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o) POSITIVA

AANIA D SE

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

Jessika Lorena Montafiez Parra identificado con CC. 1049636176 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

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

26 Bocumerito NI - 802015115

INFORMACION RELACION LABORAL

A Fecha de Inicio de Tipo de :

i Cabarurs 2026/03/17 Vinculacién Dependiente

‘ ‘ Estado de Afiliacién Activa Fecha Retiro No registra
Clase de Riesgo 5 Cédigo Actividad 5411201

Econdémica

i Esta certificacién se expide a los 16 dias del mes de marzo del 2026.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cddigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacién" e ingresa el siguiente  cédigo:
CC16032026N1049636176A13746944. Este coddign es valdo por un mes.

Cordialmente,

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

Positiva Compaiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (801) 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, attuara como COLOMBIANOS

Conciliador ante Positiva.

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

Q) postive Compatiade Soguiss () whostvatal @ eostvacst E)Pastiatogy ' www.positiva.gov.co



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JESSIKA LORENA MONTANEZ PARRA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.049.636.176, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Marzo del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,-Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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




NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 17/03/2026, el empleador CONSORCIO OBRAS SRB-26 identificado con NIT nimero 902015115
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
10126933 17/03/2026 Reingresos
\ l
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO | FECHA
gE%ﬁLD’;BFA 1049636176 J ESS&K"\LO’?ESQAMONTANEZ 4000000 INGENIERO AMBIENTAL 2026-03-17

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 17 dias del mes de Marzo del afio
2026.

Cordialmente,

= G
<:g T

— N

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva




Solicitud No. 00696200

SOLICITUD PARA AFILIACION DE TRABAJADORES DEPENDIENTES - ‘ comfobo
Fie

Proceso: Subsidio y Aportes \ ® unidos para crecer ___]
Por medio de la presente solicito a la Caja de Compensacidn Familiar de Boyacd "COMFABQY" la Afiliacién del Trabajador dependiente con beneficiarios.
Dla es Ao Uso Exclusive de Comfaboy:
CIUDAD [Tunja FECHA
I i 25 3 2,026 Cédigo Empresa:

I. DATOS DEL EMPLEADOR:

RAZON SQCIAI DF | A FMPRFSA 0 NOMRBRF DFI_FMPI FADOR: NIT./C.C./CF.

CONSORCIO OBRAS SRB - 26 . 902015115

II. DATOS DEL TRABAJADOR:

PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO; NOMBRES: pocuMeNTo: cc.[x] ce [ T[] rer. ] rer] ]
MONTANEZ PARRA | JESSIKA LORENA |No. 1049836176

DIRECCION RESIDENCIA; CIUDAD RESIDENCIA: | DEPARTAMENTO: FECHA DE NACIMIENTO | TELEFONO FIjO:

Cra 1B Este No 74 87 Tunja Boyaca | 28 | 7 ]1.993

ESTADO CIVIL: SOLTERD casano [] UNION LIBRE [_] SEPARADO [_] viuoo [[] [CELULAR: (310) 247-8580
ORIENTACION SEXUAL: HETEROSEXUAL [ HOMOSEXUAL [] BISEXUAL [] INFORMACION NO DISPONIBLE

NIVEL ACADEMICO: BASICA PRIMARIA [] SECUNDARIA [] TECNICO [] TECNOLGGICo [] PREGRADO [_] POSTGRADO

CORREO ELECTRONICO: asistadmin@proyinsa.com |TIPO DE DISCAPACIDAD: | Ninguna

contaro,  NDEFINIDO  TERMINOFIO  TIEMPOPARCIAL | FecHa | P WEs ARNO ___CIUDAD DONDE TRABAJA

’ O O INGRESO 17 3 2,028 Tunja

INGRESO MENSUAL (§): 4,000,000] HORAS LABORADAS MES: 240 { ESVENDEDOR: Si [[] NO

ES PROPIETARIODE:  VIVIENDA [] LOTE([] NINGUNO[] 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? si [ No [

