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El Departamento del Amazonas
La Secretaria de Educacion
y en su Nombre

: ~ LaInstitucion Educativa )
Francisco del Rosario Vela Gonzalez

Constituida Mediante Decreto N° 068 del 17 de Mayo de 2007 y Aprobada
Mediante Resolucion N° 2912 del 23 de Octubre de 2018 en los Niveles de
Educacion Preescolar, Basica Primaria, Secundaria y Media, y Educacion de Adultos,
Ciclos Lectivos, Especiales integrados I, I, lll, IV, V, V1.

DANE N° 191001000730 COD. Icfes 132505 NIT. N° 900214062-0

CONFIERE A:

@em’o/ jam W

Identificado (a) con_CC N°__100733907 _ Expedido en Leticia Amaz

EL TITULO DE
achiller @cademico
CON ENFASIS EN EMPRENDIMIENTO

Por Haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al
NIVEL DE EDUCACION MEDIA

Segun los Planes y Programas Vigentes, Comtemplados en el

Proyecto Educativo Institucional P:E'l

Dado en Leticia, Amazonas, a los 29 dias del mes de Noviembre de 2019 |
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Esp: Victor Julig:88gara R _ Victefia Dosantos Pinto
/ _ Secretaria Academica




1 DEPARTAMENTO DEL AMAZONAS
LA SECRETARIA DE EDUCACION

Y EN SU NOMBRE

La institucion Educativa
#rancisco del Rosario Pela Gonzales
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FRANCISCO DEL ROSARIC VELA GONZALEZ, Constituide Madiante Decreto No. 068
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Educacién de Aduftos, Cicios Lectivos, Especiaies Integrados I, i, IV, V., VI ocon
Enfasis en Emprendiniento Empresarial.

Dewnis Java Hualangari

entificado {a} Con C.C. No.1007339078 Expedido en Leticia Amazonas
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del afio Dos Mil Diecinueve (2018), gque consia (78) estudiantes graduandos, que

i ¥ s ¥ bria milal

PINTO (Secretaria Académica).

Dado en Leticia, 2 los Veintinueve (29) dias dei Mes de Noviembre de Dos Mil
Diecinueve (2019).
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'STBOR', hoy lunes 20 de
enero de 2025, a las 11:55:58, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1007339078
Cadigo de Verificacion 1007339078250120115558

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

T e i

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB

I ————— et e
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. .

‘ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina | de |
’ Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES ke

11:59:52

CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
E&%&A&%& No. 178328920 ”

Bogota DC, 20 de enero de 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) DENIS JAVA HUATANGARI identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1007339078:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes deberd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho momento. 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. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

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 ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes. html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisidn Centro de Atencion al Publico

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 Centro de Atencién al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co Carrera
5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co




POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

e -

| Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:56:29 AM horas del 20/01/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1007339078
Apellidos y Nombres: JAVA HUATANGARI DENIS

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 extincion de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de identificacién 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.

Direccion: Avenida El Dorado # 75 — 25
barric Modelia, Bogota D.C

Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pm y 2:00 pm
a500pm

Linea de atencidn al ciudadano
5159700 ext. 30552 (Bogotd)

Resto del pais: 018000910112

E-mail: dijin.araic-atc@policia.gov.co

writlcy
@ Presidencia de la @ Ministerio de
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comowia

Republica Defensa Nacional Contratacion

Todos los derechos reservados.

[Tfﬂ_'} | Portal Unico de LRl GOV.CO
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@ Policia Nacional de Colombia

{A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 20/01/2025 11:56:59 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1007339078 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y Convivencia
Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 108586130 . La persona interesada podra verificar la autenticidad del
presente documento a través de la pagina web institucional digitando https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/

consulta medidas correctivas, con el documento de identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es
valida siempre y cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Fl Nueva Busqueda ][ B Imprimir ]

515 9000

Policia Nacional de Colombia gﬁﬁi‘» COLOMEEIA
Direccid s SQN° 26 -2 "w‘v<e-‘-"
ot O o 2 viDA

ea de atencion: 01800(




CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que sienda las 11:57:31 horas del 20/01/2025, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1007339078,
Apellidos y Nombres JAVA HUATANGARI DENIS

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa ALCALDIA DE LETICIA AMAZONAS, con NIT
899999302-9 y su utilizacién es exclusivamente dentro del proceso de seleccién al cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenadios por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018 con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y deméds normatividad rectora frente al
tratamienta de datos

® Horario: Lunes a Viernes 8:00 am a 12:00 pm y 2:00 pm a 5.00 pm

@ Direccién: Avenida El Dorado # 75 - 25 barrio Modelia, Bogota D.C

, Teléfonos: 515 97 00 ext. 30552 (Bogota D.C) | 01 BO00 112 712 (resto del pais)
= , 8 Correo: dijin araic-a1c@policia 8ov.Co

