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S| ALGUN TRABAIADOR MANIFIESTA TENER SINTOMAS RELACIONADOS EN ESTA ENCUESTA, SE DEBE AISLAR PREVENTIVAMENTE EN SU CASA, CUMPLIENDO LAS MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD (USO DE TAPABOCAS, LAVADO DE mafies, pisTanciabiednTo Fisico
DE 2 METROS), YA QUE ES POSIBLE QUE TENGA COVID-19.
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EL TRABAJADOR SE DEBE COMUNICAR INMEDIATAMENTE ASU EPS Y NO ACUDIR AL SITIO DE TRABAJO, HASTA HABER TENIDO ATENCION MEDICA.
DEBE REPORTAR INMEDIATAMENTE LOS SINTOMAS Y LAS NOVEDADES DE SU ESTADO DE SALUD AL JEFE INMEDIATO /O RESIDENTE SST
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DE 2 METROS), YA QUE ES POSIBLE QUE TENGA COVID-19.

EL TRABAJADOR SE DEBE COMUNICAR INMEDIATAMENTE A SU EPS Y NO ACUDIR AL SITIO DE TRABAJO, HASTA HABER TENIDO ATENCION MEDICA.
DEBE REPORTAR INMEDIATAMENTE LOS SINTOMAS Y LAS NOVEDADES DE SU ESTADO DE SALUD AL JEFE INMEDIATO Y/O RESIDENTE SST
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ANEXO 2. CONCEPTOS MEDICOS



Laboratorio - Medicina - Radiologia - Ecografia - Audiometria - Salud Ocupuciénal - Cursos de Alturas

Unidad Medica de Especialistas Cédigo de prestador de servicios de la salud No.| 10010565901
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogoti segiin

Resolucién No. 1701 de Mayo 26 de 1997
LTDA Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T
o [ ] [ ] ®
Especialista en Gerencia en i al 9

Licencia de Prestacién de Servicios en Seguridad Lic. de Prestacion e Servic
Res. 7402 de 27/08/2019 de IaSecr

y Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020

Nit: 830.015.894-4

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

Nro. 51736

FECHA : 6/10/2020 HORA:8:23 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
NOMBRES: JESUS GUERRERC BARRETO DOCUMENTO: 19292830 EDAD: 62 GENERO: M
EMPRESA: CARLOS ARTURO ROCHA CARGO: TERMINADOS DE PISOS TELEFONO: 3112127593 -
EXAMENES L ABORALES REALIZADOS -
Valoracién Medica Laboral |Si Respiratorio Si
Espiromeiria - Dermatologia Si
Audiometria - Osteomuscular Si
Visiometria = Cardiovascular Si
Optometria - Prueba de equilibrio Si
Electrocardiograma - Radiologia Tunel/carpo |-
Psicologia Laboral - Radiologia Columna
Vacunas = Radiologia Torax
LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
Cuadro Hematico IVG - Parcial de Orina -
Glicemia - RH-Grupo Sanguineo |-
Colesterol ~ KOH Unas =
Trigliceridos = Frotis Faringeo =
Seroldgia Coprologico

CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJABOR ES:

APTO PARA TRABAJOS EN ALTURA Y ESPACIOS CONFINADOS (CURSO SENA) .- Segun Res.1409 de julio 23 de 2012

Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado -
Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo - No Apto Para Este Cargo |-
Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel - -
Examen PERIODICO Satisfactorio =N Examen de EGRESO Satisfactorio =

RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES

Higiene Postural Si | Uso de Doble Proteccion Auditiva -- | Evitar Posturas Prolongadas -
Pausas Activas Si | Caontrol Optometrico Periodico Si| Uso de Medias de Compresion Graduado |-
' |Ergonomia del Puesto de trabajo Si | Uso de Lentes Permanentes -- | Valoracién y Manejo en IPS Si
Uso de Elementos de Proteccion Personal  [Si| Uso de Lentes Visién Cercana Si | Dieta - Ejercicio Fisico -
Valoracion por IPS de Medicina Laboral — | Contral de Tension Arterial — | Control Espirometria -
Control Audiometrico Si| Estilos de Vida Saludable — | Control Médico Ocupacional Anual Si

CDNSENTIM]ENTO INFORMADO (De Iectum Obllgatona)

He dido el Ssita, los & i ¥ los ri paraclinico(s) y/o ocupacionales
que me van a pmcﬁcar Garantizo que las’ rﬁlﬁpﬂ?ﬁhi wmmistrndas por mien e-slot exédmenes y presentes en este documento son
v ¥ 1o que este pl es y libre de mda cohesién y que tuve la oportunidad de retirar
mi consentimiento anfes de que se realizaran lan ptuebns, ;ui Inform-dn de las que el p de salud ocupacional de
UMED LTDA. para pr d de la allf Los autorizo para que den a conocer por cualguier
madio electrénico o fisico ia lnfot rpgtstmdaxia pgmmu o en la leg para el buen
cumplimiento del programa o et Ja'E y de los losy ¥ g estar de acuerdo
cansl Hago 9 con mi renk qiis fie leldo ¥ ‘coing 1o & la Heccidn 1o ior W qiis estoy en b de
4 ik mi libre ¢ " .o |Firma Trabajador- 2
Al ——t

ARTEMIO GARCIA NEIR,

LICENCIA No. 134802017 e /é

Medico Especialista en denoe  [9 2972 PO [

= [4

= Carrera 21 No. 26-00/06 Sur
= . ' Barrio Olaya - Bogota, D.C.

