aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 830069989 )7 WEST ARMY SECURITY LIMITADA B - MENOS DE 200 COTIZANTES IBAGUE 05 CLL 62 6 50 IBAGUE-TOLIMA 2762112 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-04 227190811 9503122961 E 2026/04/23 2026/04/16 | BANCO DE BOGOTA $15,067,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacién Nombre in|re|td|tajtd|tafvs fcojvsfsL]i irl] vi] Codig | Dias| IBC Aporte | Codig | Dias IBC Aporte |Codigo|Di IBC Aporte  |Codig IBC Tarifa| Aporte [Dias Aporte | Exonerado | Total Aportes
gltlelelp|p|P]|r|t|n a plt Pl o o o SENA e ICBF
CONSORCIO OBRAS SRB-26 (4 $7,116,240 $1,138,900 $7,116,240 $284,900 $7,154,549 $281,800 $7,116,240 $483,300 $2,188,900
Centro de Trabajo: OPERATIVOS GS (4 Afiliados) $7,116,240| $1,138,900f $7,116,240|  $284,900f $7,154,549|  $281,800) $7,116,240) $483,300) $0 $0| $2,188,900
Ciudad: TUNJA Depto: BOYACA (4 Afiliados) $7,116,240| $1,138,900| $7,116,240) $284,900 $7,154,549) $281,800 $7,116,240) $483,300| $0 $0| $2,188,900
1 |CC [88221903 BAUTISTA X 23030 28 $2,243,623] $359,000( EPSO1| 28 $2,243,623] $89,800[ CCF10| 28 $2,243,623] $89,800| 14-4 $2,243,623| 6.960%) $156,200( 28 $0| S0} Si $694,800
WiLLian bavio i ]
2 |CC |88221903 BAUTISTA 23030| 2 $116,727| $18,700] EPSO1| 2 $116,727| $4,700| CCF10| 2 $116,727| $0| 14-4) $116,727| 0.000%| Sof 2 $0| S0} Si $23,400
IMARTINEZ 1 7
WILLIAN DAVID
3 |CC |74389842 DURAN DURAN X 23100 29 $2,230,660| $357,000| EPS00| 29 $2,230,660) $89,300[ CCF10| 29 $2,230,660) $89,300| 14-4 $2,230,660| 6.960%| $155,300( 29 $0| S0} Si $690,900
JUAN CARLOS 1 2
4 |CC |74389842 [DURAN DURAN 23100| 1 $58,364] $9,400| EPS00[ 1 $58,364} $2,400| CCF10[ 1 $58,364} $2,400( 14-4] $58,364| 0.000%| sof 1 $0| S0} Si $14,200
[JUAN CARLOS 1 2
5 |cC [7179970  |GALINDO VARGAS | |X X X [23030( 6 $444,894 $71,200| EPS04| 6 $444,894 $17,800[ CCF10| 6 $483,203) $19,400| 14-4) $444,894] 6.960% $31,000[ 6 0| $0| Si $139,400
[CARLOS ALBERTO d 2|
6 |CC 7178757 RIVERA VALBUENA | X X 23020 25 $2,021,972| $323,600| EPSO1| 25 $2,021,972) $80,900[ CCF10| 25 $2,021,972 $80,900| 14-4 $2,021,972| 6.960%| $140,800| 25 $0| S0} Si $626,200
[JUAN PABLO 1 7|
Total Afiliados( 4) $7,116,240|  $1,138,900] $7,116,240| $284,900f $7,154,549 $281,800] $7,116,240| $483,300| $0| $0 $2,188,900
Pagina 1 de 2




aportes Planilla Resumen
enlinea

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 4 $1,138,900
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $366,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 2 $448,900
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $323,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 4 $483,300
COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 4 $483,300
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 4 $281,800
COMFABOY CCF10 891,800,213 8 4 $281,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 3) 4 $284,900
COOSALUD EPS EPS042 900,226,715 3 1 $17,800
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7/ 2 $175,400
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $91,700
TOTAL 4 $2,188,900
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LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 29 de
abril de 2026, a las 09:10:19, el nimero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

7178757

Caodigo de Verificacion

7178757260429091019

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

CGE, m—

Paginaldel



PROCURADURiA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

GENERAL DE LA NACION

CERTIFICADO ORDINARIO 09:11:21
No. 295069412 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 29 de abril del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JUAN PABLO RIVERA VALBUENA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 7178757:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politicay la ley particular o demés disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Olga Lucia Tibocha Cortés
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 D Linea gratuita 018000910315
ext. 13170; Bogota D.C.



29/4/26, 9:12 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:12:36 AM horas del 29/04/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 7178757
Apellidos y Nombres: RIVERA VALBUENA JUAN PABLO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincidn de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co
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https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


http://www.policia.gov.co/
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https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Nuamero de documento: 830069989

Nuamero Afiliacion: 167627

Razdn social: WEST ARMY SECURITY LTDA

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 7178757

Nombre: JUAN PABLO RIVERA VALBUENA
Fecha Ingreso: 06/03/2026

Salario basico: 1,750,905

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: SUCURSAL 1

Centro de trabajo: CTRAB 005

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 05/03/2026 03:14:58 p. m.



Y

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

& Famisanar

NIT 830.003.564-7

1. DATOS DEL TRAMITE

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

9012731614

9012731614

30388078"

Fecha de Radicacion

06 | 03 | 2026

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Contribucion | 5. Tipo de afiliado 6. Tipo de 7. Codigo
solidaria cotizante (a registrar por la EPS)
A. Individual: B. Colecti :
A. Afiliacion [ n_ e ; oéc “_’a L] A. Contributive [ A. Cotizante [X] C.Beneficiario [ | | A-Dependiente X
- Cotizante o cabeza de familia [E C. Institucional [ ] - st [] N B. Independiente ||
B. Reporte de Novedades  [X] | _ Beneficiario o afiliado adicional [ | p pe oficio ] B. Subsidiado [X] | o O c?é %argﬁiga ] gdil(:\iftlll}laa(?o ] C.Pensionado [ ]
A.AFILIACION IIl. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