DIRECCION DE INVESTIGACION @ Web: www policia gov.co/diin

= £ e

CRIMINAL E INTERPOL @ Instagram: /dijingolicia
€ 2025 W Twitter: @DIIINPolicia
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto |0 | 1| Inscripcién
4. Numero de formulario 141156116640
|
1 (I
| \'
|
i l
415)7707212489984(8020) 000014115611664 0
',r"w.
il ‘\
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccién seccional LY 14, Buzén electrénico
1007 3389 07 8|7 impuestos y Aduanas de Leticia /,/J;‘ﬁk‘\a
IDENTIFICACION LN
24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Nomero de Identificacién /‘;:'* ~/
Persona natural o sucesién illquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1007339078 { "-":,.--
Lugar de expedicion 28, Pals 29, Departamento {.’; . % .Sml.'«rlfd-'mmicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Amazonas CHE T G;f&‘rq‘; 00 1
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ',/'“"w-:‘\“ _,/} ¥ —-Mt“dt'ros nombres
JAVA HUATANGARI DENIS £ R S
35. Razén social S =]
S ‘\._A__ p e
A\ R ‘}s:“:x
36. Nombre comercial P t\ I m—'ae;\>
! ;'J b N ——
% N, b M
AN
38, Pals 3. Depariamento r“‘n:[‘--.. N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Amazonas 40 ™ N7 . 9 1|Leficia 001
41, Direccidn principal o e W TN
ISLA DE LA FANTASIA CA 143 SOV O
42. Correo electrénica javajavadenys@gmail.com AN, . ‘.\m,,,,g

43, Codigo postal

[eaTolgorat .7 7. ~3112823 23 845 Teétono2

/.0y — . . 'GLASJFICACION

¢

C—— L

53, Cédigo | 2 0]

I I I

| | [ |

Acl[yf&}a_g&némlga b Ocupacion
Actlvidad principal Py An;:t:flfaﬂiicimsgg\gf\';f Otras actividades 52, Nomero
46, Codigo 47, Fecha inicio actividad 48, Cédigo ™, w!/.,."egm Migia ngli@ad 50. Cédigo 1 2 51, Cédiga establecimientos
|8 1 1 0f[2023,08601]]| 1B {70 | | | | | [
.~ < .™.Responsabilidades, Calidades y Atributos
12z 3 4 8§ 8 7 sa.aingnn 1112 43 4 15 6 7 1 49 20 A 22 23 24 25 2

N A T N O

20- Obtencién NIT

ST 1L

| 1 |

[ 1 ]

NN
AN
Pl
s i
P Y
o
L
!
/ ¢ Usyérios aduaneros Exportadores
N, 0N
1 2 I e 5 6 7 8 9 10
l i I ] ’ ! i I I | ‘ 55.Forma  56.Tipo Servicio 1 2 3
54, Cadigo ! 57. Modo J
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20

|53. CPC J

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaclones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro 1]

nico Tributarlo -RUT-, tendra vigencia indefinida y en ¢ 1cla no se exigira su rer d

59, Anexos Sl

[x] v []

Para uso exclusivo de [a DIAN

60. No. de Folios:

inexactitud en alguno de los

La informacién suministrada a través del formulario oficial d
y cancelacién del Registro Unico Tributaric (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Firmaa
datas suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos

rios o de st

del 2016, De igual manera al formalizar e
tratamiento de datos ley 1581 de 2012,
Firma del solicltante; ==& -7 g >4

ién, segun el caso, Pardgrafo

P

| trdmite el usuario fue informado y acepta la politica de

e inscripcién, actualizacién, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625

985. Ca

utorizada:

rgo Gestor |

7{//410/4&/14?

P ]

A Zoi%
984, Nombre NAVIA ZUNIGA JULIO CESAR

Fecha generacién documento PDF: 20-01-2025 1 1:16:12AM
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Lea atentamente las instrucsiones antes de diligenciar este formulario

1. DATOS DEL TRAMITE
1. TIPD DE TRAMITE e 5 2. TIPO DE AFILIACION
T : 3 hi '
A aRLACION[X | ® lovenanes R i e Rl - 8. Colectiva | C. Institucional [ ] o.peoficio
4 CONTRIBUCION 5] nNo |S-TIPODE 4 coyizante C. Beneficiario 6. TIPO DE A. Dependiente C. Pensionado
SOUWRN | [T [ im & Cabeza de Familia || D. Afiliado adicional || l I B.!ndepnndhmeg:’ L

A. AFILIACION

11, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACIGN ( Del cotizante o cabeza de familia)

8. APELLIDOS Y NOMBRES 5 T 2

PRIMER APELLIDO l')ﬁ\\ A ., secunpo ApELLioo V\ i AE R o EAR | prmernomeRe L N SEGUNDO NOMBRE )
o mipo pocumeno] 5] -] 7 | X [10. nmERO DoCUMENTO | 2 : TS 7 sadem/> T |4 selh 2/ ) T MR IOk
S o [ o 1 il it A00YSRN0AB BIOLOGICO [ | _IENTIFICACION |,y 7

13. NACIONALIDAD 14, LUGAR DE —F e == TR T ‘ = Y
L l umzwro. ColordE = l B EERFHIERTY l e Muhesy A \ ﬁ'ﬁ%“m&m‘u T f’&‘)%] ".Hﬂ‘h
1L, DATOS COMPLEMENTARIDS
(G.ETHA |1

IIIDAT 6 DUSTAPATAR = 3 3
s ot et [ [ a SR | ] R o
DIREC
T _‘?g!(w lé tantogsr Cocy 2
( D