UMED LTDA, IPSMEDICINALABOMmme]aa‘adas bspammwmwu Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657

Realice sus exdmenes en Instituciones medlcas apmqu‘qs porla s o G
Secretaria Distrital de Salud: UMED LTDA. 1.PS. Salud Ocupacional umedltda@gmail.com - www.umedips.com




JES

Unidad Medica de Especialistas Cédigo de prestador de servicios de la salud No.110010565901
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogotd seglin

U M E D Resolucién No. 1701 de Mayo 26 de 1997

. LT DA, oll o ° Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T
Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional

Licencia de Prestacion de Servicios en SQQuridad Lic. de Prestacion de Servicios en Segasidad y Salud en el Trabajo

y Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020 R e ]

Nit: 830.015.894-4

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

~ ]
FECHA : 09/02/2021 HORA:9:30 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
NOMBRES: JOSE LUIS MILLAN GUEVARA DOCUMENTO: 1032379153 EDAD: 34 GENERO: M
(2] EMPRESA: CARLOS ARTURO ROCHA CARGO: AUXILIAR DE TELEFONO: 3213410116 -
o CONSTRUGCION
_..3 EXAMENES LABORALES REALIZADOS
< Valoracion Medica Laboral | Si Respiratorio Si
_g Espirometria - Dermatologia Si
w Audiometria - Osteomuscular Si
g Visiometria = Cardiovascular Si
‘5 " | Optometria = Prueba de equilibrio =
QO Electrocardiograma = Radiologia Tunel/carpo |-
_' Psicologia Laboral -- Radiologia Columna --
g Vacunas - Radiologia Torax -
o LABORATORIO CLiNICO ESPECIALIZADO
8 Cuadro Hematico IVG - Parcial de Orina --
g_ Glicemia -- RH-Grupo Sanguineo |-
o Colesterol = KOH Unas -
O Trigliceridos -- £ Frotis Faringeo =
—g Serologia Coprologico
= CONCEPTO MEDICO LABORAL.: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
m APTO PARA RABAJO A RA A O O ADO RSO A Q He 409 de (o) de 20
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o) Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado -
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-19: Examen PERIODICO Satisfactorio - ] Examen de EGRESO Satisfactorio -
=
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tlJ RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
S Higiene Postural Si | Uso de Doble Proteccién Auditiva  |-- | Evitar Posturas Prolongadas Si
o ! Pausas Activas Si| Control Optometrico Periodico == | Usode Medias do Compresion Graduado =
g‘ Ergonomia del Puesto de trabajo Si | Uso de Lentes Permanentes -- | Valoracién y Manejo en IPS -
o Uso de Elementos de Proteccion Personal Si | Uso de Lentes Vision Cercana -- | Dieta - Ejercicio Fisico Si
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o Control Audiometrico -- | Estilos de Vida Saludable Si | Control Medice Ocupacional Anual | Si
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;a CONSENTIM’IENTO INFORMADO (De lectura Obligatoria)
o He d el propésito, los beneﬁ:lé & interpretacién y los riesgos del examen médico, paraclinico(s) yfo ocupacionales
o que me van a practicar. Garantlzo que lagr stas suministradas por mi en estos a ¥ Ppr tes en este d to son
veraces y completas. Entendlando que =) aﬁ}ceso es voluntario y libre de toda cohesién y que tuve la oportunidad de retirar
L mi consentimiento anggs # Rpruebas, fui informado de las medidas que el profesional de salud ocupacional de
O UMED LTDA tomars pa; bd\de la informacién alll expuesta,Los autorizo para que den a conocer por cualguier
= medio electidnico ala persona o entidad P en laleg ion actual vigente, para el buen
‘8 cumplimiento de e la Empresay de los cuales recibiré los resultados y aseguro estar de acuerdo
:t_, con el pmcaso A eldoy comprendido a la perfeccién lo anterior y que estoy en la capacidad de
nifes i
{ Firma Trabajador
' NESTOR RAUL G : i )—(—bga MT((@\
o LICENCIA No. 6660 DE 30/07/2019 5
= Medico Especialista en Salud Qcupaci 2_3 s C.C.No \O’\'-’h'k \S%
o
el
o Carrera 21 No. 26-00/06 Sur
o - - - P
a . i Barrio Olaya - Bogota, D.C.
_IU UMED LTDA. IPS MEDICINA LABORAL maneja todos los pmmcolosdebiasagi_lfﬁad _ Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657
para SARS COV-2, COVID-19 segiin resolucidn 666 del Ministerio de Salud del 24/Abril/2020
Cels.: 311 265 5841 - 301 541 2992

_ Realice sus exd en I i das por la . 5 5
Secretaria Distrital de Salud: UMED LTDA, LPS. Salud Ocupacional Umedltdc@gmu il.com - www.umed:ps.com
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CERTIFICADO LABORAL

%, BRI Toeau FECHA 14/052021 14:16:47
PREOCUPACIONAL O INGRESD v POS.OCUPACIONAL D EGRESD PERIODICO
r Ac £.C B0400634

NOMBRE Y APELLIDO:; MANUEL VICENTE PARRA PARRA
EDAD 46 Ahos SEXO M CARGO A DESEMPENAR CONTRATISTA

Lh' ENAMENES PRACTICADDS
Evialuncion médico ocupacional ", Examenes de laboratono Sl NO ¥
Visiomatnin Glie Co Trigl Chros
Oplomaina iCudles?
Auhomatrin
Espiromaina Enfasis Dslaomuscular o
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
NIMGLING
El suscrito médico hace conslar que ai |18 sefiona) 58 pretenio 8 valkirac nédica o dia d= hoy expidiendo ef siguisnte
CONCEPTO
L ABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGOD
| ABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO
| MO A,
RESTRICCION PARA TRABAJOD EN Al TURAS ¥
v

RESTRIGCION PARA TRABAJD EN ESPACIOS CONFINADOS

RESTRICCIONES
MINGLUNA

RECOMENDACIONES

CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS/ C
REALIZAR PALISAS ACTIVAS o
SE SUGIERE REALIZAR AUDIOMETRIA Y VISIOMETRIA DEIJ_PH:__EIH,,_”_{
LSO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-18 SELECCIONADC
DBSERVACION
NO MANIFIESTA &
ND PRESENTA MORBILIDADES P
030 DEL 8 DE MAYO DEL 2020

ONTROL ADECUADO DEL PESO CORPORAL

5 BN FUNCION DEL PELIGRO PARAEL TRABAJADOR,

PIRATORIO AGUDG SEVERD [SRAS - COV 2)

