ALCALDIA DE PAIPA

RIT. BB 20 3

Modelo Integrado oe Planeacion

Y Gestion - MIP Codigo:GCO-F-13

Version: 011

FeECha VErsion: i reudd

Numero de Contrato 297 DE 2021 | Dependenci | GORERNG |Fecha de Acta de Inicio : 27/05 /2021
Objeto del Contrato "PRESTAR SERVICIOS DE ASEO Y LIMPIEZA EN EL EDIFICIO CENTRAL Y SEDES ADSCRITAS A LA ALCALDIA MUNICIPAL DE PAIPA".
Nombre del Contratista | ADMINISTRA RAM LTDA | céduta | 8505292238 [ Supervisor [ i MARIA ALEJANDRA PICO GAMA
=
[Perioda del Reporte | 27 DEsEPTIEMBRE Al | 26 DE OCTUBRE |
BALANCE FINANCIERD
T
Valor del Contrato ] $  229.668.34700 i Pagos Realizados [ i saldo a Ja Fecha E
[Pagohe| 3 F  Valer B 64.093.452,00 | |5alde a Favor del Contratista 37.387.871,00 I ~~
VERIFICACION ACTIVIDADES PACTADAS
REPORTE DEL CONTRATISTA REPORTE DEL SUPERVISOR
I VERIFICACION EJECUCION
T !
ACTIVIDADES PACTADAS * ACTIVIDADES Y/O PRODUCTOS ALCANZADOS EN DESARROLLO DE ACTIVIDADES FUENTE DE VERIFICACION
E DE LAS ACTIVIDADES {CUMPLE}
L]
T P N NA
Prestar los servicios de limpieza, mantenimiento, en vl o g dal sidsdis objsts sl pridents
T & uirmien! { = 13 fadth] 2% jetlo ael T !
cada una de las dependencias adscritas al MUNICIPIO, iy .u.a e Q_ as 2 2 : > -
1 an log b Tyt Nidades solichados por &l madiante visitas de supervision, s& anexa registro fotografico X CO fCarpata No. 1
G ¥ s de dichas actividades.
Supervisor
5@ hace entraga e inspaccion de elemantos de proteccidn personal, para
su verificacidn se adjuntan formatos de entrega de EPF (RF-12) conla
pfiine de tada ui de lus Talajuunes conespidienie ol (nes de
septiembre; se hize visita de supervision a las diferentes sedes donde se
Jor en famma.op fos ranuevimi ¥ pres_ra el s:er\l‘.‘cin para s.u.wrfijcacnon se adjuntan planillas PSI-_’HJ. se )
2 iat hnchaspor el § realizo visita de inspeccidn a cada uno de los centro de trabajo con el fin X CO f Carpeta No. 2
s o de Identificar caracteristicas proplas de cada una de las labores que
realiza ef peronal. se anexan visitas de inspeccisn,
el servici tad i tad 1 di flo d
S b saraibion de atany iineiameon patsins] servicio s prestado con persona capaclB. o para & e?arro ode
. . cada una de las labores a desarrollar; se realiza capacitacion sobre
3 |idoneo y calificado, entrenado para realizar esta = i 5 S ol i X CD /Carpeta Mo, 3
e 2 servicio al cliente, violencia intrafamiliar y riesgo quimice, Se anexa TH-
actividad en los lugares designados por el supervisor. t g i
10 soporte d= asistencia a cada una de l3s capacitlaciones
Ceiilr la ejecucion de cada uno de los servicios T — — dibtibis
i : o di n
4 {requeridos, a los perfiles, cualidades y hojas de vida i Y S Sy e SR Sl Sl cof <2 *x €D /Carpeta No, 4
P o Py & por dr2as y horarios del personal,
[ en la prog técnica alleg.
Ayudar a mantener el establecimiento en buen estado
5 i " 2 g 4 se r=alizan labores de aseo y impieza X CD/Carpeta No. 1
de aseo y salubridad
) Clui:ladn de tos impl 2 hles y enseres de las  {s= realiza J.impiela de muebles y enseres de cada una de fas % COfCarpets No: 1
{diferentes dependencias. jdependecizas
en las visitas de supervision realizadas, se verifico el cuimplimiente par
7 |Ayudar con la evacuacion de basuras parte del personal de aseo de la correcta disposicion de los desechos X COfCarpata No. 1
1 ]
i Las der‘nas que le sean asignadas por parte del N/A X N/A
supervisor.

Estas casillas deben ser diligenciadas por el SUPERVISOR, previa verificacion de los documentas o archivos magnéticos soporte del cumplimienta de la actividad.

[1)5e cumplié en w tatalidad la acthvidad definida
[2).5e cumplis pore Ia actividod definid

¥ parmite su cumgliriento lotal en los dgulentes repartes

[a). Fue raquerida lo aclividad, pero no se evidencld su realizacién en of padodo.

[4}. Mo us requerida para el perodo, lusgo no aplica reporte,

Nota: Adjuntor copia de la planila de pagoes a Seguridad Social y ARL validada por &l SUPERVISOR mediante su fima.

Teniendo en cuenta que el contrafista. cumplié durante el periodn de reporte con las aclividades asignadas vy los obligaciones contractuales;

infarmacion fue verficada por el respective SUPERVISCR es procedente efectuar el pago corespondiente.

aut (AL

FIRMA DEL CONTRATISTA

vy que dicha

Haslu &%

MARIA CATALINA MELENDEZ CAMARGO

Representante Legal
ADMINISTRA RAM LTDA

FIRMA DEL SUPERVISOR
MARIA ALEIANDRA PICO GAMA



Administra

| tda.

NT 8505292238

ALCALDIA MUNICIPAL DE PAIPA - CONTRATO 297 DE 2027

DISTRIBUCION PERSONAL

SFPTIFMERE - DCTUBRE

CEDULA

NOMBRE DEL TRABAJADOR

PUESTO DE TRABAJO

HORARIO

1.099.322.91%9

ANGELA PATRICIA RUIZ TAMAYC

3PSO COMPLETD ¥ £ PISO CONTRATACION

ALCALDIA 2 2150, DESARRDLLD ECONOMICAD,

48 HORAS SEMARNALES

40.024.398

ELIZABETH GOMNIALEL GOMNZALEL

TRANSITO

TIC DEL BOSQUE, JUEVES
e

T L
it

48 HORAS SEMAMALES

65.772.555

DCRIS DARIELA PORTELLA CARMNAIA

AUDITORID

TIC DEL SENA Y SALCHN DE ADULTC MATOR
JUEVES

AGRICULTURA ¥ CASA WAL DF LUNES A VIERNES
RCTANDO Dia Y DIA CON BODRIGO PAIPILLA

48 HORAS SEMANALES

F4.058.677

AUDITORIO

TIC DEL SEMA ¥ SALCN DE ADULTO MAYOR
HEVES

RCGIANDG DIA Y DIA CON DORIS PORTELA

AGRICULTURA ¥ CASA WAL DE LUNES A VIERNES |

A0 LB AT €
e HURAG S

EMAALIAIFT

46.681.700

AURA AUCIA RODRIGUEL DIAT

CENTRO DE VIDA RAGQUELTA QTHOA

Buva Aleca

48 HORAS SEMANALES

44,682,704

OLGA LUCIA SANA FRANK!