8. Apellidos y nombres
RIVERA

Primer Apellido

VALBUENA
Segundo Apellido

JUAN

Primer Nombre

PABLO

Segundo Nombre

st [] NO[X

SISBEN
sl [ ] NO[ ]

Nivel l:l Grupo

9. Tipo de documento | 10. Nimero del documento de identidad 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacidn Femenino [ ] Masculino [ | 13. Nacionalidad
delaentdad o 7178757 Fomenino (] Mascuino 0 | T[] N8 [ oro [] cua
14. Lugar de Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento
nacimiento 09 | | 09 | | 1980 |
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad Categoria discapacidad 19. Tiene encuesta 20. Clasificacion SISBEN 21. Grupo de poblacién especial

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A

23. Administradora de Pensiones

24. Ingreso base de cotizacion - IBC

$1.750.905

25. Tarifa contribucion solidaria

26. Residencia

Direccion

Teléfono fijo

Teléfono celular

Correo electronico

Departamento

Municipio / Distrito

Localidad / Comuna

Cabezera Municipal [ ] Rural Disperso || Centro Poblado [ | Resto Rural [_]

Zona

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos basicos de identificacion del cényuge o compaiiero (a) permanente del cotizante

27. Apellidos y nombres

28. Tipo de documento | 29. Numero del documento de identidad 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Femenino[ | Masculino[ ] | 32. Nacionalidad
de identidad :
F
emenmo L] T[] NB [ ] oto [ ] Cual
‘ Masculino |:|
33. Lugar de Pais Departamento Municipio 34. Fecha de nacimiento
nacimiento

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

35. Apellidos y nombres

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

BS

36. Ti#'o de
documento C r
de identidad identidad

37. Namero del
documento de

38. Nacionalidad

39. Sexo biolégico

Femenino | Masculino F | M| T |NB| Otro

40. Sexo identificacion

Cual Pais

41. Lugar de nacimiento

42. Fecha de nacimiento

Departamento | Municipio

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco

44. Etnia

45. Comunidad

46. Grupo de poblacién
especial SISBEN

sl NO

47. Tiene encuesta

NIVEL

48. Clasificacion SISBEN

GRUPO si

49. Discapacidad 50. Incapacidad

) permanente
CATEGORIA

NO | DISCAPACIDAD S

NO

B1

B2

B3

B4

B5

51. Datos de residencia

Departamento

Municipio / Distrito

Centro
Poblado

Rural
Disperso

Cabezera

Zona Municipal

Resto
Rural

Teléfono fijo y/o celular

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

B1

B2

B3

B4

B5

Direccidn

Localidad / Comuna

Correo electrénico

B1

B2

B3

B4

B5




@

Vigilado Supersalud

53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

c

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

B1

B2

B3

B4

B5

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

55. Nombre o razon social

WEST ARMY SECURITY LIMITADA

56. Tipo de documento
de identificacion

57. Namero del documento

de identificacion8 30069989

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

59. Ubicacion

CLLB52 A7390 BOGOTA DISTRITO CAPITAL

4810300

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad 1. Medificacién de datos basicos de identificacion |:| 2. Correccion de datos basicos de identificacion |:| 3. Actualizacion del documento de identidad |:|

4. Actualizacion y correccidon de datos complementarios |:| 5. Terminacion de la inscripcién en la EPS Cédigo :| 6. Reporte de pago a través de un tercero Codigo |:|

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:’ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:’ 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar
10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando I:l 11. Inscripcion EPS retorno al pais l:’ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar
afiliaciones colectivas |:| 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 14. Movilidad: A. Régimen Contributivo &l B. Regimen Subsidiado D

15. Traslado: A Mismo Régimen | | B. Diferente Régimen | | 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia | | 17. Reporte del tramite de proteccion al cesante [ |
18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado |:| 19. Reporte de la calidad de Pensionado |:| 20. Ingreso a Contribucion Solidaria I:l 21. Retiro de Contribucion Solidaria I:l

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento
de identidad

L]

63. Sexo
identificacion

T[] NB[ ] oto [ ] cual

Numero del documento de identidad 62. Sexo biolégico Femenino || Masculino [ | 64. Fecha de nacimiento

Femenino l:l Masculino l:l

D D

M| M| A A | AA

65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado

206 | w030~ 12026 »  codigo

68. Caja de Compensacion Familiar o
Pagador de Pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69. Declaraciones de dependencia econémica de los
beneficiarios y afiliados adicionales.

70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen
Contributivo, Especial o de Excepcidn.

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

72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de
familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion
Prestadora de Servicios 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. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la
afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente
y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

75. Autorizacién 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 Decreto 1377 de 2013.

76. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al
celular como mensajes de texto.

77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria
y de realizar los pagos correspondientes.

78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucién
Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente.

[

[]
[]
[]

0 0O dod

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

Apellidos y nombres

Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad

IX. FIRMAS

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, Institucional o de Oficio

X. ANEXOS
82. Anexo copia del documento de identidad

N U Ny B Y B B o B

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

84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y

escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacién de la uniéon marital.

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

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

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
89. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

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

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

Cantidad: TOTALANEXOS [ |

000 O

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

92. Identificacion de la Entidad Territorial

Cadigo del municipio :| Caddigo del departamento |:|

93. Nombre de la institucién

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres

Numero del documento 95. Firma del funcionario

de identidad

Tipo de documento
de identidad

]

96. Fecha de radicacion 97. Fecha de validaciéon

OBSERVACIONES:
CARGO: DEPENDIENTE SAT

D D/ M|M|A|A |A|A D  DIM|M|A|A |A]|A

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

Cambio Empleo
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HOJA DE VIDA

PARA SOLICITUD DE EMPLEO

Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible

Loy

Empleo o cargo al que aspira

Gouarda & 5(°Surc‘éqa

(" Apallido(s) del aspirante
o
@| CeCa. Ya

\oveva

Nombre(s) del aspirante

wiv Pable

Fecha de nacimiento

009 09 |[q80

Lugar de nacimiento

Tunna  Bovaca

»

) Direccién domicilio / Barrio Cludad
; Dl‘(\qol\a\ |’-l -tt \%-160 Q;CQUI‘\‘P_ TUH\‘C
Teléfo N°. Celutar N ‘
‘ 3209098228 3137562180
Correo electronico Nacionalidad f

(olowmbhiana

l i jonal Lay 13 de/1972 ]

. INFORMACION GENERAL /fecpuesuce

)

' '\unt)n\_\)o}bwnqw'@%ma{'l-(tnvx

b |~ Profebion, ocupacion u oficio

Goarda de deaorr dc,

(*) Estado civil

DOCUMENTACION

Onton Libre.

