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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.170.043-7

CERTIFICA QUE:

RIGOBERTO BARRIGA PASCAGAZA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.032.399.735, se encuentra
afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vy
f|\

Grupo

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 06 de May de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion

Centro de trabajo: 0000000002 SENA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1032399735 BARRIGA PASCAGAZA RIGOBERTO 07/05/2026 20716721 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 06/05/2026 09:14:00 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.55.70.56, 192.230.104.16, 172.16.42.57



SOLICITUD PARA AFILIACION DE TRABAJADORES DEPENDIENTES | ¢ \°

bo
Proceso: Subsidio y Aportes ‘\ Y ﬁgomcfwacmcery@

Por medio de la presente solicito a la Caja de Compensacidn Fomiliar de Boyacd "COMFABOY" la Afiliacién del Trobojador dependiente con beneficlarios

Dia Mes Avo ] Uso Exclusivo de Comfoboy
FECHA

CIUDAD I O (\éq J € 1A oS 726 ) | cédigo Empreso

1. DATOS DEL EMPLEADOR:

AZON SOCIAL DE LA EMPRESA O NOMBRE DEL EMPLEADOR ICCICE,

Boiociones y Solutiones 16 SAS q015$972 06 -1

I, DATOS DEL TRABAJADOR:

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: No&unes: pocumenTo cc.[Jce [ Jni[_Jrer[Jerr

BARRIEA PaSCADAL A \COBER TO N 032399 735
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA: D ARTqMEN 0. FECHA DE NACIMIENTO | TELEFONO FIjO.
€N O) TUan\Q 55 A 187

ESTADO CVIL: soero[]  casapo[]  UNIONLIBREfA) SEPARADO ] viupo (7] | cewuiar

ORIENTACION SEXUAL: HETEROSEXUAL ] HOMOSEXUAL (] BISEXUAL [] INFORMACION NO DISPONIBLE ]
NIVEL ACADEMICO: BASICA PRIMARIA ] SECUNDARIA [} Técnico (] TECNOLOGICO [] PREGRADO ] POSTGRADO ]
CORREO ELECTRONICO: v ey ISt Y i) o /-0 [P oE DiscapaciDaD:

INDEFINDO © TERMINOFO  TIEMPOPARCIAL | FECHA | O e Ao CIUDAD DONDE TRABAJA
CONTRATO: INGRESO 6 os- 2 Q >
lua\G
INGRESO MENSUAL §): | S D GOS HORAS LABORADAS MES: [ ESVENDEHOR: s (] No (B
ESPROPIETARIODE: VIVIENDA [] LOTE[] NINGUNO[[] ARRIENDO [ | SUPROPIEDAD ESTA UBICADA ENEL SECTOR:  URBANO (] RURAL[]
HA RECIBIDO SUBSIDIO DE VIVIENDA DE INTERES SOCIAL DE COMFABOY Y/O DE OTRA ENTIDAD? si(d No O
1ll. DATOS OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA *DILIGENCIAR UNICAMENTE TRABAJADORES DOMESTICOS™
NOMBRE O RAZON SOCIAL NIT B A | A B CIBE CUGTAMONETARIA SALARIO MES

IV. DATOS CONYUGE O COMPANERA(O) ACTUAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES: pocumenTo cc[Jce (JuJrer[Jrer()
DIRECCION JCIUDAD DEPARTAMENTO NCELULAR

TRABAJA: Si[] NO ] SI TRABAJA REGISTRE NOMBRE EMPRESA: SALARIO MENSUAL:

convive:  si[] No[J CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADA(O)

V. DATOS HIJOS, HERMANOS Y PADRES A CARGO

DOCUMENTO FECHA o :
GENERO| \pENTIDAD NACIMiENTO |PARENTESCO| S | NumeRO
PRIMER APELLIDO|  SEGUNDO PRIMER SEGUNDO B | pociuento.
APELLIDO NOMBRE NOMBRE < FIEIT ggﬁ s
M|F|g| NUMERO |Dia |Mes|Ado g § : § 9
= RIE o w