Ae ~ON EL SINDROME RES . .
ON EL SiN £ 560 PARA GOVID 18 SEGUN CIRCULAR

IGNOS ¥ SINTOMAS RELACIONADOS C €
RBILI REEMSTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DERI
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CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR T - — |

R0 [ FECHA 19/05/2021 06:58:50
PREOCUPACIONAL O INGRESO [v/) POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PErIGBIco [
NOMBRE Y APELLIDO: JHON ESTEBAN GUERRERO PARRA -

C.C 1033734267
EDAD 20 Afios SEXOM CARGO A DESEMPENAR AYUDANTE DE CONSTRUCCION

| EXAMENES PRACTICADOS o ———

|
Evaluacion médico ocupacional v) Exédmenes de laboratorio si[ ] NO v il
islometria — = ’
Visiometrit O) Glic () Col [) Trigh () Otros ] ‘1
Optometria ) ‘\
Audiometria (;] ¢Cudles? !
Espirometria —
P (] Enfasis Osteomuscular [\Zl \l
o O ‘~

e EXAMENES COMPLEMENTARIOS

— _J

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presento a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
S CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO [v] 3

LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO [} i

s e S e L S S !

sl NO NA {

RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS ] O l

|

RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS | O ¥ ;

" RESTRICCIONES

NINGUNA }

s B —— peves et |

RECOMENDACIONES .

CONTROL POR NUTRICION EPS/

CONTROL MEDICO EPS

USO DE EPP/ SE SUGIERE VALORACION AUDIOMETRIA Y VISIOMETRIA OCUPACIONAL

/INO MANIFIESTA SIGNOS NI SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SARS-COV2)/NO

| PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19 SEGUN CIRCULAR 030
DEL 2020

“..__-—-——\ 1

l EXAMENES DE EGRESO - .
l Sospecha de enfermedad laboral S/ () NO (] eCual?
\

A n.fcr.'nn Y. k,"orn.-_ Alerla
AV chie o s, me e Eepociahanta en Salod
O D ona v M. enaon Lebornies
—— 4”Hnrs-v O N ean 729 e
G FIMA DEL PACENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 192:07 PBX.:22784708 FAX 12392301 Fax
F-mail: chinisuripsGeclnisunps.com - hipsy/Awvww. clinisurips.com
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ANEXO 3. ENTREGA DE EPP



ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y G “U
ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS o

—
; 5 024 1828 1Y
-
AREA: ADMINISTRATIVA Dovzmm % OBRA O PROYECTO: o) 1) =
Yo, p Wenth ankCce uuw_oe

" . cetifnave herechido momforme los sigulentes elementos e protecrién personal:
T e e e

IBARIR AR A 5‘. 1 ; ’ )  5 i i + ‘§!j el iz |
;;\-50‘4@!{3 \ X XX ' x

10-0-20

A1) 20
3032\
505y

> 2

Estoy enterado de los riesgos que conllevaria el no uso de los Elementos de Proteccldn Personal, Seré responsable delusoy

actividades realizadas, puede conll a i de tipo disciplii

de los el s que me han entregado y soy consciente que el no uso de los EPP y EPCC, de acuerdo a las
10 y constituye causal de terminacién de contrate.

Me comprameto a:
1. Utilizar los el dos para resguard: ml segurldad en el trabajo,
2. Consultar cualquler duda sobre su correcta utlllnclén, culdar, al

1a a los EPP
3. Informar a Sequridad y Salud en el Trabajo o 3l jefe inmediato sobre la necesldad de legeﬂdén de los elementos que se deterioren.
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ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y 0 ﬁ ”‘ﬂv
ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS PE———
- SO0 RS 17N SO
Anea: ADMINISTRATIVA [:]ootwmva& OBRA O PROYECTO: D . D . €
o, TR M @MU«} > Wentificado con la C.C. No, 6_'|6?)L245 r__te centifico que he redblda conforme fos slg . de P
- —__MARQUE CON UNA “X" EL ELEMENTO ENTREGADO AL TRABAJADOR
Prartccaon rits M ¢ mw"‘“‘"m 3 4 s ﬁl;lnw;lA T ! ‘ P i .: " S| e neal botics, S
k MR s T ST e TN
e HE PTG Hil, ARNHERIRER AT 37'?;; ;i i HE AR ERo ] B e o
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q-11-20 N Ot Z T AToaA |,
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Estoy enterado de los riesgos gue conllevaria el no uso de los El de P i6n P I. Seré ble del uso y imi de los el que mehanentmgadoymymnsdentequeelnousodebs!??ytﬂ:,deacuendoam
actividades realizadas, puede I a i de tipo disciplinario y ituye causal de terminacion de contrato,
Me comprometo a:
1, Utilizar los elementos entregados para resguardar mi segurldad en el (rahajo
2. Consultar cualquler duda sobre su correcta utlllzacién, culdar, al Y la ria a los EPP entregados.
3. Informar 2 Sequridad y Salud en el Trabajo o al jefe inmediato sobre la necesidad de reposicion da los elementos que se deterioren.
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£L5TO1 VIR O6
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Yo, ’FVC&L" P\’LO 4| Keniicada con s ¢C. no_{OB3 DI

certifico que he recibido conf s de personal
MARQUE CON UNA "X" EL ELEMENTO ENTREGADD AL TRABAJADOR
ARALL naTtcty tacion
PROTICCION PiCS  PROTTCTION PARA LAS NANOS FAoTICaON PARMA CAREZe || PRETT IO ’!_‘o"'foﬂ'“"b proTecaion o) PADTECCION CUEAPO. .., oo s N covie»
2 . y P
e o I I 3 H i; 8 : i 1. !
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Estoy enterzdo de 1os riesgos que ccallevaria el 1.0 use Ce los Elenieatos da FrotecciCn Fersoaal, Scié responsally del usy y inirt:n’miento de fos eleraentcs que me han entregado y soy coasciente que el no uso de los EPPy EPCC, de acuerdo a
fas actividaces realizadus, puada conllevar a saaciones e tipo disciplnsrio y constituye causal de terminacion de coatrato.

