. LCGE6002956290¢8







porvemr

solo’hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
 PORVENIRS.A. .'
En su condicion de e:cin*ifi‘iig‘;ji'adm:es del _ ~
FONDO DE CESANTIAS PORVENIR
MIT BOOAT0.043-7

CERTIFICA QUE:

‘GIOVANNI ALFONSO LOVERA CUBILLOS, identificado(a) con cedula de ciudadania 2 968. 992 se encuentra
aﬂhado(a) al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR.

“La presente certificacion se expide el 26 de Octubre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Fﬁfaldﬁ AVAI-
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POSITIVA

Compafifa de Seguros S.A.
N.L.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos de la compaifiia se encontré que el sefior (a): GIOVANNI
ALFONSO LOVERA CUBILLOS identificado con Cédula Ciudadania No. 2968992, de la
empresa CONCRETOS Y AGREGADOS GEOACOPIO S.A.S estd afiliado(a) a POSITIVA
COMPARNITA DE SEGUROS desde el 28/01/2021 conriesgo 5 y se encuentra ACTIVO.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:

www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (vélido por un mes): 202101011400576.

Dada en Bogotd, a los 27 dias del mes de enero de 2021

\o?.

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 27/01/2021 09:05:42 p. m.
1SCOC: 2710112021 09:05:42 p. m.
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COLEGIO DE. LA PRESENTACION ZIPAQUIRA
Aprobado para BACHILLERATO por Resolucin N° 001278 del 16 de noviembre de 1999, Para PRIMARIA'Y PREESCOLAR por
Resolucion N° 000214 del 4 de mayo de 2000 expedidas por la Secretaria de Educacién de Cundinamarca.
Resolucion No. 949 del 12 de noviembre de 2014 y Resolucién N° 969 de 05 de oclubre de 2015, Expedida por la Alcaldia Municipal de
Zipaquira Secretaria de Educacion.
Establecimiento Educativo Privado  Caracter Mixto  Cadigo ICFES 009530 Calendario A

Con Amor, Ciencia, Trascendencia y Codigo DANE 325899000443
Sabidurfa proyectamos nuestra vida.  NIT, 860.006.745-5 CONGREGACION DE HERMANAS OE LA CARIDAD DOMINICAS DE LA PRESENTACION DE LA SANTISIMA VIRGEN-PROVINCIA
DE BOGOTA

SUSCRITA RECTORA DEL COLEGIO DE LA PRESENTACION ZIPAQUIRA

HACE CONSTAR:

Que, LUNA VALERIA LOVERA CLAVIJO identificada con Tarjeta de Identidad
No.1.072.654.182 expedida en Cajic4, se encuentra matriculada en el grado NOVENO de
Educacién Bésica Secundaria, afio 2022 (febrero 1 a noviembre 30), calendario A, con una
intensidad horaria de 35 horas semanales y un horario de 6:45 a.m. a 2:00 p.m.

Dada en Zipaquird a los 18 dias del mes de febrero del afio 2022.

P oz &
Lic. Liliana del Pilar Rojas Cortés
Rectora

Carrera 9 N° 9-41 Teléfono (091)8522299
Pagina Web. www.colpresentacionzipa.edu.co E-mail. Secretaria.academica@colpresentacionzipa.edu.co
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TARJETA DE IDENTIDAD

wmero  1.072.654.182
LOVERA CLAVIJO
APELLIDOS

ILUNA VALERIA

NOMBRES

Lora Naleva Lovera G e yo
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CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
GIOVANNI ALFONSO LOVERA CUBILLOS

IFMPECEO || Stersamstsncs

Certificado No:2968992379520

FECHA DE CERTIFICADO:
2025-02-24

CERTIFICADO EMITIDO PARA:

Periddico

EMPRESA DONDE TRABAJO, TRABAJA O TRABAJARA

CONCRETOS Y AGREGADOS GEQACOPIO S.A.S

CARGO QUE OCUPO, OCUPA U OCUPARA .
CONDUCTOR DE VEHICULOS PESADOS (AUTOBOMBA)

L DATOS GENERALES DEL TRABAJADOR
Nombre del Paciente Documento de Identificacion Estado Civil
GIOVANNI ALFONSO LOVERA CUBILLOS CC2968992 SOLTERO
Sexo Ocupacidén Edad
MASCULINO CONDUCTOR DE VEHICULOS PESADOS 46 afios 6 meses 2 dias

(AUTOBOMBA)

INFORMACION DE CONTACTO

Pais Departamento Ciudad
COLOMBIA CAUCA POPAYAN
Direccién Correo Electrénico Teléfono
CALLE 74N i 2AE-34 GODGIOVAG12@GMAIL.COM 3144729229