*)

b
Afios de experiencia laboral

[(3ap0os

Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995

. Cédula de ciudadania: IZ] No. '[?‘ ' ‘1' 8 ?5 ; (**) Lib

reta militar No. ? l 78 F3) 7 Primera clase:

2]

Extranjeria: [:] Expedida en: Tvn \ Co Distrito No. ? Segunda clase: D
S Tarjeta profesional No. g,TTBfwa vehlculo? Licencia de conduccién No. Categoria
¢ si[ ] w [ ]
iIl. PERFIL LABORAL
N\

¥ : : -
¥ | Mencione brevemente estudios, experiencia y habilidades que lo caractericen en su vida laboral

Con vy 1d>Aanod O’Q“EE“P(’YH’HC?C; €Y\(‘O|Y%qnéowug @n

-' excelencig S \a Bquvn\dqé Soq respanable  hone)do, pufecy

‘ Curse o0¢ Oy ra Canino.

ICom@lendo moy bren mi> Fenciones. (ende Con 2|

J

i -

<] (" (Estd trabafando actualmente? | ¢En qué empresa? Empleado D Tipo de contrato )
Si po0 Independiente D
¢ Trabajé antes en ¢ Solicitd empleo antes en Fecha (Conoce aalguiende  Nombre
o esta empresa? esta empresa? esta empresa?
: ; ; r Dependencia

= i e o P I

({o] *| ¢Tiene parientes Nombre +Cémo tuvo conocimiento de la existencia de la vacante?

o ‘ que trabajan e7n Si Anuncio |:| Amigo D Redes Sociales D

esta empresa :
; ' No D Dwpendencia Por medio de agencia D Otro D LCual?
— (Aceptaria trabajar enuna g & Vive en casa: JFamiliar? D Nombre del arrendador Teléfono (Hace cudnto tiempo reside en este lugar?
ciudad o sitio distinto al == : <, 5
inicialmente contratado? No ¢Propia? D Alquilada? [__A_I ﬁ() aQ var GC § ) Yy3g TR 1o Z ap Oj
e/ ¢Actualmente tiene aigin gj [ Describalo e Indique su valor mensual™ () ¢ Cudnto suman sus obligaciones economicas mensuales?
b | ingreso adicional? |
ATt ™ No [ %] $ 1 So00.0eo0
_— M ¢ Por qué conceptos? é ¢Cuéanto es su aspiracion salarial?
— - < = 1 - i
=2 arendd, Bliwonlac on Vesluaio, fdcacion $logue asiqnen  «
1 ¢ Cudl es su principal aficion? ¢Practica algin deporte?  ;Cudl(es)? ’ W,
=4 Futbe)l gale s[X] n[ ] Futbel Salg
== 17, ¥5# | ¢Alguna vez ha obtenido distinciones o reconccimientos por su desempeno en actividades académicas, deportivas, culturales, sociales, entre otros?
— O g ;
—T 1 Si No ; Cual(es)?
= | Mimp !
[

'} minerva g
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INFORMACION FAN
- | mprosh dondo trabija

e e Reret) i Profesion, ooupagion u oliclo x
- alo
N e3Rsa(Q) © ompaned() l ) \ Tecn//J€y ———
o -60(‘ {_(\,CL D _‘%U![ T nf Cuhd

—LQ\\C\:;“O}O“QC@M(\ oceion lalélono
Mg Yoy 1096 TG, o

Cany) actud!

i “éu;\rdq,_ Gk mu;}oaq\ [ 8 [ XY — . ‘

Mo do Pi‘r;‘o:;;mm\m;\cmtw\ I’ ‘5:] Pare 9»‘:‘ h s 54- / z o / ‘1’914425
o e L2| | @sposa_e€ hineS T Bt

v wam'\&_ﬁ‘s\ g\ Prdtosion, oc;g.nclm)u 2!120‘6

Suen Bntonto Beelq _yadlecido AL

== 3)) 2028218

‘—‘—_ﬂ “C'. T |.1 Pg_&\?,)__‘)_Ql}tf\lQ.. “Prolesion, ﬁmgﬁ\ u ogo@‘qﬁf‘m 7 6_8
5:2;2:&& - Shon Ruz &5t IAa - (‘m_my,cio.'f,-_/-———jﬂé’i—f—‘ —
o C. Eq;’aJ_git/Z/aBBSZJ

(Nede lavalg >
EDUCACION Y APTITUDES

VAL LA AUTENTICOAD DU FOPMATO 1 S s LTS =

VI -
\ ¥ DAD
ESTUDIOS e || TITULO OBTENIDO NOMBRE DE LA INSTITUCION c
- N
2 J
primaria 1990 15° | fri maria |(conteypoeion ¥Yilo [on\G
Bachillerato [5] - = un s
Amdemxco Teneo | | 016 |L) Pacm \ey. 1S luin oo RO | o (gL o
Comercial . Otro
Educacion Superior B
Técnico | |
Tecnologico
Profesional
Posgrados
Otros: cursos, diplomados, Intensidad horaria | Nombre del programa Institucién
seminarios.
Otros: curses, diplomados, Intensidad horarla | Nombre del programa Institucién
seminarios.
Duracion (afios, semestres, meses) | Afo/semestre que cursa

¢ Cursa estudios actualmente? ¢ Qué tipo de estudios?