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

- HORAS LABORADAS | CAJA DE COMPENSACION POR LA CUAL
NOMBRE O RAZON SOCIAL NIT S RECIBE CUOTA MONETARIA SALARIO MES

IV. DATOS CONYUGE O COMPANERA(0) ACTUAL

PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES: pocumenTo: e[l ce [C] ] rer ] rer[]
IINo.
DIRECCION | CIUDAD I DEPARTAMENTO CELULAR
TRABAJA:  s[ D NO D SI TRABAIA RFGISTRF NOMBRF FMPRFSA: SALARIO MENSUAL:
convive: sl [ No [] CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADA(O) J
V. DATOS HIJOS, HERMANOS Y PADRES A CARGO
DOCUMENTO FECHA a
g .
SEGUNDO PRIMER SEGUNDO GFNERO| ipEnTIDAD NAcIENTO | PERTESES 8% Dé‘éﬁﬁ?ﬁr
ER AP QT
PRIMERAPELLIBG | periidn NOMERE NOMBRE = ST, [Eat CENTIFICACION
= 4 . = |2 & | 2|60
M|Flg NUMERO | Dia |Mes |Afe 2| |2|5[75 (37
=3 SE|I&| W
= el
lc N |
Bl |
N ]
HIN

1°, INDIQUE EL NUMERC DE DOCUMENTO CON LAS SIGLAS: CC (Cédula de Cludadania) CF {Cédula de Extranjerfa) Tl [Tarjeta de Identidad) PEP (Permiso Especial de Permanencia) NUIP (Nimera Unico de Identificacian Persanial)
2°, INDIQUE GRADO DE ESCOLARIDAD CON LAS SIGLAS: N {Ninguno), P (Primaria), 8 (Bachillerata), T[Técnico), PR {Profesional), D(Otro)
3°. REGISTRE EL NUMERO DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL PADRE O MADRE BIOLOGICO DE LOS HIJOS DIFERENTE AL TRABAJADOR APORTANTE.
Sl ES BENEFICIARIO DE CUOTA MONETARIA
ENTIDAD BANCARIA: No, DE CUENTA

| CUENTA DE AHORROS [_] CUENTA CORRIENTE []

