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COMPROMISO DEL TRABAJADOR

o Jlicuel  Besal Cowe Menad i
mayor de edad, identificado(a) con cedula No. L. 939 .03% de
Jeveo en mi condicion de trabajador de Ia obra
(Jslp 9 por medio del

presente escrito manifiesto que me he presentado a mi lugar de trabajo de forma voluntaria.
Asi mismo manifiesto que me encuentro en buen estado de salud, que no tengo ningtn
sintoma sugestivo o indicativo de COVID-19 y que he recibido por parte de mi empleador
la informacién y capacitacion necesaria sobre los sintomas, riesgos, forma de propagacion
y los cuidados laborales y personales que se deben tener; y se me han brindado los
~elementos de bioseguridad requeridos para continuar con las labores propias de mi cargo

y me comprameto a utilizarlos en la forma indicada y responsable , para efectos de cuidar
mi salud y la de mis compaiieros de trabajo.

Adicionalmente, soy consciente que el COVID-19, es una enfermedad de facil y de rapida
propagacién gue se puede adquirir en cualquier momento, razdén por la cual me

comprometo a informar a mi superior, cualquier variacién en mi estado de salud o la de mis
companeros.

Atentamente,
_!v_’l{ Qued cana
NOMBRE DEL TABAJADOR

cot1g7 7072
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T S A8 CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE FACTORES DE | :
RIESGO PARA COVID 19 EN TRABAJADORES DEL Facha: 30/11/2017
tatlstnn : PROYECTO Pflﬂinﬂ 1do2

CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19
EN TRABAJADORES DEL PROYECTO

El presente formulario hace parte de las estrateglas para la contencién y disminucién del impacto de
la infeccién por el Virus SARS Co-V 2 (COVID-19) por parte del Proyecto, para el cuidado de su
poblacion laborante en aras de evitar el contagio masivo y cuidar a las familias y poblacion general,
estrategias enmarcadas dentro de la legislacion nacional y las recomendaciones doe la O.M.S.
(Organizacién Mundial de la Salud) y el Ministerlo do la Protecclén Soclal,

La informacién aqul contenida debe sor verldica so pona do incunir on fafla ol Titulo Xil, Capltulo primoro,
articulo 368 que hace reforencia a la violacion a las modidas sonttarias of cond contormpia pona Inframurad do
onftre 4y 8 anos.

recna | 4lio] )| wearoeocenciamento | Beeleyr
 NomBRE COMPLETO | #115uel  Armgal w0 Henno | eppp | 45
oENTIFicACiON . 3 8 o3 E,MEBESA_] _??:fﬁjf_ﬁ_[CARGO. _Pyuefer e
TELEFONO 302 37Ol LUGAR DERESIDENCIA | [-fcyn tene 1
CUANTAS PERSONAS COMPONEN SU N_l}‘g‘l:gp FAMILIAR: 3 R e R
| POR FAVOR ANOTE EL NUMERO DE CONTACTO DE UN FAMILIAR: _ 302 3729 ¢ ¥y
DILIGENCIE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS
1. Ha salido del pails duranto los Gitimos 14_q]_qa? S NO -f

s sim g |t s § s f o metn § e

2. Ha tenido contacto cercano con alguna persona que haya Ingrosado al pals | S| NO

3. Ha tonido contacto estrecho durante los (ltimos 14 dlas con personas con | 5i NO
diagndstico confirmado o sospechosas do toner COVID 197

Entiéndase contaclo estrecho como: )

- Haber estado a menos de 2 metros de un caso confirmado de COVID-18. - Una
persona que tenga contacto directo, sin proteccion, con secreclones Infocclosas do un
caso de COVID-19 (por ejemplo, con la tos o la manipulacién de los pafuslos
utilizados).

- Un trabajador del dAmbite hospitalario que tenga contaclo con caso probable o
confirmado de COVID-18,

- Una persona que viaje en cualquier tipo de transporte y se slente dos aslentos, en
cualquier direccién, del caso de COVID-19, Los contactos Incluyen compafiaros do viajo
y personal de la tripulncién que brinde atencién al caso duranto ol viajo.

4. Tiene alguno do los sigulontes sintomas?

| Temperatura de 38 grados o mas (Flebro) en ls Ultimas 48 horas 8l NO

Tos o estornudos frocuentes 8i NO |

Il

Dolor de cabeza y malestar general . Sl | INO |

— SSPRESSPRRNES FPRS e S oy o e—

£y

i
o

Dolor do garganta o al fragar 2 IO AR AR BB .. ) 23 ),

_Mugosldad nasal —— i NG
Dificultad para oler o degustar los alimentos | 81 NO |

st e S 4 e S W i A—

>

5. Ha sufrido de aiguna do las sigulentos snformodadon?

Dlabeles n.ln,.?" I lNC‘]'\
Declaro quo la informaclén aqui suministrdda dospuos de loor y onter wlor lus proguntas es verldica!
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. oAb : RIESGO PARA COVID 19 EN TRABAJADQRES DEL .

Ingeaicros - Contratistas PROYECTO Pagina2de2
Hipertensién Arterial St (S INO |- |
Otros problemas cardiovasculares: Especificarlos sl NO | v
Algiin trastorno de la inmunidad o de las defensas S NO | %
Enfermedad renal crénica si NO | %
Problemas de mal nutricion (Desnutricion u Obesidad) S NO A
Asma sl NO | )
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica Sl NO | v
6. Para las mujeres: ; Esta embarazada o sospecha estarlo? sl NO | ©
7. Ha sido trasplantado o ha tenido una gran cirugia por causas no traumaticas o | Sl NO
accidentales v
8. ¢ Es usted un fumador(a) activo? sl NO | K
9. (Estd consumiendo actualmente medicamentos antinflamatorios o | Si NO
acetaminofén? a
10. ¢Ha tenido un aislamiento en su lugar de residencia, minimo por dos semanas? | Sl NO |
11. ¢Durante la cuarentena ha tenido que salir de su lugar de alojamiento poralgln | Si NO
motivo? Si es afirmativo, describa las actividades realizadas, el lugar, la frecuencia f\

y el tiempo que durd la actividad.

12. ;Considera que ha estado estresado, ansioso, triste o preocupado? Si NO

13. i Tiene alguna dificultad familiar que le impida desarrollar su labor? L1l NO |
14. ¢ Considera que se encuentra en condicién dptima, tanto fisica como mental, | S| NO |R
‘para ingresar y continuar con su actividad laboral?

15. ¢ Esta de acuerdo en cumplir a cabalidad con todas las recomendaciones y los | SI NO | 4.
procedimientos que la empresa ha adoptado para ia preservacion de la salud yel

bienestar de todas las personas, dentro de cada centro de trahajo?

16. Por favor anote el nombre y teléfono de las personas (diferentes al niclea

familiar}, con las que haya tenido contacto en los tltimos 15 dias (
17. Usted convive con personas consideradas come de alto riesgo? Describa e g
quien es esa persona y por qué se consldera de alto riesgo. Eﬁ [

18. Qué medio de transporte utiliza para desplazarse desde su vivienda hacia su 41y pa +
sitio de trabajo y viceversa? p- LAl{e 2
Firma y Cédula:

C
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RIESGO PARA COVID 19 EN TRABAJADORES DEL
PROYECTO

CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE FACTORES DE

Version: 001

Fecha: 30/11/20217

|
|

Pagina 1 de 2

CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19

EN TRABAJADORES DEL PROYECTO

El presente formulario hace parte de las estrategias para la contencién y disminucion del impacto de
la infeccion por el Virus SARS Co-V 2 (COVID-19) por parte del Proyecto, para el cuidado de su
poblacién laborante en aras de evitar el contagio masivo y cuidar a las familias y poblacién general,
estrategias enmarcadas dentro de la legislacion nacional y las recomendaciones de la O.M.S.

(Organizacion Mundial de la Salud) y el Ministerio de la Proteccion Social.

La informacién aqui contenida debe ser veridica so pena de incurrir en falfta ai Titulo X!, Capitulo primero,
articulo 368 que hace referencia a la violacion a las medidas sanitarias el cual contempla pena intramural de

entre 4 y 8 afos.

FECHA I/ t0-222 | | LuGAR DE DILIGENCIAMIENTO an pov prde’

NOMBRE COMPLETO T (@NUAS(0

ME?% [toeng -

EDAD ‘ ‘14’1 :

IDENTIFICACION | 866315 | empresa OICO' Y- | careo | Qlers

CUANTAS PERSONAS COMPONEN SU NUCLEQ FAMILIAR: =1

TELEFONO BN A6 T2 LUGAR DE RESIDENCIA FDDU‘(S y

Aravposto fodog

POR FAVOR ANOTE EL NUMERO DE CONTACTO DE UN FAMILIAR:
: DILIGENCIE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

£ P, W SRR S &
P T e e P P M@ iy o= )

1. Ha salido del pais durante los vitimos 14 dias?

Si

NO

2. Ha tenido contacto cercano con alguna persona que haya ingresado al pais
proveniente de areas con circulacion del nuevo coronavirus (COVID 15)?

Si

NO

3. Ha tenido contacto estrecho durante los ultimos 14 dias con personas con
diagndstico confirmado o sospechosas de tener COVID 197

Entiéndase contacto estrecho como:

- Haber estado a menos de 2 metros de un caso confirmado de COVID-19. - Una
persona que tenga contacto directo, sin proteccidn, con secreciones infecciosas de un
caso de COVID-19 (por gjemplo, con la tos o la manipulacion de los pafuelos
utilizados).

- Un trabajador del ambito hospitalario gue tenga contacto con caso probabie o
confirmado de COVID-19,

- Una persona que viaje en cualquier tipo de transporte y se siente dos asientos, en

y personal de la tripulacién que brinde atencion al caso durante el vigje.

cualquier direccién, del caso de COVID-18. Los contactos incluyen comparieros de viaje |

Sl

NO

4. Tiene alguno de los siguientes sintomas?

Temperatura de 38 grados o mas (Fiebre) en las ultimas 48 horas

s

Tos o estornudos frecuentes

Sl

Dolor de cabeza y malestar general

Sl

Dolor de garganta o al tragar

Si

Mucosidad nasal

Si

Dificultad para oler o degustar los alimentos

Si

5. Ha sufrido de alguna de las siguientes enfermedades?

Diabetes

a3\
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COMPROMISO DEL TRABAJADOR

Yo. vk d/?a"é.@? ) e e ,

mayor de edad, identificado(a) con cedula No. /6?855 @?/-5 de
a Eml;/ e A en mi condicion de trabajador de la obra
e &/O{?f}&fb Lt'y S 4. SN l[j ! por medio del

presenté/escrito manifiesto que me he presentado a mi lugar de trabajo de forma voluntaria.
Asi mismo manifiesto que me encuentro en buen estado de salud, que no tengo ningun
sintoma sugestivo o indicativo de COVID-19 y que he recibido por parte de mi empleador
la informacion y capacitacion necesaria sobre los sintomas, riesgos, forma de propagacion
y los cuidados laborales y personales que se deben tener; y se me han brindado los
elementos de bioseguridad requeridos para continuar con las labores propias de mi cargo
y me comprometo a utilizarlos en la forma indicada y responsable , para efectos de cuidar

mi salud y la de mis compafieros de trabajo.

Adicionalmente, soy consciente que el COVID-19, es una enfermedad de facily de rapida
propagaciéon que se puede adquirir en cualquier momento, razén por la cual me
comprometo a informar a mi superior, cualquier variacion en mi estado de salud o la de mis

compaferos.

Atentamente,

LN viavr cer
NOMBRE DEL TABAJADOR
CC t9%96¢q 1
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vl
Hipertension Arterial : Sl NO V/
Otros problemas cardiovasculares: Especificarlos Sl NO ;
{ ) A
| Alguin trastorno de la inmunidad o de ias defensas Sl 1 NO l//
Enfermedad renal cronica Sl NO ]
Problemas de mal nutricion (Desnutricion u Obesidad) Sl NO vd
Asma Sl NO v
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva ¢cronica Sl NO
6. Para las mujeres: ;Esta embarazada o sospecha estario? Sl L—TNO T
7. Ha sido trasplantado o ha tenido una gran cirugia por causas no traumaticas o | Sl NO | ] :
accidentales ¥
8. ¢ Es usted un fumador(a) activo? Sl NO |
9.  Esta consumiendo actualmente medicamentos antinflamatorios o | Sl NO (//
acetaminofén? v
10. ¢ Ha tenido un aislamiento en su lugar de residencia, minimo por dos semanas? | Sl NO |
11. ; Durante la cuarentena ha tenido que salir de su lugar de alojamiento por algtn | Si NO (// ;
motivo? Si es afirmativo, describa las actividades realizadas, el lugar, la frecuencia
y el tiempo que durd la actividad.
12. ;Considera que ha estado estresado, ansioso, triste o preocupado? Sl NO et
13. ; Tiene alguna dificultad familiar que le impida desarrollar su labor? Si NO |1 3
14. ¢ Considera que se encuentra en condicion éptima, tanto fisica como mental, | Sl / 'NO
 para ingresar y continuar con su actividad laboral?
15. jEsta de acuerdo en cumplir a cabalidad con todas las recomendaciones y los | Si //NO
procedimientos que la empresa ha adoptado para la preservacion de la salud y el
bienestar de todas las personas, dentro de cada centro de trabajo?
16. Por favor anote el nombre y teléfono de las personas (diferentes al nticleo
familiar), con las que haya tenido contacto en los ultimos 15 dias
17. Usted convive con personas consideradas como de alto riesgo? Describa i
quien es esa persona y por qué se considera de alto riesgo.
%
18. Qué medio de transporte utiliza para desplazarse desde su vivienda hacia su é"’%ﬁ’o 5
sitio de trabajo y viceversa? Me:

Declaro que ta informacion aqui suministrada después de leer y entender las preguntas es veridica:

Firma y Cédula:
SR (e o
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~ RIESGO PARA COVID 19 EN TRABAJADORES DEL Fosha: A0 I208e

| 1 PROYECTO Paginaide2

CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19
EN TRABAJADORES DEL PROYECTO

El presente formulario hace parte de las estrategias para la contencion y disminucion del impacto de
la infeccion por el Virus SARS Co-V 2 (COVID-19) por parte del Proyecto, para el cuidado de su
poblacion laborante en aras de evitar el contagio masivo y cuidar a las familias y poblacién general,
estrategias enmarcadas dentro de la legislacion nacional y las recomendaciones de la O.M.S.
(Organizacién Mundial de la Salud) y el Ministerio de la Proteccién Social.