CENTRO DE VIDA RAGQUELITA OCHOA

oljecLaias

48 HORAS SEMANALES

74.323.638

LIBARDO MATEUS FOMSECA

CENTRC DE VIDA RAGUELITA OCHOA

A8 HORAS SEMANALES

CENTRO DE SALUD PANTAND DE VARGAS

,//Vrr; o\/%'c{j-
j i

CENTRO MINERC SECTOR SAN JOSE SALITRE
ALTC

33.702.122 DAMI YISELA QUINTERD CARD 43 HORAS SEMANALES
1IC TOMAS VASQUEZ
TIC SENA Y ADULTO MAYOR o
23857825 DIANET MATEUS CHACON SR ROIDE G R ENO \1} - oe 48 HORAS SEMANALES
x r ) i 3 L ¥ e * 4
2 TIC TOMAS VASQUEZ - JUEVES anéT Q‘f@w
o Antron i avEraniema, | COUSEO, CENTRO DE ALTO RENDIMIENTO, Aty A 1 -
74.322.240 = AR DN AELANESR | ESCENARIOS DEPORIIVOS DE BARRIOS - LAMERT 48 AORAS SERMANALES
GUINTERO VERDEAS PISTA ATLETICA V  wwes
= coi
PARIA DEL CARMEN CORREAL + = 3
ZeAac e AVIA 3 HORAS ZN EL CENTRO DE CONVIEVENCIA Y 3 // 48 HORAS SEMANALES
HORAS EN TRANSTO
46.682.770 SARA MILENA TAMAYC DVAZ CENTRO DE VIDA CORREGIMINETO DE PALERMC g't; 3 an’} zrt ¥ | 4B HORAS SEMANALES

1.024.499.267

SARA MATHALE RODRIGEZ DURAN

EDIFICID ADMINISTRATIVO

SAR4 FoDREOER

A8 HORAS SEMAMALES

40.027.944

MARIA MURI MOLINA ACOSTA

CENTROG DI 3ALJD F AnTAND DL VARGAS,
INSPECCION DE FOLICA PANTANG DE VARGAS,
CENTRO MINERC SECTOR SAN JOSE SALITRE

ALTC

(mn o L}(‘O"a‘q

48 HORAS SEMAMNALES

DIPtNA MA
Coordinac

csgrdusecn ATARA
ontrato

Adminisira Ram Ltda.




FORMATO SISTEMA GESTION DE CALIDAD PS-30

e @a/ D Adrminisira

| ][][ ﬂ i INFORME DE SUPERVISION Y ACCiONES CORRECTIVAS

recHA: Ok L] o CLIENTE: __J &Cﬂc&?&v(lu({“
NOMBRE OPERARIO: C—}a Eavne e bol

OBSERVACIONES DEL SERVICIO REPORTADAS:

X U1 puvedd l‘}i\

1 3 L io i. — Q‘-\

I T u.x,juxa v

- okl

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

SE NECESITA SEGUIMIENTO: S| [ v TR

FECHA PROPUESTA:

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA




FORMATO SISTEMA GESTION DE CALIDAD PS-30

Rdministra

U{ I } | 1 INFORME DE SUPERVISION Y ACCIONES CORRECTIVAS

FECHA:\Q ocd\.- 2728, cuENTE:C\?am\cmo L\)mq\qs.

NOMBRE OPERARIO: oy ) can ke

OBSERVACIONES DEL SERVICIO REPORTADAS: =
e Jase Dveiteon o ESuValeca. X enveedRa de Xolde
e Tt de  Ddadks WMouer Ve ol Svewa. S \t\%'

%T}:?mm;/ () wiere-

PN B

FIRMA SUPERVISCRA

FIRMA INTERVENTORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

SE NECESITA SEGUIMIENTO: S| [:_|No [:‘j

FECHA PROPUESTA:

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA



FORMATO SISTEMA GESTION DE CALIDAD PS-30

INFORME DE SUPERVISION Y ACCIONES CIORRECT!VAS

FECHA: Ok \ G Ta7y. CLIENTE: \r\aac\c’\*t;ﬁﬁ

NOMBRE OPERARIO: hcstto Aadllaweds ‘1\2&.‘36%(3 Q.

OBSERVACIONES DEL SERVICIO REPORTADAS:
Ve Q\C}&Q DoRevikmie— A W0 Se evesacdcon
Wooedo das T S loete il Sel ool

\é 3 %;F{)'g\ ‘ i
& “‘éém 2D pcldcor )

FIRMA INTERVENTORA L FIRMA SUPERVISORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

SE NECESITA SEGUIMIENTO: s [ Ino [

FECHA PROPUESTA:

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA



e FORMATO SISTEMA GESTION DE CALIDAD PS-30
£
o MI pag, W INFORME DE SUPERVISION Y ACCIONES CORRECTIVAS
rEcHA: ©C. VA Loh, CLIENTE: X(Q\I\%Q( o

-\ D
NOMBRE OPERARIO: < R2aloetn Ceonaler,

QBSERVACIONES EL SERVICIO REPORTADAS:
%ce oo L@ es2Ccnn e Coda wac o \on Gitsen

e Moy ZWocedaday AR olosexvaclone)
| ) ¢
3 200 Gowre ez

< 38 s

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

SE NECESITA SEGUIMIENTO: s [ Ino i

FECHA PROPUESTA:

F g

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA



FORMATO SISTEMA GESTION DE CALIDAD PS-30

5 () stz
i / j U[ ( } | 113 INFORME DE SUPERVISION Y ACCIONES CORRECTIVAS

FECHA: ©Cx 4 Q. 10U CLENTE: Q- -3
NOMBRE OPERARIO: ‘&m&m S Cavmen

OBSERVACIONES DEL SERVICIO REPORTADAS:
Wo ReRsdaw Mocedadad W alelsoSeacy

& i Zecti?

