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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que DANITZA MARCELA LOMBANA LASTRA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1002026696 esta
registrado(a) en el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1002026696

NOMBRES Y APELLIDOS DANITZA MARCELA LOMBANA LASTRA
TIPO DE AFILIADO SEGUNDO COTIZANTE

PARENTESCO COMPANERO (A) PERMANENTE

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/10/2024

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 30/07/2026

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com
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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:

DANITZA MARCELA LOMBANA LASTRA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.002.026.696, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 30 de Julio 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.

Grupo

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

IPS CARVALSALUD

NIT: 900.334.904-1

Alto Prado: Cra 49c #79-81Lc 4 - Tel: 310 455 6640
Boston: Cra 47 #69-28 - Tel: 300 315 1665
Murillo: Calle 45 # 18 - 36 - Tel: 320 835 8363

www.ipscarvalsalud.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 8.233

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

02 | 12 | 2025
DIA |MES ARO

BARRANQUILLA (ATLANTICO, COLOMBIA)

Ciudad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL INGRESO

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

Nombre de la empresa

Empresa en mision

PARTICULAR

PARTICULARES

CIIU (Actividad Econémica) del empleador:

SIN REGISTRAR

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

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
LOMBANA LASTRA DANITZA MARCELA FEMENINO | JARos2 | CC 1002026696
Tipo Numero
Cargo
CONTADOR PUBLICO
EPS AFP ARL
SURA PORVENIR SURA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA DESEMPENAR LA LABOR
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 definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Y‘r" ____________________

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTINUAR MANEJO MEDICO : GINECOLOGIA EPS
VALORACION POR EPS : NUTRICION

USO DE EPP
SVE CARDIOVASCULAR

HABITOS SALUDABLES
CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA : BAJA EN GRASA - HARINAS -
AZUCAR

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.
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas.
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.

Fui informado de las medidas para proteger la
Autorizo al doctor(a) para que suministre a las

Médico
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Firma:

Aspirante o Trabajador

Firma:

Nombre: CC: 36311618 - DIANA CAROLINA CORREA

Nombre: LOMBANA LASTRA DANITZA MARCELA

R.M.: 0000 L.S.0.: 13261

Codigo de Seguridad
G1186M1S8233  c¢:

1002026696

Impreso el 02/12/2025 a las 12:58 p.m.
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