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

La Caja de Compensacidn Familiar de Boyacd COMFABOY, identificada con el NIT. 891800213-8 domiciliodo y ubicada en Tunja - Colombia en la direccién carrera 10 # 16-81, teléfono 608 744 1515 extensidn 1220 y pagina
wieb: www.comfaboy.com .co, declara que como respensable de la informacidn protege los datos suministrados por afiliados, colaborodores, proveedores, terceros, Usuarios y otros interesados, en virtud de lo dispuesto en la Ley
1581 de 2012, su Decreto reglomentario 1377 de 2013, e informa o éstes que los datos personales serdn utifizados en los téymines dados en la autorizacién por su titular.
Autorizo a COMFABOY, sobre la cual manifiesto conacer que cuerta con la prestocitn de servicios de vivienda, salud, educacién y cultura, recreacidn y turismo, crédito sodial, aportes y subsidio y mecanisma de proteccién al
cesarite, para cumplir con las finalidodes y los funciones osignadas establecidas en lo normatividad, para que en el desarrolio de los mismas se sirva: recolectar, almacenar, usar, circular, Suprimir, procesar, compilar, intercarmbiar,
actualizar y dispener de los datos que sean suministrados por ml, osf come para transferir diches datos de manera total o parcial a las personas jurldicas en los cuales tengan participacién acconaria o de capital o entidades
vinculadas, a sus aliados comerciales estratégicos, para que dstas sean incarparades en uno base de datos con fines administrativos, comerciales y de mercadeo para el envio de informacién sabre los diferentes programas y
servicios, y en especial para el envio de eventos, campaiias, promaocianes o concursos de cardcter comercial y publicitario, evaluar lo calidad del servicio, realizar estudios o investigadones de tnercade, realizar la preinscripcidna
inscripcion al listada de proveedores y la comercializacién de servicios y productos, Se infarma que la base de detes en la que se encuentran sus dotos personales es tratada cumplienda con las medidas de seguridad definidas en
la pelitica de tratamiento de datos responsabilidad de COMFABOY. Las anteriores finolidades se podrdn realizar a través de medios flsicos, electrénicas o telefdnicos. Por lo anterior, autarizo el envio de camunicaciones utilizando
mis datos de contactos, tales como: Ndmero de teléfono movil, correo electrénico, redes soclales, direccién de correspondencia, teléfanos fijs, o cuolquler otro medic de contacto que permita la tecnologfa.
Usted podrd consultar la "Palftica Tratamiento de Datos Persanales” en v comfaboy.com.co. Poro resoiver dudas e inquistudes relocionadas con el ratomiente de los datos, presentar sus solicitudes yio ejerces sus derechas
uede escribimos ol coreo protecciond boy.com.co, o hacerla en cualquiern de nuestros sedes. Asi mismo, COMFABOY le informo que sus derechos come titular de datos personales son;
rlj Acceder en forma gratuita a los dotos proporcionadas que hayan sido objeto de tratomiento. (I} Conocer, actualizor y rectificar su informacién frente a datos parciales, inexoctos, incompletos, froccionados, que induzean a error,
o aguellos cuyo trutamiento esté prohibido o no haya sido autorizado. (ill) Solicitor prueba de la autorizacién otorgada. (IV) Presentor ante la Superintendencia de Indu: y Comercio (SIC) quejos por infracciones a lo dispuesto
en la normatividad vigente. evocar lo gutorizacidn yio solicitar la supresién del dato, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida eliminarlos, Ab-ﬁ@ de responder las preguntas sobre datos
1l

sensibles. Leldo lo anterior, decloro ser el titular de lo informacién. Al diligencior y firmar este formulario autorizo expresamente de manera libre, previa, voluntaria y debjdamen nmioda a COMFABOY, paro el tratamiento de
los datos personales suministrados per mi persona dentro de las finolidades legales, contractuales, comerciales aqul contempladas, indicande que es completa, confiablé, i

Declaro que la informacién que se ha candensoda en el presente formulario es veraz y se autoriza a la cajo de Compensacién Familiar de Boyacd - Comfaboy o que verifig
subsidio familiar en dinero los valores qu on dispuesto sin tener derecho a é|, por este concepto o por el reporte inoportunc de las novedades.

Le recordamos que los subsidfios monefarios puestis a su disposicién y no cobradas, prescriben a las tres (3) afios (Ley 21 de 1.882 Articulo 6).
El procedimiento d ponetac o pl consultor en o pagina web www.Comfabby.org

formiagidn en cualquier momenta y o deducir de mi

~z/

o

-

“TFIRMiA BEL TRABAJADOR FLERDOR

ESPACIO RESERVADO PARA COMFABOY
Observaciones: Cantidad de Folios:

VIGILADO SuperSubsidio g}

RECIBIDO
F-12-274 [ Version 13 / 10-04-2024 Qriginol: Depto. Aportes y Subsidios  Copia: Empleador




DOCUMENTOS REQUERIDOS

Anexe copias legibles yfo originales de los Documentos requeridos y entréguelos directamente o a través de su Empleador para que este los haga |
oficina de Aportes y Subsidios de COMFABQY, solicite el rgcitﬂdu r.ls);l formulario. F PERS gulzaora

No se aceptan documnentos 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 estén vivos y dependen
econdmicamente 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
horasalmesy su remuneracién sea proporcional a estas y al trabajador que labore el tiempo completo cuya remuneracién mensual no sea inferior @ 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 Contrate Laboeral debidamente Firmado y demds documentos segun sea el caso.

TRABAJADOR SOLTERO:

- Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.