23t

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

SE NECESITA SEGUIMIENTO: s [ v o )

FECHA PROPUESTA:

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA

TR
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FORMATO SISTEMA GESTION DE CALIDAD PS-30
= ___.fﬁ r‘) Hjj'n"fpiF
n[)[ ] ] INFORME DE SUPERVISION Y ACCIONES CORRECTIVAS
FECHA: Ock. \Q_ oL CLENTE: Qepne. ConduenmaSe

NOMBRE OPERARIO:  S>3cne b Y abe v

OBSERVACIONES DEL SERVICIO REPORTADAS:
Vo \aey hscoedede Yon e Newisee,
R BTNV s U TLVN S \Vowe
< oo e oA 2o .

wDianer H dtend
FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

SE NECESITA SEGUIMIENTO: S| :No [:|

FECHA PROPUESTA:

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA




FORMATO SISTEMA GESTION DE CALIDAD PS-30

> J Hd'rnrus"a
INFORME DE SUPERVISION Y ACCIONES CORRECTIVAS

FECHA: Q(‘_\- 9 o Th CLIENTE: QC&Q\UQ_\{\@ QC_&!\OQ.\

NOMBRE OPERARIO: &LS‘(C\_ C)\q\a \»u.sc_‘:ic.‘ *-—il k\cg\f:(.{(.(&m- %q‘(c s o

OBSERVACIONES DEL SERVICIO REPORTADAS:

Los Sincionewios  {alizar o adoaso  muy  Biere
oguatzado y  Conmpliendo con  godus lef
eape ctodtaras Yere o 0  r@oLesfiQCEN Povge cd rﬂ?)?( con
lus Pooponitos  en ol conto dp Rroteccion
= s o ]

= C-,Q__Q_]S\\ ‘*\—J\{‘\_

FIRMA SUPERVISORA

=

7 fR r}ém INTERVENTORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

SE NECESITA SEGUIMIENTO: S I::NO |:|

FECHA PROPUESTA!

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA



| FORMATO SISTEMA GESTION DE CALIDAD PS-30

=g
G ﬂ U[ ] ] |3 INFORME DE SUPERVISION Y ACCIONES CORRECTIVAS

1
EECHA: Sedl. X O CLIENTE: N\mu\t\\ba %Cﬂg&
NOMBRE OPERARIO:

OBSERVACIONES DEL SERVICIO REPORTADAS:
oo e oY Swenasho - Wietcatey

S P NN, o e

Yy @ WO

3 ! < i) A oo
Corm o, Qol) G MR, e w0

) L 3 : | o S ol X e
Jase Soel Sge eSS e Sueee OXS
oo s AN

froig

5 L |
- e‘ =
}& E*)uj T Zmuj ;'..j.‘, Uhs

FIRMA INTERVENTORA

“LQ)SM.—L\
FIRMA SUPERVISORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

SE NECESITA SEGUIMIENTO: si [ se eEL

FECHA PROPUESTA:

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA




Ps-30

FORMATO SISTEMA GESTION DE CALIDAD

‘}x - P'! e
o e R st
et [) e '
s ﬂ(][ I 1 Lida INFORME DE SUPERVISION Y ACCIONES CORRECTIVAS
FECHA: ;0&%6 Neql - &) T8, CLENTE: DN s,
s date Swalie Roasaaaiile,

NOMBRE OPERARIO: -h\u_‘.s

OBSERVACIONES DEL SERVICIO R_EPORTADAS: —
%'vﬁ\f‘\fb m‘atz}%&lﬁ.\ O "_\5&\5&)( %3()&":;<Q\\Q_\C- =< QJ\M_\J\\‘(Q-
@ xb@&:csf.@u\eb—%ﬁ RO corceha f 2 Beden Ny Qls

oo \nesy Nooededey  ax Aoz it RNy

Wmfcn eralifa Bae Ag welo

Xt uf,lw\"r.'j o oﬁeﬂu.r CP:ﬁ aule
S 0w

FIRMA SUPERVISORA

FIRMA INTERVENTORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

SE NECESITA SEGUIMIENTO: s r— o Fiaaio

FECHA PROPUESTA:

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA



FORMATO SISTEMA GESTION DE CALIDAD PS-30

«,2 f)FLﬂ‘lm |u|ra
[ ]L) [ ] |5 INFORME DE SUPERVISION Y ACCIONES CORRECTIVAS

FECHA: 2&"&&. %Q,‘l’\- \X otk cuente: @\ Q&q\uc&ﬁ&rc Ocloa.,

NOMBRE OPERARIO: fkmu Ne&e- Q\Q\c\ Sgé‘m- L2 sasda

OBSERVACIONES DEL SERVICIO REPORTADAS:

%Q \T\(‘\_L‘Zi e (.&.&{‘\QS& Q\L\-QL{\A’\C) C)‘Q\&Jl oA C_x\_)s‘\"-lwxjtkéb-\ .
< O Ne Ao WSS Mo N eamaey s N T2 evvadRe—
aed TR A S

¥ Dore WiGe Red otz
‘kélﬁ@ Jucie S Gna
%ﬂﬁdrfp& %Tffxs 2

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

SE NECESITA SEGUIMIENTO: Ny [ v AN

FECHA PROPUESTA:

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA




FEORMATO SISTEMA GESTION DE CALIDAD PS-30

INFORME DE SUPERVISION Y ACCIONES CORRECTIVAS

rroHA T 8ele AR

1O

cLENTE: < T

QTAQ <
NOMBRE OPERARIO: R

0\3& Q’\\p\ A rQQ;Q\(Q(_,S

OBSERVACIONES DEL SERVICIO REPORTADAS:
\

E’_}\ %Q“( \-.:"--‘ '»-,:r-._\,'__\_,

e o\ ™ ces Xk oaralD

== N

o ovedoal .

5 5/.5' ariel angﬁ_/;rz CEL_CB\{{ x_&\ _
FIRMA SUPERVISORA

FIRMA INTERVENTORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

SE NECESITA SEGUIMIENTO: S|

FECHA PROPUESTA:

[ | T

FIRMA INTERVENTORA

FIRMA SUPERVISORA



FORMATO SISTEMA GESTION DE CALIDAD PS-30

= ﬁ;d{nig@}.;a
= | \U[ I ]'L;q,q: INFORME DE SUPERVISION Y ACCIONES CORRECTIVAS

FECHA: =&Y \} ol cuenms: Fox Binstece </ oaXoens Q(}S(C\w

NOMBRE OPERARIO: _ SD oy Qs vkt

OBSERVACIONES DEL S_ERVlClO REPORTADAS:
M latonla Delboed Yosdey  gobeicaled M
\

LaeNsey b ooty Qxo.
N Cevdwo =R R et . O N e
D

o xinedo ol o.

