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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 27/11/2024

Tipo documento:
Nombre

Direccion
Departamento:
Correo electrénico:

Teléfono:

Actividad Econdmica:

Cédula Usuario

DATOS DE LA EMPRESA
NI Numero de documento: 901246498 Cédula Usuario: CC 36996901
SILOGISTICA SAS
LT 3H PQ INDUSTRIAL BG 2

CAUCA Municipio: POPAYAN
SILOGISTICASISO@GMAIL.COM
3165269603 Tarifa: 4.350

4492301 TRANSPORTE DE CARGA POR CARRETERA, INCLUYE TODAS LAS OPERACIONES DE
TRANSPORTE DE CARGA POR CARRETERA. SE INCLUYE EL TRANSPORTE DE UNA GRAN VARIEDAD
DE MERCANCIAS TALES COMO: TRONCOS, GANADO, PRODUCTOS REFRIGERADOS, CARGA PESADA.
CARGA A GRANEL, INCLUSO EL TRANSPORTE EN CAMIONES CISTERNA DE LIQUIDOS (EJEMPLO: LA
LECHE QUE SE RECOGE EN LAS GRANJAS, AGUA, ETCETERA). AUTOMOVILES, LOS SERVICIOS DE
TRANSPORTE DE DESPERDICIOS Y MATERIALES DE DESECHO, SIN INCLUIR EL PROCESO DE ACOPIO
NI ELIMINACION. INCLUYE EL ALQUILER DE VEHICULOS DE CARGA (CAMIONES) CON CONDUCTOR.

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Nombres y Apellidos del Usuario

CC 36996901 CHAMORRO CHAMORRO MARLENI DEL
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
197 02/12/2024 CC 10301223 CORRECHA JAVIER 4 4.35000 Dependiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiia de Seguros S.A.

3301459B18BC930F AE397DA20C8BF 196

Positiva Compafia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co

© Positiva Compahia de Seguros @ @PositivaCol © PositivaColombia

Certificado impreso el dia 11/27/2024 10:40:20 AM por el portal de empresas Edesk

: El emprendimiento Minhacienda
es de todos
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ANEXO COPIA DEL DocumenTo De IDenTioab CC - CédU|a de CIUdadanfa IE]
1. DATOS COMPLEMENTARIOS . : - L. gy - 5w
CIUDAD / MURICIPIC DEPARTAMENTO ZONA TELEFONO MOWIL
POPAYAN | CAUCA [[] CABECERAMUNICIPAL  [+] 3137269188
TELEFONO FLJO EXT. | CORREQ ELECTRONICO s ~[ips ooontoLdcica
| LEYDYMAPEREZ@GMAIL COM 7067 i
. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES ¥/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO 0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL 0 DE OCIO.
39. Nombre o Razon Social 40.TIP0 DOCUMENTO DE IDENTIDAD | 41.Namero documento de identidad DV |42.Tipo de aportante o

pagador de pensiones
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JAVIER HERNANDO CORRECHA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa numero 10301223, se encuentra afiliado/a desde 04/09/2007 al Régimen de

Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 27 de noviembre de 2024.

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 verificacion y no tiene costo alguno.

Cotpensivnes

0
Dwecoon Carrers V0 Mo 72 - 33 Torre B Pso 11, Bogotd D.C, Colomise Conmtadon: (+57) 601 489 0909, Lines Gratuita 01 8000 410909  www COlpenmones. gov



N FORMULARIO DE INSCRIPCION AL SUBSIDIO FAMILIAR

L comfacauca
vt A e eaadne e o
NIT. 891.500.182-0 MODALIDAD DE INSCRIPCION
~ DEPENDIENTE INDEPENDIENTE "-.“'“: "3;-'-‘ PENSIONADO ;;-‘:;:\M:':

