CER_AFI_2026010509432

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

HERNANDO ALDANA RAMIREZ identificado con CC. 93421385 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Raz6n Social CONSORCIO OBRAS SRB-  Tipo y Numero de

26 [ ———. NI - 902015115

INFORMACION RELACION LABORAL

Ernislieo ds 2026/01/21 s e Dependiente
Cobertura Vinculacién

H Estado de Afiliacion Activa Fecha Retiro No registra

Cdédigo Actividad

Clase de Riesgo 5 .
Econdmica

5411201

Esta certificacién se expide a los 20 dias del mes de enero del 2026.

T B

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion® e ingresa el siguiente  cddigo:
CC20012026N93421385A2261554. Este codigo es valido por un mes.

Cordialmente,

MIS_4_1_3_FR15 v 010

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS

Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

) Positiva Companiade seguros 8 @Positivacol (@) Positivacol  EPositivaseguros WWW.pOSitiV&.gOV.CO



Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 934213858, no
estd registrado/a en el Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora

Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 03 de marzo de 2026.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificaciéon y no tiene costo alguno.

Colpensiones

Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogot D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0908 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
wwwi.colpensiones. gov.co



e

@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-010 - 0000000120 — 2026

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 93421385
NOMBRESY APELLIDOS Aldana Ramirez,Hernando
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 20/02/2017

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Aldana Ramirez,Hernando, alos 10 dias del mes de marzo del afio
2026.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Solicitud No. 00623204

SOLICITUD PARA AFILIACION DE TRABAJADORES DEPENDIENTES *\
Proceso: Subsidio y Aportes \ ®

. comfaboy,.

unidos para crecer _‘

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

: Dia Mes Afo Uso Exclusivo de Comfaboy:
CIUDAD ' FECHA -
Tunja P27 1 | 2026 | |cédigoEmpresa:

I. DATOS DEL EMPLEADOR:

RAZON SOCIAL DF | A EMPRESA O NOMBRF DFI. FMPLFADOR: NTLECLCE,

CONSORCIO OBRAS SRB - 26 ‘ 902015115

II. DATOS DEL TRABAJADOR:

PRIMER APELLIDO: | SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES: DOCUMENTO: c.c.[x] ce.[] T[Jrer.[ ] rer[]
ALDANA | RAMIREZ HERNANDO [No.! 93421385 }
DIRECCION RESIDENCIA: | CIUDAD RESIDENCIA: | DEPARTAMENTO: FECHA DE NACIMIENTO | TELEFONO F1jO:

Cra 7, Ave Oriental, Calle 16y 17 /| Tunja | Boyaca L7 ] 4 |19m]

ESTADO CIVIL: SOLTERO cASADO [] UNION LIBRE [_] SEPARADO ] viubo [] | CELULAR: (312) 473-4490
ORIENTACION SEXUAL: HETEROSEXUAL HOMOSEXUAL ] BISEXUAL [] INFORMACION NO DISPONIBLE ]
NIVEL ACADEMICO: BASICA PRIMARIA [] SECUNDARIA [ TECNICO [] TECNOLOGICO [] PREGRADO ] POSTGRADO
CORREO ELECTRONICO: asistadmin@proyinsa.com f|T|PO DE DISCAPACIDAD: zNinguna

ConTRaTo,  |NDEFINIDO  TERMINOFJO  TEMPOPARCIAL | FECHA | P M ! A R

' O O INGRESO | 21 P 1 | 2,026 Tunja

INGRESO MENSUAL ($): 7,500,000 HORAS LABORADAS MES: | 240 ] ESVENDEDOR: Sf (] NO
ES PROPIETARIO DE:  VIVIENDA [[] LOTE [] NINGUNO [X] ARRIENDO [[] [ SU PROPIEDAD ESTA UBICADA EN EL SECTOR: ~ URBANO []  RURAL [}
HA RECIBIDO SUBSIDIO DE VIVIENDA DE INTERES SOCIAL DE COMFABOY Y/O DE OTRA ENTIDAD? st [ NO