B om0 B TR

TELE! o L BT -
Fl.loFo"D IE Elm&qtﬁ =151 50 ‘?&g}m?ﬁnﬁjt nenks Com W oA

MUNIGIPIO/ BISTRITQ . |0 e ‘!-HJ DAD/GOMUNA ZouA : =
ik A - e = |7 cangeon 57 S840 Bfheo ] Iz )
1. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLED FAMILIAR - Datos de ddentificacion del bencficiari o compaiiaro (a) del
27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDOD SEGUNDD APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO| 29, NOMERO DOCUNENTO 30. . SEX0 F |
DE IDENTIDAD ’7 ; DE IDENTIDAD ¥ L«gﬁfomcu Hm IDENTIFICACION [ 215
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE o == : . FECHA
L = ] mmml At j GED 1 34 RACIMENTO
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliades adicionales
35. APELLIDOS ¥ NOMBRES COMPLETOS 36. TIPO DE DOCUMENTO 5 e | 90,5600 DETIGAGION | 41- LUGAR DE NATRNENFD | FECiA B RAGAGHO
Q DE LOS BENEFICIARIOS o8 IDENTIDAD. A BOMESLOE POTTON. |35 mmumji T e | ok [Mes | ARO
| | i & e el
| e
e
B4 | L =5
| l ,4;,_J; 1 | S (S S S S
Datos complementarios del Beneficiario | . cussar rasuani o et % GUEIO0A | a9, DISCAPAGIDAD | LSS | 51, Datos de residencia zona
43 FARENTESCO | 44.EYWA | 45 COMUMIDAD - S | NO | miver | GRUPD | si | N0 |Acememss| S | NO | orasvamento MURCIPIO] DISTRITD |ascoms wimemu | coerss remisen | mmaL paruss | RESTO AURML. |
b1 e R SfoPSsFfan ) s
2 W[Ie] _ =
B3| wfar] o MEL e |
B i
54 ] e L AT jl? P i bR J,I,.'
TELEFONO FLIO Y/0 CELULAR | (o2 amiinBeih it DIRECCION e CORRED ELECTRONICO sams_ Y 144 A el

-metmmvmmmgmnmwwmnnemsmsnﬁnsnmesnsmmumﬁucmmmmnum
=y = asl dtHmento i — (s Tipodespatmensgaor
o pensiones (a registrar por la EPS)

55. Nombre o razon social | 56. Tipo documento de identificacion T57. Namero del documento de identificacion

pajmit] i lealeefgelpalovier i

59. Ublcacién

5. AREPORTE DE NOVEDADES Sl ol S e bl oo

NE SR P (AR SRl S e s
60, TIPO DE NOVEDAD <. INICID DE RELACION LABORAL O ADOUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR ~ 15, TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [T 16. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES | A) MISMO REGIMEN
2 CORAECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION 1 PARASEGUIN COTIZANDO ; e 5) DIFERENTE REGIMEN
16. REPORTE DE FALLECIMIENTO

| e
3, ACTUALIZAGION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD C_Jw INSCRIPCION EPS RETORNO AL PAIS-1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. :

A - 12 VINCULAGION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES =" 17. REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE
4 ACTUALIZACION Y/O CORRECGION DE DATOS COMPLEMENTARIOS 1 [T ] {8 RepORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO

COLECTIVAS
5. TERMINACION DE LAINSCRIPCION EN LAEPS Cédigo: 13 DESVINGULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [_] 19/REPORVEDE LACALIDAD DE PENSIONADO
COLECTIVAS

(0

6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO Cadigo: . i 20. INGRESO A CONTRIBUCHON SOLIDARIA.
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES O AEN CONTRIBUTIVO [ *-memRooE CONTRIBUCION SOLIDARIA.
B. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES 8) AL REGIMEN SUBSIDIADD e
= rmi 4 T ¥

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

iC0 | N Islexﬂu'ﬂFlmoll L—J'__-['—T:I-__
ON|Cual?

# CAJA DE COMPENSACION FATLIAR 0 PAADDA DF PENSIONES

—

TIPO DOCUMENTO * | HOMERO DOCUMENTD
: DE IDENTIDAD

2. SEX0
BIOLOG

4. FECHA : - 85, EPS 6. FECHA DE | | 67. MOTIVO DE =

MACIMIENTO . ANTERIOR NOVEDAD L TRASLADD  Cédigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES ) ; ;

S R

89, Declaracion de dependencia econdmica de los benaficiarios y afillados adicionales: Daclaro bajo ia gravedad de juraments que ei(los) Beneficisrio(s) reportado(s) dependen econdmicamenta de mi.
70, Diclaracién de la no abligacian de afillarsa al Aégimen Contributivo, Espacial o de Excepcitn

71. Declaracién de existencia de razones de fuarza mayor o caso forfultc gue impiden fa entrega de los documenios que acrediian |a condicién de beneficiarios. Anexo sopone de la Entidad

72. Declaracién de ro Intermediacion del cotizante, cabaza de familia, bensficlarias o aliliados adicionales en tina Instilicion Prestadora de Smrviclos de Salud

73. Autorizacion para que la EPS solicile y abtenga datos y copia de la historia clinica del cotizanle o cabaza de familia y de sus benieficiarios o afiiiados adicionales. =1