He compromez’o g
1. Utilizar jos clerncntus entregdos para resijuardar mi sepuridad en el trabajo.
2. Consuitar cualquier duda sobre su corrzcta utilizacidn, cuidar, alniicenar y realizar la higicne necesaria a los EPP entregados.
3. Informar a Seguridad y Salud en ¢l Trabzjs o al j2fe inmadiato sobre la r ecesidad de reposicion de los elementos que se deterioren.

e ———
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ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTEOCI6N PERSONAL Y 0 n”\ﬂ‘
ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAfDAS e
AREA: ADMINISTRATIVA OPERATIVA i OBRA O PROYECTO:
Yo, um!hamnhccmmzh eetificn que he recbido conforme los slguientes elementos de protectitin persomal:
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rmov enterado da los riesgos que conllevaria el no uso de los E icﬂvlda:;r te ;‘ 'puedo ] .Eeré Pspans: i d:lal;is:ny" v dﬂm 'u“““: o n:ohmcntfegadovmwnsdenuwaelmundelwzwvm«m:m
2. Consultar cualquler d:dg :T::: :.sw’m nllllucldl:f::g:p;:::;::n;v y';::l!lxgxu: a"."ﬂ;'a':.' :\l:::s":h 2 los EPP entregados.
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ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y
ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

(.

Y
sl ] 4 ] W BIAY
ARCA: ADMINISTRATIVA Doxw—m& OBRA O PROYECTO: 5D€ -
'm,'_’ S!)\k SQS 3‘ ;'QQ’! !Q , Kenti mnhCC.NoJZB}qgm . de certifico que he recibido los sig de p fn personal:
13 MARQUE CON UNA "X™ EL ELEMENTO ENTREGADD AL TRABAJADOR
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Estoy enterado de los riesgos que conllevaria el no uso de los Elementos de Proteccidn Personal, Seré responsable del uso y

iento de los que me han entregado y soy
las actividades realizadas, puede conllevar a sanclonss de tipo disciplinario y constituye causal de terminacién de contrato.

PMe comprometo a:
1. Utilizar los elementos entregados para resguardar mi seguridad en el trabajo.
2. Consultar cualquicr duda sabre su correcta utilizacién, cuidar, almucenar y realizar la higi ia 2 los EPP entr

3. Informar a Sequridad y Salud en el Trabajo o al {efe inmediato sobre la necesidad de reposicién de los elementos que se deterioren.

te que el no uso de los EPP y EPCC, de acuerdo a

JR—
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|¥o. \dentificado con la C.C. No. 8‘ 89 IB 2 a certifica que he reciodo conforme los sig de p persanal:
E CON UNA *X" EL ELEMENTO ENTREGADO AL TRABAJADOR _ IR
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ble del uso y mantenimi de los el que me han entregado y soy consciente que el no usa de los EPP y EPCC, de acuerdo a

teccion Personal. Seré resp [ "
INE Je los riesgos que conllevaria el no uso de los Elementos de Prote S T los e Y
! sty entrrado B4 Ias 588 Jas actividades realizadas, puede conllevar a sanciones de tipo disciplinario y constituye causal de terminacién de contrato.
! Me comprometo a:
|
|

1. Utilizar los elementos entregados para resguardar mi seguridad en el trabajo.
almacenar y realizar la higiene necesaria a los EPP entregados.

Iquier duda sobre su correcta utilizacién, cuidar,
3 !i'lg::l:l;‘;ggw:ﬂz‘:d y Salud en el Trabajo o al fefe inme'dinto sobre 1a necesidad de reposicién de los elementos que se deterioren.
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ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y 0 nu
ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS
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i ADMINISTRATIVA DGPEMUVA E OBRA O PROYECTO:  18B-423-2020 ]
Q identificado con la C.C. No. %quo éq{'{ de certifico que he recibido conforme los siguientes elementos de proteccidn personal:
MARQUE CON UNA "X" EL ELEMENTO ENTREGADO AL TRABAJADOR
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£ g §
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stoy enterado de los riesgos que conllevaria el no uso de los Elementos de Proteccion Personal. Seré responsable del uso y mantenimiento de los elementos que me han entregado y soy consciente que el no uso de los EPP y EPCC, de acuerdo a las
actividades realizadas, puede conllevar a sanciones de tipo disciplinario y constituye causal de terminacion de contrato.

Me comprometo a:
1. Utilizar los elementos entregados para resguardar mi seguridad en el trabajo.
- 2. Consultar cualquier duda sobre su correcta utilizacion, cuidar, almacenar y realizar la higiene necesaria a los EPP entregados.
3. Informar a Seguridad y Salud en el Trabajo o al jefe inmediato sobre la necesidad de reposicién de los elementos que se deterioren.
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‘e enterado de los riesgos gue conllevaria el no uso de los Elemmtos de Proteccion Persanal. Seré responsable del uco ¥y ma i ) de los el 05 que me han entregado y soy consciente que el na u<o de los EPP y EPCC, d¢ acuerdo a fas
realizadas, puede conll a sanciones de tioo d]sclpllnarin ¥ constituye causal de tenminacion de contrato.

Me comprometo a:
1. Utilizar lus elementos entregados jrara resguardar ni seguridad en =l trabajo.
2. Consultar cualyuler duda sobre su correcta utillzacidn, culdar, almacenar y realizar la higiene necesaria a los EPP entregados.
3. Informar a Seguridad y Salud en el Trabajo o al jefe inmediat) soore la necesidad da reposicion de los elementos que se deterioren.
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T das, puede

ac

Me comprometo a:
1. Utilizar los elementos entregados para resguardar mi seguridad en el trabajo.

2. Consultar cualquier duda sobre su correcta utilizacién, cuidar, almacenar y realizar la higiene necesaria a los EPP entregados.