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

A T HORAS LABORADAS | CAJA DE COMPENSACION POR LA CUAL
NOMBRE O RAZON SOCIAL NIT s RECIBE CUGTA MONETARIA SALARIO MES

IV. DATOS CONYUGE O COMPANERA(O) ACTUAL

PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES: |pocumento: ce.[ ce. [ ] rer. ] per[]
| [No.
DIRECCION ‘ I CIUDAD DEPARTAMENTO CELULAR
TRABAJA:  sf [] No [] SI TRABAJA REGISTRE NOMBRE FMPRESA: | SALARIO MENSUAL:
coNviVE:  SI[] No [] CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADA(O)
V. DATOS HIJOS, HERMANOS Y PADRES A CARGO
. DOCUMENTO FECHA o)
P co| < !
SEGUNDO PRIMER SEGUNDO P oenmoap naciieTo |PAETES Sog: DgéJUM'\EEI\?T
&|IDENTIFICACION
PRIMER APELLIDO APELLIDO |, NOMBRE NOMBRE o JEIN égu'DE oo
‘ = ' fo | S| 5| 2| &[0 3°
M| Flg NUMERO Dfa | Mes | Afio | = g é g a (3%
i= T|x
[ ]|
: N
| N |
El N

1°, INDIQUE EL NUMERO DE DOCUMENTO CON LAS SIGLAS: CC (Cédula de Ciudadania) CE (Cédula de Extranjeria) Tl (Tarjeta de Identidad) PEP (Permiso Especial de Permanencia) NUIP (Ntmero Unico de Identificacion Personal)
2°. INDIQUE GRADO DE ESCOLARIDAD CON LAS SIGLAS: N (Ninguno), P (Primaria), B (Bachillerato), T{Técnico), PR (Profesional), 0(Otro) -

3°. REGISTRE EL NUMERO DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL PADRE O MADRE BIOLOGICO DE LOS HIJOS DIFERENTE AL TRABAJADOR APORTANTE,
S| ES BENEFICIARIO DE CUOTA MONETARIA
ENTIDAD BANCARIA: No, DE CUENTA

I CUENTA DE AHORROS [ ] CUENTA CORRIENTE []

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

La Caja de Compensacién Familiar de Boyacd COMFABOY, identificada con el NIT. 891800213-8 domiciliada y ubicada en Tunja - Colombia en la direccién carrera 10 # 16-81, teléfono 608 744 1515 extension 1220 y pdgina
web: www.comfaboy.com.co, declara que como responsable de la informacion protege los datos suministrados por afiliados, colaboradares, proveedores, terceros, usuarios y otros interesados, en virtud de lo dispuesto en la Ley
1581 de 2012, su Decreto reglamentario 1377 de 2013, e informa a éstos que los datos personales serdn utilizados en los términos dados en lo autorizacion por su titular.

Autorizo a COMFABOY, sobre la cual manifiesto conocer que cuenta con la prestacién de servicios de vivie

nda, salud, educacién y cultura, recreacién y turismo, crédito social, aportes y subsidio y mecanismo de proteccién al
cesante, para cumplir con las finalidades y las funciones asignadas establecidas en la normatividad, pUl'Qg