5[] [
Nombre de la institucion P Diurno Fin de semana [j
orario ’ ;
Noclumo A distancia [—_—]
OTROS CONOCIMIENTOS: Indigue el grado de domino R-Regular (50 a 60%) B-Bueno (612 80%) MB-Muy Bueno (81 a 100%)
Sistemas Si [:] No D 1: R|B[MB|3 R | B |MB
¢Qué programas maneja? | 2. R|B|[MB]4 R|B |MB
Idiomas Escucha Lectura Escritura Habla
SIDNOD 3 Rlelme| [R]B[™M8] [R][B[MB] |[R|B|MB
¢ Qué idioma(s) conoce? | 2. R| B |MB R | B |MB R| B |MB R| B |MB 3
Nota: en caso de ser contratado(a) favor preparar toda la documentacion. ) 3
B
Vi- EXPERIENCIA LABORAL g
FAVOR RELACIONAR LOS ULTIMOS TRES EMPLEOS QUE USTED HA DESEMPENADQ, COMENZANDO POR EL ULTIMO O ACTUAL. SI NECESITA DAR MAS §
DETALLES UTILICE LA ULTIMA PAGINA DE NOTAS'ADICIONALES. ESTOS DATOS SERAN VERIFICADOS Y SUMANEJQ SERA CONFIDENCIAL. g /
(Nombre de la tltima o actual empresa Actividad Econémica | Direccion Teléfono(s) g ,4’
. [ 2 ;
Coovigat C.T.8 Nocar 68 W Y3-30 6017227983 | §
Cargo(s) desempeﬁ&do(s) por usted Area del cargo  |Fecha Ingreso Fecha Retiro Syerdo Inicial §ueldo Final Q
Blencian Guaida 09 2 Y |30 04 o5~ |s1 Boaom|s\Bn0ea |
Funciones realizadas ; T b
Rlncian ) yoblico 4 Cudodey b ene :
Nombre de su jefe inmediato Cargo 5
—
Jiweeng | a\quéoﬂ Loliow Cooidhnadoa Jaleo )lumann
Logros obtenidos i
CAgereacia (abom)
Tipo de contrato: Indefinido [:] . Cuénto tiempo? Contrato directo con la empresa l:] Otro E:] ,Cual? -

Fijo Contrato por medio de agencia [:]

£
Horario de trabajo: Tiempo completo 1/2 Tiempo D Por horas I:] l Jornada: Diurna [::] Nocturna [::l Otra jornada [:]
Motivo del retiro s
Termiaacrdn (onkads J

formasminerva.com

.
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Alsrey g

S~y g

N\wbnoA d:; &U feh inmediato

N\m\(‘m dola (“ﬂ‘\.\h‘\.\ ¥

Cargoie) desompetados) por usted

| Guarda i)y equ Wi | AR

Funoones reakzadas

-_._H:\t\mc,i_o_\'\__ﬂ:l;‘@vb_]ﬁ_c_ AP S R ARSI AR Tt v ol e

Tevol w1 Baric Quaias. _J'_a_,/,a Zﬁ%@/_ 7.7
I'echa Nallio Busldo Inicia Lueldo Fine \
I Ll’jp-_ozf,;z./’,?@peqez N

-.‘

Teléh mufn')

Activiad L (ol\ﬂinlmJ Direcoion

26 loct|2Y.

Arva del cargo [l ocha Ingresy
|

ol le3 2y

T —— T

amicl ThYevey. | Caord) nodore, tolesto hamone, '

:I;IUU

Logros abtenidos

Eryzeriencic (akoral

) ey ey
u-f-

Tipo de contrato:  Indofinido D ¢Cuanto tiempo?

oo [ scufr?

Contrato dirocto con la omprosn |
-l

P

VALK \5 1 S8 ) T I~ M7 (2 o M 1§

Nombre de su jefe inmediato

i i Fio D Contrato por modio do agencla
ilii, Horario de trabajo: Tiempo comploto [ £ | 12 Tiempo [ | Por horas B | Jornada:  Diurna r__] Nocturna [ | Otra jornada ] Y
Motivo del retiro ~
S \
4& 2 Termrnaticon ¢ Conirale 3
'~
.!i* (Nombm do la emprosa Actividad Econdmica | Direcclén Teléfono(s)
& ‘ .
il | \
Cargo(s) desempenado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final !
T : )4
Funciones realizadas
Cargo /

Logros obtenidos

Tipo de contrato:  Indefinido I:] ¢ Cuénto tiempo?

[

Contrato directo con la empresa [:l Otro D (Cudl?

Fijo
Horario de trabajo:

Tiempo completo D 1/2 Tiempo [:j Por horas [ ] | Jornada:

Contrato por medio de agencia l:]
Diurna |:] Nocturna D Otra jornada [_

Motivo del retiro

_J

( Vil. REFERENCIAS PERSONALES )
T A

Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores

Nombre Ocupacidn Direccion Teléfono

" locwmdto Rei2 ConXaloda  |Cudad sardin 3227473118
Nombre Ocupacion Direccién Teléfono

2l =shown ¥Yerr Goagbadexrorda [Cra YAWIING3 312947620

Nombre de un familiar que podamos contactar en caso de no localizarlo a usted directamente

Nombre Ocupacion Direccién Teléfono

" | Loy 8s, Owema (enven Guard g Dg 13 # 17~ [A444/14]107 &
Nombre  — Ocupacion Dirgccion Telélono

@ndocioy. lql 17886/ 3/42/8 8832 )

I ShonNaire Rorz

Autorizo pedir informacion de mi Hoja de Vida sin ninguna restriccion. [E

3
3
I
. 2
a5
8
Z
g L
: o
L 5 =)
g o
: : = w
' g Nota importante Certificacion Firma del solicitante
F g Favor no llamar por teléfono ni acudir a preguntar por Para todos los efectos legales, certifico que r\ /‘Q’-
. g el resultado de esta solicitud. Nosotros le avisaremos, todas las respuestas e informaciones anotadas Tt
F 2 gracias. por mi,en la presente hoja de vida, son veraces
3 (C. 5. T, Art. 62 Num. 1°) Régimen Laboral = |2
1 Colombiano § 1057 (Legis). T
HU cc. FAT RS- )
i N
J
]
1
; minerva Q © by Legis. Prohibida su reproduccion. Se denunciaran penalmente las falsificaciones
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) RIVERA VALBUENA JUAN PABLO identificado(a) con CC numero 7.178.757 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 29 de octubre de 2010 y sus recursos se encuentran distribuidos como
se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 06 de marzo de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llAmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1del



SOLICITUD PARA AFILIACION DE TRABAJADORES DEPENDIENTES .f\‘
Proceso: Subsidio y Aportes \ °

~» comfaboy,

unidos paracrecer =

Por medio de la presente solicito a la Caja de Compensacién Familiar de Boyacd "COMFABOY" la Afiliacién del Trabajador dependiente con beneficiarios.