3. Informar a uridad y Salud en el Trabajo o al jefe inmediato sobre la necesidad de reposicién de los elementos que se deterioren.

Escaneado con CamScanner



ANEXO 4. INDUCCION Y CAPACITACION
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ANEXO 5. NOTIFICACION DE RIESGOS



SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

UlUg

GESTa RIRAL Y BB S48
F-S58T-26-VER-01

7%

FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS

Fecha: 15-7“06' ?,-(

danda cumplimiento a los requisitos legales establecidos en el decreto 1072 de 2015 capitulo 6

Sistema de Geslién de la Sequridad y Salud en el Trabajo (SG-SST), se le informa al trabajador descrito a continuacidn, de fos
riesgos a que podria estar expuesto en el desempefio de su actividad laboral, cen el fin de que se tomen las medidas de precaucion
y prevencion a que haya lugar y preservar su salud y blenestar, Igualmente, se le describe el equipo de proteccidn que debe utilizar
en TODO momento, mientras se encuentra laborando para GESTION RURAL Y URBANA 5.A.S.

cc 12 292 490

TRABAJADOR: = cCO
Obra: _PL#INO <ene C Cargo:__ GRMN\TENCY
RIESGOS COMUNES Y /O ESPECIFICOS

Indicar con una X los riesgos a los que el trabajador estaréd expuesto:

‘ QuUIiMICOS FISICOS
Polvos organicos e inorganicos X | Exposicién a Ruido {impacto intermitente y continua) X
Fi'bras Iluminacion (luz visibie por exceso o por deficiencia}
Liguidos (nieblas y rocios) Vibraciones (Cuerpo entero o segmentaria)
Gases y vapores Temperaturas extremas (calor o frio}
Humos metdlicos y no metdlicos Presion atmosférica (Normal y ajustada)
Material particuiado ¥ | Radiaciones ionizantes (rayos X, gama, beta y alfa)

‘| Sustancias cancerigenas

Radiaciones no iunizantes (laser, ultravioleta, infraroja)

SIOMECANICO

CONDICIONES DE SEGURIDAD

Pastura {prolongada, mantenide, forzade,

antgravitaciones)

Mecanico (Elementes de maquinas, herramientas, piezas |
a trabajar, materiates proyectados, sahidos o fluides)- 74

Esfi:zrzos

Eléctricos (Alta y baza tension, estatica) Lineas eléctinaas
aéreas :

Movimiento repetitivo

Locativo (almacenamiento, superficies de 1ranaio

(icregulaiidades, deslizantes, ‘eon difergnda de nivel),
condiciones de erden y aseg, caidas de cbietns)

A

Tecnoldgico (explosidn, fuga, derrame, incendio)

Manipulacion manual de cargas

BIOLOGICO Partes mecénicas en movimiento
Virus - Covid 19 ¢ | Accidentes de trénsito
Bacterias Publicos (robos, atraccs, asaltos, etentados, desordan
puslico, etc)
Hcngos Trabajos en altura
Ricketsias Espacios confinados
Pardsitos Izaje de Cargas
Picaduras Excavaciones
Mordeduras FENOMENOS NATURALES
Fluidos o excrementos Sismo N
PSICOSOCIAL Terremoto S
Gestion Organizacional (estilo de mando, pago, Vendaval 7.
contratacion, manejo de carmbios)
Caracteristiczs de la organizacién (comunicacion, Inundacién
tecnologia, organizacién del trabajo, trabajo bajo presicn) .
Caracteristicas del grupo socizl del trabajo (relaciones, Derrumbe
cohesidn, calidad de interacciones, trabajo en equipo
Condiciones de la tarea (carga mental, contenido de la Precipitacicnes (lluvias, granizadas, heladas)
tarea, tarea monotona v repetitiva) \

Interfase persona tarea (conocimientos vy habilidades con
relacion a |a tarea, autonomia, identificacion de Iz persona
con la tarea y la organizacion)

Jornada de trabajo (trabajo noctumno, rotacién, horas
extras

kS

EQUIPQS DE PROTECCION REQUERIDOS Y OBLIGATORIOS

PROTECCION PARA 0JOS Y CARA

PROTECCION PARA LOS PIES

Gafas de sequridad

74

Bolas de seguridad

Careta protectora [impacto/radiacidn]

Botas media cafia

Lentes oxicorte

Botas cafia completa

Escaneado con CamScanner



SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO GRU\E\
: GESTiEH RUAL Y BN SIS

F-S§T-26-VER-01

PROTECCION AUDITIVA Botas dieléctricas |
Tapa oidos de insercién Pz PROTECCION RESPIRATORIA
Protectores tipo copa : Respiradores con filtros mecanicos o
PROTECCION PARA EL CUERPO Respiradores con filtros quimicos
Overoles de trabajo < | Equipos de aire auto contenido o mascarillas
Pantaldn y camisa i Mascarilla industrial
Ropa resistente al fuego PROTECCION PARA LAS MANOS Y LA CABEZA
Almohadilla de computadora para la mano Guantes de carnaza / vaqueta / nitrilo (De acuerdo con
actividad) ; i ><
PROTECCION CONTRA CAIDAS Casco de seguridad - 7=
Arnés de cuerpo entero Barbuguejo
Eslinga de posicionamiento Guantes de caucho
Linea de vida Gorra con visera

MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL QUE DEBE CUMPLIR EL TRABAJADOR

| - Cumplimiento de normas de seguridad indicadas de acuerdo con las actividades a ejecutar y los riesgos

i identificados.

- Utilizacidn de elementos de proteccién personal de acuerdo al cargo y que se relacionan en esta
notificacion.

- Utilizacion de bloqueador solar: « 3

1 - Participacién en actividades de prevencion de riesgos programados por la empresa.

- Auto reporte de condiciones de salud y seguridad.

i - Transitar por zonas autorizadas dentro de la obra.

i : - Cumplimiento y participacidn en las actividades contemplagas en el plan maestro de emergencias.