1°. INDIQUE EL NUMERO DE DOCUMENTO CON LAS SIGLAS. CC (Cédula de Ciudodanio) CE (Cédula de Extranyerio) Tl (Tarjeta de identidad) PEP (Permiso Especiol de Permanencia) NUIP (Numero Unico de Identficacion Personcl)
2°. INDIQUE GRADO DE ESCOLARIDAD CON LAS SIGLAS. N (Ninguno), P (Primana). B (Bochillerato), T(Téenco). PR (Profesional), O(Otro)

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

SI ES BENEFICIARIO DE CUOTA MONETARIA

ENTIDAD BANCARIA: No. DE CUENTA

CUENTA DE AHORROS [[] CUENTA CORRIENTE []

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

I.ncqode Fomiior de Boyocd COMFABOY. demﬁcndacmdm Slmﬂle&m,Wmpr Colomtxa en ko direccién corera xonsa:.wtmom7u lslsamnsnénlmym
com.ca, dedora que los dotos iodos, USUONos y

tergeros,
1581delolzwowaomm13776920119mommmmmawmmmmmmhmmmmb
Autonzo 0 COMFABOY, sw:bgd‘nmfmmqgmmwnhmum&mmMymmymmmnmyMym*

ol
om;oiww&swaabsmuwmwdaummmmm&MWowwahs p\ém lcso.deﬂenqm w dgmd ﬂm
personas. S en
wq‘msy aliodes comerocles pora que éstos sean incorporodos en una base de datos con fines yde > sobr! D .
ymmmdmmammmo%mmm iy mhmldodddmndz& mtsbgooones segutm“mo
pr Senicos y P semmvmmdmm wmduanumdo medidas
o poiico d G doton e de COMFABOY Los hmufoaonmum" medios fisicos, e ot Porio ol e o
fmvs 6otos de contoctos, tales coma: Nu de tekéfono méwi, % fjos quier otro medio de contoct: -
Usted podré consultar ko “Politica de Datos les” en Pora resolver dudas e iry dotos. G
e dmrm mommmaﬂqmmmmymmcowwmkhimqwmmsmm«&mp«w\dﬂm
) Acceder enf 05 Prop que A
o oquelios esté 0o hoya sdo Mmabmw mmwmm@«mﬂ Comeroo (SIC) quejas por infrocciones 6 lo dispuesto
mlcnomgx;dodwm umwmnww s&mprzquemanmmdebulegdo Que impida ij (§IC) o nz:‘m
s«sﬁe&Lﬂdobm m:«dmabumumyvm este oo de manera fbre, previa, vol y debd J uZOMVABOdedee
finalidodes legales, i q ¥ exocto y veridica.
queseho of presente f 2 muxysewvznah def' P n For :.. Boyocs - Com verifique ka informoadn en cuoiquier momento y a deduci
s\bsdo amiaenmb:vduu,.. hay o tener oy por Cq:vw eporte o vedod o ol L5 i
i e cas ény o cobrodon.prescrben alos e (3) oos Ley 21 e 1982 Ao ) AN
pro:m-unooeym-poéndeama lo podrd consultor en la pdgrr b 3 @
TR
' 3 FI&DaTRABMADOR Fli
ESPACIO RESERVADO PARA COMFABOY a
Observaciones: Cantidad de Folios: §
D0 2
F-12-274 / Versién 13 / 10-04-2024 4

Original: Defito. Aportes y Subsidios  Copia: Empleador

Scanned with

CamScanner‘"é


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

$ Famisanar

9012857180

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

30585034

NIT 830.

1. DATOS DEL TRAMITE

003.564-7

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

9012857180

0

Fecha de Radicacion

5 05

2026

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Contribucion | 5. Tipo de afiliado 6. Tipo de 7. Codigo
N . solidaria cotizante (a registrar por la EPS)
A. Afiliacion J A Iné'wdual' B s Coléd“_'a L] A. Contributivo || A. Cotizante [X] C.Beneficiario [ | | A-Dependiente X
- Cotizante o cabeza de familia [E C. Institucional |:| - Sl D » B. Independiente D

B. Reporte de Novedades  [X] | _ Beneficiario o afiliado adicional [ ] p. pe oficio ] B. Subsidiado  [X] NO [] t?e %ﬁﬁ? [] gdiéftl,l},a;: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

BARRIGA PASCAGAZA RIGOBERTO

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre 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

de identidad cC 1032399735 Femenino [ ] Mascuino X | T[] N8 [] oo [ | Cual

14. Lugar de Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento

nacimiento 16 | 09 | | 1987 |
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
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA 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

Zona

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

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
de identidad

37. Namero del
documento de
identidad

38. Nacionalidad

Femenino

39. Sexo biolégico

40. Sexo identificacion

Masculino F | M| T |NB| Otro

Cual

41. Lugar de nacimiento

Pais Departamento

Municipio

42. Fecha de nacimiento

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco 44.