— — Uso Exclusivo de Comfaboy
. 7 ol M A -
CIUDAD EIBAGUE G FECHAI == 9—7- { = -5 l =
. L3 g 3 Cédigo Emprgsu;
I. DATOS DEL EMPLEADOR:
BAZON SOCIAL DE LA EMPRESA O NOMBRE DEL EMPLEADOR: ... I NILICCICE
\WEST ARMY SECURITY LTDA L 830069989
1I. DATOS DEL TRABAJADOR:
FPRIMERAPELLIDO: _ |SEGUNDOAPELLIDO: " INOMBRES: . [oocumento: cc[] ce (J nlJ rer[Jpril]
RIVERA ___|vALBUENA JUAN PABLO B Y 21 1/ A —
DIRECCION RESIDENCIA: [CIUDADRESIDENCIA: _|DEPARTAMENTO: | FECHA DE NACIMIENTO | TELEFONO FIJO: |
DIAGONAL 17#17-160 RICAURTE _ | ~ |sovaca L eofs |-
ESTADO CIVIL: SOLTERO (1] cAsADO ] UNION LIBRE [X] SEPARADO [[] viupo [J JicELULARA _ (320)909-8228 |
ORIENTACION SEXUAL: HETEROSEXUAL [X] HOMOSEXUAL ] BISEXUAL (] INFORMACION NO DISPONIBLE (]
NIVEL ACADEMICO: BASICA PRIMARIA [} SECUNDARIA [x] TECNICO (] TECNOLOGICO [} PREGRADO [_] POSTGRADO [[]
CORREO ELECTRONICO:juanpolvalbuenat5@gmail.com [TIPO DE DISCAPACIDAD: |Ninguna
CONTRATG,  NDEFINIDO  TERMINOFIO  TIEMPOPARCIAL | FECHA |-PfA——p M8 JARO_..|  CIUDAD DONDE TRABAJA_
2 INGRESO | 6 2,025 ;e TUNJA |
INGRESO MENSUAL (8| 1,750,905 HORAS LABORADAS MES:| 1 ESVENDEDOR: S (] NO [0
ES PROPIETARIO DE:  VIVIENDA [] Lot Ej NINGUNO [T ArRiENDO [X] ] SU PROPIEDAD ESTA UBICADA EN EL SECTOR: _ URBANO X ruraL)
HA RECIBIDO SUBSIDIO DE VIVIENDA DE INTERES SOCIAL DE COMFABOY Y/O DE OTRA ENTIDAD? st [ No [

lll. DATOS OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA “DILIGENCIAR UNICAMENTE TRABAJADORES DOMESTICOS”

HORAS LABORADAS | CAJA DE COMPENSACION POR LA CUAL
NOMBRE O RAZON SOCIAL s RECIBE CLIGTA MONETARIA SALARIO MES

V. DATOS CONYUGE O COMPANERA(0) ACTUAL
PRIMER APELLIDO: ‘S,EG_LJN_QQAELE_LLLQQ»__»_,_ ,iypygsgs; i Ioocumento: ce. ] ce ] g rer T per )
{No.

-

DlRECClON [ |CMDAD M,C:EL.U.LAR,,._

TRaBAIA 1 (] No O] 51 TRABAJA REGISTRE NOMBRE EMPRESA: SALARIOMENSUAL:

convive:  si [ no [ “CAJA DE COMPENSACION A LA L ESTA AFILIAD.

V. DATOS HIjOS, HERMANOS Y PADRES A CARGO

ja]
céngro| POCUMENTO FECHA |0 cenrescol 2 | womero
IDENTIDAD NACIMIENTO od
PRIMER APELLIDO | SE0UNDO PRIMER SEGUNDO 82| DOCUMENTO
APELLIDO NOMBRE NOMBRE > CTEI M
M|F|g| NUMERO | Dia |Mes|Afo|Z| 5|3 § g 37
i% 2 Fla| w

ZZZZ

b 5 INDIQUE EL NUMERO DE DOCUMENTD CON LAS SIGLAS CC {Cédulo de Cludodonlu) CE (Céduln de Extmnjerfu) T (Tuqetu de Idcmldud) PEP (Pmrnso Espedul de Permunercml NUIP (Numem Unico de Idmuﬁcoaon Peﬁonul)
2°. INDIQUE GRADO DE ESCOLARIDAD CON LAS SIGLAS: N ), P (Primaric), B i , T(Técnico), PR (Profesional), O{Otro}

3. REGISTRE EL NUMERO DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEI. PADRE O MADRE BIOLOGICO DE LOS HIJOS DIFERENTE AL TRABAJADOR APORTANTE.