ue enel desarrollo de las mismas se sirva: recolectar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar, compilar, intercambiar,
actualizar y disponer de los datos que sean suministrados por mi, asf como para transferir dichos datos de manera total o parcial a las personas juridicas en las cuales tengan participacién accionaria o de capital o entidades
vinculadas, a sus aliados comerciales estratégicos, para que éstos sean incorporados en una base de datos con fines administrativos, comerciales y de mercadeo para el envio de informacién sobre los diferentes programas y
servicios, y en especial para el envio de eventos, camparias, promociones o concursos de cardcter comercial y publicitario, evaluarla calidad del servicio, realizar estudios o investigaciones de mercado, realizar la preinscripcién o
inscripcion al listado de proveedores y la comercializacidn de servicios y productos. Se informa que la base de datos en la que se encuentran sus datos personales es tratada cumpliendo con las medidas de seguridad definidas en
la politica de tratamiento de datos responsabilidad de COMFABOY. Las anteriores finalidades se podran realizar a través de medios fisicos, electrénicos o telefénicos. Por lo anterior, autorizo el envio de comunicaciones utilizando
mis datos de contactos, tales como: Numero de teléfono mévil, correo electrdnico, redes sociales, direccidn de correspondencia, teléfonos fijos, o cualquier otro medio de contacto que permita la tecnologfa.
Usted podrd consultar la “Politica Tratamiento de Datos P les” en www. faboy.com.co. Para resolver dudas e inquietudes relacionadas con el tratamiento de los datos, presentar sus solicitucles y/o ejercer sus derechos
puede escribirmos al correo protecciondatos@comfaboy.com.co, 0 hacerlo en cualquiera de nuestras sedes. Asi mismo, COMFABOY le informa que sus derechos como titular de datos personales son:
(I} Acceder en forma gratuita alos datos proporcionados que hayan sido objeto de tratamiento. (1) Conocer, actualizar y rectificar su informacién frente a datos parciales, inexactos, incompletos, fraccionados, que induzcan a error,
o aquellos cuyo tratamiento esté prohibido o no haya sido autorizado. (lll) Solicitar prueba de la autorizacién otorgada. (IV) Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio (SIC) quejas por infracciones a lo dispuesto
en la normatividad vigente. (V) Revocar la autorizacién y/o solicitar la supresion del dato, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida eliminarlos, (VI) Abstenerse de responder los preguntas sobre datos
sensibles. Leido lo anterior, declaro ser el titular de la informacién. Al diligenciar y firmar este formulario autorizo expresamente de manera libre, previg, voluntaria y debidamente informada a COMFABOY, para el tratamiento de
los datos personales suministrados por mi persona dentro de las finalidades legales, contractudies, comerciales agui contempladas, indicando que es completa, confial xacta y verfdica,
Declaro L}UD la informacién que se ha condensado en el presente formulario es veraz y se autofiza a la caja de Compensacién Familiar de Boyacd - Comfaboy a que varifi informacién en cualquier momento y a deducir de mi
subsidio familiar en dinero los valores que me hayan dispuesto sin tener derecho a él, por este concepto o por el reporte inoportuno de las novedades. N

Le recordamos que los subsidios monetarios puestos a su disposicién y no cobrados, prescriben a los tres (3) afios (Ley 21 de 1.982 Articulo 6).

El procedimiento dd prescripcion de ¢ monetaria lo podra consultar enTa pagina web www.Comiabpy.org ; ﬁ!
-
L7
> M //0/94:0/{ ﬁ
/ Zi .

/ FIRMA DEL TRABAJADOR/ FIRMA'Y 5EILO DEL EMPLEADOR
y ESPACIO RESERVADO PARA COMFABQ
Observaciones: Cantidad de Folios: i

RECIBIDO
Original: Depto. Aportes y Subsidios  Copia: Empleador

F-12-274 / Version 13 / 10-04-2024

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 subsidio 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
econdmicamente del trabajador.

La ley establece que no hay derecho al subsidio en fracciones, pero serd reconocido al trabajador permanente que haya prestado sus servicios al patrono durante 96
horas al mes y suremuneracién sea proporcional a estasy 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
- Fotocopia del Contrato Laboral debidamente Firmado y demds documentos segtin sea el caso.
TRABAJADOR SOLTERO: ‘
- Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.
- Fotocopia de la 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) cényuge 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 unidn libre Declaracién Conjunta de Convivencia, Utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabajo, el cual lo podrd descargar
en la pdgina web de Comfaboy (link formularios).

CON CONYUGE E HIJOS DE LA'UNION

- Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.

Fotacopia de la cédula de ciudadania del trabajador, a blanco y negro.

Fotocopia de la cédula de ciudadania del (a) cdnyuge 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 unidn libre, Declaracién Conjunta de Convivencia. Utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabajo, 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 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 afios, a blanco y negro.

Certificado de estudio para mayores de 12 afios y hasta los 18 afios (Los 18 afios se consideran hasta antes de cumplir los 19 afios). En caso de estudios a distancia o
validacion aréexar.copiu del carné de la E.P.S. del afiliado. Los certificados de escolaridad se deben renovar cada afio, a excepcidn 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 identificacion del trabajador, a blanco y negro.

