copia como soporte del trámite de radicación de su inscripción.
FO-AS-7.1-002      Versión:FO-AS-7.1-002      Versión: 21WEB      Fecha de revisión: 24/01/2024      Subproceso: Afiliación y Subsidio      

Canal de recepción
ITD_202602271336_1232596547

ROCK DRILL GROUP SAS

1.232.596.547

CL 12 10 10MASCULINO CASADO(A)

URBANA 3134237279

ANTOQ1974@GTMAIL.COM TÉCNICO/TÉCNOLÓGICO

900439864

ANTONIO QUINTERO BUITRAGO

1974/09/03

PRI - ROCK DRILL GROUP SAS

CENTRO

LEBRIJA SANTANDER

NIT 7

CC

Fecha de creación : 27/02/2026 01:36:13 PM

PRINCIPAL

Fecha de radicación : 27/02/2026 01:36:00 PM

2026/03/01 MECÁNICOS Y REPARADORES DE MÁQUINAS AGRÍCOLAS E INDUSTRIALES

NO TIEMPO COMPLETO VARIABLE 2,121,826 0 2,121,826

URBANASANTANDERLEBRIJA

ANTONIO  QUINTERO BUITRAGO

1.232.596.547

900439864

ROCK DRILL GROUP SAS

2018/05/22 NORTE DE SANTANDER CUCUTILLA

PLATAFORMA WEB



CERTIFICADO MÉDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL
Fecha:  2026-02-25  

1. INFORMACIÓN GENERAL
Empresa Usuaria:   ROCK DRILL GROUP S.A.S Actividad económica:   Alimentos
Nombre:   ANTONIO QUINTERO BUITRAGO Documento:   CC 1232596547
Fecha de nacimiento:   1974-09-03 Lugar de nacimiento:   SAN CRISTOBAL TACHIR (VENEZUELA)
Edad:   51 años Identidad de Género:   Masculino
Estado civil:   Casado No. hijos vivos:   4
Dirección actual:   SAN FRANCISCO PUTUMAYO Municipio:   SAN FRANCISCO
Teléfono:   3134237279 Escolaridad:   Tecnico_completo
Ocupación:   MECANICO EPS:   Nueva EPS
AFP:   NO SABE ARL:   NO SABE
RH:   B+
Responsable**:   MARITZA FONSECA (PRIMA) Teléfono:   3214542315
Acompañante:   El trabajador asiste a la evaluación sin acompañante.
  ** La información de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la última suministrada por el paciente en la historia para efectos
de un contacto oportuno ante cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relación de biológicos aplicados:  

No presenta carnet de vacunación para revisión.
Refiere tener 2 dosis de vacunación covid 19, no aporta carnet

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Visiometría: NO APLICA.
Audiometría: NO APLICA.
Espirometría computarizada:NO APLICA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES
De acuerdo al examen ocupacional realizado a ANTONIO QUINTERO BUITRAGO con documento de identificación No. 1232596547 se
considera No presenta restricciones para desempeñar la ocupación de MECANICO del sector económico 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 optometría para revisión de la fórmula de lentes.

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

OBSERVACIONES FINALES
CLASIFICACIóN EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA OSTEOMUSCULAR: De acuerdo con la información disponible y el
examen realizado, se clasifica como NO CASO.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MÉDICO: En el examen Médico Ocupacional realizado se
incluyó una valoración de la capacidad visual, en la que se encontró una agudeza visual adecuada para el desempeño de la
ocupación actual.

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisión
de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologías o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo
aumentado para la realización de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o
movimientos repetitivos. Cualquier alteración significativa encontrada se ampliará en el Certificado Médico, con el objeto de definir
su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.