La informacion aqui contenida debe ser veridica so pena de incurfir en falta al Titulo Xili, Capltulo primero,
articulo 368 que hace referencia a la violacion a las medidas sanitarias el cual contempla pena intramural de
entre 4 y 8 afios.

|
~ FECHA %’D‘-f a2 | LUGAR DE DILIGENCIAMIENTO @Y’\ ﬁn 39 1333'@@
NomBRE comMpLETo | L ONIUEY P00 S EDAD |
peENTIFICACION | | 002A 20D | emeresa @aﬁlbﬁﬁz ' CARGO | a@&O :
TELEFONO 991 696 >8] | (AR DE RESIDENCIA ~ENCI2E) |
CUANTAS PERSONAS COMPONEN SU NUCLEO FAMILIAR:
POR FAVOR ANOTE EL NUMERO DE CONTACTO DE UN FAMILIAR:

DILIGENCIE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

| 1. Ha salido del pais durante los Gltimos 14 dias? S| NO | X
2. Ha tenido contacto cercano con alguna persona que haya ingresado ai pais | Si NO i

__proveniente de areas con circulacion del nueve coronavirus (COVID 19)7 : )L
3. Ha tenido contacto estrecho durante los ultimos 14 dias con personas con | i NO | &
diagnéstico confirmado o sospechosas de tener COVID 197

Entiéndase contaco esirecho comao: [~ |
B S5

- Haber estado a menos de 2 metros de un caso confirmado de COVID-19. - Una F
persona qgue tenga contacto directo, sin proteccion, con secreciones infecciosas de un i
caso de COVID-18 (por ejemplo, con la tos o la manipulacidon de los pafiueios

e utilizados). !X |
- Un trabajador del ambito hospitalario que tenga contactc con caso probable o E w.cﬂ
confirmado de COVID-19. ! i
- Una persona que viaje en cualquier tipo de transporte y se siente dos asientos, en y:

cualquier direccion, del caso de COVID-19. Los contactos incluyen comparieros de viaje
v personal de la tripulacion que brinde atencién al caso durante el viaje | i

4. Tiene alguno de los siguientes sintomas?

Temperatura de 38 grados o mas (Fiebre) en las dltimas 48 horas Sl NO ' X
_Tos o estornudos frecuentes s s NO )i
Dolor de cabeza y malestar general R St | | NO R
Dolor de garganta o al tragar . Si . NO ‘K
Mucosidad nasal Si NO "74
_Dificuitad para oler o degustar los alimentos : i Sl I i NO_LK
5. Ha sufrido de alguna de las siguientes enfermedades? e o . ¥
Diabetes ' lsi| [no X |

133
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Hipertension Arterial Si NO )(

| Otros problemas cardiovasculares: Especificarlos Sl NO ZQ

Algun trastormo de la inmunidad o de las defensas Si NO “((

Enfermedad renal cronica i SI no | X

Problemas de mal nutricion (Desnutricién u Obesidad) Si NO K

| Asma : s No | K
| EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica Sl NO &
| 6. Para las mujeres: ¢ Estd embarazada o sospecha estarlo? Sl NO 'S
g 7 H‘a sido trasplantado o ha tenido una gran cirugia por causas no traumaticas o | Sl NO ¥
accidentales =
. 8. ¢ Es usted un fumador(a) activa? si NO N
9. ¢Esta consumiendo actualmente medicamentos  antinflamatorios o | Sl NO f |
acetaminofén? *
10. (;Ha“tenido unﬁais!amiento ensu Iugai de residencia, minimo por dos semanas? | S| NO Y |
11. s Durante la cuarentena ha tenido que salir de su lugar de alojamiento por algin | Sl NO <)

motivo? Si es afirmativo, describa las actividades realizadas, el lugar, la frecuencia
'y el tiempo que durd la actividad.

riVZ;Iglégans;’cireré;uérha e;;;;;stresa.do, ansioso, triste o preocupado? Si NO X
13. s Tiene alguna dificultad familiar que le impida desarrollar su labor? Si NO | ‘
| 14, ;Considera que se encuentra en condicion 6ptima, tanto fisica como mental, | Sl NO | ¥
para ingresar y continuar con su actividad laboral?

15. s Esta de acuerdo en cumplira cabalidad con todas las recomendaciones y los Sl NO X

procedimientos que la empresa ha adoptado para la preservacion de la salud y el
bienestar de todas las personas, dentro de cada centro de trabajo?

16. Por favor anote el nombre y teléfono de las personas {diferentes al nucleo
familiar), con las que haya tenido contacto en los tltimos 15 dias

=y

17. Usted convive con personas consideradas como de alto riesgo? Describa
quien es esa persona y por qué se considera de alto riesgo.

Ut

| 18. Qué medio de transporte utiliza para desplazarse desde su vivienda hacia su =
| sitio de trabajo y viceversa?

i

Declaro que la informacion aqui suministrada después de leer y entender las preguntas es verldica:

Firma y Cédula:

@/a n:/be r 4
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Pagina 1de 1

COMPROMISO DEL TRABAJADOR

w Donwel Raswd Yosied

mayoq;zd . identificado(a) con cédula No. Jon2a 1D de

P'Mn en mi condicion de trabajador de la obra

__Uﬁm_%.\& 4 : por medio del

presente escrito manifiesto que me he presentado a mi lugar de trabajo de forma voluntaria.

Asi mismo manifiesto que me encuentro en buen estado de salud, que no tengo ningun
sintoma sugestivo o indicativo de COVID-19 y que he recibido por parte de mi empleador
la informacion y capacitacion necesaria sobre los sintomas, riesgos, forma de propagacion
y los cuidados laborales y personales que se deben tener; y se me han brindado los
elementos de bioseguridad requeridos para continuar con las labores propias de mi cargo
y me comprometo a utilizarlos en la forma indicada y responsable , para efectos de cuidar

mi salud y la de mis compafieros de trabajo.

Adicionalmente, soy consciente que el COVID-19, es una enfermedad de facil y de rapida
propagacion que se puede adquirir en cualquier momento, razon por la cual me
comprometo a informar a mi superior, cualquier variacion en mi estado de salud o la de mis

companeros.

Atentamente,

ZopwicleN {c R
NOMBRE DEL TABAJADOR
C.C )29 o /P

T4
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CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19
EN TRABAJADORES DEL PROYECTO

El presente formulario hace parte de las estrategias para la contencion y disminucion del impacto de
la infeccion por el Virus SARS Co-V 2 (COVID-19) por parte del Proyecto, para el cuidado de su
poblacion laborante en aras de evitar el contagio masivo y cuidar a las familias y poblacién general,
estrategias enmarcadas dentro de la legislacién nacional y las recomendacionas de la O.M.S.
{Organizacion Mundial de la Salud) y el Ministerio de la Proteccién Social.

La informacion agui contenida debe ser veridica so pena de incurrir en faita al Titulo X!Ii, Capitulo primero,
articulo 368 que hace referencia a la violacion a las medidas sanitaries el cual contempla pena intramural de
entre 4 y 8 arios.

FECHA I‘t Pe: ; | LUGAR DE DILIGENCIAMIENTO §Uv.pv’t ) uMon\o

NOMBRE COMPLETO |/ yohe ] Rood Y - EDAD |

IDENTIFICACION %ﬁuﬁﬂ EMPRESA t;gu\s:a'a fZa | CARGO Oqodorr!z

TELEFONO 132070607199\ | LUGAR DE RESIDENCIA Aa:gun i

CUANTAS PERSONAS COMPONEN SU NUCLEO FAMILIAR: 4

POR FAVOR ANOTE EL NUMERO DE CONTACTO DE UN FAMILIAR: 31U D973 2AQ -
DILIGENCIE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

1. Ha salido del pais durante los Gltimos 14 dias? Sl NO )(
2. Ha tenido contacto cercano con alguna persona que haya ingresado al pais | Si NO
proveniente de areas con circulacién del nuevo coronavirus (COVID 19)? ‘)(

3. Ha tenido contacto estrecho durante los ultimos 14 dias con personas con | Si NO
diagnéstico confirmado o sospechosas de tener COVID 187

Entiéndase contacto estrecho como: 7(

- Haber estado a menos de 2 metros de un caso confirmado de COVID-19. - Una
persona que tenga contacto directo, sin proteccion, con secrecionas infecciosas de un
caso de COVID-18 (por ejemplo, con la tos o la manipulacién de los pafuelos
utilizados).

- Un trabajador del ambito hospitalario que tenga contacto con casc probable o
confirmado de COVID-19.

- Una persona que viaje en cualquier tipo de transporte y se siente dos asientos, en
cualquier direccion, del caso de COVID-18. Los contactos incluyen comparieros de viaje
y personal de la tripulacion que brinde atencidn al caso durante el viaje.

4. Tiene alguno de los siguientes sintomas?

Temperatura de 38 grados o mas (Fiebre) en las Ultimas 48 horas Sl NO | X

Tos o estornudos frecuentes ' Sl NO )f
Dolor de cabeza y malestar general Si NO ‘(
Dolor de garganta o al tragar Sl NO XI
Mucosidad nasal Sl NO X
Dificultad para oler o degustar les alimentos Sl NO X

5. Ha sufrido de alguna de las siguientes enfermedades?

I
Diabetes l st | | NO X
Declaro que la informacion aqui suministrada después de leer y entender Ias preguntas es veridica: )

13e )
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Ingemems‘ Cnmmu-stm

Pagina 1 de 1
COMPROMISO DEL TRABAJADOR
vo. Aaaonel E@éi.\%o’z’z’ e e
mayor de edad, identificado(a) con cédula No. q@?/q‘-{ 619 de
mOﬂ\Q\\\)O\m Cordobq en mi condicion de ftrabajador de la obra
Gramnela anflesto o tridis e

presente escrito manifiesto que me he presentado a mi lugar de trabajo de forma voluntaria.
Asi mismo manifiesto que me encuentro en buen estado de salud, que no tengo ningln
sintoma sugestivo o indicativo de COVID-19 y que he recibido por parte de mi empleador
la informacion y capacitacién necesaria sobre los sintomas, riesgos, forma de propagacion
y los cuidados laborales y personales que se deben tener; y se me han brindado los
elementos de bioseguridad requeridos para continuar con las labores propias de mi cargo
y me comprometo a utilizarlos en la forma indicada y responsable , para efectos de cuidar

mi salud y la de mis compafieros de trabajo.

Adicionalmente, soy consciente que el COVID-18, es una enfermedad de facil y de rapida
propagacion que se puede adquirir en cualquier momento, razén por la cual me
comprometo a informar a mi superior, cualquier variacién en mi estado de salud o la de mis

compafneros.

Atentamente,

KW 'Pod'%?.

NOMBRE DEL TABAJADOR

ccIF 29 (79




procedimientos que la empresa ha adoptado para la preservacion de la salud y el
bienestar de todas las personas, dentro de cada centro de trabajo?

: . _ : Versidn: 001
T sAs " CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE FACTORES DE R e
el RIESGO PARA COVID 19 EN TRABAJADGRES DEL ecna. o 0217
Ingenieros - Contratistas PROYECTO Pégma 2de 2

Hipertension Arterial Sl NO | K
Qtros problemas cardiovasculares: Especificarlos Si NO | X
Algun trastorno de la inmunidad o de las defensas Si NO \/
Enfermedad renal crénica Sl NO X
Problemas de mal nutricién (Desnutrician u Obesidad) Sl NO |

)
Asma Sl NO 5(
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica 8l NO ;(
6. Para las mujeres: ;Esta embarazada o sospecha estarlo? Sl NO )k
7. Ha sido trasplantado o ha tenido una gran cirugia por causas no traumaticas o | 8l NO
accidentales ;
8. ¢ Es usted un fumador(a) activo? s 9( NO
9. Estd consumiendo actualmente medicamentos antinflamatorios o8l NO p(
acetaminofén?
10. ¢ Ha tenido un aislamiento en su lugar de residencia, minimo por dos semanas? | Si NO I X
11. ¢ Durante la cuarentena ha tenido que salir de su lugar de alojamiento por algun | Sl NO
motivo? Si es afirmativo, describa las actividades realizadas, el lugar, la frecuencia
y el tiempo que durd la actividad. xv
12. ¢Considera que ha estado estresado, ansioso, triste o preocupado? 8t NO Y
13. ¢ Tiene alguna dificultad familiar que le impida desarrollar su labor? sl NO 3(
14. ;Considera que se encuentra en condicién éptima, tanto fisica como mental, | Sl NO
para ingresar y continuar con su actividad laboral? K
15. ¢ Esta de acuerdo en cumplir a cabalidad con todas las recomendaciones y los | Si NO X,

16. Por favor anote el nombre y teiéfono de las personas (diferentes al nticleo
familiar), con las que haya tenido contacto en los uliimos 15 dias

17. Usted convive con personas consideradas como de alto riesgo? Describa
quien es esa personay por qué se considera de alto riesgo.

18. Qué medio de transporte utiliza para desplazarse desde su vivienda hacia su
sitio de trabajo y viceversa?

Firma y Cédula:

XLkt R o d G-

936
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CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19

EN TRABAJADORES DEL PROYECTO

El presente formulario hace parte de las estrategias para |la contencion y disminucion del impacto de
la infeccién por el Virus SARS Co-V 2 (COVID-19) por parte del Proyecto, para el cuidado de su
poblacion laborante en aras de evitar el contagio masivo y cuidar a las familias y poblacién general,
estrategias enmarcadas dentro de la legislacién nacional y las recomendaciones de la O.M.S.

(Organizacion Mundial de la Salud) y el Ministerio de la Proteccion Social.

La informacion aqui contenida debe ser veridica so pena de incurnir en falta al Titulo Xill, Capitulo primero,
articulo 368 que hace referencia a la violacion a las medidas sanitarias el cual contempla pena intramural de

entre 4 y 8 afios.

FECHA @9’//&/202/ | LUGAR DE DILIGENCIAMIENTO (70,0 sustosnio o5 ek o
7/ i . i
NOMBRE COMPLETO | 200/ c1-losnc Armboza | EDAD |

o

IDENTIFICACION /. p£ 33 /£532 | EMPRESA %,/ AunisCARGO Tt

CUANTAS PERSONAS COMPONEN SU NUCLEQ FAMILIAR:

TELEFONO B/ B Z/}/E ZFIUGARDE RESIDENCIA | Sy s orzmnisr s Zusc
. &

POR FAVOR ANOTE EL NUMERO DE CONTACTO DE UN FAMILIAR:

DILIGENCIE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

1. Ha salido del pais durante los Gltimos 14 dias?

Sl

N

2. Ha tenido contacto cercano con alguna persona que haya ingresado al pais
proveniente de areas con circulacién del nuevo coronavirus (COVID 19)?

S|

N/O«'

3. Ha tenido contacto estrecho durante los Gltimos 14 dias con personas con
diagndstico confirmado o sospechosas de tener COVID 197

Entiéndase contacto estrecho como:

- Haber estado a menos de 2 metros de un caso confirmado de COVID-19. - Una
persona que tenga contacto directo, sin proteccion, con secreciones infecciosas de un
caso de COVID-18 (por ejemplo, con la tos o la manipulacién de los pafuelos
utilizados).

- Un trabajador del ambito hospitalario que tenga contacto con caso probable o
confirmado de COVID-19.

- Una persona que viaje en cualquier tipo de transporte y se siente dos asientos, en
cualquier direccién, del caso de COVID-13. Los contactos incluyen companieros de viaje
personal de Ia tripulacion que brinde atencion al caso durante el viaje.

Sl

4. Tiene alguno de los siguientes sintomas?

Temperatura de 38 grados o0 mas (Fiebre} en las Ultimas 48 horas

Sl

Tos o estornudos frecuentes

Sl

NG~
NO

Dolor de cabeza y malestar general

sl

Mg

Dolor de garganta o al tragar

Sl

Mucosidad nasal

Sl

e
NG

Dificultad para oler o degustar los alimentos

Si

wg P

5. Ha sufrido de alguna de las siguientes enfermedades?

Diabetes

]sei

w6 |

Declaro gue la informacion aqui suministrada después de leer y entender las preguntas es veridica:

PO R bk v ol AR
rFaginag 1 ae «

R
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COMPROMISO DEL TRABAJADOR

Tosieed... f?/??é’ﬂ/o ,,Wrz/z'az ............................................. ;

mayor de edad, identificado(a) con cédula No. _fo£F7/£572 de

s ;J@s‘ co rc:/ en mi condicion de trabajador de la obra
/,/r Qo i SAars; Fre /'/aﬁ/ por medio del

presente escr:to manifiesto que me he presentado a mi lugar de trabajo de forma voluntaria.
Asi mismo manifiesto que me encuentro en buen estado de salud, que no tengo ningun
sintoma sugestivo o indicativo de COVID-19 y que he recibido por parte de mi empleador
la informacidn y capacitacién necesaria sobre los sintomas, riesgos, forma de propagacion
y los cuidados laborales y personales que se deben tener; y se me han brindado los
elementos de bioseguridad requeridos para continuar con las labores propias de mi cargo
y me comprometo a utilizarlos en la forma indicada y responsable , para efectos de cuidar

mi salud y la de mis compafieros de trabajo.