S| ES BENEFICIARIO DE CUOTA MONETARIA

ENTJDAD BANCARIA:. S —

T iNg' DECURNTA . o l CUENTA DE AHORROS B CUENTA CORRIENTE E:}

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

La Coja de Compensacidn Familiar de Boyaed COMFAROY, !demnfmda con el NIT, 391800213 8 domiciliada y ubicada en Tunj )a Colombia en la direccién carrera 10 # 16-81, teléfono 608 744 1515 extmmbn 1220y pﬁgma
web: www.comfaboy.com.co, declara que como proteg datos por dfiliados, colab terceros, usuarios y otros i en virtud de | loLey
1581 de 2012, su Decreto reglamentario 1377 de 2013,=lnlanmauun ! Ll i enloslénmncsduducﬂlcomoﬂzocténporsumh
Autorizo a COMFABOY, sobre la cual manifiesto conocer que cuenta con lo prmaddn de sewlcms de vivienda, sn(ud. educaaz‘m y cultura, recreacién y turismo, crédita sociol, oportes y subsidio y mecanismo de proteccién ol
cesunte, para cumplir con las finalidodes v os Tunci las mismas se sirva: recoleclar, almacenar, usar, Graulr, supnmin, procesar, compiar, intercambior,
octualizar y disponer de los datos que sean suministrados por mf, asf como para transferir dichos datas de manem totat o Pmcxol @ las personas juridicas en los cudles tengan pomdpacusn accionaria 6 de cup.u:l o entidodes
a sus aliados 08, pura que éstos sean mcnfpomdos en una base de dn(os con fines administrativos, comercioles y de mercadeo para ef envio de i sobre los dif sl y
servicios, y en especial para el envio de eventos, d: cardcter ly evaluar la calidad del sefwdo. realizar estudios o i igaci d realizar la iy
msmpﬂonuﬂlstado dc pmvccdoms yla comerci i6n de servicios y S la base de dot k estratada con las medidas de s Jc’:d definidas :n
lo polftica de otos de: COMFABOY Las anteriores finalidades se podran realizor o trovés de medios flsicos, electronicos o Porlo anterior, autorizo el envio de comunl auon:s utilizando
ris datos de tales como: NUi de el redes sodiales, direccién de correspondencio, teléfonos. h;os,o cudqukcr otro medio de contacto que p:rmnn la Iecnnbg(a
Usted pod itar lo “Polftica de Datos en ca. Para resolver dudas e inqui conel delos datos, 340 ejercer sus derechos
puede i ul rorreo o £0, 0 hocedo en cualquiera de nuestros sedes. Asi mismo, COMFABOY le informa que sus derechos como mulor de datos personales son:
) Acceder en fe dat h . () Conocer, unuanzury rectificor su informacion frente a datos paruales. inexactos, incompletos, fraccionados, que induzcan a eror,
©aquellos cuyo tratamiento es!é pmhllmdo ono hayu sido aumnzndu (II) Sallmur prueba de la autorizacién otorgado. (IV) Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto
en lo normatividad VIgen(e (V) Revocar la yio solicitor la del dato, sn:mpre que no exista un deber legal o controctual que impida de las sobre datos
sensibles, Leido lo anterior, declaro ser el titular de la informacidn. Al di iar y firmar este autorizo de manero libre, previa, volumano yd jamente informada a COMFABOV pora el tratamiento de
los datos persanales suministrados por mi persono dentro de las k au confiable, exacta y veridica.
Deduroqueln informacion que se ho ¢ elpr veraz y se autorizo a ko cojo de Compensacidn Fumixuvderyucd ~Comfaboy a que tair
bsidi i di ! q hay i derecho a él, por este concepto o por el reporte inoportuno de las novedades,
Le que los subsidi i t sacﬁsposmdnynomlmdas.wsmbenubsmﬁ)oms(Lzy‘Adel562

y a deducir de mi

iq

Observaciones: |
{

RECIBIDO
F-12-274 / Versién 13 / 10-04-2024 Qriginal: Depto. Aportes y Subsidios  Copio: Empleador

VIGILADO SuperSubsidio §>




DOCUMENTOS REQUERIDOS

Anexe copias legibles y/o originales de los Documentos requeridos y entréguelos directamente o a través de su Empleador para que este los haga llegar a la
oficina de Aportes y Subsidios de COMFABOY, solicite el recibido del formulario.

No se aceptan documentos con enmendaduras y sin las respectivas firmas y sellos.
Toda documentacién completa que sea presentada antes del dia 10, tiene derecho a percibir subsidia por el mes inmediatamente anterior.

El Patrono debe averiguar precisamente sobre la veracidad de los datos registrados en el formulario; asf mismo sobre que los hijos estdn vivos y dependen
econémicamente deltrabajador.

La ley establece que no hay derecho al subsidio en fracciones, pero serd reconocido al trabajador permanente que haya prestado sus servicios ol patrono durante 96
horas al mes y su remuneracion sea proporcional o estas y al trabajador que labore el tiempo completo cuya remuneracién mensual no sea inferior a un Salario Minimo

Legal Mensual Vigente.
REQUISITOS GENERALES
NOTA: PARA EL PAGO DE LA CUOTA MONETARIA ES INDISPENSABLE EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO " MODALIDAD DE PAGO"
Y ANEXARLO A ESTE FORMULARIO
CUANDO EL TRABAJADOR ES CONYUGE DEL EMPLEADOR
- Fotocopio del Contrato Laboral debidamente Firmado y demds documentos seglin sea el caso.
TRABAJADOR SOLTERO:
- Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidod.
- Fotocopia de Ja cédula de ciudadania del trabajador, a blanco y negro.
CON CONYUGE SIN HIJOS:
Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.
Fotocopia de la cédula del trabajador, a blanco y negro.
Fotocopia de la cédula de ciudadania del (a) cédnyuge o compafiero (a), a blanco y negro.
Constancia laboral del cényuge, cuando esté afiliado a otra caja de compensacién o laborando

Partida de Matrimonio. Si es unién libre Declaracién Conjunta de Convivencia, Utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabajo, el cual lo podré descargar
en la pdgina web de Comfaboy (link formularios).

CON CONYUGE E HIJOS DE LA UNION

- Formulario de Afiliacién de Trabaojadores diligenciado en su totalidad.

Fotocapia de la cédula de ciudadan(a del trabajador, a blanco y negro.

Fotocopia de la cédula de ciudadania del (a) cédnyuge o compariero (a), a blanco y negro.
Constoncio Laborol del Cényuge, cuondo esté ofiliodo o otro cojo de compensacién o Jaborando.

Partida de Matrimonio. Si es unién libre, Declaracién Conjunta de Convivencia. Utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabaijo, el cual lo podrd
descargar en la pdgina web de Comfaboy (link formularios).