- Fotocopia de la cédula de ciudadanfa 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 ciudadanfa 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 Declarocién 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,

Fotocopia de la cédula de ciudadanfa 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 afiliodo o otra caja de compensacién o laborando.

Partida de Matrimonio. Si es unidn libre, Declaracion 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 Ciudadanla de los Padres, legible y sin autenticar, Ademds la Tarjeta de
identidad para mayores de 7 afios, a blancoy negro y Cédula de Ciudadanfa para mayares 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
validacién cr&exﬂr_capm del carné dela E.P.S, del afiliado. Los certificados de escolaridad se deben renovar cada afio, @ excepcién 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 trabajador, a blanco y negro.

Documento de identificacién del cdnyuge, a blancoy negro.

Constancia Laboral del cényuge, cuando esté afiliado a otra coja de compensacién o labarando.

Partida de Matrimonio. Si es unién libre Declaracidn Conjunta de Convivencia, Utilizar formato establecido por el Ministeric del Trabajo, el cual lo podrd descargarenla
pdgina web de Comfaboy (link formularios).

Registro Civil de nacimiento de los Hijostros, 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 negroy Cédula de Ciudadanfa para mayores de 18 afios, a blancoy negro,

Certificado de estudio para mayores de 12 afios y hasta los 18 afios (Los 18 afios se consideran hasta antes de cumplirlos 19 afios). Los certificados de escolaridad se
dEbngEFUET’rgqgci ufr_|]q. g excepcion de los universitarios y técnicos que se renuevan cada seis meses. En caso de estudios a distancia o validacién 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.
Copiadela cédula de ciudadania, a blanco y negro, de la madre o el padre biolégico o nimero del documento de identidad legible inscrito en el registro civil,

fDz=.-per;de_r'|c)in econdmica de los hijastros: Utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabajo, el cual podré descargar en la pagina web de Comfaboy (link
ormularios).

En cus?_‘gle %ustndiu compartida, certificacidn laboral de la madre o padre biolégicos, segiin 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 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 anos, a blancoy negroy Cédula de Ciudadania para mayores de 18 afios, a blancoy 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
validacién ur&exu(copiu del carné delaE.P.S. del afiliado. Los certificados de escolaridad se deben renovar cada afio, a excepcidn de los universitarios y técnicos quese
renuevan cada seis meses.

Dacumento de |a custodia legal emitida por la correspondiente entidad competente (L.C.B.F., Comisarfa de Familio. Juzgado de Familia).

Demostrar la serurucién anexando escritura piblica o sentencia judicial de liquidacidn conyugal. Las uniones maritales cugu duracién sea menor de dos afios debe

presentar la declaracién conjunta de los compaofieros permanentes, utilizando el formato estab?ecidu 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 Afiliocién 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 parentescoy con No. Cédula de Ciudadania de los Padres, legible y sin autenticar.

Manifestacion de dependencia econdmica rendida por el padre o madre, firmado por el trabajadary padres: utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabajo, el
cual podra descargar en la pdgina web de Comfaboy (link formularios).

Certificado de EPS donde conste el tipo de afiliacidn. .

Declaracion 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 f(sica disminuida y debe prnburse 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, pardgrafe 1, numeral 3. Sopena de sanciones,
HERMANOS HUERFANOS DE PADRES:

Formulario de Afiliacién de Trabajodores diligenciado en su totalidad.

Documento de identificacién del trabajador, a blanco y negro. .

Declaracién juramentada donde conste la convivencia y dependencia econdmica de| hermanc huérfano de padres, con el trabajadar, utilizar farmato 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 parentescay con No, Cédula de Ciudadania de los Padres, legible y sin autenticar.