Adicionalmente, soy consciente que el COVID-19, es una enfermedad de facil y de rapida
propagacion que se puede adquirir en cualquier momento, razon por la cual me
comprometo a informar a mi superior, cualquier variacion en mi estado de salud o la de mis

companeros.

Atentamente,

,/Zmzﬂ/ /g//o/:*f(/é’)/M:

NOMBRE DEL TABAJADOR
cclorg?/e®3?




S Y 5 Version: 001

CRE CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE FACTORES DE ;

URY RIESGO PARA COVID 19 EN TRABAJADORES DEL Rl At 20at7

Ingenieros - Contratistas PROYECTO Pégina 2de 2
Hipertension Arterial sl NO B
QOtros problemas cardiovasculares: Especificarlos sl NO v
Algun trastorno de la inmunidad o de las defensas Sl NO /]
Enfermedad renal cronica Sl NO “
Problemas de mal nutricién (Desnutricion u Obesidad) Sl NO | v
7

Asma Sl NO J
EPQC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica Sl NO
6. Para las mujeres: ¢Esta embarazada o sospecha estarlo? Si RO |
7. Ha sido trasplantado o ha tenido una gran cirugia por causas no traumaticas o | Sl NG sl
accidentales 3
8. ¢ Es usted un fumador(a) activo? Si NO .
9. ¢Estd consumiendo actualmente medicamentos antinflamatorios oSl NO / :
acetaminofén?
10. ¢ Ha tenido un aislamiento en su lugar de residencia, minimo por dos semanas? | Sl NO \/
11. ¢ Durante la cuarentena ha tenido que salir de su lugar de alojamiento por algtin | Sl NO (/
motivo? Si es afirmativo, describa las actividades realizadas, el lugar, la frecuencia
y el tiempo que durd la actividad.
12. ¢Considera que ha estado estresado, ansioso, triste o preocupado? S NO S
13. ;. Tiene alguna dificultad familiar que le impida desarrollar su labor? Sl /I}IO /
14. ;Considera que se encuentra en condicién dptima, tanto fisica como mental, | Si ,/ NO
para ingresar y continuar con su actividad laboral?
15. ;Esta de acuerdo en cumplir a cabalidad con todas las recomendaciones y los | Sl / NO

procedimientos que la empresa ha adoptado para la preservacion de la salud y el
bienestar de todas las personas, dentro de cada centro de trabajo?

16. Por favor anote el nombre y teléfono de las personas (diferentes al nicleo
familiar), con las que haya tenido contacto en los tltimos 15 dias

17. Usted convive con personas consideradas como de alto riesgo? Describa
quien es esa persona y por qué se considera de alto riesgo.

18. Qué medio de transporte utiliza para desplazarse desde su vivienda hacia su

sitio de trabajo y viceversa?
Hedro .

Firma y Cédula:

R e e

/03 (6532

I3
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RIESGO PARA COVID 19 EN TRABAJADORES DEL
PROYECTO

CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE FACTORES DE

~ Version: 001
Fecha: 30/11/20217 |

Pagina 1 de 2

CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19

EN TRABAJADORES DEL PROYECTO

El presente formulario hace parte de las estrategias para la contencion y disminucion del impacto de
la infeccion por el Virus SARS Co-V 2 (COVID-19) por parte del Proyecto, para el cuidado de su
poblacién laborante en aras de evitar el contagio masivo y cuidar a las familias y poblacion general,
estrategias enmarcadas dentro de la legislacion nacional y las recomendaciones de la O.M.S.

{Organizacion Mundial de la Salud) y el Ministerio de la Proteccién Social.

La informacion aqui contenida debe ser veridica so pena de incurrir en falta al Titulo XIli, Capitulo primero.
articulo 368 que hace referencia a la violacion a las medidas sanitarias el cual contempia pena intramural de

entre 4 y 8 afios.

: A ‘
FECHA 0Lt -19~ 21| LUGAR DE DILIGENCIAMIENTO Qan Al ?{gt(ﬁ@ 3
Nomere compLETo | (XYY sl = : EDAD |

IDENTIFICACION |£# 7.2 L5 €%/ | EMPRESA | € Sy RandCARGO

KAlerO

TELEFONO © 1 2 6 96 5789 LUGAR DE RESIDENCIA_| CYNUL ™ O «

CUANTAS PERSONAS COMPONEN SU NUCLEO FAMILIAR:

POR FAVOR ANOTE EL NUMERO DE CONTACTO DE UN FAMILIAR:

DILIGENGIE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

y personal de la tripulacién que brinde atencién al caso durante el vigje.

1. Ha szlido del pais durante los tGitimos 14 dias? Sl NO

2. Ha tenido contacto cercano con alguna persona que haya ingresado al pais | Sl NO
nroveniente de areas con circulacion del nuevo coronavirus (COVID 18)? !

3. Ha tenido contacto estrecho durante los ultimos 14 dias con personas con | Si NO
diagnostico confirmado o sospechosas de tener COVID 187 i

Entiéndase contacto estrecho como: Hoe

- Haber estado a menos de 2 metros de un caso confirmado de COVID-19. - Una :
persona que tenga contacto directo, sin proteccion, con secreciones infecciosas de un ;':"O
caso de COVID-19 (por ejemplo, con la tos o la manipulacion de los pafiuelos

utilizados) Yo { -
- Un trabajador del ambito hospitalario que tenga contacto con caso probable © he | i
confirmado de COVID-19

- Una persona que viaje en cualquier tipo de transporte y se siente dos asientos, &n ff@ |
cualquier direccion. del caso de COVID-19. Los contactos incluyen compareros de vigje i )ic‘:?

4. Tiene alguno de los siguientes sintomas?

Temperatura de 38 grados o mas (Fiebre) en las ultimas 48 horas

St NO

Tos o estornudos frecuentes

Si NO

Doior de cabeza y malestar general

Si NO

Dolor de garganta o ai {ragar

Sl NO

Mucosidad nasal

8l NO

Dificultad para oler 0 degustar los alimentos

Sl NO

5. Ha sufrido de alguna de las siguientes enfermedades?

*E Diabetes

D Rkl




I
i

CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE FACTORES DE
RIESGO PARA COVID 19 EN TRABAJADORES DEL

Version: 001

Fecha: 30/11/20217 |

PROYECTO Pagina 2 de 2
| Hipertension Arterial | si no | 7
_Otros problemas cardiovasculares: Especificarios Sl NO /
_Algun trastorno de la inmunidad o de las defensas i NO /
| Enfermedad renal crénica Sl NO
Problemas de mal nutricién (Desnutricion u Obesidad) S NO ./
Asma si NO /j
o
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica Sl NO |
6. Para las mujeres: ; Esta embarazada o sospecha estario? Si NO ‘/
7. Ha sido trasplantado o ha tenido una gran cirugia por causas no traumaticas o | Si NO
accidentales
8. ;Es usted un fumador(a) activo? S NO /
9. ¢Esta consumiendo actualmente medicamentos  antinflamatorios o | Sl NO ./
acetaminofen?
10. ¢ Ha tenido un aislamiento en su lugar de residencia, minimo por dos semanas? | Sl NO /
11. ;Durante la cuarentena ha tenido que salir de su lugar de alojamiento por algun | Sl NO
motivo? Si es afirmativo, describa las actividades realizadas, el lugar, la frecuencia : [/
y el tiempo que durd la actividad.
| 12. ; Considera que ha estado estresado, ansioso, triste o preocupado? Sl NO /
13. ¢ Tiene alguna dificultad familiar que le impida desarrollar su labor? sl NO /
14. ;Considera que se encuentra en condicién optima, tanto fisica como mental, | S| / NO
| para ingresar y continuar con su actividad laboral? /
15, ¢ Esta de acuerdo en cumplira cabalidad con todas las recomendaciones y los | Sl / NO
procedimientos gue la empresa ha adoptado para la preservacion de la salud y el
bienestar de todas las personas, dentro de cada centro de trabajo?
16. Por favor anote el nombre y teléfono de las personas (diferentes al nucleo
familiar), con las que haya tenido contacto en los uitimos 15 dias
17. Usted convive con personas consideradas como de alto riesgo? Describa
quien es esa personay por qué se considera de alto riesgo. ’p 0

18. Qué medio de transporte utiliza para desplazarse desde su vivienda hacia su
sitio de trabajo y viceversa?

5(95%

Declaro que la informacion aqui suministrada despueés de leer y entender las preguintas es veridica:

Firmay Cédula: |02 6 L5 4 %~

gsan? AR Arle o {?‘;4,(",«-.-1_5‘




l COMPROMISO DEL TRABAJADOR

Version: 001

Fecha: 30/11/2017

Pagina 1 de 1
COMPROMISO DEL TRABAJADOR
voREcafl. BRpalle. R iAbcAS . BiBICHS i
mayor de edad, identiﬁc§do(a) con cédula No. P28 )F de
Q0 en i condicion de trabajador de la obra

‘@ 4 * por medio del

presente escrito manifiesto que me he presentado a mi lugar de trabajo de forma voluntaria.

Asi mismo manifiesto que me encuentro en buen estado de salud, que no tengo ningun
sintoma sugestivo o indicativo de COVID-19 y que he recibido por parte de mi empleador
la informacién y capacitacion necesaria sobre los sintomas, riesgos, forma de propagacion
y los cuidados laborales y personales que se deben tener; y se me han brindado los
elementos de bioseguridad requeridos para continuar con las labores propias de mi cargo
y me comprometo a utilizarlos en la forma indicada y responsable , para efectos de cuidar

mi salud y la de mis compafieros de trabajo.

Adicionalmente, soy consciente que el COVID-19, es una enfermedad de facily de rapida
propagacién que se puede adquirir en cualquier momento, razén por la cual me
comprometo a informar a mi superior, cualquier variacion en mi estado de salud o la de mis

companeros.

Atentamente,

DS ca R R/ascos
NOMBRE DEL TABAJADOR
CC [p26% 55 F/F#

A40




B Version: 001
CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE FACTORES DE Facha: 30111120217
RIESGO PARA COVID 19 EN TRABAJADORES DEL peha,

PROYECTO Pagina 1de 2

CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19
EN TRABAJADORES DEL PROYECTO

El presente formulario hace parte de las estrategias para la contencion y disminucion del impacto de
ia infeccion por el Virus SARS Co-V 2 (COVID-18) por parte del Proyecto, para el cuidado de su
poblacion laborante en aras de evitar el contagio masivo y cuidar a las familias y poblacion general,
estrategias enmarcadas dentro de la legislacion nacional y las recomendaciones de la O.M.S.
(Organizacion Mundial de la Salud) y el Ministerio de la Proteccién Social. ;

La informacién agui contenida debe ser veridica so pena de incurnir en faita al Titulo Xill. Capituio primero.
articulo 368 que hace referencia a la violacién a las medidas sanitarias el cual contempla pena intramural de
entre 4 y 8 afios.

; = i

FECHA 2 lp‘"w?ji LUGAR DE DILIGENGIAMENTO AN (i pidO |
NOMBRE COMPLETO |*Cp Sevs 3y 7 020> &P, 27 7evo EDADJ] K”B 7
IDENTIFICACION  /p § §Z 7 24 | EMPRESA | * CARGO | * Fy [+ &
TELEFONO Dl Z 726 SPUGARDERESIDENCIA | * pp Afelle 2t
CUANTAS PERSONAS COMPONEN SU NUCLEO FAMILIAR: © 2>
POR FAVOR ANOTE EL NUMERO DE CONTACTO DE UN FAMILIAR: % c}\-’if\e{' E

DILIGENCIE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS (5105 60116 /6 .

1. Ha salido del pais durante los Gltimos 14 dias? Si | NOP
2. Ha tenido contacto cercano con alguna persona que haya ingresado al pais | Sl Ne/
proveniente de areas con circulacion del nuevo coronavirus (COVID 18)? Sl
3. Ha tenido contacto estrecho durante los tltimos 14 dias con personas con | Sl M

diagnoéstico confirmado o sospechosas de tener COVID 19?
Entiéndase contacto estrecho como:.

- Haber estadc a mencs de 2 metros de un caso confirmado de COVID-19. - Una
persona que tenga contacto directo, sin proteccién, con secreciones infecciosas de un
caso de COVID-18 (por ejemplo, con la tos ¢ la manipulacion de los panuelos
utilizados).

- Un trabajador del ambito hospitalario que tenga contacto con caso probable o
confirmade de COVID-19.

- Una persona que vigje en cualquier tipo de transporte y se siente dos asientos, en
cualquier direccion, del caso de COVID-19. Los contactes incluyen companeros de viaje
v personal de la fripulacién que brinde atencion al caso durante el vigje.

4. Tiene aiguno de los siguientes sintomas?

| Temperatura de 38 grados ¢ mas (Fiebre) en las dltimas 48 horas Sl ND
Tos o estornudos frecuentes Si | N’tb' S
Dolor de cabeza y malestar general Sl N’E;
Dgclor de garganta o al tragar : Sl NO
Mucosidad nasal sl NG
Dificultad para oler o degustar los alimentos SEth st ol R e
5. Ha sufrido de alguna de las siguientes enfermedades? ;
Diabetes ; i Si E | N@

|




Version: 001

COMPROMISO DEL TRABAJADOR Fecha: 30/11/2017

Pagina 1 de 1

COMPROMISO DEL TRABAJADOR

s Mo Byt ﬁ//’i?,,ja ,,7,,7:;./?9 Q /7’//}/()

mayor de edad, identificado(a) con cédula No. =/# 5{7 ¢3 C/ de

5923: Mcﬁaijeﬁ ¢rereen  mio condicion | de  trabajador de la obra
C Ao eNe o) addas 4 s’fip por medio del

presehte escrito ma{'nfiesto que me he presentado a mi lugar de trabajo de forma voluntaria.

Asi mismo manifiesto que me encuentro en buen estado de salud, que no tengo ningun

sintoma sugestivo o indicativo de COVID-19 y que he recibido por parte de mi empleador
la informacién y capacitacion necesaria sobre los sintomas, riesgos, forma de propagacion
y los cuidados laborales y personales que se deben tener; y se me han brindado los
elementos de bioseguridad requeridos para continuar con las labores propias de mi cargo
y me comprometo a utilizarlos en la forma indicada y responsable , para efectos de cuidar

mi salud y la de mis comparieros de trabajo.

Adicionalmente, soy consciente que el COVID-19, es una enfermedad de facil y de répida
propagacion que se puede adquirir en cualquier momento, razon por la cual me
comprometo a informar a mi superior, cualquier variacion en mi estado de salud o la de mis

companeros.

Atentamente,

 CeSel 27077 7CY
NOMBRE DEL TABAJADOR

cerM ety oy




E ; Version: 001
i CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE FACTORES DE :
RIESGO PARA COVID 19 EN TRABAJADORES DEL Fecha: SOM1 120217
PROYECTO Pagina 2 de 2
; i l
Hipertension Arterial s NG-
Otros problemas cardiovasculares: Especificarlos Sl NO/
7
Algtin trastorno de la inmunidad o de las defensas Si NG~
Enfermedad renal crénica Si NO/
Problemas de mal nutricion (Desnutricion u Obesidad) Sl NO//
Asma Si NO/
| EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica Sl
/
6. Para las mujeres: ¢ Esta embarazada o sospecha estarlo? Si NG/
7. Ha sido trasplantado o ha tenido una gran cirugia por causas no traumaticas o | Si NO
accidentales
Y
8. ;Es usted un fumador(a) activo? Si NQ/
: 7
9. ¢Esta consumiendo ‘actualmente medicamentos antinflamatorios o Sl N(y
acetaminofén?
10. ¢ Ha tenido un aislamiento en su lugar de residencia, minimo por dos semanas? | Sl NO
- Vi
11. ¢ Durante la cuarentena ha tenido que salir de su lugar de alojamiento por algin | Sl h®/
motivo? Si es afirmativo, describa las actividades realizadas, el lugar, la frecuencia {
y el tiempo que durd la actividad.
12. ¢ Considera que ha estado estresado, ansioso, triste o preocupado? Sl NO” |
Sl N&’/

13. ; Tiene alguna dificultad familiar que le impida desarrollar su labor?