JELORS

l 74, Autorizacién para que la EPS raporte 1a Informacitn que se penere de la afiliacion o del reporte do novedaries a a base de datos de afiilados vigenies y alas entidades pablicas que por sus funciones la requiaran. [
l 75. Autorizo para que la EPS raalice el manejo da s datos personales del collzanta o cabsza de fomilla y de sus beneficlorios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsio en la Ley 1581 de 2012 y al Degreto 1377 da 2013, == y
76. g). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicacion a trivés de SMS. EMAIL, Pagina Web, Motificaciones App, Liamadas Telefénicas, WhalsApp y olros canales, pars radibir menasjes informativos._—_| "
b). Autorizacion para que la EPS me contacte con fines netamenie informativos sobre/la prestacitn de servicios do salud dentro da los horarios regulares, Incluso 8l estoy registrado en ol "Reg/stro de Nimercs Exciuidos” (RNE). >
77. Acep in de las condici para vir ala Conbibucién Solidaria y do realizar los pages correspondiantes. =l
78, Aceptacién de la actuallzacion dal grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segin la encussta cinl Sisbdn vigante. 8 o
VIil. CONTRIBUCION SOLIDAR :
78. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de tamilia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucion Solidaria ¥ =
APELLIDOS Y BOMBRES COMPLETOS
PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE - -
TIPO DOCUMENTO il x el DOCUMENTO : E—— e s :
A - AR s o Er——— . s
IC.FIRMAS _
P W | e
80. El cotizante, cabeza de 4 Imne’l'it’:iaﬁu;ngnnu aplique o afiliado adicional 81, El , aportanie o entidad resp ble de la afiliacion colectiva, Institu | o de Oficio

X. ANEXOS
. Anexo copia digl documento de identidad: @ [:MS] E”j CCE E‘m] ‘ET
gt o Rl s 1l 0 5 0 rowi (4]
83, Copiadel dictamen de incapacidad parmanents amitido por la-autoridad competanite. o
84, Copla del registro civil de matrimonio o de.la Escritura piblida, acta de concliliacion o sentencia judicial que deciare la unign marital,
85. Copla de la escritura publica o sentendia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que daclare la separacion de cuerpos y escritura poblica, actade concilia

<
cia luc_t‘j
de la union marital. ]

g e
8B. Copia de! certificado de adapcion o acta de entrega del menor. 3 = 0 @
87, Copla de la ardenjudicial o del acto administrativo de custadia. P -
88. Documento en que conste la pardida de fa patria potestad o el cenificado de defunciin de log padres o 1a declaracion suserita por el cotizante sobre \a ausencia de los dos pmg\

B9, Copia de |a autorizasion de trasiado por parte de la Superintendancia Nacional de Salidnumeral 4y 5 del srticula 2.1.7 3 del Decreto 780 de 2016

90. Cartificacion de vinculacion a una entidad autorzada para realizar aliliaciones colectivas.
a1, Copia del'acto admiinistralivo © providencia de las sutoridades compatentes eh las que conste la calidad de. beneliciatio o se ordene la afiliacion de oficio.

X1, DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL ¥/0 INSTITUCIONES HESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES
92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL ¢44150 el Municipio | codigo del departamento e e
Xii, DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMAGION.
94, APELLIDOS Y NOMBRES

VIGILADS Sumﬁnlu::i‘j

mumhmuumu-ﬂmdmwnm_numm‘yam en el capitulo VIl del rio.
- 2a COPIA: AFILIADO - =3
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. 11y CC reporte la na
ionalidad

39. Sexo biologice o de nacimiento
Marque con una X, la opcion: femenino,o masculing segin las caracteristicas genéticas, endoerinas y
morfoldgicas del cuerpo al nacer.

40. Sexa identificacion A

Marque con una X. la opcién: F “Femenino” o M “Masculine™ o T “Transexual” o NB “No Binario™,
segiin corresponda a la informacion contenida en el documento de identidad, expedido por la Registra-
duria Nacional del Estado Civil. mCuando se marque con una X la opeion “otro™, se debe diligenciar
en el espacio “cual™ el sexo registrado en el documento de identidad expedido por It Registraduria
Nacional del Estado Civil.

41. Lugar de nacimiento: .

Registre el nombre del pais, dcpanmnemo_y;mmigipjg-mgl que nacio.

42. Fecha de nacimiento: — -

Registre la fecha de nacimiento contenida en el documento de identidad: dia, mes v afio.

Datos complementarios de los beneficiarios ¥ de los afiliados adicionales

43. Parentesco: En este espacio debe colocar el codigo que corresponde al tipo de parentesco con el
cotizante o cabeza de familia y que lo identifica como beneficiario o afiliado adicional, como aparece
en la siguiente tabla:

Conformacion Grupo familiar

Parontesco Descripcioén parentosco
Cotizanta/Cabaza de femilin Conyuge Existancin de vincula matrimonial,
Banaficiaric Compafiaro {a) permanants Con unidn marital de hacho.
Baneficiana Hijos menores de 25 afios Que dapendan econdmicamants
Baoefck Hijos can incapacdad pormanente | Si henen Incapacidad permanans y. depunden econdmicamente del
o Maytess de 25 afios. oolizants.
Senaficir .0 :“’ Las S co o m’ udll 5an menores de 25 shos y depanden acondmicamenta el cotizants,
ot i e gk mlwn:sesm‘ © the cualquier edad 5l presantan incapacidad permanenta.
Bansficianio Nieto (8} hijos de los benaficrias | Padre o madre o5 banaficiano del colizante:
Conformacion Grupo familiar Parentesco Dy
Humnwmdezsaﬂnsydenwmodadammmwum
Sobririe {a), Tio (a), poermanente que depandan
Benellario Bisniato (a), Harmiaho sconomicaments dal cotlzante y se oncuentren hasta el tercer gréta de
(@) eanganguinidad come’ consscuencia del fallacimiento de los padres,
piscdida de la patria polestad o |a Ausenca de dstos.
Qisr o estdn » ¥ o del cotizante,
Benaficiario Fadres del cotizante Cuando esle no lane ifscrio como beneficiarion al canyupe ‘o
© & los hijos.
Bahaicizrio Menores de 18.arlos en cusiodis | La inclusion ooms benaficiari esté determinado por avtondag
compelente.
""’l:’::) a:‘n‘::ﬁ f-’iﬂnim'}:’,".'“', Persona de cuaiquier sdad que depende econdmicaments dol cotizanie
- . 2 'Y 58 encuentra hasta cuarto grado de consanguinkiad tespecic de este
Afilada adiclanal consanguineo | fa), U l';]"'r:‘q:':m‘“w’"';:"] (a), | ¥ e cumpian los requistios para ser cotizantes o benaficirios e
hermana {a) del abuelo (a) A i
Parsona de cuslquier edid que depende scondmicaments del coltzants
(8“‘9: ';) "““dre“l' Lo "’ﬁhf‘m’ ¥ 3¢ éncuientra hastt el sequndo grado de afinidad, respacta de sste, 88
Afliado adicienal afinidad (g} A0 0] el comie. B e s faritl s cényuge o compafien permanerte y no cumplan
nmﬁ (@) los requistos para sér cotizaniss o benoficiarios en el régiman
contributivo.

44, Etnia

Registre el codigo que aparece cn el numeral 12 de este instructivo, correspondiente a la ctnia en caso
de perfenecer a alguna de cllas,

45, Comunidad:

Este campo deberd ser diligenciado cuando en el campo 16 — Etnia” se reporte el codigo 01
Indigena™, caso en el cual, la EPS deberd reportar ¢l codigo segtin la Resolucién 762 de 2023 o la
norma que la modifique o sustituya.

46. Grupo de poblacion especial:

Este campo debera ser diligenciado si el beneficiario o afiliado adicional pertenece a un grupo de
poblacién especial reportando el codigo vorrespondiente a la poblacion especial segin la Resolucion
762 de 2023 o la norma que la modifique o sustituya.

47. Tiene encuesta SISBEN: ; g
Marque con una X, el campo que corresponda, para informar si tiene aplicada la encuesta del SISBEN.
48. Clasificacion SISBEN: I

Este campo deberd ser diligenciado cuando haya reportada que tiene la encuesta del SISBEN;.caso en
el cual deberd registrar el nivel ¥ grupo que corresponda de acuerdo con la tltima metodoldgia del
Sisbén vigente.

49. Discapacidad: Este espacio debe diligenciarse solo en ¢l caso de que el cotizante o cabeza de
familia tenga una discapacidad reconocida y calificada médicamente, registre el cadigo de la tabla
ubicada en el numeral 14 de este instructivo, :

50. Incapacidad permanente:

Marque con una “X™ si el Beneficiario como consecuencia de un accidente de trabajo, enfermedad
profesional o comiin presenta una disminucion definitiva ¢n su capacidad laboral,

51. Datos de residencia; Estos datos aplican sélo para el Régimen Contributivo cuando los beneficia-
rios v afiliados adicionales residan en un municipio diferente al del cotizante.

- Departamento

- Municipio/Distrito

- Zona: urbana, rural

- Teléfono (fijo y/o celular)

- Direccion

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

Este dato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe colocar el valor mensual del aporte (en
nimeros) correspondiente a cada afiliado adicional que se haya registrado, segiin los valores
establecidos por el Ministerio de Salud v Proteccion Social para cada vigencia,

53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPS):

Registre el nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud primaria que ha sido selecciona-
da por ¢l cotizante o cabeza de familia, dentro del listado de la Red de Prestadores que le presente la
EPS, asi: - En la fila identificada con la letra C. la [PS seleccionada en el municipio de residencia del
cotizante o Cabeza de Familia - En la(s) fila(s) identificada(s) con la letra B, solo para el régimen
contributivo, en la casilla vacia, registre el nimero del beneficiario del cotizante o afiliado adicional
que resida en un municipio distinto al del cotizante ¥ el nombre de la IPS en ese municipio,

54. Codigo de la IPS:

La EPS debe registrar el c6digo de 1a IPS primaria seleccionada por el afiliado. Para la captura digital
del formulario, las EPS deben disponer ¢l listado de [PS para que sea seleccionada por el afiliado,
CAPITULO V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTAN-
TES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITU-
CIONAL O DE OFICIO.

Estos datos aplican a;

El Empleador cuando el afiliado que hace el tramite es un trabajador dependiente y la afiliacion o el
reporte de la novedad lo exige. - Las entidades auforizadas para realizar la afiliacion colectiva de
trabajadores independientes o miembros de comunidades o congregaciones religiosas, entidades
administradoras o pagadoras de pensiones, Cooperativas y pre-cooperativas de trabajo asociado, C. ajas
de Compensacion Familiar cuando se trate de cotizantes que no tienen la calidad de dependientes y la
afiliacion o el reporte de la novedad lo exige. - Las entidades responsables del pago de-los tipos de
cotizantes refacionados en la novedad 6 del campo 60 “Tipo de Novedad”™.

55. Nombre o Razén Social: Escriba el nombre o razén social del empleador, otro tipo de aportante,
pagador de pensiones o de las entidades responsables de la afiliscion colectiva, institucional o de
oficio.