S o \vouwds. o= TR\l te =aa ST blale s A Ne

QN HOO 7l o
o AN

N i
i
/ FIRMA [NTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

SE NECESITA SEGUIMIENTO: si = Tl

FECHA PROPUESTA:

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA



FORMATO SISTEMA GESTION DE CALIDAD PS-30

N Rdmirisica
=L Y
n (_][ l ] | 73 INFORME DE SUPERVISION Y ACCIONES CORRECTIVAS

..

\
FECHA: ZQ?\Q_Q V) Vel 20 . CLIENTE: Qe\Rcen
PERARIO: ég:fx&& kme_\\gue AR

NOMBRE O

OBSERVACIONES DEL SERVICIO REPORTADAS:
‘é’\ \ﬂ.(}\cﬁ'\uéﬁ@ e Qw\&:&@}x\ct« =B OS Q@\QQQO\QQ

A =
VoL Obsmewessianmed ™ Wacoadnad 9y

‘Q};ﬁ %) AJ< S 8
|

1

EIRMA SUPERVISORA

FIRMA INTERVENTORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

SE NECESITA SEGUIMIENTO: S| ENO [:]

FECHA PROPUESTA:

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA



FORMATO SISTEMA GESTION DE CALIDAD PS-30

w4 [) Fj{ Niskg
e E } ) rﬂ s INFORME DE SUPERVISION Y ACCIONES CORRECTIVAS

P
FECHA: Aa8lo %Q.Q\- A\ WOW.  CLENTE: k\m._\nﬁcx.

NOMBRE OPERARIO: A\«g\q&m ?@1

OBSERVACIONES DEL SERVICIO REPORTADAS: .
Qoons Dovedud o) Rotnons Mg a3 Bao & o Naldie

e ot S e ¢ osdadaitaie Bl SO LG, Roy \s guR
fo rue Roeigha T eaos, O e e S oS Q@RS
A0 Qe Se Slovetdc. W \aosy Wenedodey. Lo \:\g\m\mﬁﬁ <
w8 { ) <
<oR8%e dodo wo ase v A\ BT Qe

L eann Volowda o l\e dalets de Uoode < \e Soeshe =
2508

FIRMA SUPERVISORA

FIRMA INTERVENTORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

SE NECESITA SEGUIMIENTO: sl v [

FECHA PROPUESTA:

FIRMA SUPERVISORA

FIRMA INTERVENTORA



FORMATO SISTEMA GESTION DE CALIDAD

PS-30

_j 2 (1) ! tra

](]( 1 ] | 415 INFORME DE SUPERVISION Y ACCIONES CORRECTIVAS

FECHA:'Q&\QQ%Q\-\WWW- cuente: Qontcs de Coadamud®,
NOMBRE OPERARIO: T oRoanela SRoNeen.

OBSERVACIONES DEL SERVICIO REPORTADAS:
Ve Naowte ec_méc 'r?c::k cosdu. Sae. =e ey Qlead

o \ab WO STSRY =2 alosswadanes

woranct ({ote s,

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

SE NECESITA SEGUIMIENTO: sl :]NO ::]

FECHA PROPUESTA:

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA




FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD TH-SST-FR-11
EN EL TRABAJO

Py j VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO

Objetivo: Identificar las caracteristicas propias de la labor que realiza cada trabajador, las practicas,
responsabilidades,” elementos que utiliza y los factores del entornd que puedan intervenir positiva o
negativamente en el trabajador; con el fin de proporcionar puestos de trabajo seguros y productivos, minimizar
riesgos y establecer los requisitos que demanda la ejecucion satisfactoria de la tarea.

FECHA: B0~ U EMPRESA USUARIA: T7ONNO0- i

CIUDAD: G SITIO DE INSPECCION: Ty 10 InSoCion

Parte I: INFORMACION DE LA INSPECCION PLANEADA
Margue con una X la calificacién del factor de riesgo
A=ALTO M=MEDIO B=BAJO NA=NO APLICA

FACTORESDERIESGO [A | M [ B [NA]J OBSERVACIONES

RIESGO FisicO
Ruido | B
lluminacién | X
Vibracion %
Temperaturas extremas N
Radiaciones lonizantes %
Radicacion no lonizante \¢
RIESGO QUIMICO
|

Vapores y gases ¥

Polvo b

Liguidos A

Aerosoles b

Manipulacion de sustancias %

quimicas.

RIESGO BIOLOGICO

Animales |

Vegetales .

Contacto con liquidos corporales
(Sangre, orina, secreciones, etc.)

Virus, Hongos y Bacterias

. CARGA FISICA

Manipulacién de cargas x
Movimientos repetitivos *
Posturas inadecuadas %
Disefio de puestos de trabajo

(Plano de trabajo, sillas, reposa X
pies, etc.)

Sobrecargas y esfuerzo %
Posiciones extremas (rodillas, _

cuclillas) ¥

Trabajo prolongado de pie h

Trabajo prolongado sentado ~




FORMATO

SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD TH-SST-FR-11
EN EL TRABAJO

VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO

A

[ FACTORES DERIESGO | A[M[B [NA| OBSERVACIONES
RIESGOS PSICOSOCIALES
Alta carga de trabajo | X _
Complejidad/Rapidez > :
Estandares altos 2 '*
Falta de motivacion b
Tarea monétona X
Alteracién en las relaciones X
interpersonales
"Ordenes contradictorias \
Ritmo de trabajo | ¥
RIESGO MECANICO
Maquinaria en mal estado *\, |
Equipos defectuosos * | |
Vehiculos sin mantenimiento x |
RIESGO ELECTRICO
Cables defectuosos X
Cables sueltos -
Tableros sin proteccion g
RIESGO LOCATIVO
Pisos peligrosos <
Orificios sin proteccion %
Escaleras peligrosas e
Pasillos obstaculizados X
Sin salidas de emergencia X
Cuartos de aseo adecuados ¥
Lavadero de traperos adecuados %
Almacenamiento adecuado X
Puesto de trabajo ordenado y X%
aseado i
Adecuada distribucion de ‘K
espacio
RIESO PUBLICO
Manifestaciones X
Posibilidad de atracos ¥
Posibilidad de bombas %
Posibilidad de atentados N\
Accidentes de transito | ~ | :
- " RIESGC ADMINISTRATIVO
Manual de funciones x|
Estandares y métodos de trabajo | -~ % |
e . FACTORES SANEAMIENTO BASICO
Almacenamiento de basuras y “
desechos adecuado
Suministro de Agua Potable *
| Servicios sanitarios &




FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD TH-SST-FR-11
EN EL TRABAJO

VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO

Parte II: ELEMENTCS DE PROTECCION PERSONAL

ELEMENTO BUENO REGULAR[MALO NA OBSERVACIONES

Protector auditivo P

Protector respiratorio %
Gafas de seguridad X

Cofia X

Careta

Guantes

Botas de seguridad

Zapatos de trabajo

Uniforme adecuado

OBSERVACIONES

Parte lll: MANEJO DE PROCEDIMIENTOS DE SEGURIDAD
Margue con una X la calificacion del item
C=CUMPLE NC=NO CUMPLE NA=NO APLICA

SE CUENTA CON: C [NC| NA OBSERVACIONES

Protocolo para desinfeccién vy
limpieza

Protocolo para desinfeccién de
material contaminado.