14. ;Considera que se encuentra en condicién optima, tanto fisica como mental,
para ingresar y continuar con su actividad laboral?

NO

15. ; Esta de acuerdo en cumplir a cabalidad con todas las recomendaciones y los
procedimientos que la empresa ha adoptado para la preservacion de la salud y el
bienestar de todas las personas, dentro de cada centro de trabajo?

NO

16. Por favor anote el nombre y teléfono de las personas (diferentes al nucleo
familiar), con las que haya tenido contacto en los ditimos 15 dias

17. Usted convive con personas consideradas como de alto riesgo? Describa
quien es esa personay por qué se considera de alto riesgo.

18. Qué medio de transporte utiliza para desplazarse desde su vivienda hacia su
sitio de trabajo y viceversa?

Declaro que la informacion aqui suministrada después de leer y entender las preguntas es verfdica:

Firma y Cédula:

6 CoSpr  sravd 7. 27eH /o ,‘/g7 0/3 &/

42




: Version: 001
CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE FACTORES DE SEEREEE e
RIESGO PARA COVID 19 EN TRABAJADORES DEL RONA W M
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'i
i

CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19
EN TRABAJADORES DEL PROYECTO

El presente formulario hace parte de las estrategias para la contencion y disminucién del impacto de
la infeccion por el Virus SARS Co-V 2 (COVID-198) por parte del Proyecto, para el cuidado de su
poblacion laborante en aras de evitar el contagio masivo y cuidar a las familias y poblacién general,
estrategias enmarcadas dentro de la legislacion nacional y las recomendaciones de la O.M.S.
{Organizacion Mundial de la Salud) y el Ministerio de la Proteccién Social.

La informacion aqul contenida debe ser veridica so pena de incurrir en falta al Titulo XIlI, Capitulo primero,
articulo 368 que hace referencia a la violacion a las medidas sanitarias el cual contempla pena intramural de

entre 4 y 8 afos.
FECHA [ 21/ 10/ 2000 } LUGAR DE DILIGENCIAMIENTO ’
NOMBRE COMPLETO | Toliun Padins Toduid EDAD |25 Asos
IDENTIFICACION | {.12¢. 763 o@s EMPRESA (s, los Romos | CARGO
TELEFONO 3011194330 LUGAR DE RESIDENCIA | oy CZ /uj 02?’/%7-5

CUANTAS PERSONAS COMPONEN SU NUCLEO FAMILIAR: Y

POR FAVOR ANOTE EL NUMERO DE CONTACTO DE UN FAMILtAR:Oqu 1Pl (ppmp) 3011399730
DILIGENCIE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

1. Ha salido del pais durante los ultimos 14 dias? Sl NO Y

2. Ha tenido contacto cercano con alguna persona que haya ingresado al pais | Si NO | 5 |
proveniente de areas con circulacion del nuevo coronavirus (COVID 19)? i

3. Ha tenido contacto estrecho durante los Gltimos 14 dias con personas con | SI NO | X
diagnéstico confirmado o sospechosas de tener COVID 197 ‘

Entiéndase contacto estrecho como:

- Haber estado a menos de 2 metros de un caso confirmado de COVID-19. - Una
persona que tenga contacto directo, sin proteccion, con secreciones infecciosas de un
caso de COVID-19 (por ejemplo, con la tos o la manipulaciéon de los pariuelos
utilizados).

- Un trabajador del ambito hospitalario que tenga contacto con caso probable o
confirmado de COVID-18.

- Una persona que viaje en cualquier tipo de transporte y se siente dos asientos. en
cualquier direccion, del caso de COVID-1¢. Los contactos incluyen comparieros de viaje
y personal de la tripulacion gue brinde atencion al caso durante el viaje. ! |

4. Tiene alguno de los siguientes sintomas?

Temperatura de 38 grados 0 mas (Fiebre) en las (ltimas 48 horas Si NO | ¥
Tos o estornudos frecuentes i e sl NO | ¥
Dolor de cabeza y malestar general Sl NO | ¥
Dolor de garganta o al tragar Si NO | X |
Mucosidad nasal ' St NO | X
Dificultad para oler o degustar los alimentos SEalo ENO |

5. Ha sufrido de alguna de las siguientes enfermedades?
Diabetes Sl i NO | X

A4’




CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE FACTORES DE
RIESGO PARA COVID 19 EN TRABAJADORES DEL

Version: 001

Fecha: 30/11/20217

PROYECTO Pagina 2 de 2
| Hipertension Arterial s NO |
Otros problemas cardiovasculares: Especificarlos Sl NO | ¥
_ Algun trastorno de fa inmunidad ¢ de las defensas Si NO | ¥
Enfermedad renal cronica St NO | *
Problemas de mal nutricion (Desnutricion u Obesidad) Si NO | X
Asma sI NO | A
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica Si NO | X
6. Para las mujeres: ¢Esta embarazada o sospecha estarlo? Si NO
7. Ha sido trasplantado o ha tenido una gran cirugia por causas no traumaticas o | Sl NO | o
accidentales
8. ¢Es usted un fumador(a) activo? Sl | X [NO
9. ¢Esta consumiendo actualmente medicamentos antinflamatorios o | S| NO | %
acetaminofén?
| 10. ¢ Ha tenido un aislamiento en su lugar de residencia, minimo por dos semanas? | Sl NO
11. ¢ Durante la cuarentena ha tenido que salir de su lugar de alojamiento por algun | Sl NO
motivo? Si es afirmativo, describa las actividades realizadas, el lugar, la frecuencia
y el tiempo que durd la actividad. v
'(wbo)o
12. ;Considera que ha estado estresado, ansioso, triste 0 preocupado? Sl NO | X
13. ¢ Tiene alguna dificultad familiar que le impida desarrollar su labor? Sl NO | x
14. ; Considera que se encuentra en condicién 6ptima, tanto fisica como mental, | Sl e NO
para ingresar y continuar con su actividad laboral?
15. ¢ Esta de acuerdo en cumplir a cabalidad con todas las recomendaciones y los | SI NO
procedimientos que la empresa ha adoptado para la preservacion de la salud y el .
bienestar de todas las personas, dentro de cada centro de trabajo?
16. Por favor anote el nombre y teléfono de las personas (diferentes al nicleo
familiar), con las que haya tenido contacto en los ultimos 15 dias
17. Usted convive con personas consideradas como de alto riesgo? Describa
quien es esa persona y por qué se considera de alto riesgo.
18. Qué medio de transporte utiliza para desplazarse desde su vivienda hacia su
sitio de trabajo y viceversa?

Declaro que la informacion aqui suministrada después de leer y entender las preguntas es veridica:

Firma y Cédula:

Mﬂ } j.12e vb2,0@s
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COMPROMISO DEL TRABAJADOR
Yook e A e o L T e e
mayor de edad, identificado(a) con cédula No. 7~ .128 463 c€S de

% Medlin mi  condicion de trabajador de la obra

en
o Mf%’a-f %ﬁ/ﬁd‘ﬁ’ </ por medio del

presente escrito manifiesto que me he presentado a mi lugar de trabajo de forma voluntaria.

Asi mismo manifiesto que me encuentro en buen estado de salud, que no tengo ningun
sintoma sugestivo o indicativo de COVID-18 y que he recibido por parte de mi empleador
la informacién y capacitacion necesaria sobre los sintomas, riesgos, forma de propagacion
y los cuidades laborales y personales que se deben tener; v se me han brindado los
elementos de bioseguridad requeridos para continuar con las labores propias de mi cargo
y me comprometo a utilizarlos en la forma indicada y responsable , para efectos de cuidar

mi salud y la de mis compaiieros de trabajo.

Adicionalmente, soy consciente que el COVID-19, es una enfermedad de facil y de rapida
propagacion que se puede adquirir en cualquier momento, razdn por la cual me
comprometo a informar a mi superior, cualquier variacion en mi estado de salud o la de mis

companeros.

Atentamente,

o

NOMBRE DEL TABAJADOR
e

C.C ng vtz 085




Version: 001

CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE FACTORES DE
RIESGO PARA COVID 19 EN TRABAJADORES DEL

Fecha: 30/11/20217 ‘

PROYECTO

Pagina 1de 2

CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19

EN TRABAJADORES DEL PROYECTO

El presente formulario hace parte de las estrategias para la contencion y disminucion del impacto de
la infeccion por el Virus SARS Co-V 2 (COVID-18) por parte del Proyecio, para ei cuidado de su
poblacion laborante en aras de evitar el contagio masivo y cuidar a las familias y poblacion general,
estrategias enmarcadas dentro de la legislacién nacional y las recomendaciones de la O.M.S.

{Organizacién Mundial de la Salud) y el Ministerio de la Proteccién Social.

La informacion aqui contenida debe ser veridica so pena de incurrir en faita al Titulo Xtli, Capitulo primera,
articulo 368 que hace referencia a ia violacidn a las medidas sanitarias el cual contempla pena intramural de

entre 4 y 8 afios.

25 FECHA ]{l /t /io?f | LUGAR DE DILIGENCIAMIENTO | YA AUfauia VDa
 NOMBRE COMPLETO | (//14ng , PaSiuind eoap | 29 Aon
IDENTIFICACION /4, ug-?)'zﬁ (4] EMPRESA (b\m “( CARGO 73,‘ !c_}_m
b e sdis A 4 e L 1 X o
TELEFONO 2[00 72367 74| LUGAR DE RESIDENCIA | /14 27 RRL R |
; =0 VEAET SO L
CUANTAS PERSONAS COMPONEN SU NUCLEQ FAMILIAR: «
POR FAVOR ANOTE EL NUMERO DE CONTAGTO DE UNFAMILIAR: /e[ 729343325
L] ' v o -
DILIGENCIE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS
1. Ha salido del pais durante los tltimos 14 dias? Sl NO |~
2. Ha tenido contacto cercano con alguna persona que haya ingresado al pais | Sl NO /
proveniente de areas con circulacién del nuevo coronavirus (COVID 19)?
3. Ha tenido contacto estrecho durante los ultimos 14 dias con personas con | Si NO
diagnadstico confirmado o sospechosas de tener COVID 197
Entiéndase contacto estrecho como:
- Haber estado a2 menos de 2 metros de un caso confirmado de COVID-19. - Una
persona gue tenga contacto directo, sin proteccién, con secreciones infecciosas de un |
B caso de COVID-18 (por ejemplo, con la tos o la manipulacion de los pafuelos i
utilizados).
- Un trabajador del ambito hospitalario que tenga contacto con caso probable o
confirmado de COVID-18.
- Una persona que viaje en cualquier tipo de transporte y se siente dos asientos, en
cualquier direccion, del caso de COVID-19. Los contactos inciuyen companieros de viaje
y personal de la tripulacion que brinde atencion al caso durante el vigje. %
4. Tiene alguno de los siguientes sintomas?
Temperatura de 38 grados o mas (Fiebre) en las Ultimas 48 horas Sl Nno |~
Tos o estornudos frecuentes Sl NO Sk
Dolor de cabeza y malestar general Si NO &
Dolor de garganta o al tragar sl Nno |7
Mucosidad nasal Sl NO |~
Dificultad para oler o degustar los alimentos sl NO /
5. Ha sufrido de alguna de las siguientes enfermedades?
| Diabetes ; st lno b

14K
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COMPROMISO DEL TRABAJADOR Fecha: 30/11/2017

Pagina 1 de 1

COMPROMISO DEL TRABAJADOR

oI Pk (3G
n;ayor de edad, identificado(a) con cédula No. -’/_b&\\sa 6‘4% de
Onoy ﬂTYhLLILkU ‘en mi condicién de trabajador de la obra

¢ ﬁ-/wrél‘é’; <] SAD por medio del

presente/escrito manifiesto éue me he presentado a mi lugar de trabajo de forma voluntaria.

Asi mismo manifiesto que me encuentro en buen estado de salud, que no tengo ningun
sintoma sugestivo o indicativo de COVID-19 y que he recibido por parte de mi empleador
la informacién y capacitacion necesaria sobre los sintomas, riesgos, forma de propagacion
y los cuidados laborales y personales que se deben tener; y se me han brindado los
elementos de bioseguridad requeridos para continuar con las labores propias de mi cargo
y me comprometo a utilizarlos en la forma indicada y responsable , para efectos de cuidar

mi salud y la de mis comparieros de trabajo.

Adicionalmente, soy consciente que el COVID-19, es una enfermedad de facil y de rapida
propagacion que se puede adquirir en cualquier momento, razén por la cual me
comprometo a informar a mi superior, cualquier variacion en mi estado de salud o la de mis

companeros.

Atentamente,

A fena — Pa Laize
NOMBRE DEL TABAJADOR

cc TpdIs25 419




RIESGO PARA COVID 19 EN TRABAJADORES DEL

CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION DE FACTORES DE

Versién: 001

Fecha: 30/11/20217

PROYECTO Pagina 2 de 2 =

Hipertension Arterial Si NO /
Otros problemas cardiovasculares: Especificarios Si NO /
Algun trastorno de la inmunidad o de las defensas Sl NO |/~
Enfermedad renal crénica Si NO /
Problemas de mal nutricion (Desnutricién u Obesidad) Sl NO gl
Asma sl NO |~
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica Si NO 7 B
6. Para las mujeres: ;Esta embarazada o sospecha estarlo? Sl NO /
7. Ha sido trasplantado o ha tenido una gran cirugia por causas no traumaticas o Si NO ||/
accidentales

8. ¢ Es usted un fumador(a) activo? Si NO |/
9.  Esta consumiendo actualmente medicamentos antinflamatorios o Sl NO |~
_acetaminofén?

10. ¢ Ha tenido un aislamiento en su lugar de residencia, minimo por dos semanas? | Sl NO /
11. ¢ Durante la cuarentena ha tenido que salir de su lugar de alojamiento por algan | SI NO
motivo? Sies afirmativo, describa las actividades realizadas, el lugar, la frecuencia

y el tiempo que durd la actividad. /
12. ;Considera que ha estado estresado, ansioso, triste o preocupado? Sl NO /
13. ¢ Tiene alguna dificultad familiar que le impida desarrollar su labor? Sl NO 3
14. ;Considera que se encuentra en condicién éptima, tanto fisica como mental, Sl ND-ok
para ingresar y continuar con su actividad laboral?

15. ¢ Esta de acuerdo en cumplir a cabalidad con todas las recomendaciones y los | NO /
procedimientos que la empresa ha adoptado para la preservacion de la salud y el

bienestar de todas las personas, dentro de cada centro de trabajo?

18. Por favor anote el nombre y teléfono de las personas (diferentes al nucleo

familiar), con las que haya tenido contacto en los Gltimos 15 dias /
17. Usted convive con personas consideradas como de alto riesgo? Describa :
quien es esa persona y por qué se considera de alto riesgo. £
18, Qué medio de transporte utiliza para desplazarse desde su vivienda hacia su .
sitio de trabajo y viceversa?