56. Tipo de documento de identificaciones: Eseriba ¢l tipo de documento con el cual se identifica
como empleador, ofro tipo de aportante, pagador de pensiones o como entidad responsable de la
afiliacion colectiva, institucional o de oficio, asi:

-NIT (Niimero de identificacion tributaria), cuando se trate de personas juridicas, piblicas o privadas,
~CC (cédula de ciudadania), TI ( Tarjeta de Identidad), PA (Pasaporte), CE (Cédula de extranjeria), CD
(Camé diplomatico), PE (Permiso Especial de Pennanencia), PT(Permiso- de permiso temporal)
cuando se trate de personas naturales,

57, Nimero del documento de identificacion: Escriba el nimero del documento de
58, Tipo de aportante o Pagador de Pensiones: Esic debe ser ditigenciado por ta EPS para- kvt
debe registrar ¢l codigo del tipo de aportante o pagador de pensiones que corresponda segin la tabla
de aportantes establecida para la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes-PILA.

59. Ubicacion -

- Direccion

- Teléfono (fijo o celular)

- Correo ¢lectranico

- Departamento

- Municipio/Distrito

En el ¢iso de Bogota D.C., Debe eseribir como departamento Bogoti D.C

B. REPORTE DE NOVEDADES :

El reporte de novedades no pucde realizarse simultdneamente con la afiliacion. La novedad es la
modificacion de los datos reportados en la afiliacion o de la condicion de la afiliacion,

El reporte de novedades solo puede ser fealizado por los cotizantes v cabezas de familia,

Los beneficiarios dnicamente pueden reportar las novedades ue expresamente s¢ autorizan en este
nstructivo,

Las EPS no pueden reportar a la base de datos de afiliados vigente novedades ‘que no hayan sido
cpartadas por los cotizantes cabezas de familia o beneficiarios mediante las suscripeion del Formula-
10 Unico de Afiliacion y Reporte de Novedades

0. Tipos de novedad: Marque con una X la casilly que corresponda al tipo de novedad que va a
Cportar, segan la siguiente tabla:

NUMERO

NOMBRE
Modificacién de datos basicos de Identificacion
Correccitn de datos hasicos de identificacion
Aclualizacion del documento de identificacién
Actualizacién y correccion de datos complementarios
Terminacion de Ja inscripeion en fa EPS
Reporte de pagoa través de un tercero

Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales

inscripcion EPSTG '
12 Vinculacion a una entidad autorizads pera reall: ciofie
13 Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
14 Movilidad
15 Traslado : =
16 Reporte de fallecimiento del cotizante o Cabeza de familia
17 Reporte del tramite de proteccitn al cesante
18 Reporte de la calidad de prepensionado
19 Reporte de la calidad de pensionado
20 Ingrese a Contribucién Solidaria
21 Retiro de Cantribucién Solidaria e

CAPITULO V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos bdsicos de identificacion.

Apellidos y nombres: L =

Estos datos deben ser registrados en los campos definidos y deben corresponder a la informacion
contenida en el documento de identidad.

- Primer apellido

- Segundo apellido

- Primer nombre

- Segundo nombre

62. Sexo Biolgico o de nacimiento; - ‘
Ma?i.le con una X, la opcion: femenino o masculino seglin las caracteristicas genéticas, endocrinas y
morfolégicas del cuerpo al nacer.

Sexo de identificacion: Masculino, femenino, transexual o no binario.

0 como parece en su documento de identidad,

63. Sexe Identificacion

Marque con una X, la opeion: F “Femenino” o M “Masculino” o T “Transexual” o NB “No Binario™
1 otro, seglin corresponda a la informacion contenida en el documento de identidad, expedido por la
Registraduria Nacional del Estado Civil. Cuando se marque con una X la epcion “otro”, se debe
diligenciar en el espacio “cual” el sexo registrado en el documento de identidad expedido por la
Registraduria Nacional del Estado Civil.

64. Fecha de nacimiento:

Registre la fecha de nacimiento contenida en el documento de identidad: dia, mes y afio,

65. EPS anterior:

Este dato solo se diligencia para la novedad 15 cuando se solicita traslado y corresponde al nombre de
1a EPS en la cual se encuentra inscrito ¢l cotizante o cabeza de familia y de Ia cual desea traslacarse.
66. Fecha: Registre en ¢l numeral 66 del C apitulo VI, la fecha dd‘mm-aaa anicamente para las
siguientes novedades:

Novedad 8: Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

Novedad 9: Inicio de la relacion laboral o de adquisicion de condiciones para cotizar,

Novedad 10: Terminacion de la relacién laboral.

Novedad 11; Inscripcion EPS retorno al pais,

Novedad 12: Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,

Novedad 13: Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,
Novedad 16: Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia, la que figura en el certifica-
do de defuncion,

Novedad 20: Ingreso a Contribucion Solidaria.

Novedad 21; Retiro de Contribucion Solidaria.

67. Motivo del traslado:

Este dato se registra inicamente cuando se estd reportando la novedad 15. Registre ¢] codigo segiin la
tabla descrita en la novedad 15 “traslado™.

68. Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones:

Este dato se registra anicamente en la novedad 17: “Reporte del trimite de proteccion al cesante” o en
lanoyedad 19: “Reporte de la calidad de pensionado”, Debe colocar el nombre de Ja Caja de Compen-
sacion Familiar o del Pagador de Pensiones. segiin el caso,

CAPITULO VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios o afiliados adicionales.