Y
X
Manual de Normas de bioseguridad. | x
Area especifica para depésito de %
residuos

Los protocolos son conocidos por
todos los trabajadores ¥

Definicién e ilustracion de vias para
6 |transporte interno de residuos (ruta x
sanitaria)

Los servicios higiénico-sanitarios
7 | (bafios) cuentan con agua corriente y 5«
lavamanos

EL PERSONAL CUENTA CON

Uniforme asignado, en material anti

8 | fluidos K
9 Recibe los EPP necesarios, de "
acuerdo con sus funciones

Usa guantes especiales (mayor "
10 grosor o calibre) para la limpieza de
areas de trabajo, instrumental o

equipo contaminado.




EN EL TRABAJO

FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD I TH-SST-FR-11

VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO

SE CUENTA CON:

c

NC| NA

OBSERVACIONES

11

Usa mascarilla y gafas protectoras
cuando existe la posibilicad de
salpicaduras con quimicos utilizados
para la desinfeccion.

7\

12

Mescla los componentes quimicos
siguiendo protocolos de
desinfeccion.

13

Realiza lavado de manos con agua
y jabén después de cada
desinfeccion.

~

14

Para la atencion a las actividades
diarias se retira pulseras, manillas,
relojes, anillos y sortijas

18

No come, bebe o se magquilla en
area de trabajo

16

Realiza limpieza y desinfeccion de
superficies, elementos y equipos de
trabajo al finalizar cada
procedimiento y al iniciar y terminar
la jornada de trabajo

OTRAS OBSERVACIONES

INSPECCIONADO POR

RESPONSABLE DELSITIO

oweRE:shsip Dot

CARGO: Qf@@ F\SS’\

NOMBRE: ﬁr*gaécz% Ceonzd k3 ¢

C&RG@: )(:)O'K{p‘ Ly é = Cf Cnori /C-S

FIRMA: \’J)’kw

FIRMA: g/ ./ 2

COLABORACION DEL COPASST

NOMBRE:

CARGO:

FIRMA:




EN EL TRABAJO

W FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD I TH-SST-FR-11 : }
i

h% P gl

]O 45 /l VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABA JO

)

Objetivo: Identificar las caracteristicas propias de la labor que realiza cada trabajador, las practicas,
responsabilidades, elementos que utliza vy los factores del entorno que puedan intervenir positiva o
negativamente en el trabajador; con el fin de proporcionar puestos de trabajo seguros y productivos, minimizar
riesgos y establecer los requisitos gue demanda la ejecucion satisfactoria de la tarea.

FECHA: {0 -10- 27 | EMPRESA USUARIA: (M0 0 (oniDClY . san

CIUDAD: {oio SITIO DE INSPECCION: [0 |0 j¥Siifocion

Parte I: INFORMACION DE LA INSPECCION PLANEADA
Marque con una X la calificacién del factor de riesgo
A=ALTO M=MEDIO B=BAJO NA=NO APLICA

FACTORESDERIESGO |A [ M | B [NA] OBSERVACIONES

RIESGO FiSICO

Ruido

lluminacion

Vibracién

Temperaturas extremas

Radiaciones lonizantes

LA X

Radicacion no lonizante

|
RIESGO QUIMICO

Vapores y gases X |

Polvo

X
Liquidos %
5

Aerosoles

Manipulacién de sustancias

o X
guimicas.

RIESGO BIOLOGICO
Animales N

VVegetales R

Contacto con liquidos corporales 5
(Sangre, orina, secreciones, etc.)

Virus, Hongos y Bacterias »

CARGA FISICA

Manipulacién de cargas

Movimientos repetitivos

4 x|

Posturas inadecuadas

Disefio de puestos de trabajo |
(Plano de trabajo, sillas, reposa ' X
pies, etc.)

Sobrecargas y esfuerzo \

Posiciones extremas (rodillas, )
cuclillas) o

Trabajo prolongado de pie K

Trabajo prolongado sentado 8




FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD TH-SST-FR-11
: EN EL TRABAJO

iy VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO

FACTORESDERIESGO |A[M][ B |NA| OBSERVACIONES
RIESGOS PSICOSOCIALES

Alta carga de trabajo ! K
Complejidad/Rapidez X
Estandares altos x

Falta de motivacion ¥
Tarea mondtona ¥
Alteraciéon en las relaciones i

interpersonales

Ordenes contradictorias -

Ritmo de trabajo

|
RIESGO MECANICO

Magquinaria en mal estado %
Equipos defectuosos %
Vehiculos sin mantenimiento | %
- . RIESGO ELECTRICO
Cables defectuosos K
Cables sueltos X

Tableros sin proteccion

% ]
RIESGO LOCATIVO

Pisos peligrosos X |

Orificios sin proteccién |

Escaleras peligrosas

Pasillos obstaculizados

Sin salidas de emergencia

Cuartos de aseo adecuados

Lavadero de traperos adecuados

Almacenamiento adecuado

Puesto de trabajo ordenado y
aseado

Adecuada distribucién de
| espacio

£ |~ b ox XA

SO PUBLICO

A

Manifestaciones

Posibilidad de atracos

»(_,(-?gm

Posibilidad de bombas

Posibilidad de atentados

Accidentes de transito

O ¥
>

RIES

@

DMINISTRATIVO

Manual de funciones

=;</.

Estandares y métodos de frabajo ,

FACTORES SANEAMIENTO BASICO

Almacenamiento de basuras y i |_ = |
desechos adecuado : |

e

Suministro de Agua Potable

~

Servicios sanitarios




" ‘ FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD { TH-SST-FR-11
/{ VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO

w,% Rgmasla EN EL TRABAJO

. Hﬁm

}
]

Parte il: ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

ELEMENTO BUENO | REGULAR | MALO | NA OBSERVACIONES
Protector auditivo X :

Protector respiratorio *

Gafas de seguridiad %

Cofia X

Careta b

Guantes X

Botas de seguridad A

Zapatos de trabajo *

Uniforme adecuado b

OBSERVACIONES

Parte Ill: MANEJO DE PROCEDIMIENTOS DE SEGURIDAD
Marque con una X la calificacion del ftem
C=CUMPLE NC=NO CUMPLE NA=NO APLICA

SE CUENTA CON: NC| NA | OBSERVACIONES

Protocolo para desinfeccion Yy
limpieza

Protocolo para desinfeccion de
material contaminado.