LUZ ANGELA ROSERO PANTOJA
MEDICA GENERAL
U. DE MANIZALES
ESP. EN SALUD OCUPACIONAL
U. DEL BOSQUE
LICENCIA N. 13064-2018

Firma para identificación de usuario Indice der
ANTONIO QUINTERO BUITRAGO
Documento: 1232596547

Escanee el código si
desea verificar datos

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES MéDICOS: La Resolución 1843 de 2025 del Ministerio de la Protección
Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Protección Social) reglamentan la práctica y contenido de las evaluaciones
médicas ocupacionales, con el objeto de determinar la existencia de restricciones para el trabajo a desempeñar, 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 están sometidos
a reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun lo establecido en la Resolución 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 - Nariño - Colombia       PBX: 3176422823 Ã³
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

FECHA: 11/08/2022

VERSION 02

Pág. 1 de 1

CARGO:

FECHA DE ASIGNACION:

SI N/A CANT
UND

(par ò und)
LOGO
Si/No

TALLA

NOMBRE COMPLETO DEL TRABAJADOR:

ENTREGA DE DOTACIÓN

MOSQUETON ALUMINIO 

ID O RIG (_____________________)

NOMBRE TRABAJADOR:

ASIGNACION DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, 
EQUIPOS DE ALTURAS Y DOTACION

CARGO RESPONSABLE DE ENTREGA:

CARETA - ESMIRIL / SOLDADOR

CAMISA MANGA LARGA

GAFAS DE SEGURIDAD CLARAS

TAPA BOCAS BASICO

PROYECTO DESTINO:

OBSERVACIONES

RESPONSABLE DE ENTREGA:

Marcar con una (X) según criterio

OVEROL

BOTAS DE MATERIAL PUNTERA

ITEM

BOTAS DE CAUCHO

BOTAS TIPO SOLDADOR

GORRO TIPO MONJA

BARBUQUEJO 

CARGO:

FIRMA:

Como trabajador manifiesto que: Cada elemento y/o equipo de protección  personal y de protección contra caídas, que me  ha sido  suministrado y que 

consta en este documento, es y será de la empresa en todo momento. En caso de terminación del contrato de trabajo o la entrega de un nuevo 

elemento y/o equipo, me comprometo a efectuar  la devolución  de cada elemento aquí relacionado y/o cuando  la empresa me lo solicite. En caso de 

no devolver o perder alguno de los elementos aquí 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 liquidación,  el valor del elemento que no entregue o pierda.

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

PIN DE ANCLAJE

LINEA DE VIDA X 100 METROS (___ mm)

LINEA DE VIDA X 60 METROS (___ mm)

LINEA DE TRABAJO X 60 METROS (___ mm)

LINEA DE VIDA X 30 METROS (___ mm)

LINEA DE TRABAJO X 30 METROS (___ mm)

LINEA DE TRABAJO X 100 METROS (___ mm)

CINTA DE ANCLAJE (______mts) 

TIE OFF

MANGAS DE VAQUETA

MOSQUETON ACERO 

ARRESTADOR (_____________________)

ESLINGA CON ABSORBEDOR 

ARNES EN (      )

ESLINGA DE POSICIONAMIENTO

IMPERMEABLE

PROTECTOR AUDITIVO DE COPA

GUANTES DE VAQUETA

MASCARA MEDIA CARA 3M

FILTROS PARA MATERIAL PARTICULADO

FILTROS HUMOS METALICOS

PROTECTOR AUDITIVO DE INSERSION

FILTROS PARA GASES Y VAPORES

PETO

PANTALON

CASCO

GUANTES DE NITRILO DE TELA

GUANTE DE CARNAZA

GAFAS DE SEGURIDAD OSCURAS

GUANTE DE NITRILO CORTO VERDE

GUANTE DE NITRILO LARGO VERDE

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

Antonio Quintero B. Mecánico

San Francisco 01 de marzo de 2026

William Manrique Supervisor de Obra

und

und

und

Antonio Quintero B.

Mecánico

2

1

1



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

Nit. 860.002.183 9

CERTIFICA

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

Nombre T. I Número de 
Identificacion

Fecha de 
inicio 

cobertura

Clase de 
Riesgo

Tasa de 
Riesgo Centro 

de trabajo

Centro de 
trabajo

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 página de internet www.axacolpatria.co, el miércoles 25 de febrero de 2026 a las 05:51:46 p. m.