Etnia 45. Comunidad

especial

46. Grupo de poblacién

47. Tiene encuesta
SISBEN

sl NO 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 Zona

Resto
Rural

Centro
Poblado

Rural
Disperso

Cabezera
Municipal

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 Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS 54. Cadigo de la IPS
(a registrar por la EPS)
c

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 razén social 56. Tipo de documento 57. Numero del documento 58. Tipo de aportante o pagador de
CONSTRUCCIONES Y SOLUCIONES |dFidentificacion m de identificacion9()1592036 pensiones (a registrar por la EPS)
59. Ubicacion SOACHA CUNDINAMARCA
CRA 15 A ESTE 13B 41 31062120

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 \j B. Diferente Régimen \:| 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia E 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante E
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 | Nimero del documento de identidad 62. Sexo biolégico 63. Sexo Femenino || Masculino || 64. Fecha de nacimiento
de identidad o [ o [ identificacion
:’ Femenino Masculino . D NE D otro D cual DDy M| M A A |A A
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado 68. Caja de Compensacion Familiar o
- Pagador de Pensiones
05 w051 » 2026 ~ Codigo | | °
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[ ] 69. Declaraciones de dependencia econémica de los || 74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la
beneficiarios y afiliados adicionales. afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente
[ ] 70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
Contributivo, Especial o de Excepcidn. [ | 75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante
[ ] 71. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo
o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
gue acreditan la condicién de beneficiarios. [ ] 76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al
[ ] 72. Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de celular como mensajes de texto.
familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion [ | 77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria
Prestadora de Servicios de Salud. y de realizar los pagos correspondientes.
[ ] 73.Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y [ | 78.Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucion
copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente.

y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

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
cantdaa: [ [ 1 [ [J [ [ [J [ Totaanexos []

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.

000 O

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

92. Identificacion de la Entidad Territorial 93. Nombre de la institucién

Cadigo del municipio :| Caddigo del departamento |:|

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

94. Apellidos y nombres

Tipo de documento Numero del documento 95. Firma del funcionario
de identidad ||| deidentidad
96. Fecha de radicacion 97. Fecha de validacion OBSERVACIONES:

Do a e e A bbb a e e s CARGO: AYUDANTE DE CONSTRUCCION

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




13/4/26, 5:32 p.m. Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Sistema de Identificacion de
Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales

Fecha de consulta: 13/04/2026

Ficha: 15001915500400005010

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: RIGOBERTO

Apellidos: BARRIGA PASCAGAZA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1032399735
Municipio: Tunja

Departamento: Boyaca

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 29/01/2026
Ultima actualizacién ciudadano: 29/01/2026
Ultima actualizacién via registros administrativos: 24/03/2026

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MYRIAM MAGNOLIA BERNAL CAMAR
Direccion: Carrera 7 No 1a Sur - 114 CC Florida Shopping Center local 2
Teléfono: 31751001
Correo Electrénico: sisben@tunja.gov

iHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.
2. Cuando exista nueva informacidon reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Ultime
actualizacion de tu encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

* DPS - Departamento para la prosperidad social « ADRES - Administradora de los Recursos del Sisteme
« MinEducacion - Ministerio de Educacion General de Seguridad Social en Salud
« ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la « ANT - Agencia Nacional de Tierras
Educacion « FINAGRO - Fondo para el Financiamiento del Sectol

https://www.sisben.gov.co/Paginas/consulta-tu-grupo.htmi 3/5
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TIPO IDENTIFICACION: CC