- Acatar las indicaciones dadas en las capacitaciones de acuerdo con los riesgos identificados y que se tiene
programadas para la obra

- Las demas que se indiquen durante la ejecucién de la obra.

OBSERVACIONES:

/
Recibido y Comprendido:
Firma del trabajador; }-

| 4 : T P
Firma del Residente SST: /Eﬁ*_,[ﬂ:\ L’ﬂ —‘%\:‘\)O%

Escaneado con CamScanner



SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO g_lll-E’
GESTIG RUERAL 1 URDKN SAS

F-SST-26-VER-01

FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS

Fecha: -28 - 5 QC)?*{dando cumplimiento a los requisitos legales establecidos en el decreto 1072 de 2015 capitulo 6
Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST), se le informa al trabajador descrito a continuacidn, de los
riesgos a que podria estar expuesto en el desempefio de su actividad laboral, con el fin de que se tomen las medidas de precaucion
y prevencién a que haya lugar y preservar su salud y bienestar. Igualmente, se le describe el equipo de proteccién que debe utilizar
en TODO momento, mientras se encuentra laborando para GESTION RURAL Y URBANA S.A.S.

TRABAIADOR; ) ODE- \u‘.b j’fi ”an e LOB323349153
obra: __ S5 D0 Cargo: PinTor -

RIESGOS COMUNES Y/0 ESPECIFICOS

Indicar con una X los riesgos a los que el trabajador estara expuesto:

QUIMICOS FISICOS
Polvos orgénicos e inorganicos Exposicién a Ruido (impacto intermitente y continuo) X
Fibras Tluminacion (luz visible por exceso o por deficiencia)
Liquidos (nieblas vy rocios) ) X Vibraciones (Cuerpo entero o segmentaria)
Gases y vapores X Temperaturas extremas (calor o frio) X
Humos metdlicos y no metdlicos X Presion atmosférica (Normal y ajustada)
Material particulado X Radiaciones ionizantes (rayos X, gama, beta y alfa)
Sustancias cancerigenas Radiaciones no ionizantes (laser, ultravioleta, infraroja) X
BICMECANICO CONDICIONES DE SEGURIDAD
Postura (prolengada, mantenida, forzada, X Mecanice (Elementos de maquinas, herramientas, piezas | X
antigravitaciones) a trabajar, materiales proyectados, sdlidos o fluidos)
Esfuerzos X Eléctricos (Alta y baja tensidn, estdtica) Lineas eléctricas
aéreas
Movimiento repetitivo X Locativo (almacenamiento, superficies de trabajo X
(irregularidades, deslizantes, con diferencia de nivel),
condiciones de orden y aseo, caidas de objetos)
Manipulacién manual de cargas X Tecnoldgico (explosion, fuga, derrame, incendio)
BIOLOGICO Partes mecanicas en movimiento X
Virus Accidentes de transito X
Bacterias Publicos (robos, atracos, asaltos, atentados, desorden X
plblico, etc)
Hongos Trabajos en altura X
Ricketsias Espacios confinados
Parasitos Izaje de Cargas X
Picaduras Excavaciones X
Mordeduras FENOMENOS NATURALES
Fluidos o excrementos Sismo X
PSICOSOCIAL Terremoto X
Gestion Organizacional (estilo de mando, pago, Vendaval X
contratacion, manejo de cambios)
Caracteristicas de la organizacion (comunicacion, Inundacion X
tecnologia, organizacion del trabajo, trabajo bajo presion)
Caracteristicas del grupo social del trabajo (relaciones, Derrumbe %
cohesion, calidad de interacciones, trabajo en equipo
Condiciones de |z tarea (carga mental, contenido de Ia Precipitaciones (lluvias, granizadas, heladas) X
tarea, tarea mondtona y repetitiva)
Interfase persona tarea (conocimientos y habilidades con X
relacién a la tarea, autonomia, identificacidn de la persona
con la tarea y la organizacion)
Jornada de trabajo (trabajo nocturno, rotacion, horas X
extras
EQUIPOS DE PROTECCION REQUERIDOS Y OBLIGATORIOS
PROTECCION PARA 0JOS Y CARA PROTECCION PARA LOS PIES
Gafas de seguridad X Botas de seguridad X
Careta protectora [impacto/radiacion] Botas media cafia
Lentes oxicorte Botas cafia completa




SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO ,gm‘ﬁ‘
GESTIS MURAL Y URGATLS SAS

F-S5T-26-VER-01

PROTECCION AUDITIVA Botas dieléctricas \

Tapa oidos de insercion X PROTECCION RESPIRATORIA
Protectores tipo copa Respiradores con filtros mecanicos

PROTECCION PARA EL CUERPO Respiradores con filtros quimicos
Overoles de trabajo Equipos de aire auto contenido o mascarillas
Pantaldn y camisa X Mascarilla industrial X
Ropa resistente al fuego PROTECCION PARA LAS MANOS Y LA CABEZA
Almohadilla de computadora para la mano Guantes de carnaza / vaqueta / nitrilo (De acuerdo con X

actividad)

PROTECCION CONTRA CAIDAS Casco de seguridad X
Arnés de cuerpo entero Barbuguejo X
Eslinga de posicionamiento Guantes de caucho
Linea de vida Gorra con visera
EFECTOS PROBABLESA LA | SISTEMAS DE PREVENCION Y MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL QUE

SALUD CONTROLES EXISTENTES i DEBE CUMPLIR EL TRABAJADOR
Golpes / cortes Uso de Guantes, overol, botas, Dar un adecuado uso a los EPP entregados por la
casco empresa
Caida de Objetos Delimitacion de areas, uso de Sefializacién de area y uso adecuado de EPPs
Casco

Covid-19 Uso de Protector respiratorio y Cumplimiento del protocolo de bioseguridad

lavado de manos continuo

OBSERVACIONES:

Recibido y Comprendido: ‘Qq:%@ M‘ /{au’J :
Firma del trabajador: s i \
Firma del Residente SST:/‘]?_- 1 iiMﬁ/%?jb ( t




SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO I‘ o
(GESTIGN FURAL ¥ BADAM SAS

F-SST-26-VER-01

FORMATO DE NOTIFICACION DE RIESGOS

Fecha: |_6 'GS" Q—“ dando cumplimiento a los requisitos legales establecidos en el decreto 1072 de 2015 capitulo 6
Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST), se le informa al trabajador descrito a continuacidn, de los
riesgos a que podria estar expuesto en el desempefio de su actividad laboral, con el fin de que se tomen las medidas de precaucién
y prevencién a que haya lugar y preservar su salud y bienestar. Igualmente, se le describe el equipo de proteccion que debe utilizar
en TODO momento, mientras se encuentra laborando para GESTION RURAL Y URBANA S.A.S.