Documento de identificacién del cényuge, a blancoy negro.

Constancia Laboral del cdnyuge, 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 podrd descargaren la
pdgina web de Comfaboy (link formularios).

Registro Civil de nacimiento de los Hijastros, demostrando parentesco y con No. Cédula de Ciudadania 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 afios, a blanco y negro.

Certificado de estudio para mayores de 12 afios y hasta los 18 afios (Los 18 afios se consideran hasta antes de cumplir los 19 afios). Los certificados de escolaridad se
debeéndrell'no!\zlcggoélul uPIQ, g excepcion de los universitarios y técnicos que se renuevan cada seis meses. En caso de estudios a distancia o validacidn anexar copia del
carnédelaE.P.S. del ofiliado.

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

Peperllde_nc)iq 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 cus%ge custodia compartida, certificacién laboral de la madre o padre bioldgicos, segin sea el caso, sobre ingresos y certificacién si recibe o no subsidio por el
mismo hijastro.

TRABAJADOR SOLTERO O SERARADO CON HIJOS:

- Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.
Documento de identificacién del trabajador, 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 aios, a blanco y negroy Cédula de Ciudddania para mayores de 18 afios, a blanco y negro.

Certificado de estudio para mayores de 12 afios y hasta los 18 afios (Los 18 afios se consideran hasta antes de cumplir los 13 afios). En caso de estudios a distancia o
validacién ar&exnr_copiu del carné de la E.P.S. del afiliado. Los certificados de escolaridad se deben renovar cada afio, a excepcién de los universitarios y técnicos que se
renuevan cada seis meses. !

- Documento de la custodia legal emitida por la correspondiente entidad competente (I.C.B.F., Comisarfa de Familia. Juzgado de Familia).

Demostrar la separacién anexando escritura piblica o sentencia judicial de liquidacién conyu?ul: Las uniones maritales cuya duracién sea menor de dos afios debe
presentar la declaracién conjunta de los compafieros permanentes, utilizando el formato establecido por el Ministerio de Trabajo, el cual podrd descargar en la pdgina
web de Comfaboy (link formularios).

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

PADRES:

- Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.

Documento de identificacién del trabajador, a blanco y negro.

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

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

Manifestacién de dependencia econdmica rendida por el padre o madre, firmado por el trabajadory 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 Ministerio 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 la EPS donde conste el tipo de discapacidad.

- Los padres no podrdn estar afiliados a otra caja 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 Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.

Documento de identificacién del trabajador, a blanco y negro.

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

Registro Civil de nacimiento del trabajador con parentesco y con No. Cédula de Ciudadan{a de los Padres, legible y sin autenticar.

Re%istro Civil de nacimiento del hermano para acreditar parentesco y edad, legible. Ademds, la Tarjeta de identidad para mayores de 7 afios, a blanco y negroy Cédula
de Ciudadanfa para mayores de 18 afios, a blanco y negro.

Registro Civil de defuncién de los padres.

Certificado de estudio para mayores de 12 afios 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 or&exar'copm del carné de la E.P.S. del afiliado. Los certificados de escolaridad se deben renovar cada afio, a excepcidn de los universitarios y técnicos 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 personas dfiliadas, el trabajador o su cényuge debe é)resentar el registro civil
de Defuncidn de la persona fallecida dentro de los 3 afios siguientes al fallecimiento, en caso contrario perderd este derecho.
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FRMI\TB NOTIFICACION DE RESULTADOS, RESTRICCIONES Y
_ RECOMENDACIONES MEDICAS LABORALES

go: SGIr-084 Version: 01

CONSORCIO OBRAS SRB-26

YTy NEYel] Fec ha Vigencia: 22/09/2016

PARA: Hernando Aldana Ramirez — Residente Estructural.
DE: Carmen Eugenia Toro — Coordinadora de Gestion Humana y SST.

FECHA: 21/01/2026

ASUNTO: Concepto de Aptitud, Restricciones y Recomendaciones Examen Médico Laboral de Ingreso.