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

Pág 1 de 1



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

 

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

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 

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

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

   Datos complementarios del Beneficiario 

   Seleccion de la IPS Primaria 

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                           

 
 
 
 

No de Radicacion       Fecha de Radicación

4016425898       2|7|0|2|2|0|2|6

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

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

4.Contribución
Solidaria

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

   
 (a registrar por la
EPS) 1

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

8.Apellidos y nombres
LEON DIAZ NICOLAS

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

                CC 1100892894    Femenino    Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

13. Nacionalidad   14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento

  COLOMBIA    Pais:  COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA          2|7|1|0|1|9|9|1

16.Etnia  17.Comunidad  18.Discapacidad Si   No  

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

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

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A
 

  
PORVENIR FPC

   
  

2381400
  

26.Residencia
 

CL 34 56 12
6746688 NICOLASLEON34@GMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
SANTANDER BUCARAMANGA

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

27. Apellidos y nombres
   

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

               Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

32. Nacionalidad   33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento

     Pais:  Departamento: Municipio:          

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

B1
B2
B3
B4
B5

36. Tipo
documento de
identidad

37. Número de
identidad

38. Nacionalidad
39.Sexo
Biológico

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

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

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

47.Encuesta
SISBEN

48.Clasificación
SISBEN

49.Discapacidad
50.Incapacidad

Permanente
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

B1
B2
B3
B4
B5

51. Datos de residencia

Departamento Municipio/Distrito
Zona

Teléfono Fijo y/o
celular

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

EPS)
Cabecera
municipal

Centro
poblado

Rural
dispersa

Resto rural

B1
B2
B3
B4
B5

Dirección Localidad/Comuna Correo Electrónico
B1
B2
B3
B4
B5

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

B - -
B - -
B - -

55. Nombre o razón social
56. Tipo de
identificación

57. Numero de documento de
Identificación

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

  
TEMPORALES INTEGRALES SAS          NIT 900375602     01

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

Dirección Teléfono fijo o celular Correo electrónico Departamento Municipio/distrito



 
 
 

 

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGÚN REPORTE DE LA NOVEDAD 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

VIII. CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA 

IX. FIRMAS 

X.ANEXOS 

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

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

                                                                                                                                                                                                                                                                                    
No de Radicacion

4016425898
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B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad

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

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

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

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

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

       Código:                                                        B. Diferente régimen  

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

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

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

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

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

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

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

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

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

        Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

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

68.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

2|7|0|2|2|0|2|6    

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 

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

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

Cantidad:                                                                              Total: 0

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

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

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

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

  87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

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

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

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

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

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

   

 93. Nombre de la Institución

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

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

 

96. Fecha de Radicación 97. Fecha de Validación

Observaciones



NICOLAS LEON DIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.100.892.894, se encuentra afiliado(a) al

Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

Tenga en cuenta:

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

desea cuando obtenga su beneficio pensional.



x

TEMPORALES INTEGRALES SAS CL 114 A 47 A 69 900375602 240 1750905

LEON DIAZ NICOLAS

x 1100892894 2 7 1 0 1 9 9 1 SAN FRANCISCO

x x

KM 24 VIA LA COSTA

3103093163
nicolasleonruiz1991@hotmail.com x

OBREROS Y PEONE
x x

x
x x

x 2 7 0 2 2 0 2 6

x x

x

x









CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 54,270

Empresa en misión

TEMPORALES INTEGRALES S A S

LEON DIAZ NICOLAS
CC 110089289434 AÑOS 3 MESES 

30 DÍAS

OPERADOR DE MAQUINARIA

MASCULINO

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

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

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL PRE - INGRESO 
CON ÉNFASIS EN ALTURAS I