Declaro que la informacion aqui suministrada después de leer y entender las preguntas es veridica:

Firma y Cédula:

Ul oan s R daliza lodis35 2409

g,




M3

ANEXO 14. MEDICIONES
AMBIENTALES




SOMRGE A5

Ingenieros - Contratistas

Medellin, 02 de noviembre de 2021

Sefores

Marcela Fuentes

Constructora Factor Ingenieria
S.A.S Interventoria

ASUNTO: MEDICIONES HIGIENE INDUSTRIAL

REFERENCIA: ““CONTRATO 4600091398 de 2021, URGENCIA MANIFIESTA PARA LA
ATENCION DE LOS PUNTOS CRITICOS EN EL CORREGIMIENTO ALTAVISTA PUENTE
VEHICULAR DE LA VIA EL JARDIN, SOBRE LA QUEBRADA LA GUAYABALA, Y EN EL
CORREGIMIENTO SAN ANTONIO PRADO, VEREDA EL VERGEL, SECTOR LA FLORIDA,
CONFORME AL DECRETO 455 DE 2021".

Cordial saludo Marcela Fuentes,

Por medio de la presente se informa el motivo por el cual las mediciones de higiene
industrial para el proyecto se realizaron en el mes de octubre y no desde el inicio
de obra, los asesores de la ARL por motivos de la pandemia gue estamos
afrontando por la COVID-19, suspendieron visitas a los frentes de trabajo vy
reiniciaron tan pronto la situacién fue normalizando, como se comprendera el
represamiento en la programacion de visitas para toma de mediciones estuvo un
poco lento, el pasado 28 de Octubre se puedo tener el campo la presencia del
profesional de la empresa IPRECON INGENIERIA EN PREVENCION Y
CONTROL S.A.S para realizar las mediciones de Ruido y Material Particulado el
informe de resultados se emitiré apenas sea entregado por el proveedor.

Cordialmente,

cu,n{,'u end
DARLY CADENA NIETO
Direccion: carrera 45 9 Sur AP 603; Teléfono 4444017

Email: sotarcouma4@gmail.com
Medellin, Colombia
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
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INDUCCION
REINDUCCION []
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[ CAPACITACION/ CURSO/ TALLER
DIVULGACION

i

S 1: 8 SAS TRABAJO Version: 001
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s g CONTROL DE ASISTENCIA _
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EMPRESA
SOTARCO VEREDA MANZANILLO,

BELEN ALTAVISTA MEDELLIN —
SOTARCO
INFORME SIMULACRO DE =

EMERGENCIA 2021

SIMULACRO DE EMERGENCIAS

VEREDA MANZANILLO, BELEN ALTAVISTA
MEDELLIN

ELABORADO POR:
JUAN FERNANDO OSPINA GALLEGO
Asesor en Prevencion
Licencia en Salud Ocupacional No. 010692
CONSULTORIA EN GESTION DE RIESGOS
SURAMERICANA S.A.S.

TRABAJO AUTORIZADO POR:

Profesional en Prevencion Riesgos
ARL SURA g
SUSANA CADAVID NORENA

MEDELLIN
OCTUBRE
2021
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EMPRESA
SOTARCO VEREDA MANZANILLO,

BELEN ALTAVISTA MEDELLIN -_—
SOTARCO
INFORME SIMULACRO DE £l

EMERGENCIA 2021

Evento1: Simulacro de Emergencia

Obijetivo del Simulacro:

o Verificar la forma de actuacion y procedimientos para afrontar una
emergencia por parte de los empleados, contratistas y visitantes.

» Comprobar si los ocupantes de las instalaciones identifican y reconocen las
rutas de Evacuacion, Sistema de Alerta y alarma, Punto de Encuentro y
coordinadores de evacuacion de cada area.

* Evaluar los grupos de apoyo (Coordinadores de Evacuacién, brigada de
emergencias y Comité de emergencias) verificando el desarrollo de su rol

durante la emergencia.

Desarrollo del simulacro

El proceso de evacuacion se inicia con alarma por sismo con paciente lesionado
por caida de estructuras.

Desarrollo del simulacro

Lunes 11 de octubre de 2021.

El proceso de simulacro se inicia a las 08: 30 am.
Activacion de alerta: 08:31 am.
Llegada del personal de Brigada: 08:32 am.
Extraccion del paciente: 06 minutos
Tiempo total del ejercicio: 06 minutos




SOTARCO

EMPRESA
SOTARCO VEREDA MANZANILLO,

BELEN ALTAVISTA MEDELLIN S U r 0 _—
INFORME SIMULACRO DE i '-;;;-

EMERGENCIA 2021

Comportamiento de personas:

ASPECTO AEVACUAR Si | No | Observaciones

Las personas intentaron reingresar X

Se presento resistencia a la salida de X

algunas personas.

Demora en el inicio de la salida X

Los Coordinadores se encontraban bien | X Se tiene marcado el casco de

identificados obra.

Los Coordinadores Orientaron bien la | X

evacuacion

Los Coordinadores verificaron los sitios | X

ocultos

Las salidas se localizaron sin ningdn | X

problema

Lesionados (si los hay, colocar nimero | 1 Paciente con amputacion en

en la columna de Si) extremidad superior derecha y
fractura compuesta (abierta) en
extremidad inferior izquierda.

Muerto (si los hay, colocar nimero en la X

columna de Si)

La alarma se escuché en todas las | X En frente de obra.

instalaciones

Evaluacion de actividades:

Nombre Motivos

Recepcién de la alarma Se identificé ( X) Confusa () No se identificé ()

Localizacion de salidas

Se identificaron (X ) Confusa () No encontradas()

Visibilidad de las rutas

Se identificaron ( X) Confusa () No encontradas()

Puertas de salida cerradas Totalmente () Parcialmente () Ninguna (X )
Verificacién de salidas Se hizo (X) No se hizo () Se verificaron algunas ()
Lista de personal (conteo) Se utilizaron ( ) No se utilizaron (X) No hubo tiempo ()
Sitios de reunidn Se identificaron ( X) Confusa () No encontradas()

3
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SOTARCO

EMPRESA
SOTARCO VEREDA MANZANILLO,

EMERGENCIA 2021

BELEN ALTAVISTA MEDELLIN S U ra
INFORME SIMULACRO DE o ';;;

Fortalezas

® o o o

El punto de encuentro establecido en la via publica, estd establecido con
anterioridad.

Se encuentran conformados los grupos de Brigada, Comité de Evacuacion
y Comité de emergencias.

Las rutas de Evacuacion se encontraban senalizadas.

Se cuenta con camilla rigida, botiquin, extintores y kit de derrames.

La Brigada actuo con primeros auxilios.

El personal de Coordinadores de evacuacion esta informado de las rutas de
evacuacion y de las instrucciones que deben brindar al personal.

Se cuenta con Kit de derrames y estan capacitados en su uso.

Se reconoce la excelente actitud y disposicion para desarrollar las
labores de los diferentes grupos de apoyo en las emergencias,
Brigada, Comité de Evacuacion y Comité de Emergencias.

Aspectos por mejorar

Mejorar la capacitacion del personal en aspectos como, valoracién primaria
y secundaria del paciente y atencién de trauma en tejido blando y
osteomuscular.

Tener en cuenta mejorar el sistema de alerta y alarma que, por la distancia
entre las oficinas y el frente de obra, no se tiene recepcién de la sefial, se
recomienda sirena codificada para alerta y para alarma.

Tener en cuenta que el tipo de kit de derrames sea suficiente para las
cantidades de productos almacenados y los diferentes productos.

No se cuenta con radios de comunicacion, se sugiere asignar radios de
comunicaciones para el Comité de Gestion del Riesgo (anteriormente
denominado comité de emergencias) y para el personal de Comité de
evacuacion y Brigada.

Se llamé a lista en el punto de encuentro, se hizo de memoria, se
recomienda hacer uso de listado del personal que labora para saber que
personal fijo, flotante o visitante se encuentra dentro de las instalaciones.
Se recomienda senalizar o portar “paleta” para punto de encuentro y auxiliar
vial con paleta de Pare Siga, para el control de los vehiculos, teniendo en
cuenta que el punto de encuentro se encuentra contiguo al paradero de
buses de la vereda.

434




SOTARCO

EMPRESA
SOTARCO VEREDA MANZANILLO,
BELEN ALTAVISTA MEDELLIN

INFORME SIMULACRO DE
EMERGENCIA 2021

Registro Fotografico

Accidente  de Paciente con
amputacion en extremidad superior
derecha tercio medio de antebrazo y
fractura compuesta (abierta) en
extremidad inferior izquierda.

Llegada del personal de la brigada
para la atencion de lesionado.
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SOTARCO

EMPRESA
SOTARCO VEREDA MANZANILLO, :a\
BELEN ALTAVISTA MEDELLIN

INFORME SIMULACRO DE
EMERGENCIA 2021

Se recomienda el uso de los
equipos de proteccion personal
(EPP) completos para la atencion
del lesionado:

o Gafas.

* Guantes de bioseguridad.

» Mascarilla (estuvo durante
todo el tiempo)

se recomienda reforzar las
capacitaciones sobre bioseguridad.

Luego de la activacion de la alarma
por recomendacion de la brigada al
comité de emergencia, se comienza
el desplazamiento del personal
hacia el punto de encuentro.




SOTARCO

EMPRESA
SOTARCO VEREDA MANZANILLO, \
BELEN ALTAVISTA MEDELLIN

INFORME SIMULACRO DE
EMERGENCIA 2021

Si bien se llamé a lista en el punto
de encuentro, se hizo de memoria,
se recomienda hacer uso de listado
del personal que labora para saber
que personal fijo, flotante o visitante
se encuentra dentro de Ilas
instalaciones.

Aplicacion de tecnicas adecuadas
de camillaje, se recomienda en las
capacitaciones reforzar el tema de
Equipos de Proteccion Personal,
incluyendo que gafas de seguridad
y guantes para todo el personal que
atienda lesionados.

a7



SOTARCO

EMPRESA
SOTARCO VEREDA MANZANILLO,

BELEN ALTAVISTA MEDELLIN SU rG _—
INFORME SIMULACRO DE Y

EMERGENCIA 2021

Se tienen designados e
identificados a los grupos de apoyo.




EMPRESA
SOTARCO VEREDA MANZANILLO, _
BELEN ALTAVISTA MEDELLIN -
SOTARCO v
INFORME SIMULACRO DE ¥
EMERGENCIA 2021 =
Realimentacion y cierre de la

actividad con el personal.

19




SOTARCO

EMPRESA
SOTARCO VEREDA MANZANILLO,
BELEN ALTAVISTA MEDELLIN

INFORME SIMULACRO DE
EMERGENCIA 2021

Se cuenta con camilla, extintor y
botiquin para la atencion de
lesionados, se recomienda tener un
botiquin de mayor capacidad, al
menos un tipo CLASE B, por la
cantidad de personal y la distancia
de los centros de atencion.

10
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SOTARCO

EMPRESA
SOTARCO VEREDA MANZANILLO,
BELEN ALTAVISTA MEDELLIN

INFORME SIMULACRO DE
EMERGENCIA 2021

SUra

“El informe tiene el caracter de un concepto técnico. las
conclusiones y/o recomendaciones en él contenidas se emiten en
razon de la especialidad de los profesionales que intervinieron en

su realizacion y no tienen caracter vinculante ni obligatorio".

11
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04 De LTUBRE 2021
ACTIVIDADES » SE REALIZA LIMPIEZA DE VVAS,(ONETAS , SENDERS PeAicnales Y UKAMD
TN (CRTADO ORIENTALDE LA VA, SE REALA MEDILUGCN Te CASES €N Pitas,
EN PILA 43 (OSTADO CRIENTAL, INICIA EXCAUAUCR BN PILA R 7084 MDA
i SER@\UT-A JALADD T ANWD
PERSONAL EN O@ea: AUXILIAZ Oy  RESIDENTE ©5T 0BRa, AUXIUAR INTERUENTOR/A,
ADFIUAL, 3 AYUDANTES, Z AUL1AZ DE TRANSITO , B3 PLEROS -
MAQUINARIA Y EQUIPD: HEELLAMIENTA MENOR poneTe | LONCRETADORA -
PeRiOn0 e Wiia: De 4:00 PM A 2:00 pMm
OBSeeVAUONES: Ce Pedpe ST poL ¢adle De SBauSleaTisils OcegM  pvia
Revsal g eealnar [ Rephentdo e SATTO pealiaa -
Oael D<(oq]2) poo  peEdocewmislo 4 1424290 OON0E &
Cdiomd I attoeacde Yo eeTien De- las 2epes oeGas de
S ENUORTBAGAD &) €L ALEA D& e JeENUTDh P las pilag
et SeOSIEATIA  Inp0oeve Toe S& Dese esaliaae e pagalacld
Oe 5 MIPOES 0000e Ser genli3d & Cisdes O b &eD)
% lotea gealoae [ Rolaodn e &l G0 (2004 0 -
PO Oe0NCLET0L) 4 on & CO (fa PoiTam) ; deeoa
pereSe sl Lo mopn BA acopio 0e- 20-00
Boc 1o 22alinalEMAS W id & SUAWE &\ MATELRn) Oo
A QUEOTRATICTY 2ealda 8\ LeTieo O b Teedia SARETA
o b pezoa oeeann (Toectla o N1ow q =0/ ) Y ee-
Copedng. e TlNO velitace €l (ot el A Hea0
TeNIENoo Bv coeSk 106 &l Oo Teavo pe-Tueeela Se-en—
ECESLA TOELLAPD , SE 0 ATIOLACTIO BACEHA pata Toe
Sea ZeEntad e aaps por et (adlgansla  Solepd s &l
Tewo e Toecdla Qe Se UAA SNCOTRAI B0 E0 cana-sd4
Delas plag ans Paclite W oongeucuda Ol misvas ;) & -
e &0 (eSS e (A ReD S eAESRA  CESHAR[TADA
“Se- ATEXA ASTOZi2acKN  EsCR{A POE paldTe Oel SOBET\EA-
& 00006as et Y el peporte 0e ATEOURD o CUAR
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Medellin, 01 de octubre de 2021

SENORES,
A QUIEN PUEDA INTERESAR

| . g
Por medio de la presente, informamos que el dia de hoy; 01 de octubre de 2021; la

realizé el retiro de 2 lineas de tuberia de gas expuesta en la pérdida de bar":aati st

Calle 56 sur frente a I3 vivienda 75-422, segn solicitud de la empresa contr

del contrato de obra 4600091398 de 2021; por medio del requerimient© 5
1424290 realizado el dia 25 de septiembre de 2021; donde se solicitabd

verificacion de la suspension del flujo de gas en el tramo de la pérdida de't'a tas
el retiro de la tuberia de gas ya que su localizacion interviene en la ejecucion de 1@

obras del contrato antes mencionado.
3 tuberia

Se autoriza al Contratista del proyecto realizar el retiro de forma parcial delatV

que queda en el tramo, en la medida que se vayan ejecutando las obras, teniendo
en cuenta que la red se evidencia por el centro de las pilas proyectadas, por lo qué
se podra realizar su retiro en cada una de ellas, teniendo en cuenta que 52 garantlza
la suspension del flujo de gas en el tramo del area intervenida.

En constancia de lo anterior se firma en la ciudad de Medellin, a los 01 dia del mes

de Octubre de 2021.