Manual de Normas de bioseguridad.

Area especifica para deposito de
residuos

X | |&] % | R |0

Los protocolos son conocidos por
todos los trabajadores

Definicion e ilustracion de vias para
6 |transporte interno de residuos (ruta| X
sanitaria)

Los servicios higiénico-sanitarios
7 | (bafios) cuentan con agua corriente y | %
lavamanos

EL PERSONAL CUENTA CON

Uniforme asignado, en material anti
fluidos N |

Recibe los EPP necesarios, de
acuerdo con sus funciones

Usa guantes especiales (mayor
grosor o calibre) para la limpieza de | ©

10 areas de trabajo, instrumental o

equipo contaminado.




EN EL TRABAJO

Y FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD I TH-88T-FR-11

L

VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO

para la desinfeccién.

SE CUENTA CON: C |[NC| NA OBSERVACIONES
Usa mascarilla y gafas protectoras
11 cuando existe la posibilidad de
salpicaduras con quimicos utilizados | K

Mescla los componentes quimicos
12 | siguiendo protocolos de
desinfeccioén.

Realiza lavado de manos con agua
13|y jabén después de cada
desinfeccion.

Para la atencidn a las actividades
14 | diarias se retira pulseras, manillas,
relojes, anillos v sortijas

15 No come, bebe o se maquilla en

area de trabajo ha
Realiza limpieza y desinfeccion de
superficies, elementos y equipos de
16 | trabajo al finalizar cada t
procedimiento y al iniciar y terminar
la jornada de trabajo
OTRAS OBSERVACIONES

INSPECCIONADO POR

RESPONSABLE DELSITIO

NOWBRE: Dgin  Dioho

NOMBRE: ~ | )rame] M ¢ teud.

CARGO: (@rp\ SSY

CARGO: “S@ﬂ‘; lctos 6‘.@4@ rdd ZC"J’-

FIRMA: :

FIRWA: Dol artes

COLABORACION DEL COPASST

NOMBRE:

CARGO:

FIRRA:




v
FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD | TH-SST-FR-11
EN EL TRABAJO i

VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO ]

Objetivo: Identificar las caracteristicas propias de la labor que realiza cada trabajador, las préctica?l
responsabilidades, elementos que utiliza y los factores del entorno que puedan intervenir positiva o

negativamente en el trabajador; con el fin de proporcionar puestos de trabajo seguros y productivos, minimizar
| riesgos y establecer los requisitos que demanda la ejecucion satisfactoria de la tarea.

FECHA: o -\0-7 IEMPRESAUSUAR!A:- ANoldio Poies \
CIUDAD: __ [ [ SITIO DE INSPECCION: _Tode 10 \siitd] |

Parte i: INFORMACION DE LA INSPECCION PLANEADA
Marque con una X la calificacion del factor de riesgo
A=ALTO M=MEDIO B=BAJO NA=NO APLICA

FACTORES DERIESGO | A M | B [NA| OBSERVACIONES
RIESGO FisICO
Ruido | |
[luminacién '
Vibracién
Temperaturas extremas

Radiaciones lonizantes |
Radicacién no lonizante | =
RIESGO QUIMICO

Vapores y gases

Polvo

Liquidos

Aerosoles

Manipulacién de sustancias
quimicas.

RIESGO BIOLOGICO
Animales o
Vegetales

Contacto con liquidos corporales
(Sangre, orina, secreciones, etc.)
Virus, Hongos y Bacterias |

CARGA FISICA

Manipulacién de cargas l
Movimientos repetitivos
Posturas inadecuadas

Disefio de puestos de trabajo
(Plano de trabajo, sillas, reposa
pies, etc.)

Sobrecargas y esfuerzo
Posiciones extremas (rodillas,
cuclillas)

Trabajo prolongado de pie |
| Trabajo prolongado sentado |

L1




M?}

TH-SST-FR-11
EN EL TRABAJO

\L FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD

" -.;{?_;,' _) F:JI‘ nisla
G thﬂ‘] )

VISITA DE INSPECCION CENTRGS DE TRABAJO

FACTORES DE RIESGO

[A[M[B]NA] OBSERVACIONES

RIESGOS PSICOSOCIALES

Alta carga de trabajo

¥

Complejidad/Rapidez

Estandares altos

Falta de motivacion

Tarea mondtona

Alteracién en las relaciones
interpersonales

Ordenes contradictorias

Ritmo de trabajo

RIESGO MECANICO

Maquinaria en mal estado

Equipos defectuosos

Vehiculos sin mantenimiento

RIESGO ELECTRICO

Cables defectuosos

I

i

Cables sueltos

Tableros sin proteccién

Pisos peligrosos

RIESCGO LPCATiVO

Qrificios sin proteccion

Escaleras peligrosas

Pasillos obstaculizados

Sin salidas de emergencia

Cuartos de aseo adecuados

Lavadero de traperos adecuados

Almacenamiento adecuado

Puesto de trabajo ordenado y
aseado

Adecuada distribucion de
espacio

RIESO PUBLICO

Manifestaciones

Posibilidad de atracos

Posibilidad de bombas

]
|
|

Posibilidad de atentados

Accidentes de transito

|

RIESGO ADMINISTRATIVO

Manual de funciones

Estandares y métodos de trabajo

FACTORES SANEAMIENTO BASICO

Almacenamiento de basuras y
desechos adecuado

|

Suministro de Agua Potable

i}

Servicios sanitarios




S FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD I

EN EL TRABAJO

TH-SST-FR-11

2 1y sl

&

N0 e

VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO

L

Parte II: ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

ELEMENTO

BUENO

REGULAR

MALO

NA OBSERVACIONES

Protector auditivo

Protector respiratorio

Gafas de seguridad

Cofia

Careta

Guantes

Bo

tas de seguridad

Za

patos de trabajo

Uniforme adecuado

OBSERVACIONES

Parte lil: MANEJO DE PROCEDIMIENTOS DE SEGURIDAD
Marque con una X la calificacion del ftem

C=CUMPLE NC=NO CUMPLE

NA=NO APLICA

SE CUENTA CON: C |[NC| NA OBSERVACIONES
4 Protocolo para desinfeccion Y
limpieza
2 Protocolo para desinfeccion de
material contaminado.
Manual de Normas de bioseguridad.
4 Area especifica para depésito de ¥
residuos
5 Los protocolos son conocidos por
todos los trabajadores
Definicion e ilustracion de vias para
6 |transporte interno de residuos (ruta
sanitaria)
Los servicios higiénico-sanitarios
7 | (bafios) cuentan con agua corriente y
lavamanos
EL PERSONAL CUENTA CON
g | Uniforme asignado, enmaterial anti | | |
fluidos
9 Recibe los EPP necesarios, de
acuerdo con sus funciones
Usa guantes especiales (mayor
4 grosor o calibre) para la limpieza de
9 areas de trabajo, instrumental o

equipo contaminado.

|




\[ FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD
n ik

EN EL TRABAJO I

TH-S8T-FR-11

A

VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO

n_J\-._._J‘

SE CUENTA CON: C |NC| NA OBSERVACIONES
Usa mascarilla y gafas protectoras
11 cuando existe la posibilidad de
salpicaduras con quimicos utilizados | ¥

para la desinfeccion.