HEALTH & QUALITY

NIT: 901088151-0

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

PACIENTE: RIGOBERTO BARRIGA PASCAGAZA

NUMERO IDENTIFICACION: 1032399735

EMPRESA CONTRATANTE: CONSTRUCCIONES & SOLUCIONES LF SAS
CARGO DESEMPENAR: AYUDANTE

JORNADA TRABAJO: Diurno

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA NACIMIENTO: 16/09/1987

CONTACTOS

3118996679

hygsas@gmail.com

Av. Col6n # 27-56 - Centro Médico Colén -
Cons 226

Tunja (Boyacd)

GENERO: Masculino
EDAD: 38 afio(s) 7 mes(es)
21 dia(s)

TIPO EXAMEN: Ingreso
FECHA: 06/05/2026

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 nutricién
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 . L
2.1. Calificacion de origen epidemiologica X  2.7. Pausas activas X 2.9. Uso diario de bloqueador solar
2.2. Recomendaciones para el manejo 2.5. Uso de elementos de proteccion o
X de cargas X personal 2.8. Uso de correccion visual 2.10. Otros
2.3. Seguimiento por ARL X 2.6. Pautas ergonémicas
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. Viajes
3.3. Trabajos en ambientes . ) s . ” h
hiperbaricos 3.6. Trabajos con riesgo eléctrico 3.9. Manipulacion de alimentos 3.12. Otros
4. CONCEPTO MEDICO
Tipo Examen: _X_Ingreso __ Periddico __ Retiro __ PostIncapacidad __ Cambio Cargo __ Trabajos Especiales
X Concepto Sin Restricciones para el Sin Restricciones para trabajo Reguiere evaluar reubicacién laboral Sin restriccién para continuar su labor
cargo eléctrico a actual
Concepto Con Re_stncmones parael Sin Restricciones para trabajo en Requiere nueva valoracion Sin diagnéstico de enfermedad laboral
cargo (ver restricciones) temperaturas extremas
Sin Restricciones para trabajo en . . Presenta patologias que requieren
Aplazado espacios confinados Satisfactorio calificacion de origen EPS / ARL
Sin Restricciones para manipulacion Sin Restricciones para Conduccion de Enfermedades de origen comdn Secuela de accidente de trabajo /
de alimentos Vehiculos / Operacién de Maquinaria 9 enfermedad laboral
Sin Restricciones para trabajo en
alturas
5. EXAMENES REALIZADOS
Examen Fisico Rx Térax Perfil Lipidico TSH Frotis Faringeo
Examen Fisico con Enfasis ) - . =
X Osteomuscular Rx Columna Lumbo Sacra Perfil Hepatico Serologia KOH Ufias
Audiometria Cuadro Hematico Perfil Renal Acido Urico Coprologico
Optometria Glicemia Frotis Sangre Periférica Tamizaje Drogas Baciloscopia
Espirometria Electrocardiograma Hemoclasificacion Alcohol Evaluacion Neuropsicolégica
Visiometria Parcial de Orina Espermograma Colinesterasa Otro

CONTROL MEDICO OCUPACIONAL ANUAL

6. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

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 informacién que puede

FUNCIONARIO RESPONSABLE:

- hid

e B LS e

JULIE CATHERINE SIERRA ANGULO

obtener la copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

PACIENTE:

.4\7\35—-‘:\—‘ &"“J“

RIGOBERTO BARRIGA PASCAGAZA

Medicina especializada, Medicina Ocupacional
Registro Profesional: 8820/07 L.S.0.: 1051/2019
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PROCURADURIA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES IIDEIIB :
GENERAL DE LA NACION
CERTIFICADO ORDINARIO 17:35:54
No. 294257457 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 13 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) RIGOBERTO BARRIGA PASCAGAZA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1032399735:

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

Mewty b
|

Mario Enrique Castro Gonzéalez
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

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.



13/4/26, 5:43 p.m. 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 05:42:57 PM horas del 13/04/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1032399735
Apellidos y Nombres: BARRIGA PASCAGAZA RIGOBERTO

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

L~
SR AT
0(’ 4 i
S i
Ooﬂ * NP"\
SEHTTN

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


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

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 06 de
mayo de 2026, a las 14:18:38, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

1032399735

Caodigo de Verificacion

1032399735260506141838

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.
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