Firma: _}o\w’\ Pm&ak\_’ V“\(ju‘idt-

Nombre:_ju\"““ P“'-‘-l'“lj Q"“j_‘if_‘i\._
Cédula: WWALsUqST]

B,
Escaneado con CamScanner
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02 De CULBKE 2024
ACTIWIDADES” S¢ Realza UMPIEZA De VAS,WUETAS, SENDERQS PEATONALES Y

CAZCAMD EN (OSTADD ORIENTAL DE LA ViR, SE& REALZA INSTALALON
De CERRAMIENTD €N TEA JERDE EN 20NA DEACYIO DE  MAtelmsg

PLaRecs (0STADO OWINENTAL, S& REALIA VACADC DE ANIUD

EN PiLta 13 (OSTAND ORIENTAL , (NICIA DeMCLILON DE PAUIMENTC

N EXCAVAUCN EN TUA U Sesasi MUESTRAS CIUNDRILAS TELUACIARD

PELSONAL £N ORBRA: AUKILIAR CBEA , RESIDENTE SST 082A , aUxUAR INTERVENTORIA
1 OFILAL , 3 AYUDANTES, 2 ALYILIAL TRANSITO, 2 PILERCS.

MAGUINARIA ¥ EROIPD: HERROMIBNTA NENCR, MOUNETES (ONCRETADCRA -

Pe0n0 DE WWIA: DE 3:00AM a B:00 AM

=S F 1 {,7/”’ /4

FIRMA (CRTRATISTA FIAMA INTEQSNTORIA, -

g4 TE CoCTUBRE 202
ACTIVIDADES: SE KEALRA UMPIEZD Yo (rAS, LUNETAS, 3ENDeecs PeaToNAlES ¥ (ARAMD

en OSTADD DRIENTAL BE LA UiA, CONTINUA EXCAVAUON M VAUADG
DE ANIUDS €R PUAS d, 11 ¥ 13, SE ReaurA (ARGA T BOTADA DE
MATERIAL PROVENIENTE De ex(AVAUCGK T DEMCUUONES , s
REALIZA FILOLAUCR DE AERO DE REFUEL2ZO PARA PILAS, SE
SERALNA CON PINTURA AMARILA OS5 TPUNTOS DE ANCLA Je, SE
INSTALA SENAUIALION gn ALOPIDS DE HIGrAD.
PERSLNAL BN CBRA: AUXILAR 0BRA, RESIDENTE SS7 0BRA, ReSIOENTE AMBIcAAL
OR2A, RESIDEN TE SOUA\ 0BRA , DIREcTOR CBRA, AVKIUAR
#NT‘E!&U&MT'OQ{A, RESIDENTE SST INTERUENTORIA RESIDENIT
OMBIENTAL INTERVENTORIA , ZESIDENTE SOUAN INTERUEN Y
RESIDENTE cIVIL (NTERQUENTORIA, DIRECTON TNTELUENTORIA,
1 0FIUAL, 3 ATUDANTES, 2 AXIUALR 1RANSITO | 6 DW=,
MAGUIRARIA [ ERUIPD: HERRAMIENA jenon, MOUNETES | (ON(RETADORA -
PERIODL Te wuvin: De 3:00 PM A 4:00 pm
OBSERUAUONES:  (OMITE De OBRA (ON MOMPARAMENTG Be LA SUPERULIIT
('ré(_wcA.sccmL ¥ AMBIERTAL) -
¥ SE& QUOMENDX PINTAZ O INSTALAR SERALIAUON €N (O
PUNTOS De aNCUAJeS
¥ S5 ATIEO0S ¢e QMENDATTID poe pacte De W sopee-
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FIRMA (ONTRATIETA Fi A INTERU T00L .

0% De (CILSRE 2029
ACTIVIDADES: (ONTINUAN  AS EXCAVALICNEY N LaS PiLAS 4,3 13
REAINAN NALIADXS D& ANILOS, SE ReaLiza Joerana pe

IS&

UASIFILALICR Y EVACUAUQON DE RESIDUCS salines | ce
ReAa U A FicoraUEN DE ALEZO DE REFUERZO PorA Pilag
PEQCAAL ©N OBRA: AUKIUAR 0BRA , RESIDENTE S5T 02rA, auxilige INTEQUEAT .,
A0FtLaL 3 AYUDANTES, R AUvilap D TRANSITO, & PiEir
MAGUINARIA Y EGUIRD: HERRAMIeNTA MENOR | MO UNETES | (ONCRETADOIA -
PeriCOC DE WA DE 7:00 am A X:30aM Y DE 2:00 pM 4 2.CcUpPM
CBsecvadenes: —Dekido 4l avance gn las axcavawones SQ raccmiencly
tenes lominawen para dichd athwdad an leos pras-
* Qe 2eris poecoradn O lonoscd cov somallo D paca
Weleweste e log racays Gexcadacin oe plag A peoFON
QNIA0E8 DN0E s=- Petyers ;B0 ATenuts Al slicmeo poe
PreTe Oebr Wieeicioels ; Se Dedany 4 enredaoEs O fhoul~

Ndatn paga 5 og. g D

AK. cwl oe o
%%g cl:tie ClJQUJLf:)O'ﬂ cle 2 ornes ¥ 2 e&lnqad-
que dentomes en oo \ estlon oadas o decslug
A bato ol O\Wmey\ poro (_\:_\\ Cmpdwenp a  (os-
IP.CUnxendwe:) de ‘Lg_ner en  (Smpo ® lo e ECS
MRS, :

s oo

FIBMA  cChebyigp FIRMA INTERUENTORIA-

O e Citpre gy
ACTWIDADES ! COLTInLAL MY CCAMALICNEE: En AR PINE 4, d 1T, S REalizan
VALA ¢ De ANILOS  ofp QeALIZA f!&»Ul&QLlU’N DE ALLRD OB
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REFUEZD PARA PUAS, g& REALILA UMPIELA DE UrAs, SEVEN
SENDERCS PEATONAES Y CARCAMOD EN COSTADO Crientay b:-;A
Vi, se Realza (arcve Y BOTADA pE UATERIAL PROIENIgN e
DE EexCAUALICH
PERSONAL eN OBRA: AUXIUAR O2RA, RESIDENTE SST OBRA | ACXILIAR r‘\:-rem.mum
RESICENTE SST INTELVENTO 2/A , DIRECTOR Qaml Duaequ'
INTERUENTORIA | 4 OFiLAL | B ATUDANTES 2A00AR T
TRANSITQ, & TFiLerls -
MAQUINARIA Y EGCIPQ: HERRAMIENTA AIENCR, MOUINETES , (ORCRETAN g4
PERIODO pe Luia:  Nip
O@SERVACIONES: SE REALIZA VISITA DE AUDITCRIA INTERNA POL PARIC pe A
INTERUVENTORIA AReA SsT
X SE RECOMIENDA AL CCNTRANISTA  REAIIAR VERIFCALGL o
DUSIFILALICN DE (CNCRETL €4 VAUADG DE ANILOS PAKA CARANTILY

A
A-

S0 ResiSTenUA:

i Myt Ly

FIRMA (ORTRMISTA r:uz,/a INTERVEN (Tt

07 DE CALBRE 2021
ACTIVIDADES: Ge ReaLI?A MEDILICh DE CASSES &l PIAS, (ONTIRUAN WAS
EXAVAUCKNES B WS PILAS A, U ¥ 9 v SC REAUZA JAUAK,
e ANiuCS' CONTINUA, FiGClU\LIC’N e AERC DE RETrree il
PARA PrAS SE REAUZAN ADSLUALIONGS PARA (NSTAU UGN T
CCNCRETADCAA EN (CSIADO  ORIENTAL , S€ REAUZA RETIC T
TURBERIA D €AS EXPLESTA SN PILAS EXCAVATD &G,
PERSCNAL EN OReA: AUXIUAR CDRA | KRESIDENTE SST ORIA, JESIDENTE  pMBIENTAL
OBRA, RESIDENTE AMBIENTAL (NTERUEATONIA , BUUAL
INTEQUENTORIA, A CFILIAL, 1 ATUDANTE, 9 ACkILIAR B WANLTL
& PILERDS.,
MAQUINARIA T eguipg: HERRAMIENTH MenNOL , MCUNSTES, CONLRETANDORA,
OnMppeson , MACHINES | pLLMON
PERIODD D& WWUIA : N/a, .
COSERUALIORES : S (MPIEMETA BACALTIDN Mecdnion o0 plas 0eios ATE
SeTISNE Teteent 2ocaso Oesbe oy 3,0M Afﬂmbwmmwe
en I plhs Mlepuenipas .

F"ZW'CONTWISTNW FHRMA (NTEQUENTCLIAL /é/«ym’/é é;-‘ /

Escaneado con CamScanner
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Se recrl\?a U\:t'L ?cwc. clﬂeﬁueqr Lbi mqi@vle,{(j e ety
en las ?i\ﬁr e S :'Lque se  eoncoatraban

A P»foqCumdw“‘rde Jde T 3,89 €,5m 9 BB
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emeotrd en -Q[ mQ‘l-ele\ descato  como FLJTO de ledos
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zs)rthD C)?— SOGLOL\, en ‘-ﬁ Db\’R :j Ve 2 nade )
rzj\sjrvo ton  mueshe)  @dq W‘%J“VD ool raeric\ P-s(CGU‘vaD/
\:m'-w Wever N Coh}ral 0e loy ol or en le es bath 3 qula
- Se- Bewse PoL e pet eTeodotd  ARSE Oe OISERO pats (Stee-
NSO en AR ASTNIO Oe ACO TEOISN00 ) COBTh—cl ESTOOR 5
QO g DAL vagiag el PHA- eshelecse. fn Uamacko De bs Nieuwas
PLOFONOWADES ; Se- VEZIACA- €O CANKR (As  prOFONDIDADES (| S SVIDES
CAtOe Se o Aewmnt0 A4 pPeopoiaD  pel B P&sSO Ias pi-
las NOA 4 074, Por 1o doe ce Tpera CeRNUTD O FoeMA OeRAMus (]
Disero  eqenctony <eeoh ARSte Pata- A pedxma Seusta o ash pocee
AL 0 b esewude oelog Teazajog Froalpams lag  EACAUAUORES,
20K D& o&tda .
ATIVIDADES: Se REAUZA MEDIUCA DE GASES EN PUAS |, CONTINUA EXCAVAUCN
EN PIAS 4,4 Y 3 y SE Realza VAUADC DE aNIUOS, S& Realea
FILURAUON e AERD DE (1) REFUERZO PARA PIAS. & SXAY
& MUESTRAS CIUNDRIAS Del yaUADD DE anill, SE REALIZA
LIMPIEZA DE U/AS, CONETAS | SENDERCS PEATONALES ¥ CARCANY :
EA (CSTASO CRUENTAL TE LA LiA .
PERIONAL EN OBRA: AUKIUAL. OBIRA | RESIDENTE ST OBRA , AuxiLiar INTERUENTCE A

weees g
OPERADOR 4,  DFICAL 4, AYUDANTES 2, AUKILIAR TRANSITO 2, P .

“Escaneado con CamScanner
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MAROINARIA T EQUIPD: HERRAMIENTA MENOR, MOLIWETES, (OnReTARgeA,
COMPRESTR ; PULMON, MALLIKES '
PERICOC DE WA N/A-
e I, //7,:/? Z/7,5 4
<
£ SDRAInTA FeliA  INTERVERTORIA:

Escaneado con CamScanner




-

Escaneada con CamScanner



-

09 DE D(IURRE 204
ACTIVIDADES : SE REBUZA MEDUCK TDE GASES EN PIAS, (CuTiwua excavacch
En PIA A YUy S& REDUZA VAUADQ De AN O, conTinte
FléUﬂ.ALIC’N De-ERC DE KEFLERZIQ PARA PIAS, SE
REMLIZA ULIMPIEZA e VIAS, (ULETAS, SeabDeers PeaTONAK
CARANL ~f EGUPCS, SE SALAN SE&ES AESTRAS CILINDRIY
Pel VAU ADL DE  ANIUCS
PEQSCNAL EN OBRA: AUXIIAR OBRA, RESINENTE SST UBK4, AUXILIAR
INTERVENTORIA , OFICALl 1, AYUDANMTE | AUvkiUAR
De TRANSITO 2, PHERDS 4, Orerabor 4

MAGCINARIA Y ETCIPC HERRAMIENTA MeENOR , MOLINGIES, CONCRETANCR A,

COMpREsCR, PuMen, MAacdInGs

PERIONC Be WLuia: N/A-

OPSERVALCNE § N/a ", / /
b /
@&b&czﬁ{&j //{/,,;4 e VT

FIRUA CCNTPATISTA Fredin 1 NTEREATERA

A{ DE OCTUke 2024
ACTIVIDADES . “e REALIA Memititn Th GASES en PUAS , LU nidfUA C ACAUA
QiR EN PIA 1,0 T 1 Y & REAUA VAUADD Do AMILLOS,
INILIA EACAVAUCN BN PHA 9 ¥ 3 SE ReallzA I MUV G
TE PAYIMENTO, SE Realiza APCLOALION & ESCALAS
AWESD TARA PWAS DE WA 2UNA Ceairap, Se RealizA
LIMPIEZA DC VIAS, (UNLTAS, SEADERCS [PEAWIMNALES T
CARCAND EN CLSTIADD CRie~nTAL DE LA NS
CeesUNAL EN OBrAa: puxilial CrRA RESINENTE $51 CUAUA | Avuztiiar
INTERVENTCRIA OFIUAL 1, ATUDANTE 1, AUKIILIAR Do
TIRANSTO 2 PueRCS & CPERADLK 4
MAGUINARIA Y EQRUIPC: HERRAMIELTA alEACR , MOCUNETES, (LNCRETADCEA,
(CMPRESOR, UL | AALH-E
PERIODO DE WUVIA: ~N/a

" . = ALIZ “TOAMA
OBRSERUALICNES - POR Re (CAMIENDALICN TS ee’.cﬂ'EUﬂ*TA S REALIES 0

= ALa QU s PE PUASL |
DE MUCSSTRAS DE SUELD P LAS ExCALAS

FIRMA LONTRATISTA ng_;{ll\;'l’&lab@\ncﬂ"q'

Escaneado con CamScanner
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12 DE OCUBRE 2024

ACTIVIDADES: SE ReALIZA MEDIUON De GASES EN PILAS, (ONTINUA Sxauaud
EN PIAS 4,3,3 ¥ 9 § SE REALRA VAU AL D& ANIUGS,
SE REAUIA (ONSTRUCION De-TRINCHO BN VOWADIZO PARA
TRABOS en LA PUA 9, CONTINDA FIeORAUGN DE Alceg
DE RefFLUERTID PARA PUAS, SE Renlzs JORNADA DE ORDEAy
ASEC Y ADEWAUON DE CERRAMIENTOL, ST REUMS VIS
DE (ATTOPOERAFIA PARA MARIAR NIWELES DE EEMENTOY
ESTROCIURALES ¥ aNLajes,
PERSONAL EN OBRA: AUKILIAR ORRA, ReS) DENTE SST OerA, RESIDENTE <ST
'MTEQUENTOQI*‘ AUXMUIAR INTERVENTORIA | pFILIAL A,
AYUDANTE 4, AUKILAR DE TRAVSITO 2, PIEROS ¥, opeenarc
TOPOGRAFIA 7.,
MARUINARIA Y EQUIPO: HeepamientA MENOR jacti NETES, CONCRETADORA | CONMPRES

EQUIPD DE TopoepAFIA:, PULMON  MACHINES
PERIDDC De Wyin: DE 3:00 PM A S:00 PM

0BSERVAUONES. ;DE ParTe D= 1A INTERUENTORI A SE ReyIsallny <opoORTeES

BVUIADSS EN EL OFILUD 015 en €l (LD SE EVIDEN LLD

QUE 10S EQUIPQS PE ATURA SON NUEVOS, (ON TE(HA DE

(OMPRA DE  SEPIIEMRRE 202 (0N SUS RESPECTIVAS
FICHAS TECNICAS.