Mescla los componentes quimicos
12 | siguiendo protocolos de
desinfeccion.

Realiza lavado de manos con agua
13|y jabdn después de cada

desinfeccion. X
Para la atencién a las actividades
14 | diarias se retira pulseras, manillas, %

relojes, anillos y sortijas

No come, bebe 0 se maquilla en

15 area de trabajo

#~

Realiza limpieza y desinfeccion de
superficies, elementos y equipos de
18 | trabajo al finalizar cada
procedimiento y al iniciar y terminar
la jornada de trabajo

OTRAS OBSERVACIONES

INSPECCIONADO POR

RESPONSABLE DELSITIC

NOMBRE: #S[0 [i/Oto

HEOMReE: {\’JHC \(4_ P2

CARGO: md,‘ )55'\\;

ifi C’i""L\

CARGO: }Z,\‘Qu 536’ Cf’uxttc,u

FIRMA:

FRMA: Agecla 2.

C@L:&BO@A@H@N DEL COPASST

NOMBRE:

CARGO:

FIRMA:




FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SA LUD TH-SST-FR-11
EN EL TRABAJO

VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO

Objetivo: Identificar las caracteristicas propias de la labor que realiza cada frabajador, las practicas,
responsabilidades, elementos que utiliza y los factores del entorno que puedan intervenir positiva o
negativamente en el trabajador; con el fin de proporcionar puestos de trabajo seguros y productivos, minimizar
riesgos y establecer los requisitos que demanda la ejecucién satisfactoria de la tarea.

[FECHA: 16-\0-21 | EMPRESA USUARIA: Ao,
| CIUDAD: \Jox‘(‘}o | SITIO DE INSPECCION: _Tero 10 (L HTOCICA

Parte I: INFORMACION DE LA INSPECCION PLANEADA
Marque con una X la calificacion del factor de riesgo
A=ALTO M=MEDIO  B=BAJO NA=NO APLICA

FACTORES DERIESGO | A [ M | B [NA| OBSERVACIONES
' RIESGO FISICO
Ruido b
[luminacion ¥
Vibracién %
Temperaturas extremas N
Radiaciones lonizantes *

Radicacion no lonizante

[
RIESGO QUIMICO

Vapores y gases

Polvo

Liguidos

Aerosoles

Manipulacién de sustancias
guimicas. |
RIESGO BIOLOGICO
Animales K
Vegetales ¥
Contacto con liquidos corporales
(Sangre, orina, secreciones, etc.)
\irus, Hongos y Bacterias

~ [ A

v |«

CARGA FISICA

Manipulacién de cargas
Movimientos repetitivos
Posturas inadecuadas %
Disefio de puestos de trabajo
(Plano de trabajo, sillas, reposa ™
pies, etc.)
Sobrecargas y esfuerzo %
Posiciones extremas (rodillas,
cuclillas)

Trabajo prolongado de pie \

Trabajo prolongado sentado | ¢ | B

¥~




5 FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD

EN EL TRABAJO

I

TH-SST-FR-11

ViSITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO

FACTORESDERIESGO |A|M|B[NA[ OBSERVACIONES
RIESGOS PSICOSOCIALES
Alta carga de trabajo [ %
Complejidad/Rapidez | X
Estandares altos Pa
Falta de motivacion ¥
Tarea monoétona ¥
Alteracién en las relaciones
interpersonales »
Ordenes contradictorias Ll
Ritmo de trabajo | « |
RIESGO MECANICO
Magquinaria en mal estado 1
Equipos defectuosos ¥
Vehiculos sin mantenimiento Y
RIESGO ELECTRICO
Cables defectuosos > |
Cables sueltos ¥ |
Tableros sin proteccion ¥ |
' RIESGO LOCATIVO
Pisos peligrosos x|
Orificios sin proteccién b
Escaleras peligrosas *
Pasillos obstaculizados ol o
Sin salidas de emergencia *
Cuartos de aseo adecuados x
Lavadero de traperos adecuados *®
Almacenamiento adecuado %
Puesto de trabajo ordenado y
aseado ¥
Adecuada distribucién de X
espacio | |
RIESO PUBLICO o Gk
Manifestaciones ~ i
Posibilidad de atracos % |
| Posibilidad de bombas 2 ‘
| Posibilidad de atentados | 12
Accidentes de transito T e
RIESGO ADMINISTRATIVO
Manual de funciones | NE |
Estandares y métodos de trabajo | | i

FACTORES SANEAMIENTO BASICO

Almacenamiento de basurasy | x |
desechos adecuado i |
Suministro de Agua Potable = | b
| Servicios sanitarios K




EN EL

TRABA IO

FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD I TH-SST-FR-T1

:

VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO

i

Parte II: ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

ELEMENTO BUENO | REGULAR | MALO

NA

OBSERVACIONES

Protector auditivo X

Protector respiratorio ke

Gafas de seguridad i

Cofia

<

Careta

Guantes

Botas de seguridad

Zapatos de trabajo

Uniforme adecuado

v |~ s | o

OBSERVACIONES

==

Parte Ill: MANEJO DE PROCEDIMIENTOS DE SEGURIDAD
Marque con una X la calificacion del item

C=CUMPLE NC=NOC CUMPLE

NA=NO APLICA

SE CUENTA CON: C INC| NA OBSERVACIONES
1 Protocolo para desinfeccion Yy \
limpieza
5 Protocolo para desinfeccion de
material contaminado. \
Manual de Normas de bioseguridad. |
4 Area especifica para depésito de|
residuos X
5 Los protocolos son conocidos por
todos los trabajadores X
Definicién e ilustracion de vias para
6 |transporte interno de residuos (ruta| ¥
sanitaria)
Los servicios higiénico-sanitarios
7 | (bafios) cuentan con agua corriente y | x
| lavamanos '
EL PERSONAL CUENTA CON
8 Uniforme asignado, en material anti '
fluidos N
9 Recibe los EPP necesarios, de
acuerdo con sus funciones e
Usa guantes especiales (mayor
10 grosor o calibre) para la limpieza de T
areas de trabajo, instrumental o
equipo contaminado.