Registro Civil de nacimiento de los Hijos, demostrando parentesco y con No. Cédula de Ciudadania de los Padres, legible y sin autenticar. Ademds la Tarjeta de
identidad para mayores de 7 afos, a blanco y negroy Cédula de Ciudadanfa para mayores de 18 afios, a blancoy negro.

Certificado de estudio para mayores de 12 afios y hastalos 18 afios (Los 18 afios se consideran hasta antes de cumplir los 19 afios). En caso de estudios a distancia o
validacion andexorl copia del carné de lo E.P.S. del afiliado. Los certificados de escolaridod se deben renovar cada afio, a excepcion de los universitarios y técnicos que se
renuevan cada seis meses.

- Para hijos con discapacidad: Certificado médico de la EPS donde conste el tipo de discapacidad.
CON CONYUGE E HIJASTROS

- Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.

Documento de identificacién del trabajodor, a blancoy negro.

Documento de identificacién del cényuge, a blancoy negro.

Constoncia L aboral del cdnyuge, cuando esté afiliadn o otra cajo de compensacidn o laborando.

Partida de Malrimonio. Si es unién libre Declaracién Conjunto de Convivencia, Utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabajo, el cual lo podrd descargar enla
pdgina web de Comfabay (link formularios).

Registro Civil de nacimiento de los Hijastros, demostrando parentesco y con No. Cédula de Ciudadanfa de los Padres, legible y sin autenticar. Ademds, la Tarjeta de
identidad para mayores de 7 afios , a blanco y negro y Cédula de Ciudadanfa para mayores de 18 anos, a blanco y negro.

Certificado de estudio para mayores de 12 ofios y hasta los 18 afios {Los 18 afios se consideran hosta antes de cumplirlos 19 afios). Los certificados de escolaridad se
debeén drE?mE/%r gagu‘ afr]ig. g excepcion de los universitarios y técnicos que se renuevan cada seis meses. En caso de estudios a distancia o validacién anexar copia del
cam: ela kE.P.5. delatiiado.

Documento de la custodia legal emitida por la correspondiente entidad competente {1.C.B.F., Comisarfa de Fomilia. Juzgado de Familia).
Para hijastros con discapacidad: Certificado médico donde conste la discapacidad, indicando tipo de discapacidad.
Copia de la cédula de ciudadan(a, a bloncoy negro, de la madre o el padre bioldgico o niimero del documento de identidad legible inscrito en el registro civil.

Pependgnc‘;u econdmica de los hijastros: Utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabajo, el cual podrd descargar en la pdgina web de Comfaboy (link
ormularios).

- En cas?] de custodia compartida, certificacién laboral de la madre o padre biolégicos, segun sea el caso, sobre ingresos y certificacidn si recibe o no subsidio por el
mismo hijastro.

TRABAJADOR SOLTERO O SEPARADO CON HIJOS:

- Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.
Documento de identificacién del trabajodor, a blanco y negro.

Cédula de ciudadania de la madre o padre del menor, a blanco y negro.

Registro Civil de los Hijos, demostrando parentesco y con No. Cédula de Ciudadanfa de los Padres, legible y sin autenticar. Ademds la Tarjeta de identidad para
mayores de 7 afos, a blanco y negro y Cédula de Ciudddanfa para mayores de 18 afos, a blancoy negro.

Certificado de estudio para mayores de 12 ofios y hasta los 18 afios (Los 18 afios se consideran hasta antes de cumplir los 19 afios). En caso de estudios a distancio o

validacién anexar copia del carné de la E.P.S. del afiliado. Los certificados de escolaridad se deben renovar cada afo, a excepcion de los universitarios y técnicos que se
renuevan cada seis meses.
Documento de la custodia legal emitida por la correspondiente entidad competente (1.C.B.F., Comisaria de Familia. juzgado de Familia).

Demostrar la serum;ién anexando escritura publica o sentencia judicial de liquidacién conyu?ul: Las uniones maritales cugu_dumcidn sea menor de dos ofios debe
presentar lo declaracién conjunta de los compofieros permanentes, utilizando el formato establecido por el Ministerio de Trabajo, el cual podrd descargar en la pégina
web de Comfaboy (link formUlarios).

- Para hijos con discapacidad: Certificado médico de ta EPS donde conste el tipo de discapacidad.

PADRES:

- Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.

Documento de identificacién del trabojador, a blanco y negro.

Documento de identificacién del padre o madre, a blanco y negro.

Registro Civil de nacimiento del trabojador con parentesco y con No. Cédula de Ciudadanfa de los Padres, legible y sin autenticar.

Manifestacién de dependencia econémica rendida por el padre o madre, firmado por el trabajador y padres: utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabajo, el
cual podrd descargar en la pdgina web de Comfaboy (link formularios).

Certificado de EPS donde conste el tipo de afiliacion.

Declaracién de no recibir pensién, salario, ni renta, utilizar formato establecido por el Ministeria del Trabajo. Padre o Madre deben ser mayores de 60 afios, si es menor
debe tener capacidad fisica disminuida y debe probarse mediante Certificado del médico de lao EPS donde conste el tipo de discapacidad.

- Los padres no podrdn estar afiliados a otra cajo de compensacién familiar a nivel Nacional. Ley 789 de 2002, Art. 3, pardgrafo 1, numeral 3. Sopena de sanciones.
HERMANOS HUERFANOS DE PADRES:

- Formulario de Afiliacion de Trabajadores diligenciado en su totalidad.

Documento de identificacién del trabajador, a blanco y negro.

Declaracién juramentada donde conste la convivencia y dependencia econdmica del hermano huérfano de padres, con el trabajador, utilizar formato establecido por
el Ministerio del Trabajo, el cual podrd descargar en la pdgina web de Comfaboy (link formularios).

Registro Civil de nacimiento del trabajador con parentescoy con No. Cédula de Ciudadania de los Padres, legible y sin autenticar.

Re%i.stro Civil de nacimiento del hermano para acreditar parentesco y edad, legible. Ademds, la Tarjeta de identidad para mayores de 7 afios, a blancoy negroy Cédula
de Ciudadania paramayores de 18 afios, a blancoy negro.

Registro Civil de defuncién de los padres.