2SE SUGIERS. ENVIAR o MAS TARDpaR EL 49 De oCTUARE
El PLAN PARA ESPAUIOS (ONTINADOS AJUSTADO Al
PROYECTD &4 EJELLLICN.

o REFORIAL &l PepSonAL EN EL USO (ORRECTO DE A
MASCARIUA ~PARA EVHAL A prOpa cAUON © ELLOVIDAY

o Ol FINAUZAR LA JORNADA WABORLAL SE REQUIERE TAPAR
LAS PIAS PaRa EUITAR ACCIDENTES, 4

At o M

Q’egnoemesgf INTERVENTORIA -
TRl O Aoty lies £

FIRMA LONTRATICta FieMA INTEQUENTORIA -

13 ve octusee 202)

ACIVIDACER ! SE REAUZA MeDIUGh) DE GASES BN PILAS , (OMTIVUAR
EXCAVAUONES e PILS 4,3,3 T 9 Y JAUADO DE AMILLDS

Escaneado con CamScanner
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CONTINUA FIGURALOR DEALSRO T ReFueRz( PARA PILA S,
SE REALIZA MEDIUGY TE CASES, LIMPITZA e V/AS, (QNETAS
SENDERCS PEATONA LES Y CARLAND &N WETADO ORIBNTAL DE
LA ViR, SE REAUZA- CARECUE Y ROTADA DE MATSR/AL PROUEAIEL
Te e WS ©exXa AUONES. N
PeRSChAL EN DARA: Avxiliag ORRA , RESIDENTE (L7 O2RA, RESIDENTE
DMBIENTAL OEA, RESIDENTE SST /INTERUEAITORMA,
RESIDENTE ANVIRBIENTAL INTERUVENTORIA , ALXILLAR
INTERQVENTOR 1A, ODFILAL 4, AaYuDANTES 2, aukiliag
DE IRANSITO 2, PILERDS & | 0pERADUE 1
MAGUINARIA Y EQUIPD: HEREAMENTA NMENOR , MOUNETES, LONRETAN
OMPRESOR, PULMON, MOTOROMBA , MACHI vaES
PERIODC DE WWUIA, DE 400 PM A S:00 P
OBSERVAUONES ; x SE REQCIERE LA INSTALAUON DE LAS \ONAL INFCRMA
TNAS &N LAS VOLQUETAS.
RESIDENTE AMBIEN TAL INTERVEATO,
o Q& REITERA Al CONTRATSTA envmMR WAS Froag
TEWICAS TEL WMPRESOR T PULMCORN | ADIClONAL
ENU/AR LA FICHA DE MANTEAIMIENT(Q peE WS Mane
¢ ST ReCiBE UJUISITA DE PROVESPOR Pe W euipos
Pe PROTECUCON (OCNTRA (AIDAC (ARMADLRA & 1861
PARA VERIFILAR EN €STADO ¥ (ONDILIONS S DE ©4870%
BOIOONAL ST BRINDA AscsOria PARA WA iMPleMeE-
UTALICN el PLAN De RESCATE BN ESPAUDS
CONFINADOS " %Q/ By o A

ResICENTE SST INTEQUENTURIA .

L Poeaniclll” Pl lioes #

L/// 4
FIRNMA (ONTRATISTA f:.;zmn INTERUENTCAIA, .

Al PE OULTURBRE 2024

ACTIIDADES: Se REAUZS MEOILICN e GASES &R PILAS | (ONTINOUA BXCAVAU.
BN PIAS 3,9, 41,42 T 13 ge ReAUZA VAUADO D& anes
CONTIVLA FHEVAALIO N De ACERD Te REFUERRO PARA PLAS ¢
CE REANZA UMPIEZA T CERWD PERIMETRAL =N TLPECIE ARRQ -
ReA BEXISTENTE, S ReAllA LIMPIEZA DE VIAS, CONETAS,
SENDEQLS PEATONALES Y (ARCAILD EN LOSTADO QRrienTaL,

Escaneado con CamScanner



o]

SE REAIZA _ORNADA DE CIASIFICALIGN Y EVACDAUON TE RES(DUOS
SBLIDOS , REVISIGN PMT, SE &V IDENCIA TAND EN CNASERA €O
PERSONAL &N 0BRA: AUXILIAR OBRA, RESIDENTE SST OBRA, RESIDENTE AMBIENTAL
INTERQUENTORIA , OFICIAL1 | AYUDANTES 2, AUXILIAR D&
TRANSITO 2, PilerOS ¥, OPERADOR 1
MAGQUINARIA Y EQUIPD: HERRAMIENTA MeNOR, MCUINETES, CONIRETANDRA |
(OMPRESOR., PULMON , MACHINES
PERIODD DE LWWIAE DE 2:30pM A S:00pM .

OBSERVALIONES: N/A -
& yA Landl A,,,,, sl

FIRMA CONTRATISTA FUZ”MA wrerzuemcm4

15 Pe ourvBee 2024

ACTIVIDADES: SE REALIZA MEDILION DT GARES eN PIAS, CONTINUA Ex(ACALCK
EN PIAS 3,9, 11 Y13, Se ReAUZA VAUADOD e AN LOS
WANTINVA FieveaUCn TEACERC Paga PILAS | SE REALIZA
LIMPIEIA D US| LONETAS, SENDERGS FEATONALES Y (ARWAMD
BV (o81aDO  CRiENTAL De L Vin, SE INIUA (ON ACTINIDAD D
RETIRO DE RAIZ EXISTENTE EN Plia A2

PERIONAL EN OBRA AUXILIAR OBRA, RESIOEN T SST OBRrA, RESIOCENTE SGal

O2Ra,, DIRECTOR. ORRA, AU ILLAR 1N T'E—Q\)Ei\,'[(_’,["]q

Dikecron. :NI'EQUEMTOMA OFinL 4, AYUDANTES 2t
AOKILIAR DETRANS B0 2, Piesct ¥, Orerinor 1

MAQOWARIA Y EQOIPO"- HERRANIENTA MenOe, MOUNETES, (niReTA)
UIeA,

LOMPRESOR, pULMON, MA (LhNES .
PERIODD DE WVIA -~ DE 2:30pm A 3 00 pm
O’ seqyniones: N/A -

o = P, B . 2

FIRMA  (OKTRATISTA Fm{,m INTEQUENTE g4 -

16 De Oyusee 2D

ACTIIDADES: SF REALZA MEDILIGN De gases €N PWAS, Isicin EREATAUH!
~ EA’

PUA 2. 5€ REALRA DEMCLUON DE- PAVINENTO Y D& DARC PARA

DNC
WEQUE SE eNoONTRABA en WOnA DE INTERQUENLION ,
CONTINUA excay Al EN PiIA

=€ ANILOS ,

M 5 13 Se ReAlrza vALILDD
TIN
CONTINDA Tieotaciom e ncero Paga TIAS,

Escaneado con CamScanner
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SF REOLITA CARGUE Y POTANDA De MATER/AL PRCUENIENTE
DE ExcauALIDNES, SE SACAN SEIS MUESTRAC CILINDRICAS &
NALIADG e ANILLDS, 3 KECIBE NISITA DE WA 'ror:oe.rzaﬁbc
PARD MarcAR NWELES DE ELEMeNTOS ESTRUCTURALES.
PErsOn AL N OBQAi AUXILiAe OrA, PESIDEVTE SST C@QQ, AU xilia B INTERVES
TORIA, OFLIAL 1, AYUDANTE 1, AllUAOR De 1rANSIC 2|
PILEROS A, OpERADCR 1, TOPCLRAFIA 2
MAGUINARIAY E€QU 1RO : WERRAMIEANTA MeNOR, MULINETES, CONCRETADOKA,
(OMPRESOR, PUMOR, MACHINES | EQUIPC DE TOPCERAT I
PERIODO De Wi N/ .
OBSERVACIONES : TIOPASTE W SoMANA et BUDENCADD 20048 Oe- amaretie
Eacoso o (ag plas SERUENIDAS dOe (A0 SIDD EACAACAS
TH0 (o0 Avorke caue cov potowsertlio. o OTEas SeneRias
doe- i b peuolicbo pe-s gockhs ¢ Ash BeastiaA2
la coo0a0 pe-\og TRABARS
- Se Dgjad magcpoas log Netes o AchEoD oe(os ele-
MeSTas, Aases De Sociayes 4 gepaieo Ol Nwel e o ulaex
DURA- lcoﬁlKJD’Apemimmoe 20 =0 lar 3ana-pe VSTERUEl™
O RAA- 'e:\qwaqg_ QoA EZETT TRANSIOHS &9 oS Ag™
Cros pehla; log pweles se bgan amechDDs PAta A~
2ARI2A0 WS (@ODIQOES Oet OKERD CeRniTNG SRMALD
Pzt I06.esTactotal.
oSe Coliomand Visa poe- paeTe e cspenhstad e sxelae
Pags Vezipene €\ MATeria) dUe s& TIBSE an (as pias N1
G N4 Goe- Y-S elahd AMELChO A W fROoFueDIia O
REOMERDLDA DAA- 6ARASTIAE. e Se BellE I FOLSDA-
CRIN 80 ab TeerEPO TpTMD.

FIRMA C(DNTRATILTA FIRMA INTERUENTORIA -

A9 TE ociumre 2021

ACTWIDADES : SE REAUZA UMPIELA De TOBERIAS A DESALE eN (UNETAS
CONTINUA EXCAUACICN EN PIAS 1,24 T 11y VAUADC De andlc
FINDUZA EXCAUACION BN PUA 4 Y SE REALZA De Am ADLUONAL
EXCAUALIGN “Pars EVIDENUAR  CANBIO DEL TERRENUD PARZA
CARANTIZAK. SU FleMetd | SE& REAUZA MARCAUCN BE TRAUAPOS Y

Escaneado con CamScanner



R

ESTR1Ie08 en AcRO LONGITODINAL PARA PILS.

PELSONAL EN O34 . AUXIUAZ OBEA, RESIDENTE S5T O0BRA, RESIDENTE G\ pep,

ACXILlAR INTERUVENTORIA | DIRECTOR OBRA, DIRELTOR INTER

TORIA , OFICIAL [ | AYUDANTE 4, AOXILIAR DE TRANSITO 2,
PILERDS &, OPEEADOR 1 _

MAGUINARIA T EQUIPO: MOLINETES, HERRAMIENTA MENDR, CONCRETADCRA (CMprey

POLMON | MACHINES | MOTOBOMIBA -
PERIODD DE WWNIAL. N/A.

DBSERVALIONES : SE ReUBE VISITA POR PARTE DEL DISENADOR PARR VEBIFALUC
Y RESCWCION DE DUDAS EXISTENTES.
* S 2eAlRA ACEEBAUIN DESERA) e AT &N 61 (SXTA- 00
OUEST) Det A A la-2ana De STeuedtmo e A
DOE Se-eCO0TEAA IRChSADA POL posiBle EETIE0 e e -
S oxeeno.

'M\A VLT Det DIERA0OE sl se tecsicngan

las cecomeRDATiOVES PAtA crerotar. (o OfezeNEs ool
De (ATER0RA DUATTe et PERYESTO; S& CONRZAMAZaL |a)
PLoraDipaOEs

EXs EN &t DikeRo OEE EnvAD &
W0)202), sk emeneed ef DISERMRE SposO dde CoU

Toew- reepnee Se-covclaga 80 CRPSE caw (a-vSiee=
VESTOUA &4 6 VB SELEAND PealiZrn. EACAUACIOSES
AOVOMIES Ao propiEs en & Drefo PriA- EaaTSi2AE

A Pororcia &0 @b Telesoa opfiMD

Derbos poond 86 JasTivg [ Acoeden pres zeA
lizae loc Tachpes pel acses en b Miews pasode o

erDA- WA-0c- Vs plas, TENIBNDO Ba coemta choe eSias

No Tiestes A FAlhe 0 esls 20048 DeTeaslapo.

o2 b5 pivs Menas Propsnoas, (W4,2,3,4,10,01,12913) se
OGN DE \BOA FOIMMY 2 PASES ALa ancles &R CAs

0N0 e el (los 2 pumeeos) poe pacomenoacda Ocf
espealida

xPOR. RECCMENDAUION DE LA INTEEUENTCRIA , v LA TILA 4 ge
REALTA EXAWRUON DE +4m, \0ERANDD CNA PROFCNDIDAD D
A3,45m | ESTO (CN EL -Fin DE [OGRAR  ONA ONIECRMIDAD N

EL MATERIAL ENIONTRADO TLRANTE LOS DIFERENTES pwElES
DE EXCAVALION DE (A KMISMA -

Escaneado con CamScanner



P SN - Moy M/V v

FIRMA CONTRATISTA *Fuz A INTERUE

20 DE (KTUBRE 2021

ACTIVIDADE S GE REAUZA  JORNDOA De (RDEN Y ASEC EN SENDERQS PRATCNALES
Y ADEWAUGK Te (CNCRETADCRA , CONTINUA VAUADY De PWAS 3, 11
Y 13 Y Se ReAU?A VACIADO Je ANUCS, Se RealizA VAUADU e
SOLADD €N PILas 4 ¥ 4 EN (CSTADO CWDENTAL , S&E SACLAN &
MUESTRAS CIUNDRILAS DEL VAUADO DE SCADOS.
PERSOMNAL N O=eA @ AUKILAR OoRA, RESIDENTE SST OBRA, RESIDENTE aNBIeNTAL
oerA, AXIIAR INTERENTCRIA, RESIDENTE AMBENTAL INTEE-
ventcels, OFiual 1, ATYUDANTES 4, AUXILIAR DE TRANSITC 2
PIEROS &, OPeRADOR A |
NAGQUINBRIA Y EQUIPO: MOUNETES | HeppAmietT/ A MENOR |, CONCRETADORA

COMPRESOR , PULMEN | NALWINES.
PeRIOPO D& Lwuia: N/a-

OBSERUACIONES: DOATINGA | SRCAMAUTIV En A TA (| ADECOAUIV ¢ Impean

23 pladtd. Hash \Yeene A b PECFIS0I0A0 2EUMEUDA0A & \es
DISERDS ; 60 pladii se BaRd 4,25M Apeox. Seadu ASToERA —
o0 pe AN AOVUONA\ DHOT POR o (TTeeveSOeMA pasa Acalag
lac EcoMEADAUES OEl By esTeacots) Y lleoae A 0O
Ssdo WS GPTIMO, A\ pLopoaDIDAO O 13,250 Se ogyd 1B
ercpuacdo TOUl Oe (b pile #91 pagy 2eAAL S\ MALADD fx
et 06 lIMplean 0e ©20M De exfSsL ; A sl Peo-
FWOEO SE- BNOSHES Nevdwelle =\ MaTezanl e
MSNDA00  POL GeTteNgs  EASTRM00 Almenes a
TAo v I pla SN e\ mend ( Fgp oeltods Mageo a)y
doe W eheretn soass) e eeA\ 128 paea pawvre <l

A5 ApERk . QVE SE-ONORTED 0\ MaTeew) OSTRlo -+ 26+
COMENTA D0,

Pas P #d e VERE CMART2AND A pagTie e [k

B4 0N APeCL SN AMTELR| LOCKD PUAGIHAOS Complien—
oo n b ze@nsdnactiv e los  ESPEQSTAS -

i Mw@
%&uxﬁ/@ // Wé / s
e i
fIRMA  CONTRATISTA INTERUSNTO LA

Escaneado con CamScanner
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21 e CAaveE 202)

ACTIVIDADES : CE REALIZA MeDILICh & €ASeS En PIAS, FINAUZA EXCAVAUDN ey Dm-s
CONTINUA EXCAUACION EN PILA NOMeRO 41 Y 13 Y S& Reblna VAUiARG
DEANILOS, se Renliza VAUADD DE SCADO EN PHA D (OSTADOD Of.ior:r\qu '

SE Realiza UMPpIEzA De VIS, SENDERCS PEATONAIES , CONETAS TU&Q4~

SE geaina INSTALAGCR e seRaUZACCN PREJENTWA EN CBRA, se

CONTINCA  FleratiCny TE AERD PARA PIAS T SEINILIA (CN ARNMAD(,

Te ANASTA | se REAUZA CARELE Y BUTADA  DE MATERIKL PRCCemene

DE ExCAVAUICON, 5S¢ RISAN LAS SERAIES TEL PMT '

PERSONAL EN CBRA: AUXIUAR OreA, RESIDENTE-SST OBRA, RESIDENTE SST wraahemuaq

ReSipenTe aMe ienTAL INTEQUENTCR (A, AUKILIAR INTERUENTCR K
Direcrce iNTERUeNMCRIAG 4 OFIUBL, 2 ANYUDANTES, Z AUKIUAR De
TRANSITD, 6 Piseog, 4 DPERADOR

MAut,mAsuA X EQUIPD: HEQRAMIE:NTA MeNCR, MCLIN ETES | (CCReTADCRA, (OMe RESCR,
pULMLJN MA(_HWES

P&QICDQ DE WA DE 2:00PM 4 2100 PM.