70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepeion
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden fa entrega de los
documentos que acreditan la condicion de beneficiarios,

72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adiciona-
les en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

73. Auitorizacién para que la EPS solicite ¥ obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o
cabeza de familia y de sus beneficiarios o sfiliados adicionales.

74. Autorizacion para que la EPS reporte 1 informacion que se genere de Ia afiliacion o del reporte de

- novedades a la base de datos de afiliados vigente y u las entidades piblicas que por sus funciones la

requicran,
75. Autorizacion 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 2013 y él
Decreto niimero 1377 de 2013. - .

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

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

78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segiin la
encuesta SISBEN vigente. .

CAPITULO VIIL CONTRIBUCION SOLIDARIA

Este capitulo debe ser reportado en caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia, se debe
reportar la persona de su grupo familiar que quedard como cabeza de familia ¥ responsable del pago
d(;: la Contribucion Solidaria, registrando sus nombres y apellidos ¥ el tipo y nimero de documento de
identidad.

CAPITULO IX. FIRMAS

Este formulario debe suscribirse por el cotizante, cabeza de familia, beneficiario cuando aplique o
afiliado adicional, por el aportante. entidad responsable de la afiliacién colectiva, institucional o de
aficio, en los casos establecidos en este instruetivo y que, conforme a la normativa vigente, tenga a su
cargo la afiliacion y el reporte de novedades.

Tambi¢n serd suscrito por el beneficiario solo en el evento del reporte de fallecimiento del cotizante o
cabeza de familia. En el espacio correspondiente debe ir la firma de:

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional

81. Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio Con la firma
contenida en el numeral 80 el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las

CAPITULO X. ANEXOS

Marque con una X la casilla correspondiente al/los documento(s) que se anexe(n), segin lo requiera el
trmite que realiza.

82. Documento de identidad: CN, RC, T1, CC, PA. CE, CD. SC, PT

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

84. Copia del registro civil de matrimonio o de la eseritura piblica, acta de conciliacion o sentencia
Jjudicial que declare la union marital,

85. Copia-de la escritura piblica o sentencia Judicial que declate el divorcio, sentencia judicial que
declare la separacion de cuerpos ¥ escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la unién marital,

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

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

88. Documenta en que conste la pérdida de Ia patria potestad, o el certificado de defuncién de los
padres o la declaracion suscrita por el colizante sobre la ausencia de los dos S
89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud
90 Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colecti
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentcs on |
calidad de beneficiario o se ordene Ia afiliacion de oficio.

CAPITULO  XI. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD
TERRITORIAL

Estos datos aplican solo en el Régimen Subsidiado ¥ deben diligenciarse por la entidad territarial yio
por las instituciones responsables de poblaciones especiales cuando se trate de afiliacion o reporte de
noyedades en el régimen subsidiado, cuando la respectiva novedad lo exige.

92. Identificacion de la entidad territorial:

Registre el codigo del municipio o distrito y del departamento, segiin la codificacién DANE, que
carresponden a la Entidad Territorial.

93. Nombre de la Institucion:

Registre el nombre de la institucion que esti reportando la afiliacion o el reporte de la novedad dela
poblacion especial a'su cargo.

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

Eneste capitulo se debe diligenciar los datos del funciondrio de la entidad territorial o de I Institucion
responsable de afiliacion especial que valida la informacién reportada en el formulario

94, Apellidos y nombres:

Estos datos deben ser registrados en Tos campos definidos y deben corresponder a la informac i6n
contenida en el documento de identidad. — Primer apellido — Segundo apellido - Primer nombre -
Segundo Nombre — Tipo de documerito de identidad - Nimero del documento de identidad

95. Firma del funcionario: ]
El funcionario de Ia Institucion debe colocar su firma, como responsable de los datos registrados sobre
la informacion y validaciones realizadas,

96. Fecha de radicacién:

Corresponde & la fecha en la que el formulario fue entregado a la EPS,

97. Fecha de validacién:

Registre la fecha en la que el funcionario consultd las bases de datos que corresponda v realizé las
validaciones correspondientes.

Observaciones:

En este espacio puede escribir las observaciones Que considere necesarias respecto del tramite, la
informacion solicitada o el trato recibido,

O COTse 1
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porvenir
solo hay uno
SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

U g 224 3058

CERTIFICA QUE:

DENIS JAVA HUATANGARI, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.007.339.078, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 28 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,\\ //
,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado comao Porvenir, /por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Srupo
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tias ' S:A - Nit. 800.144.331-3
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e, 4 @) POSITIVA

(“.mm\:i;i;\ i SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, DENIS JAVA
HUATANGARI identificado con CC No. 1007339078, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 01/03/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO

Fecha de inicio de Contrato: 13/02/2025

Fecha fin de Contrato: 30/03/2025

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

MUNICIPIO DE LETICIA - Ni. 899999302

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal ositivaeni , para continuar con la cobertura.

| para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
| "VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cdigo (valido por un mes): 202501013199508.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 6 dias del mes de marzo de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compatia de Seguroa 5 A
114 | Lineq Grotuita Nocional  +* ! Teletono:
Defensor del Consumidor Financiers: Ao 1 o ¢ Frney By Veseroa {Supieta] | dolanserteicente @ oostivi wrern 1 AAJL ficing bOY LA ASEGURADORA
R #5761} 68 530t 1w : : PRV QRO G o Concie o pinve A DE TODOS LOS
‘ ' o N ' ' COLOMBIANOS