Certificado de estudio para mayores de 12 ofios y hasta los 18 afios (Los 18 afios se consideran hasta antes de cumplir los 19 afios), En caso de estudios a distancia o
validacién arc'ljexo(copla del carné de la E.P.S. del afiliado. Los certificados de escolaridad se deben renovar cada afio, a excepcién de los universitarios y téenicos que se
renuevan cada seis meses.

- Para hermanos con discapacidad: Certificado médico de la EPS donde conste el tipo de discapacidad,

Para tener derecho al subsidio extraordinario por Muerte del Trabajador o de las p afiliadas, el trabajador o su cényuge debe &)resentur el registro civil
de Defuncidn de la persona fallecida dentro de los 3 afos sigui al fallecimi en caso contrario perderd este derecho.
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CONTACTOS

(ﬂ L ﬂ 5 DRA LEYDY DAYAN MENDOZA GARCIA 3046205721
saludim1982@gmail.com
M NIT: 33367746 Calle 7#18-65 Candido Quintero

Duitama (Boyaca)

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

PACIENTE: JUAN PABLO RIVERA VALBUENA GENERO: Masculino
TIPO IDENTIFICACION: CC NUMERO IDENTIFICACION: 7178757  FECHA NACIMIENTO: 09/09/1980 =DAD: 45 afio(s) 52'2?';‘23
EMPRESA CONTRATANTE: GRUPO WAS TIPO EXAMEN: Ingreso
CARGO DESEMPERNAR: GUARDA DE _ . ,

SEGURIDAD JORNADA TRABAJO: Rotatorio FECHA: 06/03/2026

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

1. RECOMENDACIONES GENERALES Ninguna
1.1. Remisién a EPS 1.3. Completar esquema vacunacion 1.5. Suspender tabaquismo X 1.7. Control de peso y nutricion
1.2. Continuar manejo médico X 1.4. Inicio o continuar actividad fisica 1.6. Reducir consumo de alcohol 1.8. Otras
2. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES Ninguna
e . 2.4. Ingreso programa vigilancia ; P
2.1. Calificacion de origen X epidemiologica 2.7. Pausas activas 2.9. Uso diario de bloqueador solar
2.2. Recomendaciones para el manejo 2.5. Uso de elementos de proteccion A
de cargas personal X 2.8. Uso de correccion visual 2.10. Otros
2.3. Seguimiento por ARL 2.6. Pautas ergonomicas
3. RESTRICCIONES X No Aplica
3.1. Trabajo en alturas > 1.5 mts 3.4. Trabajos en temperaturas bajas 3.7. Trabajo en espacios confinados 3.10. Cargas
3.2. Trabajo en altitudes > 2.500 mts 3.5. Trabajo en temperaturas altas 3.8. Para conduccién de vehiculos 3.11. Manipulaci6n de productos

quimicos peligrosos

3.3. Trabajos en ambientes

hiperbaricos 3.6. Trabajos con riesgo eléctrico 3.9. Manipulacién de alimentos 3.12. Otros

4. CONCEPTO MEDICO

Tipo Examen: _X_Ingreso __ Periddico __ Retiro ___ PostIncapacidad __ Cambio Cargo __ Trabajos Especiales
Concepto Sin Restricciones para el Sin Restricciones para trabajo . L Sin restriccion para continuar su labor
X cargo eléctrico Requiere evaluar reubicacion laboral actual
Concepto Con Restricciones para el Sin Restricciones para trabajo en ) ” - i
cargo (ver restricciones) temperaturas extremas Requiere nueva valoracion Sin diagnostico de enfermedad laboral
Sin Restricciones para trabajo en ! ! Presenta patologias que requieren
Aplazado espacios confinados Satisfactorio calificacion de origen EPS / ARL
Sin Restricciones para manipulacién Sin Resmcmones para Conducc'lonlde Enfermedades de origen comin Secuela de accidente de trabajo /
de alimentos Vehiculos / Operacion de Maquinaria enfermedad laboral
Sin Restricciones para trabajo en
alturas
5. EXAMENES REALIZADOS
Examen Fisico Rx Térax Perfil Lipidico Test psicologico de alturas Frotis Faringeo
Examen Fisico con Enfasis - . . o
X Osteomuscular Rx Columna Lumbo Sacra Bilirrubinas Serologia KOH Ufias
X Audiometria Cuadro Hematico Perfil Renal Transaminasas Coprolégico
Optometria Glicemia Frotis Sangre Periférica Tamizaje Drogas Test psicosensométrico
Espirometria Electrocardiograma Hemoclasificacién Alcohol Test psicométrico
X Visiometria Parcial de Orina Test psicologico de espacios Colinesterasa Otro

confinados

6. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

DEBE USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE

INGRESO SVE VIUAL Y OSTEOMUSCULAR

ASISTIR A EPS PARA DETERMINAR POSIBLE ALTERACION CARDIOVASCULAR, ESTA RECOMENDACIO NO GENERA RESTRICCIONES.

CAPACITAR EN LOS RIESGOS PROPIOS DEL CARGO.CAPACITAR EN EL USO ADECUADO DE SUS EPPS.CAPACITAR EN ADECUADA HIGIENE POSTURAL.
MANTENER ADECUADOS ANGULOS DE CONFORT DE COLUMNA DURANTE ACTIVIDADES INTRA Y EXTRALABORALES.

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada el dia de hoy y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante. El paciente firmé la historia clinica como
constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el médico sobre su estado de salud y de recibir la informacion que puede obtener la copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

FUNCIONARIO RESPONSABLE: PACIENTE:

Naxvan Soft
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emgetE

LEYDY DAYAN MENDOZA GARCIA
Medicina especializada, Medicina Ocupacional
Registro Profesional: 0544/2006

LSO: 1521/2017

NIT: 33367746

DRA LEYDY DAYAN MENDOZA GARCIA

JUAN PABLO RIVERA VALBUENA

CONTACTOS

3046205721
saludim1982@gmail.com

Calle 7#18-65 Candido Quintero
Duitama (Boyaca)

Naxvan Soft
www.naxvansoft.com
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