OBSERUAUIONEL: GE RELIBE UISITA TOR PARTE TE LA AgL SURA PARA ACCMPAN AMIEA TS

TE DeNTIFAUGN DE Rigseas AREA SST

¥ LA INTERUENTORIA Re@MEND ReAlzaR \a PrepagatiCa ==

e Mexua e (oNtRETg Te AWERDO A LA YOSIFICAUGN INDICADA
EN EL DISERD DE Me2cia YA QU o= Ba  CesseuaADdD meiTeeana

MENTE QU= eN Cepa _NO Se egia ReAUZANDG ADELUADAMEATE,

x & RELLUSERDA AL LOATRATISTA REMLIAR LA ADELLAD A DISFUS-

LGN Del MATERIA( SKTRAIDG N LA EXCAUAUAN De RIS

EN ©C AWPIDS TeMpoRMEs re SETemNeN &N G, YA

Que & BUiIDenUG A DISPOSILICN en (A-20NA DEC TOWwD,

FIRNA %t&%K\mEUTAL .
‘ { 5/ ooz Y Lf(;’y/{ < y
Fiema ONTRATISTA

FIRNMA INTEQUETOUA -

22 DE OUTUBRE 2024

ACTIIOADES. SE ReAliza MEDILIGN e eates e FIAS, CONTINUA €XCAVA UCK GV

PllA 12 <& @aina NAUADD TEANNO | SE ReALIZA UMpPIELA DE

VIAS (ungTas, TUBERIAS, ENDER O PEATQNA LSS ¥ CARLAML EN

LOATANG  ORIENTAL e LA VIA | ge gealiza JRUATA DE CRDEA Y

Escaneado con CamScanner
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£ ‘.

£ [
L ¥

ASEQ BN 20NA DE INTERVENUON DE PIAS, RE(OLe(lion T AARREC DE

AR

MATELIAL DE EX(AVAUCK X ALOPIO, SE (CNTINUA (0N ARMADC DE aw-sm

PERSONAL €N CBRA: AUXILIAR CwRA RESIDENTE SST CREA | RESIDENTE AMBIENTAL ORRA,

S AL

AUXILIAR 1 NTERUENTCRIA | RESIDENTE CLIVIL INTERIENTGRIA | 4GRIUAL
2 ATUDANTES, 2 AUXUOR DE TRANSITD, 2 PILeROS |
MARCINARIA ¥ EQUIPQ: HECRAMENTA NMeflOR , MOUINETE | (ONCDSTADCRA, PULMOR | mw&w!
ROIOMART LLO .
PERICOO DE ULVIA: DE 230pPM A 200pM
OBSERUACIONES: ¥ (A INFERVENTORIA WEWELDA QUE ICS AIUAgeS DE TRALUTO DEREN
ESTAR eN el ERRCIUD TEL (ONTRCL De A MOVILIDAD Y& Q& &
TUICENUD AUSENTISMO TE €5TE PERSCNAL BN SO RESpECTND LOEAR
DE TRASXD
+S0 Bl cotaon coainedial De b 2008 0E ISkrvenuIn S ot
DENTis Oeva peiaDa Alenars a1 peodeatott cual Deyp ATE
S0 (SN (060 onle Wila-y ceaioo A-\as FoerTes (ova:
eV EM-TeMpofa0a Sc- s gt wreem| Geavtise, DBSTZOYE
las, Toeeedars 4 conetas doeTiese-\a ulas INCOSNE S el calTa-
Do oziesul ; Sio everep = prcleco Saeuas s coxxidle:

\MPEat-De eqos Esaeits Paes bacasiane =t AR leee cel
Aepa. Zelesuoapozlaia

v A & Fech NO € Tale APCOBALTR D& 1INUWE con 1 aei
DO O caNas]s PETED Oe s phs Toe e Tieven A b prorn
DI0AD LEOMENDATA, TENEN00 EX (el | sallcitop pe apd—
BaugN POZ Yazte O\ P ev Eeoieenia e €l ol
| Dc SACAUAOTN; 0 KK oe b Taeoe Se flewans A ey s
las 2 NOBSTAAS Cel soeto frod) EoRitos Ay plas A3y
4, ol esp. &0 SeOlEclA  paga (06 s enlits CONCEPO O

GA) | POOEZ CORTIIAR qon s AT
ST At o &

FIRMA COSTRATISTA Fsmum fNT&!ZUk:N‘tO.QiA

2% W Ocere 1024

ACTINMANES ! '© € REALIA MEDILICK DE BDSES BN PILAS, CONTINGA  SACAVALION

EN PULAS 2,41 ¥ 12 Se Reallza VAUADG DE ANWLOS | SE eedl12A

UMPEzAa DE Viag, SENDERUS PEATONALES (UNETAS, TUBE IAS ¥

CARANMO &N LIATADD ORIENTAL DE LANIA | SE REAUTA JCRNADA

Escaneado con CamScanner




TE ORDEN Yy ASED EN Z0NA DE INTERVENUCN DE PRAS, RECE g, |

& £ . ‘
Y ACARREO e MAOTERIAL DE EXCAVALION HaCis 0, SE CONTINUR oy
FleLRAOGN DE ACERD PARA PILAS Y SE (ONTINCA (ON ARMADG o

CANASTA:
PERSONAL EN OBRA: BUXILAR OBRA, RESIDENTE S5T CBRA , RESIDENTE AMRigay,
DerA, DIRECIOL OBRA , AUIUIAR INTERVENTORIA | RESI0SIn,
SST INTERUENTCRIA s OFILALA, AYUDANTE B, AUKILAR pe
TRANSITO 2, PIEROS &, O1
MAGUNARIA Y EQUIPC: HERRANMIENTA MENCR, MOUNETES, (ONCRETATNRA |
COMPRESOR, pULAVON
PERICDO DE Lwvia: N/a. :
CBERUACIONES: X (A INTERVENTORIA SOUCITA NUBVAMENTE (UE SE ENTRECCEV
W0S RESULTADOS DE LOS ENSAYDS DE (ONLRETCS QL &
HAN ReAlADD HASTA EL MONMANTO, £57A SOLILITCD HA- Sy '
EéllT&@A_TNA_-_rﬁ@TQ DE FORMA VERRAL (CMO escRiTa, SE E‘JFEEAI
PARA w PROXIMA EMANA TENER EL LOLUTATO 3= ESTA .
INFORNAUCK,
» Coglineany agpennines les TeaepioC De N O
- ACEEO Do BBF0ER20 @ada Pibs =0 Wy e Se fleed 4l
Peoras0inn Ge@MENDAR , Ux que se e<id Al e
Peta Ol canesgd Golicriaoo poe leeveoe\d , Ve aper

Boex 09 el Por parle e eweOnliclns e Bedi -
(7

3o, W .
W@ //é;ﬁmé‘f /47& ,44/

FIRMA CONTRATISTA FIRMA INTEQUENTOL(A.

25 DE OCIUBRE 2021
ATNIDANES : SE REATIA MEDIUGN D GASES BN PUAS | CONTINUA EXCAVAUOR
ENPIAS 2, 1 T A2 Y Se ReAUA auang De ANILOS, Se RealiTaN
PDELNICNES € INSTAWBUON DE PASAMANGS cn LA 20NA De (NTEE
VENUCR pe PUAS (CRTADD ORIENTAL, CONTINUA Fieora LiCh De
BERD Paga PIAS Y s REAUIAN ACTIVIDADES DE ALMADC: De
CANASTAL SE REALIA ALLOALIGN N TONA De (ONCRETADORA T
(EKO PARA PROTECUIGN De cspeuc ARG A, SE REALITAN ACTNE
38 DAES DE (MLUE T BOTADA DE MATERIAL PROYVENIENTE DE
EACAJACIONES., f

Escaneado con CamScanner




PERSONAL en O ALXNIAR OBRA  RESIDENTE CIVIL 0824 | RESIDENTE
PMBIENTAL DBRA, RESIDENTE SOUAL 02RrA, DIRECTCE
OPIA , DIRELTOR INTERUENTORIA | ALK ILAR INTERUE T
TORIA, QESIDENTE UVIL INTERIENTOR(A , R &S IONTE
SST INTERVENTORIA , RESIDENTE Soual NTERUENTURA
AOFILIAL, 2 RYUDANTES, Z AlxILIAR DE TRARSIITO,
GPILERCS, 2 OPERADOR,
MAGUINARIA Y €QUIPO: HeeRAMENTA MENOR, MOLUNETES, (ONLRETADORA
COMPRESOR , PULMON, LA CHNES.
PERIODC D& WOUIA: 2:30 pM A B30 PW.
OBSERVAUCNES: yw Sc QUEIERE AL (ONTRANSTA  ReTOAUMENTAR AL PersomAl
SOBNE BL VSO (ORRECTO DE DS SRUIPDS De PROTECUON
CQKMQA CAIDA , yA QUE S& BUVIDENUO TRABA JADOR
DESENDIENDO EN ONA PIA DS PROFCNDIDAD APRCK]
NADA D& 42M SIN ESTAR ASEEURADO A LA UNEA
D& VIOA, SO ANCADO A LA LInea D& TRARAYO, Pu
WO QUE S& iNuMpleE WA Resoledon
X SE REITERA AL LONTRATISTA GUE Al FIiNALIZAR LA
ALTIVIDAD BN PIAS | ESTAS SE Deken (URRIR PARA

_EVITAR ACCIDENTES. A S FETS
FIR2MA RESiOENTE S5 /UTSREN-
*Ce pedize CORLED SeOTLONKO Y ORILO fOE palic be
h-enpeesa encarGADY DE\ EFUOI0 De SuBics , DORDE
- BPREAN doe s MUESTRAY DeSeiD ToAMDAS B (A P
TOoRODA0 Frodl Ge-eromacts Oe\as prhs 41, B3 4404
©lesporne A AMATERIA ZecOMERDA0  camo APy
Dien-\es plas (AP oe-looos Meboeo (el 1)), se
Recoenp doe-eX byl De o‘aholzoz.\j e parte
Dl Prorenonsl en Ee0IeUNIA e eppamiind ceOe
S CONEPD, doe 4 Ias peororDidases o s toese
oNcosltagan las Prlas 0 QB4 gase venia peesen—
TINO0 este Msvo wureanl CRGJe 0e\oods apamues
(@A 1), ypor b enoentnoo w3 caupe oeasi \a
VisTla, Se-verla. aomplienoo 1o erpresam ex el estog.
De sodos , e lo o6 ce ecpea eremivavesic ey oo |
Mo Dea \ONWTGD epeptiua sv B MATEZIA| ceco— |

Escaneado con CamScanner



NERDWO, A b Pm;:uyO\DﬁO toe Aefd €t EsTUoo Or.—%ir
cumod poc W eMpzesA eypecra\\Cih

Qoo exle NEpD 6 espeta eA Al L PR G Ve e
Jemoela Pava oae Q00 h RQUEAUe D& AUEED D6 Uafogy,
=0 hy plas =0 (BTN

f’«,,uﬂ_(flfc /(m L7 %p /

FIRMA CONTRAVSTA rurzrvm I TSN DR AR.

16 TE CLTUBRE 2029

ACTIVIONDES | SE REALIZA MEDILION DE GASES EN PILAS, 3SE REALIZA
APEUALIEN EN 20NA DE INTERQUENUCN PILA § * PARA iniyy
DE EACAVALIONES, CONTINCA SXCAVACION BN PULAC 41 T 1
~ JAUADDO pe ANWOL  S& CONTINUA (ON FIEURAUGR BE
ACERD PARA PILAS Y AeMADL DE _LANAQTA. Se- REaUzZA
CONSTRUCION DE PASAMANCS €N LA 20NA DE ATERUGW

e i~

DE piLag OsSTAn, CLCIDENTAL.

PERSUNAL BN CBRA:  AUXILIAR OBRA, RESIOENTE SST OBRA, AUXILIAR BE

e

INTERUENTORIA , 4 OFILAL, 3 AYUDANTES | 2 AltillAR

D TTRANSITC, ¥ PILERUS, 1 OPERADUR-

MAGCINARIA Y EQUIPC . HERRAMIENTA MENOR | MOLINETES, CONCRE TAD XA,
COMPRESOR , PULMON, MAGHNES

PERICDOL P& Wivia: N/a-

CPSELUAULCNES. ATEDIED b ReOUSNtAaRES pe b slepveilcela s&
Caplao-p0ecuacdn De 0SS epaunr e Ndani2o v 203
O€ P POZ Menp OE fagamans paga peSTEeiv =0
CAOA-TRAMO) Ge CEWERDA CONCTARIEMENTE Al {aeaaml
Scbes &l D Aoewsans s \os Epp  edol> Oe AT
Pop MDD pe craiag 4 OB PACTAAUOSES  OAQng  pala
EvoaciaAe. & aMpMieTe, cepe lag pasperivay Aeay.

-

W ¥ Aoyors, Vg

]
Fiida CLOTRATISIA 'FHZJLlQ N F'CJ&\!LNZ

23 TC e ILeRE 2021

Y

RN ERVYF SR 0 STV CHLANAUGN EN PUA 2,41 ¥ 12 3 VAUAND DE ANNCS, SE Reattd

POMOUCIUN BE PAVIMENIO, ADECUALION VAN ¢ ACAUALICN  EN A Ay

JACIATG oo bt Qo RERAIIA MeOWICh De (ASES EN PHAY, S

Escaneado con CamScanner




-
er

REAUNTA  ACARRED Tz MNTRIAL DE EXCAUAUORN A ZoNA  be ALOEO
CONTINUA FIeUgAULND T AERO PARA PIAS,

PERWKNAL EN ORBAT  AUX ILIAR OBRA |, RESIDENTE SST ORBRA, DiRcclOR OBAA DWReCTOR
INTERVENTURIA  AUXILIAR  INTE szueh}‘lddm-, OFiual 4, ATuDATEeS 35
ALXILAKR De TRANSITO 2, PRERDS ¥, operanow 4.
MAGUINAZIA T EQUIPO!L HERRAMIENTA MefNOR, MOLINETES | (ONCRE TADOR A, COMPECSOR
PULMON, MACHINES
TERORC DE WA De 30PN A 1:00pPM
ORSERVALIONES: ¥ S& Reallza CAPACLITAUGN SORRE PRINEROS AVYILIDS AL EQUIPO Lt

PRIMEROS AWILIOS  CON ACMPARANIENTO TE A SOPERVISION

SOCIAL.
x Se eeuse VS Pol pacte De\os especalislay en Eeotecu
LespOosales 0c\ esuoio De elos Paga VeeRuacdh o s
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