TRABAJADOR: MQV\ vel /\DO"'VCK e EJOLHC 66?(_,
Obra: S.0.e. Cargo: Q{!‘ A= OO

RIESGOS COMUNES Y /O ESPECIFICOS

Indicar con una X los riesgos a los que el trabajador estara expuesto:

QUIMICOS FISICOS
Polvos orgénicos e inorganicos Exposicién a Ruido (impacto intermitente y continuo) X
Fibras Tluminacidn (luz visible por exceso o por deficiencia)
Liguidos (nieblas y rocios) X Vibraciones (Cuerpo entero o segmentaria)
Gases y vapores X Temperaturas extremas (calor o fric) X
Humos metélicos y no metélicos X Presidn atmosférica (Normal y ajustada)
Material particulado X Radiaciones ionizantes (rayos X, gama, beta y alfa)
Sustancias cancerigenas Radiaciones no ionizantes (laser, ultravicleta, infraroja) X
BIOMECANICO : CONDICICNES DE SEGURIDAD
Postura (prolongada, mantenida, forzada, X Mecanico (Elementos de maquinas, herramientas, piezas | x
antigravitaciones) a trabajar, materiales proyectados, sélidos o fiuidos)
Esfuerzos . X Eléctricos (Alta y baja tensidn, estatica) Lineas eléctricas
aéreas
Movimiento repetitivo X Locativo (almacenamiento, superficies de trabajo | ox
(irregularidades, deslizantes, con diferencia de nivel),
condiciones de orden y aseo, caidas de objetos)
Manipulacion manual de cargas X Tecnoldgico (explosion, fuga, derrame, incendio)
. BIOLOGICO Partes mecanicas en movimiento X
Virus- — C i — |G v’ | Accidentes de trénsito X
Bacterias y / | Pablicos (robos, atracos, asaltos, atentados, desorden X
publico, etc)
Hongos Trabajos en altura X
Ricketsias Espacios confinados
Parésitos Izaje de Cargas X
Picaduras Excavaciones X
Mordeduras FENOMENOS NATURALES
Fluidos o excrementos Sismo X
PSICOSOCIAL Terremoto X
Gestion Organizacional (estilo de mande, pago, Vendaval X
contratacion, manejo de cambios)
Caracteristicas de la organizacién (comunicacion, Inundacién X
tecnologfa, organizacién del trabajo, trabajo bajo presion)
Caracteristicas del grupo social del trabajo (relaciones, Derrumbe X
cohesidn, calidad de interacciones, trabajo en equipo
Condiciones de la tarea (carga mental, contenido de la Precipitaciones (lluvias, granizadas, heladas) X
tarea, tarea mondtona y repetitiva)
Interfase persona tarea (conocimientos y habilidades con X
relacién a la tarea, autonomia, identificacion de la persona
con la tarea v la organizacion)
Jornada de trabajo (trabajo nocturno, rotacién, horas X
extras
EQUIPOS DE PROTECCION REQUERIDOS Y OBLIGATORIOS
PROTECCION PARA 01OS Y CARA PROTECCION PARA LOS PIES
Gafas de seguridad X Botas de seguridad X
Careta protectora [impacto/radiacion] Botas media cafia
Lentes oxicorte Botas cafia completa




SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIJO _0“”“_@
GESTIGM FGRAL 1 GADANS SAS

F-SST-26-VER-01

PROTECCION AUDITIVA Botas dieléctricas |

Tapa oidos de insercidn X PROTECCION RESPIRATORIA
Protectores tipo copa Respiradores con filtros mecanicos

PROTECCION PARA EL CUERPO Respiradores con filtros quimicos
Qveroles de trabajo Equipos de aire auto contenido o mascarillas
Pantaldn v camisa X Mascarilla industrial X
Ropa resistente al fuego : PROTECCION PARA LAS MANOS Y LA CABEZA
Almohadilla de computadora para la mano Guantes de carnaza / vaqueta / nitrilo (De acuerdo con X

. actividad)

PROTECCION CONTRA CAIDAS Casco de seguridad X
Arnés de cuerpo entero Barbuguejo X
Eslinga de posicionamiento Guantes de caucho
Linea de vida Gorra con visera
EFECTOS PROBABLES A LA SISTEMAS DE PREVENCION Y MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL QUE

SALUD CONTROLES EXISTENTES DEBE CUMPLIR EL TRABAJADOR
Golpes / cortes Uso de Guantes, overol, botas, Dar un adecuado uso a los EPP entregados por la
casco empresa
Caida de Objetos Delimitacion de dreas, uso de Sefializacion de area y uso adecuado de EPPs
Casco

Covid-19 Uso de Protector respiratorio y Cumplimiento del protocolo de bioseguridad

lavado de manos continuo

OBSERVACIONES:

= =)
e = e )/ t
R_ec:bldo Y Coml_arendldo: 72 Zumu’\’/( | g
Firma del trabajador:

Firma del Residente SST: fj;g\—:rl_‘A'iji' P——rkfj S !Q




ANEXO 6. CERTIFICADOS DE EQUIPOS
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REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE TRANSPORTE

LICENCIA DE CONDUCCION
- 4y No. 3029066

DIMAS EDUARDO PIRA PIRA
FROCHA D MATIMIENTT) BAMGAE M

11-11-1981
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CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES

aro. 148300976

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO

CENTRO MNALIDIMNA

T W
T

o

Entidad gue expide el certificadn:

Nro. Cartificado de

NIT: SO00R1R2 A Acreditacion

Fecha de expedicion: 2020/08,/1/

i

DATOS VEHICULD

PLACA: FTI054 CLASE:
MARCA: CHEVROLET MODELOD
SERVICID: Publico COMBEUSTIBLE
CILINDRAJE: 5700 NRO. MOTOR:
NRO. CHASIS: CMmOC3607 VIN:

LINEA: C70

COLOR: AZUL

NOMBRE PROFPIETARIO: Al RERTO DUARTE C

NORIS P“ﬁ:ﬂ_} ﬁL‘l‘&‘th‘:

FIRMA DEL RESPONSABLE

b/ NIl 'S 155 g i ~ r
AR Colombia | Alencidn @l U3HETRE L

DE REVISIQ

Fecha de vencimientc

CAMIDN

1981
[_ ESE

DBGC139079



aportes Planilla Resumen

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 4139643 DUARTE CASTANEDA GILBERTO B - MENOS DE 200 COTIZANTES COMPENSAR CRA5JN 48129 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-03 2021-04 1000000504 9418612524 B 2021/04/14 2021/05/13 | BANCO BOGOTA 27 $367,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing [ ret |tde [ tae |tdp | tap [vsp | cor | vst | stn |ige [ima[vac|avp [vet | irt | vip SEgéFe

1 fcc |3[]Z9066 PIRA DIMAS X 230301 | 29 $878,242| $140,600| EPS017| 29 $878,242) $109,800| CCF24| 29 $878,242) $35,2000 14-23| 29 $878,242) $38,300[ 29 $878,242) $44,000f No $367,900)

Total Afiliados( 1) $878,242] $140,600] $878,242| $109,800| $878,242| $35,200) $878,242| $38,300) $878,242| $44,000 $367,900

Pagina 1 de 2 2021/05/13 11:12 AM



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 4139643 DUARTE CASTANEDA GILBERTO B - MENOS DE 200 COTIZANTES COMPENSAR CRA5J N 48 L29 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-03 2021-04 1000000504 9418612524 E 2021/04/14 2021/05/13 | BANCO BOGOTA 27 $367,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $140,600 $0 $0 $140,600
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $140,600 $0 $0 $140,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $38,300 $0 $0 $38,300
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $38,300 $0 $0 $38,300
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $35,200 $0 $0 $35,200
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $35,200 $0 $0 $35,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $109,800 S0 $0 $109,800
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $109,800 $0 $0 $109,800
ICBF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,400 $0 $0 $26,400
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR PAICBF 899,999,239 2 1 $26,400 $0 $0 $26,400
FAMILIAR
SENA (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $17,600 $0 $0 $17,600
SENA PASENA 899,999,034 1 1 $17,600 $0 $0 $17,600

1 $367,900 $0 $0 $367,900

Pagina 2 de 2 2021/05/13 11:12 AM



ANEXO 7. VOLQUETAS



Funpitics. Se Galommbin |

o) JUNTA CENTRAL
Ao e | DE CONTADORES

246618-T

EDILMA JOHANNA
FONSECA LOPEZ
C.C.52911489

RES. INSCRIPCION 725  DEL.
FUNDACION UNIVERSITARIA SAN M

N isermfemsidn PlsSes A 1808170118 -

e |JUNTA CENTRAL
mIDE CONTADORES @

Esta tarjeta es el (inico documento que lo acredita como Contador Piblico de
acuerdo con lo establecido en la Ley 43 de 1890. Es personal e intransferible.

Agradecemos a quien encuentre esta larjeta comunicarse al PBX: (57)(13
6444450 o devolverla a la UAE — Junta Central de Contadores a la Calle 96 No.
A—21 Bogota D.C
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DAY

GESTIoN RURAL Y URBARA 543

CERTIFICACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES
PARAFISCALES

En nuestra condicion de Representante Legal y Revisor Fiscal de GESTION RURAL Y
URBANA S.A.S, identificada con Nit. 830.128.894-1, debidamente inscrito en la
Camara de Comercio de Bogota, certificamos que a la fecha, se ha realizado el pago de
los aportes de nuestros empleados correspondientes a la nomina de los ultimos seis (6)
meses, por concepto de los aportes al sistema general de seguridad social: Salud,
pensiones y riesgos laborales ARL (Articulo 50 de la ley 789 de 2002) y el pago
impuesto CREE.

De conformidad con lo establecido en la Ley 1819 de 2016 Articulo 65.

EXONERACION DE PAGO DE APORTES PARAFISCALES

Exento de los pagos parafiscales de
Instituto  Colombiano de  Bienestar
Familiar — ICBF y Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA de sus empleados

Si (X) No ()

Dada en Bogota D.C., el primer (1) dia del mes de junio de 2021.

Cordialmente,

[\ VD

4‘ p \‘\( VYCAA OV } _—
EDILMA JOHANZ{T{ONSECA LOPEZ
T.P. No. 246618-T
Revisor Fiscal

it 71,4

ILDARDO CV/LLO SANCHEZ
Representante Legal

NIT. 830.128.894-1
Carrera 32 # 25B-45 @ 2441734 Telefax 2443243
Email: grusas@gru.com.co Bogota D.C. - Colombia




ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

DPEORPPOBRPEHEEE®REH® G

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador pablico EDILMA JOHANNA FONSECA LOPEZ identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 52911489 de BOGOTA, D.C. (BOGOTA D.C) Y Tarjeta Profesional No 246618-T
Sl tiene vigente su inscripcidn en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * % % % % % % % % % % % % & % % & & % % % % % % % % %

EE R R I S A A A A A A A I I A I R I L I

EE IR I S S S I A A O I I I A A S R S S O I A A A S A A

Dado en BOGOTA a los 4 dias del mes de Mayo de 2021 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

T

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:51CF10B1A656D455