O rosiva compsnadasequns @) sPostuacs @pestvacs @Fostvose Www.positiva.gov.co




ASBILAR

ASESORIA EN RESGOS LABORALES

NI 71655.3604 CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL

ENTIDAD CIUDAD FECHA DEL EXAMEN
ALCALDIA DE LETICIA LETICIA 08 o1 2024
DATOS GENERALES DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE
Nombres y apellidos :(1155) SEXO. EDAD: DOCUMENTO DE IDENTIDAD
DENIS JAVA HUATANGARI M - 27 [ o o CE 1007339078

CARGO: AUXILIAR FECHA DE NACIMIENTO: 11/07/ 1998

MOTIVO DE EVALUACION
INGRESO X REINTEGRO CAMBIO DE OCUPACION
PERIODICO REUBICACION TRASLADO CIUDAD
EGRESO POST-INCAPACIDAD OTROS
CLASIFICACION DE APTITUD
INGRESO PERIODICO EGRESO
APTO SIN RESTRICCIONES X | CONTINUA EN EL CARGO SATISFACTORIO
APTO CON RESTRICCIONES REUBICAR TRABAJADOR NO SATISFACTORIO
APLAZADO TEMPORAL | PERMANENTE VALORACION POR EPS
TRABAJOS ESPECIALES (APTO O NO APTO)
MANIPULACION DE L i i TRABAJO SEGURO EN Ereidasacirisyns ESPACIOS CONFINADOS
ALIMENTOS ALTURAS
SE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES Y/O PROCEDIMIENTOS
EMO: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL MA: MANIPULACION DE ALIMENTOS
EMO X EMO ENFASIS ALTURA EMO ENFASIS MA
OPTOMETRIA ELECTROCARDIOGRAMA KOH DE UNAS
AUDIOMETRIA PERFIL LIPIDICO COPROLOGICO
ESPIROMETRIA GLICEMIA FROTIS DE GARGANTA
VAL. OSTEOMUSCULAR X | CUADRO HEMATICO PARCIAL DE ORINA
OTROS:
RESTRICCIONES
INGRESO A SISTEMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
CONSERVACION VISUAL CARDIOVASCULAR PSICOSOCIAL
CONSERVACION AUDITIVA ERGONOMICO BIOLOGICO
RECOMENDACIONES GENERALES
CONTROL PERIODICO POR EPS X | CONTROL PERIODICO OCUPACIONAL CONTINUAR MANEIO MEDICO
UTILIZAR EPP X | EJERCICIO REGULAR X | MEJORAR HABITOS X
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

VALORACION POR NUTRICIONISTA POR EPS. INICIAR ACTIVIDAD FISICA DIARIA , MEJORAR POSTURAS DE ABDOMEN Y ESPALDA

USAR ELEMENTOS DE BIOSEGURIDAD PERSONAL ADECUADOS OPORTUNOS PARA PREVENIR CONTAGIO NUEVAS CEPASCOVID

19,LLEVAR PROTOCOLOS DE LAVADO DE MANOS , USO DE TAPABOCAS , DISTANCIAMIENTO SOCIAL, LIMPIEZA AREAS, SUPER-

FICIES Y HERRAMIENTAS DE TRABAJO. ACTUALMENTE NO PRESENTA NINGUNA SINTOMATOLOGIA RESPIRATORIA.CONTROL

Y MANEJO DE LOS RIESGOS BIOLOGICO (VIRUS, BACTERIAS, HONGOS) ERGONOMICO (POST URAS Y MGWM!ENTDS

REPETITIVOS) ,ENFASIS OSTEOMUSCULAR SATISFACTORIO: izt 2ttt s S L L L L S R et
NOTA: Se expide la cerfificacion con base a la Historia Médica Ocupacional, ia cual es de wicmg?pﬂdgcw fResal 2346 gel 2007}
WC,\-C
TRABAJADOR: MEDICO: '-f"&c- A By,
Ry, 7.?;? -mu.u f?Oc Cun;.
Cep % Mit, *
- Ary

Svan 1374 =Up
R ORLG 4590387

_3 Ky e 2, ‘.. e
. FIRMA: “S20mag e pCions;
SELLO: RM 97324, LSO 3250, RMA 617.

FIRMA: - ST
C.C.N° oo -nq\m

TRABAJAMOS PARA GARANTIZAR EL BIENESTAR DE LOS EMPLEADOS

CARREFA B N"9-37 BARRIO CEA SALUC :'.’CLJP’\"" i

silgom  Ce 112-508
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CERTIFICACION DE PRODUCTO

Ciudad,
LETICIA

El Banco Popular, hace constar que el cliente  DENIS JAVA HUATANGARI

identificado con Cédula de Ciudadania  No. 1007339078 , actualmente posee el siguiente producto

radicado en la oficina 269 Leticia con las siguientes caracteristicas:
Tipo de Producto: 584 Expres Oficina
Namero: 230-269-04484-8
Fecha de Apertura:
Nombre Cuenta JAVA HUATANGARI DENIS
Estado ACTIVA

Esta constancia se expide con destinoa INTERESADO
Elaborada en la oficina 269 LETICIA el dia 22 del mes 01 del afio 2025

Atentamente,

Sin firma autografa art. 10 decreto 836 de 1991.
BANCO POPULAR

i** Fogafin
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