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

Registro Civil de defuncidn 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 anexar copia del carné de la E.P.S. del afiliado. Los certificados de escolaridad se deben renovar cada afio, o excepcidn de los universitarios y técnicos que se
renuevancada seismeses,

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

Para tener derecho al subsidio extraordinario por Muerte del Trabajador o de las personas afiliadas, el trabajador o su cényuge debe l.Fre:lstamﬂr el registro civil
de Defuncién de la persona fallecida dentro de los 3 afios siguientes al fallecimiento, en caso contrario perderd este derecho,

[
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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 07:41:15, el nimero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

1049636176

Caodigo de Verificacion

1049636176260429074115

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—
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PROCURADURIA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES IIDEIIB :
GENERAL DE LA NACION
CERTIFICADO ORDINARIO 07:42:23
No. 295063885 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) JESSIKA LORENA MONTANEZ PARRA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1049636176:

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.



SOLUCIONES INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL COLOMBIA SAS

NIT: 900343878

COLOMBIA sas.

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

PACIENTE: JESSIKA LORENA MONTANEZ PARRA
TIPO IDENTIFICACION: CC NUMERO IDENTIFICACION: 1049636176

TELEFONO: 3102476580 DIRECCI

ADMINISTRADORA SALUD: NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD SA

ADMINISTRADORA RIESGOS LABORALES: NO REFIERE EMPRESA USUAR

EMPLEADOR: CONSORCIO OBRAS SRB 26 - DESARROLLAMOS INGENIERIA SAS
CARGO DESEMPENAR: RESIDENTE AMBIENTAL

FECHA NACIMIENTO: 23/07/1993

ADMINISTRADORA PENSION:

TIPO EXAMEN: Ingreso

ACTIVIDAD ECONOMICA EMPLEADOR: 8621

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

1. RECOMENDACIONES GENERALES
1.1. Remision a EPS 1.3. Completar esquema vacunacion 1.5. Suspender tabaquismo
1.2. Continuar manejo médico X 1.4. Inicio o continuar actividad fisica 1.6. Reducir consumo de alcohol
2. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
P, : 2.4. Ingreso programa vigilancia :
2.1. Calificacion de origen epidemiologica X ' 2.7. Pausas activas X
2.2. Recomendaciones para el manejo de 2.5. Uso de elementos de proteccion I
cargas X personal X 2.8. Uso de correccién visual
2.3. Seguimiento por ARL X ' 2.6. Pautas ergonémicas
3. RESTRICCIONES X
3.1. Trabajo en alturas > 1.5 mts 3.4. Trabajos en temperaturas bajas 3.7. Trabajo en espacios confinados
3.2. Trabajo en altitudes > 2.500 mts 3.5. Trabajo en temperaturas altas 3.8. Para conduccién de vehiculos
3.3. Trabajos en ambientes hiperbéricos 3.6. Trabajos con riesgo eléctrico 3.9. Manipulacién de alimentos
4. CONCEPTO MEDICO

X Concepto Sin Restricciones para el cargo Sin Restricciones para trabajo eléctrico Requiere evaluar reubicacion laboral
Concepto Con Restricciones para el cargo Sin Restricciones para trabajo en ’ Lo
(ver restricciones) temperaturas extremas Requiere nueva valoracion
Concepto Sin Restricciones para ! . . .
Manipulacién de productos quimicos Sg:]fl;zséggmones para trabajo en espacios Satisfactorio
peligrosos
Sin Restricciones para manipulacién de Sin Restricciones para Conduccion de Enfermedades de origen comdn
alimentos Vehiculos / Operacién de Maquinaria 9
Sin Restricciones para trabajo en alturas

5. EXAMENES REALIZADOS

Examen Fisico Rx Térax Perfil Lipidico Test psicolégico de alturas
Examen Fisico con Enfasis . R

X Osteomuscular Rx Columna Lumbo Sacra Bilirrubinas Test psicolégico para el cargo
Audiometria Cuadro Hematico Perfil Renal Transaminasas
Optometria Glicemia Frotis Sangre Periférica Tamizaje Drogas

Espirometria Electrocardiograma Hemoclasificacion

Visiometria Parcial de Orina

confinados

Test psicolégico de espacios

Alcohol

Colinesterasa

6. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

SE RECOMIENDA CORRECCION OPTOMETRICA SEGUN FORMULA

CONTACTOS

7400633 - 3153579172
sisocolombiasas@gmail.com
Transversal 9 C # 29 A - 42 Maldonado
Tunja (Boyacd)