2\ » v
No. 583540 Rogular *:v 4 ot i e
Servicio Domestico ——
Meonos de 1 5 SMML
Madre Comuntana Facultatvos e v
Disgencee este formulano Veteranas Colomtvano an ol Exteror Mas do 18 SMMLY
on letra Imprenta y tinta cokv negro
NOMSRE O RATON SOCIAL DE LA EMPRESA (Como figura en of RUT) NITix; GG T Ct PAS
SILOGISTICA SAS st
TE 8 INFORMACION DEL TRABAJADOR (A
PRAER AELLIOC SEGUNDO APELLIDO PRIME R NOMBRE SEGUNDO NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO  ctnene
7 ; VIER HERNANDO - - -
CORRECHA JA 1983 03 16 '
- cE ME T O PR e wsA | OTRO ESTADO CIVIL M X
- Ne 10301223 SOLTERO X CASADO UNION LIBRE VIUDO SEPARADO DIVORCIADO I
DIRECCOION DE RESIDENCIA |/ BARRIO / VEREDA SECTOR TELEFONO CELULAR TELEFONO FUO
Vereda los Hanos URBANO e
~0 DEPARTAMENTO PAS E-MAIL
POPAYAN CAUCA COLOMBIA X RURAL  loydymaperez@gmail.com
FACTOR DE VULNERASKLIDAD NIVEL EDUCATIVO PERTENENCIA ETNICA
X No dspondie Desmovilzaco o rensartado ; R e
Cadera de famia HROS (85) Ge Jesmovilzados o reinsertados ¢ i
Despiarace Damniicaco cesastre nstural Basca g
Pobiacdn magrante O (as) de madres cabeza de familia X “mm mm\-
o al del archipdlago de San Andrés
—eoe raRac seual obdacdn ronas fronters (naconales)
f‘ Ehew t\\ a;‘ el rnn‘mno TAcHCo / lecnokdgico Providencia y Santa Catalina
Eh coniiin S Ghcapacking s Profesional universitano Palenquero
X vl Biseaml Posgrado / maestria Roomvpitano
Homosaxus! Inkormacion no disponitle g X! No disponible
MUNICIPIO DONDE LASORR SECTOR FECHADE INGRESO  OCUPACION / PROFESION HORAS SALARIO MENSUAL
ASU EMPRESA LABORADAS 1] Basico | | Mesads Pensionsl G si
X URBANO Ao wes DR AL MES y X NO
VALOR 300000
POPAYAN RURAL 2024 12 02 CONDUCTOR MIXER 230 Suma todos los conceplos salanales
INFORMACION CUENTA BANCARIA PARA PAGO DEL SUBSIDIO FAMILIAR
— a ~ El pago del subsidio a través de cuenta bancaria, garantiza que el mismo
DE MAG0 CONSIGNADO CUENTA?
e s s N Si x NO no prescriba (venza), acorde a lo establecido en el articulo 6 de la Loy 21/1982.

Cta Ahorros No. Cuenta

NOMSRE DEL SANCO
Cta. Comente
PARTEC INFORMACION DEL (A) CONYUGE Y/O COMPANERO (A ACTUAL
PRMER APRLLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMSRE SEGUNDO NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO OCUPACION/PROFESION GENERO
ANO MES DA F

CE T T CET AaST OO el PPT U WS OTROL|  CONVIVEN NOMBRE DE EMPLEADOR CON QUIEN LABORA IDENTIFICACION EMPLEADOR »
= sl 'NO [
SLal No No
PARTED DATOS DEL PADRE O MADRE BIOLOGICO (A) DE LOS HIJOS A INSCRIBIR QUE NO CONVIVE CON EL TRABAJADOR (A)
PRIMER APELIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE FECHADE NACIMIENTO  OCUPACION/PROFESION GENERO
- - o e
CCC U cEC a8 o PP PPT WSKT OWRO.] NOMBRE DE EMPLEADOR CON QUIEN LABORA IDENTIFICACION EMPLEADOR u
cun N o, :
PARTEE INFORMACION DE LAS PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR (A)
FECHA CT T PARENTESCO IDENTIFICACION uso
PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO mcmzero SeeRo e RS Y Cere
ARO MESDIA F M1 &5 €8 K Teo|  Mmeo  NA

DISC: DISCAPACITADO HUO: HUCPORE: PADRE HMNO: HERMANO HITR: HUASTRO

DECLARACION:

Decarsmos Que & romaon enelpr formuk cuenta con los p i i y podra ser vexif Q por parte de la Caja de Compensacion
rm:C&nMnghMﬂdmnahwumimEnquush“‘ 30 ine cambee, me comp a reportar modificacion de los datos a mas
e & 38 10 08 mes 59 de ocumdala <] de dalos falsos por parte ded ala Caja o la violaciin de la norma sobre salanos minimos, es causal de desafilacion segun articulo 45 de la Ley

21om 1982

ESPACIO PARA RADICACION COMFACAUCA




i MpPacC J[O | il CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
F:) ortotraumatolagica JAVIER HERNANDO CORRECHA
Certificado No:10301223351320

FECHA DE CERTIFICADO:

2024-11-26

CERTIFICADO EMITIDO PARA:

Ingreso

EMPRESA DONDE TRABAJO, TRABAJA O TRABAJARA

SILOGISTICA SAS

CARGO QUE OCUPO, OCUPA U OCUPARA

Conductor Operario de vehiculos de carga pesada Mixer. f—

DATOS GENERALES DEL TRABAJADOR |

Nombre del Paciente Documento de Identificacion Estado Civil

JAVIER HERNANDO CORRECHA CC10301223 CASADO

Sexo Ocupacion Edad

MASCULINO Conductor Operario de vehiculos de carga 41 afios 8 meses 10 dias

pesada Mixer.