Como parte del seguimiento realizado a los Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica del Sistema de Gestion de Seguridad
y Salud en el Trabajo del Consorcio Obras SRB-26, de acuerdo a los resultados del Examen Médico Laboral de Ingreso
con Enfasis Osteomuscular, Audiometria, Optometria y Espirometria realizado por la IPS Evaltua Salud el dia
20/01/2026; se le informa que el Concepto Médico de Aptitud Laboral de ingreso fue "Preingreso con
Recomendacion”, por lo que debe tener presente las siguientes restricciones y recomendaciones médicas laborales
brindadas por el Medico Laboral, a las cuales se les realizara seguimiento a su cumplimiento dentro de los proximos 3
a b meses siguientes:

RESTRICCIONES LABORALES: Ninguna.

RECOMENDACIONES MEDICAS Y TERAPEUTICAS:

= Uso de EPP de acuerdo con la actividad laboral.

* Se recomienda: Higiene Postural, Pausas Activas, Habitos de Vida Saludables, Alimentacion Balanceada y Actividad
Fisica Regular, Cambios Posturales durante la Jornada Laboral.

* Uso de Correccién Optica permanente.

= Control Anual por Optometria de su EPS.

= Requiere Uso de Medias Compresivas Antivarice durante Jornada Laboral.

= Ejercicios Gravitacionales en Casa en Miembros Inferiores y Ejercicios de Vaciamiento Vascular Periférico.

RECOMENDACIONES MEDICO LABORALES: Ninguna.

Atentamente, Firma del Trabajador
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29/4/26, 6:30 Generacion de antecedentes

PROCURADURIA

GENERAL DE LA NACION
COLOMBIA

Permite consultar los antecedentes disciplinarios, penales, contractuales, fiscales y de pérdida de investidura con solo digitar el nimero de
identificacion de la persona natural o juridica.

Tipo de , . NUmero
Identificacion: Cedula de ciuav Identificacion: 93421385
¢Escriba las dos primeras letras del primer nombre de la persona a la cual
esta expidiendo el certificado? 5
“
LN

Consultar

Datos del ciudadano
Sefor(a) HERNANDO ALDANA RAMIREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania Nimero 93421385.

El ciudadano no presenta antecedentes

Sefor(a) ciudadano(a): la expedicion del certificado de antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la Nacion es gratuita en todo el pais.
Fecha de consulta: miércoles, abril 29, 2026 - Hora de consulta: 06:30:09

El certificado de antecedentes ordinario, contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. (Inciso 3, articulo 238 d
ley 1952 de 2019, modificada por la Ley 2094 de 2021)

|

OTRAS ENTIDADES

CONTRALORIA AUDITORIA

ssssssssssssssssssss
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CONTADURIA

GENERAL DE LA NACION

I [ l
[ GOBIERNO
Colombia Compra Eficiente T -DIGITAL

FISCALIA
PROCURADURIA
GENERAL DE LA NACIO[{
COLOMBIA
Sede principal

Direccion: Carrera 5 # 15-80, Bogota D.C., Colombia
Codigo Postal: 11032

Horario de atencion: Lunes a viernes, 8 a.m. a 5 p.m., jornada continua

https://www.procuraduria.gov.co/Pages/Generacion-de-antecedentes.aspx 1/2
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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 06:31:32, el nimero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

93421385

Caodigo de Verificacion

93421385260429063132

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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29/4/26, 6:32 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 06:32:07 AM horas del 29/04/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 93421385
Apellidos y Nombres: ALDANA RAMIREZ HERNANDO

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
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Fecha Impresion: ,
CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL .
27/01/2026 01:13:04 pm EvalGia Salud

900380150-0

Entidad Evaluadora: EVALUA SALUD  NIT: 900380150-0 Teléfono: 601-9172205 ext 2013

IPS SAS

Cédigo de habilitacién: 1100121745 Correo: citasbogota@evaluasalud.com Sede: SEDE CASTELLANA Departamento: Bogota Ciudad: Bogota,