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

El servicio médico ocupacional de IMPACTO IPS con el/la Dr. ANNIE CRISTINA LASSO TORRES Médico especialista en Salud Ocupacional,

mediante el examen fisico y revisién de exdmenes complementarios correspondientes al mismo conceptua:
Con defecto fisico o enfermedad que no disminuye su capacidad laboral para la labor asignada. Sin restricciones para desempeiiar

el cargo

El concepto se emitié con base en los siguientes examenes practicados:
Examen médico ocupacional de Periodico con énfasis en Trabajo en alluras, Enfasis Osteomuscular y Enfasis en Cénduccién Vehicular

Audiometlria Optometria
Espiromelria Perfil Lipidico
Glicemia Hemograma

Radiografia de Torax Psicosensométrico

Vacuna Antitetanica

RECOMENDACIONES MEDICO OCUPACIONALES

Habitos y Estilos de Vida Saludables:
Habitos saludables.
Recomendaciones ocupacionales:
Uso de EPP.
SVE Ostecemuscular.
Capacitacion.

Observaciones y Recomendaciones Adicionales
PUEDES REALIZAR ACTIVIDAD FISICA QUE NO SEA DE ALTO IMPACTO . PUEDE REALIZAR ACTIVIDADES DE MOVILIDAD

SEGUIMIENTO CONDICIONES DE SALUD POR EPS PUEDE REALIZAR SU ACTIVIDAD LABORAL CITA DE SEGUIMIENTO DEBE
APORTAR HISTORIA CLINICA E IMAGENES 2025.

La presente certificacion se expide con previo consentimiento del paciente abajo firmante y con base en la historia clinica ocupacional, la cual
es de caracter confidencial

e

Rlir’ TOEB5660579
LC QFL- TOOI2027

ANNIE CRISTINA LASSO TORRES GIOVANNI ALFONSO LOVERA CUBILLOS
Registro Médico: 1085660579 CC2968992

«

IMPACTO IPS SAS NIT 900982787 1/2 CRA 10 #17N 48, POPAYAN - Tel: 8200828
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ANEXO OSTEOMUSCULAR

GIOVANNI ALFONSO LOVERA CUBILLOS
Certificado No:2968992379520

FECHA DE CERTIFICADO:

2025-02-24
CERTIFICADO EMITIDO PARA:
Periddico

EMPRESA DONDE TRABAJO, TRABAJA O TRABAJARA

CONCRETOS Y AGREGADOS GEOACOPIO S.A.S
CARGO QUE OCUPO, OCUPA U OCUPARA

CONDUCTOR DE VEHICULOS PESADOS (AUTOBOMBA)

DATOS GENERALES DEL TRABAJADOR

Nombre del Paciente Documento de Identificacion Estado Civil

GIOVANNI ALFONSQO LOVERA CUBILLOS CC2968992 SOLTERO

Sexo Ocupacion Edad

MASCULINO CONDUCTOR DE VEHICULOS PESADOS 46 aiios 6 meses 2 dias
(AUTOBOMBA)

I INFORMACION DE CONTACTO

Pais Departamento Ciudad

COLOMBIA CAUCA POPAYAN

Direccion Correo Electrénico Teléfono
GODGIOVAG12@GMAIL.COM 3144729229

CALLE 74N # 2AE-34

ANTECEDENTES DE EXPOSICION A FACTORES DE RIESGO

Factores de Rlesgo
Movimientos Repelidos
Manejo de Cargas

1a6Kg
I SINTOMAS Y PARTE CORPORAL AFECTADOS I
Dolor Articular No existen sintomas
I EXAMEN FISICO ‘l
Fuerza Normal
Sensibilidad Normal
Motilidad Normal
Marcha Normal
Columna Vertebral Normal
Reflejos OT Normal
MANIOBRAS ESPECIALES
Tinel Manos Negativo
Phanel Manos Negativo
Filkestein Negativo
Maniobras para Hombros Negativo
Signo del Cajon de Rodillas Negativo
Signo del Bostezo de Rodillas Negativo
Signo Lasegue Negativo

RESULTADO EXAMEN OSTEOMUSCULAR:  Anormal

Observaciones

SEGUIMIENTO CONDICIONES DE SALUD POR EPS

La presente cerlificacién se expide con previo consentimiento del paciente abajo firmanle y con base en la historia clinica ocupacional, la cual

es de caracter confidencial

-

RN 7085660579
L.C AR TDOR2O2T

ANNIE CRISTINA LASSO TORRES
Registro Médico: 1085660579

IMPACTO IPS SAS NIT 900982787

GIOVANNI ALFONSO LOVERA CUBILLOS

CC2968992

2/2

CRA 10 #17N 48, POPAYAN - Tel: 8200828