INFORMACION DE CONTACTO

Pais Departamento Ciudad
COLOMBIA CAUCA POPAYAN
Direccién Correo Electrénico Teléfono
VEREDA LLANO BAJO LEIDYMAPEREZ@GMAIL.COM 3137269188

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

El servicio médico ocupacional de IMPACTO IPS con ellla Dr. DEILLY YOHANA NAZARENO ERAZO Médico especialista en Salud
Ocupacional, mediante el examen fisico y revision de examenes complementarios correspondientes al mismo conceptua:

Sin defecto fisico ni enfermedad que interfiera su capacidad laboral para la labor asignada. Sin restricciones para desempenar el
cargo

Cumplimiento de los requisitos de salud para realizar las siguientes labores especificas:

Cumple con los requisitos de salud para trabajar en alturas
El concepto se emitié con base en los siguientes exadmenes practicados:
Examen médico ocupacional de Ingreso con énfasis en Trabajo en alturas y Enfasis Osteomuscular
Audiometria Visiometria
Perfil Lipidico Glicemia
Psicosensométrico

RECOMENDACIONES MEDICO OCUPACIONALES

Habitos y Estilos de Vida Saludables:

Habitos saludables.

Control de peso.

Hacer deporte.

Dieta balanceada.
Recomendaciones ocupacionales:

Uso de EPP.

Pausas activas e higiene postural. CADA 2 HORAS 5 MINUTOS
Observaciones y Recomendaciones Adicionales
CONCEPTO MEDICO LABORAL: PACIENTE APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO A
DESEMPENAR. EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR SIN ALTERACIONES, EXAMEN NEUROLOGICO NORMAL, SIN DEFICIT MOTOR
NI SENSITIVO, PRUEBAS PARA COORDINACION, EQUILIBRIO Y REFLEJOS NORMALES, SE RECOMIENDA REALIZAR PAUSAS
ACTIVAS ESTRICTAS CADA 2 HORAS Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, VALORACION ANUAL POR MEDICINA
LABORAL. SIN DIAGNOSTICOS DE PATOLOGIAS DE ORIGEN LABORAL.

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

villy Yohiana Kuzsreno Erazo P R @- '-<K

Sequridod y Sulad enel Trabajo
Esp SeguridodySul

DEILLY YOHANA NAZARENO ERAZO JAVIER HERNANDO CORRECHA

IMPACTO IPS SAS NIT 900982787 1/3 CRA 10 #17N 48, POPAYAN - Tel: 8200828



i A a CtO | asistencia integral CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
p ortotraumatologica JAVIER HERNANDO CORRECHA

Certificado N0:10301223351320

Registro Médico: 06424 CC10301223

IMPACTO IPS SAS NIT 900982787 2/3 CRA 10 #17N 48, POPAYAN - Tel: 8200828



impacto |

asistencia integral

ortotraumatolagica

ANEXO PARA TRABAJO EN ALTURAS

JAVIER HERNANDO CORRECHA
Certificado N0:10301223351320

FECHA DE CERTIFICADO:
2024-11-26

CERTIFICADO EMITIDO PARA:
Ingreso

EMPRESA DONDE TRABAJO, TRABAJA O TRABAJARA

SILOGISTICA SAS

CARGO QUE OCUPO, OCUPA U OCUPARA

Conductor Operario de vehiculos de carga pesada Mixer.

F oK)

DATOS GENERALES DEL TRABAJADOR

Nombre del Paciente Documento de Identificacion Estado Civil
JAVIER HERNANDO CORRECHA CC10301223 CASADO
Sexo Ocupacion Edad
MASCULINO Conductor Operario de vehiculos de carga 41 afios 8 meses 10 dias
pesada Mixer.
INFORMACION DE CONTACTO
Pais Departamento Ciudad
COLOMBIA CAUCA POPAYAN
Direccién Correo Electrénico Teléfono
VEREDA LLANO BAJO LEIDYMAPEREZ@GMAIL.COM 3137269188
ANTECEDENTES PERSONALES
HTA No Deficiencia Auditiva No
Hipoglicemia No Defectos de visién No
Dislipidemia No Fobia a las alturas No
Sindrome Convulsivo No Antecedentes Psiquiatricos No
Sindrome Vertiginoso No
| EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Osteo Normal Exédmenes complementarios Normal
Prueba Vestibular Normal Exémenes Paraclinicos Normal

CONCEPTO DE APTITUD PSICOFISICA

Apto para trabajo en alturas

Recomendaciones y Observaciones Generales
EXAMEN NEUROLOGICO NORMAL, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO, PRUEBAS PARA COORDINACION, EQUILIBRIO Y REFLEJOS

NORMALES

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

viffy Yohana Nazareno Erazo
Esp. Segaridad y Salud en el Trabajo
B eprn 06424

DEILLY YOHANA NAZARENO ERAZO
Registro Médico: 06424

_.—.Skw'

el

JAVIER HERNANDO CORRECHA

CC10301223

IMPACTO IPS SAS NIT 900982787 3/3

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