D.c.
Fecha del Examen: 20/01/2026 10:13 Fecha Atencion: 20/01/2026 09:30 Tipo(s) de evaluacion: EXAMEN DE PREINGRESO
DATOS PERSONALES
Nombres: HERNANDO Apellidos: ALDANA RAMIREZ
Tipo Documento: Cédula de ciudadania Nro Documento: 93421385
Fecha Nacimiento: 1971-04-07 Edad: 54 afos Género: Masculino
Direccion: CALLE 2 A # 84 17 Teléfono : 3124734490
Ciudad: Bogota, D.C. Departamento : CUNDINAMARCA
Profesion/ocupacion: PROFESIONAL Nivel educativo: Posgrado ( Especializacion, Maestria )
Correo electronico:
G étnico: Ni Estado Civil: Union Lib:
rupo étnico: Ninguna stado Civil: Union Libre HERNAN712005@GMAIL.COM
EPS: SANITAS ARL: NO TIENE AFILIACION
Pensiones: COLPENSIONES Cesantias: FONDO NACIONAL DEL AHORRO
INFORMACION EMPRESA
Empresa: IPS OCUPACIONAL SANTA CLARA SAS Actividad Econémica: 8699 PRESTACION DE SERVICIOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO
Empresa Destino: CONSORCIO OBRAS SRB - 26
Cargo: RESIDENTE ESTRUCTURAL Perfil Bioldgico: Factores de Riesgo: Medidas de Proteccion:

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Concepto PREINGRESO CON RECOMENDACION

Concepto al Enfasis

ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO

Recomendaciones medicas y terapéuticas

USO DE EPP DE ACUERDO A LA ACTIVIDAD LABORAL

SE RECOMIENDA HIGIENE POSTURAL,PAUSAS ACTIVAS,HABITOS DE VIDA SALUDABLES, ALIMENTACION BALANCEADA Y ACTIVIDAD FISICA

REGULAR,CAMBIOS POSTURALES DURANTE LA JORNADA LABORAL. USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE ,CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA DE SU
EPS.

REQUIERE USO DE MEDIAS COMPRESIVAS ANTIVARICE DURANTE JORNADA LABORAL. EJERCICIOS GRAVITACIONALES EN CASA EN MIEMBROS INFERIORES Y
EJERCICIOS DE VACIAMIENTO VASCULAR PERIFERICO.

Restricciones laborales

NINGUNA
Temporalidad
No aplica
Recomendaciones medico laborales
NINGUNO

Procedimientos Realizados
( AUDIOMETRIA CON CABINA ( OPTOMETRIA OCUPACIONAL ( ESPIROMETRIA

¥ EVALUACION MEDICA DE PRE INGRESO


mailto:citasbogota@evaluasalud.com
mailto:HERNAN712005@GMAIL.COM
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Control o Remision a:

v Ninguna
Observacion / indicacio
Otra
Sistema que genera las restricciones
Osteomuscular Auditivo Visual
Psicologico Cardiovascular Dermatologico
Respiratorio Quimicos Otros
Otros
Sistema de vigilancia Epidemiologica
Otros

LAS RECOMENDACIONES DESCRITAS EN ESTE CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL, HAN SIDO SOCIALIZADAS A CADA TRABAJADOR DURANTE LA
VALORACION MEDICA.

Tratamiento de Datos

Autorizo la realizacion de examenes ocupacionales seglin consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de condiciones de salud que previamente
firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de
ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes o tomada de la tableta digital. La imagen de firma del paciente en esta documento
certifica que se presento personalmente o por medio virtual de teleconsulta y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos de EVALUA SALUD S.A.S.

714 y &I~

PROFESIONAL: GLORIA MARIA TABORDA ZAPATA PACIENTE: HERNANDO ALDANA RAMIREZ
Documento: Cédula de ciudadania: 1018469036 Documento: Cédula de ciudadania: 93421385
MEDICO ESPECIALISTA

Licencia: LIC 3155/2020
Especialista en: SST

Registro: RM 1018469036



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wueRo 93,421,385
ALDANA RAMIREZ

APELLIDOS

~ HERNANDO
ANDMBRES | e -

Escaneado con CamScanner
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