PASTO (NARIÑO, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO
Ciudad

25 02 2026

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

27/10/1991 UNIÓN LIBRESECUNDARIA A +  100.00  172.00 33.80 - OBESIDAD GRADO 
I

3103093163

NO PRESENTA RESTRICCIONES

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

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

EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL GLICEMIA

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

ESPIROMETRÍA ANEXO EXAMEN OSTEOMUSCULAR

OPTOMETRÍA ANEXO ALTURAS

CUADRO HEMÁTICO - HEMOGRAMA - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

VALORACIÓN POR EPS PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO 
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA 
SALUDABLES

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

MANTENER ALIMENTACIÓN SALUDABLE Y 
BALANCEADA

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

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

CONTINUAR CAPACITACIONES CONTROL DE PESO

SE RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA 
MANTENER Y MEJORAR HIGIENE POSTURAL

DIETA BALANCEADA

SVE CARDIOVASCULAR

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

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

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
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Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este 
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 
propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este 
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la 
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 
personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de 
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han 
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

LEON DIAZ NICOLAS

1100892894L.S.O.: 23822443

CC: 59314428 - MARCELA PORTILLA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

K789Q1W54270
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https://v3.camscanner.com/user/download


TSA - 15817

SAOS ALTURAS SAS
NIT 901.725.447-9

Licencia SST  Res. No. 6291 de 12/08/2023 SDB
Avalado por la resolución 4272 de 2021 del Ministerio de trabajo

Certificación N° 08SE2024220000000022392
Código de acreditación BUREAU VERITAS N° CO23.00960, bajo el esquema 6, según ISO/IEC 17067 versión 2013

CERTIFICADO DE CAPACITACIÓN Y ENTRENAMIENTO 
PARA TRABAJO EN ALTURAS

OTORGADO A:

NICOLAS LEON DIAZ
IDENTIFICADO CON C.C. N° 1100892894

CURSÓ Y APROBÓ EL PROGRAMA DE:

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

Curso realizado en Bogotá el  14 febrero 2025, se expide en Bogotá el 14 febrero 2025

KAREN RODRIGUEZ ACOSTA
REPRESENTANTE LEGAL

OSCAR SAMUEL ABAUNZA ESPITIA
LIC. SST No.3985 02/11/2016

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

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



KAREN RODRIGUEZ ACOSTA
REPRESENTANTE LEGAL

CURSO:
TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO
NOMBRE:
NICOLAS LEON DIAZ

IDENTIFICACIÓN
C.C. N° 1100892894
EXPEDICIÓN
14 de febrero de 2025

CONSECUTIVO
TSA-15817

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



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

Nit. 860.002.183 9

CERTIFICA

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

Nombre T. I Número de 
Identificacion

Fecha de 
inicio 

cobertura

Clase de 
Riesgo

Tasa de 
Riesgo Centro 

de trabajo

Centro de 
trabajo

HERNAN HUMBERTO 
CHINGAL JACANAMEJOY

C.C. 18,195,444 10/03/2026 RIESGO V 6.960 RIESGO V

Cordialmente,

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

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

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

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

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

Tenga en cuenta:

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

desea cuando obtenga su beneficio pensional.



CERTIFICA

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

15/03/2022

La  presente  certificación se  expide a  solicitud  del(de la)  interesado(a) en  Bogotá para
QUIEN INTERESE, a los 9 días del mes de marzo del año 2026.

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACIÓN NO APLICA PARA SERVICIOS MÉDICOS.

Cordialmente,

Nueva EPS S.A

ACTIVO

A

CENTRO DE SALUD LOS ANGELES

Fecha de Activación de

Estado de la Afiliación:

IPS:

Categoría:

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.



666853-18195444 

 

 
 
 
 
 
 

 
ADRIANA MAILEN ENRIQUEZ LOPEZ 

COORDINADORA APORTES Y SUBSIDIOS 

 

 

COORDINACION DE AFILIACIONES Y APORTES 

 
CERTIFICA 

 
 

 
Que el(la) señor(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 certificación se expide en Puerto Asis a solicitud del interesado el día 10 de Marzo 2026 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Válida Por Treinta(30) días. 

 
 
 
 
 
 
 

 