GENERO: Femenino
EDAD: 32 afio(s) 7 mes(es) 24 dia(s)
ON: CRA 1 B ESTE N 74-87 -Tunja (Boyaca)

SOC ADM DE FONDOS DE PENSIONES Y
CESANTIAS PORVENIR S A

IA: IPS OCUPACIONAL SANTA CLARA SAS
FECHA: 14/03/2026

JORNADA TRABAJO: Diurno

LUGAR ATENCION: Tunja (Boyacd)

Ninguna

1.7. Control de peso y nutricion
1.8. Otras

Ninguna

2.9. Uso diario de bloqueador solar

2.10. Otros

No Aplica
3.10. Cargas

3.11. Manipulacién de productos quimicos
peligrosos

3.12. Otros

Sin restriccién para continuar su labor actual

Sin diagnéstico de enfermedad laboral

Presenta patologias que requieren
calificacion de origen EPS / ARL

Secuela de accidente de trabajo /
enfermedad laboral

Frotis Faringeo
KOH Urias

Coprolégico
Test psicosensométrico

Test psicométrico

Otro

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

FUNCIONARIO RESPONSABLE:

PEDRO OSWALDO FRANCO TELLEZ
Medicina especializada, Medicina Ocupacional
Registro Profesional: 79685047

Licencia Salud Ocupacional: 1276/2017
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PACIENTE:
W

JESSIKA LORENA MONTANEZ PARRA

Naxvan Soft
www.naxvansoft.com



. FORMATO NOTIFICACION DE RESULTRDOS, RESTRICCIONES Y

 RECOMENDACIONES MEDICAS LABORALES

PRSI ReNIel] Fecha Vigencia: 22/09/2016 Codigo: SGI-r-084 Versién: 01

PARA: Jessika Lorena Montanez Parra — Residente Ambiental.

DE: Carmen Eugenia Toro — Coordinadora de Gestion Humana y SST.

FECHA: 17/03/2026
ASUNTO: Concepto de Aptitud, Restricciones y Recomendaciones Examen Médico Laboral de Ingreso.

Como parte del seguimiento realizado a los Sistemas de Vigilancia Epidemioldgica del Sistema de Gestidn 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 Soluciones Integrales en Salud
Ocupacional Colombia S.A.S. el dia 14/03/2026; se le informa que el Concepto Médico de Aptitud Laboral de ingreso
fue "Sin Restricciones para el Cargo", 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 6 meses siguientes:

RESTRICCIONES LABORALES: Ninguna.

RECOMENDACIONES GENERALES:
= |nicio o Continuar Actividad Fisica.

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES:

= Uso de Elementos de Proteccién Personal.
* Pautas Ergondémicas.

= Pausas Activas.

= Uso de Correccion Visual.

®  Uso diario de Blogqueador Solar.

OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES:
= Se recomienda correccion optométrica segin formula.

Atentamente, Firma del Trabajador

CarmeQé;%‘fbj kfbro A

Coordinadora de Gestion Humana y SST

Cali - Valle del Cauca




29/4/26, 7:43 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 07:43:47 AM horas del 29/04/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1049636176
Apellidos y Nombres: MONTANEZ PARRA JESSIKA LORENA

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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CUbADANG REPUBLICA DE COLOMBIA

oo Apelidos NUIP 1.049.636.176
. MONTAREZ PARRA

Nompres
JESSIKA LORENA

‘--~ Nacionalidad Estatura Sexo
Fecha de nacimiento G.S.

= 23JUL 1993 O+
- Lugar de nacimiento

~ VENTAQUEMADA (BOYACA)

E Fochd y lugar de expedicion
= 01 DIC 2011, TUNJA

Firma T T Fecha de expiracion

10 DIC 2031
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