EN EL TRABAJO

A

~
| FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD I TH-881-FR-T1
[

VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO

SE CUENTA CON:

c

NC| NA OBSERVACIONES

11

Usa mascarilla y gafas protectoras
cuando existe la posibilidad de
salpicaduras con quimices utilizados
para la desinfeccion.

s

12

Mescla los componentes guimicos
siguiendo protocolos de
desinfeccion.

13

Realiza lavado de manos con agua
y jabén después de cada
desinfeccion.

14

Para la atencién a las actividades
diarias se retira pulseras, manillas,
relojes, anillos y sortijas

15

No come, bebe 0 se maguilla en
area de trabajo

16

Realiza limpieza y desinfeccion de
superficies, elementos y equipos de
trabajo al finalizar cada
procedimiento y al iniciar y terminar
la jornada de trabajo

OTRAS OBSERVACIONES

INSPECCIONADO POR

RESPONSABLE DELSITIO

NOM

BRE: A0Ssilo ojiatio

s /) 7 Z < =
NOMBRE: ”(?6’3}4?}%)'/?’-/‘2/6 é/é%m;/é;‘*

CARGO: 5 vvicinS Lerprafe).

FIRMA:

CARGO: 0%)\ 57
S

FIRRMA: C—E%? 7

COLABORACION DEL COPASST

NOMBRE:

CARGO:

FIRMA:
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[ FORMATO SISTEMA GESTION DE CALIDAD ? TH-10
L . ,!\
Raminsira
PARTICIPANTES DE LA FORMACION Y RESULTADCS DE LA FORMACION
FECHA: A0 - A CIUDAD: ___{ugey INSTRUCTOR: _fejuie &
EMPRESA USUARIA: _ MO0 o o ‘ _
TEMA DE CAPACITACION: _SH00G A\ (W€, udlercio  wdConshor feg; GUKWC TIEMPO: S hops
OBIENVO: ___PFONEH  oadestn e temcs - 68900010005 '
Diligencia Gnicomenie el
cepacitador {a)
EFICACIA ; ,

No NOMBRES Y APELLIDOS CEDULA | LUGAR DE TRABAJO FIRMA D 3o EXPLIQUE sPOR QUE?

1 | ANGELA PATRICIA RUIZ TAMAYO 1099322919 | ALCALDIA DE PAIPA Aoycia @il

2 | AURA ALICIA RODRIGUEZ DIAZ 46681700 | ALCALDIA DE PAIPA 1o+ )z 15 11Ctes Redingjue

3 | DANI YISELA QUINTERO CAROQ - 33702122 | ALCALDIA DE PAIPA 1" Dy @Umh [

4 | DIANET MATEUS CHACON - 23857825 | ALCALDIADEPAIPA | Dy ey [7clf coud>

5 | DORIS DARIELA PORTELA CARRANIA 65772555 | ALCALDIA DE PAIPA. J (L 20k g1 in

6 | ELIZABETH GONZALEZ GONZALEZ 40024398 | ALCALDIA DE PAIPA [¢+4, )-.CJ: oAl Cow 136_ s | ¥

7 | JAIRO ANTONIO AVELLANEDA Q. 74322260 | ALCALDIA DE PAIPA &mo tscbliente O :

8 |LIBARDO MATEUS FONSECA 74323638 | ALCALDIA DEPAIPA WY 5 s 020 [l rpers F

9 | MARIA DEL CARMEN CORREAL AVILA | 238564868 | ALCALDIA DE PAIPA | /e  Ercie/”

10 | MARIA NURI MOLINA ACOSTA 40027944 | ALCALDIA DE PAIPA | Mave, E()uc? N

11 | OLGA LUCIA SANA FRANKI 46682204 | ALCALDIA DE PAIPA ﬂ}qg. Jireie Sane frcizky

12 | RODRIGO PAIPILLA CIPAGAUTA 74358899 | ALCALDIA DE PAIPA ﬁ\n\x (= x.'-\.Pl tha G mi&%-

13 |SARA MILENA TAMAYO DIAZ - 46682770 | ALCALDIA DE PAIPA UG

14 | SARA NATHALIE RODRIGUEZ DURAN | 1024499267 | ALCALDIA DE PAIPA Mwﬁﬂ i

15 | MARIA EMILIA BAEZ AGUDELO 46680871 | ALCALDIA DE PAIPA "o P2 fc‘mi

16

17

18

19

20

21




7 A
ASOPAGOS

PLANTLLA DE AUTOLIQUIDACIéN DE APORTES
PLANTLLA NRO. 21849144

REFERENCIA DE PAGO (PIN):
Fecha Pago Planilla:

2021-11-

11

DATOS DEL APORTANTE

< ADMINISTRA RAM — TIPO DE
RAZON SOCIAL iy TIPO DE PERSONA Juridica P mialndimel NIT
Nro. DE TIPO DE A mayor o igual
IDENTIFICACION E5eh292a3 DV g APORTANTE a 200 empleados
DIRECCION DE DIAGONAL 28 A NO
CORRESPONDENCTA 8% 14 DEPARTAMENTO BOYACA MUNICIPIO TUNJA
RECURSO . HUMANO@A
ACTIVIDAD CORREO 2
sl oy 8121 FECTRERTCD DHINISTﬁ;fAM.COM TELEFONO 3153510989
FAX 7448757 SUCURSAL 0 NOMBRE SUCURSAL
CENTRO DE
] ARL: TRABAJO: Tipo de
FRRE e L o lvale POSITIVA 85-ALCALDIA DE aportante gl sadox:
PAIPA
REPRESENTANTE LEGAL
Nro. DE
OB el L 17161391 PRIMER APELLIDO MELENDEZ SEGUNDO APELLIDO BOADA
PRIMER NOMBRE JAIME SEGUNDO NOMBRE EDUARDO

PERIODO COTIZACION PENSION

PERfODO COTIZACION SALUD

FORMA DE PRESENTACION

Afio: 2021 Mes: 10 Ano: 2021 Mes: 11 Unico
Nro. DE TRABAJADORES Vlir. TOTAL NOMINA Nro. DE RADICACION
149 $150.011.658 21849144
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IDENTIFICACION DEL AFILIADO

Salaric
Tipo . Ext +
Identificacidn Vicni{uril.a ;p o:;:; Dpto Mun :;g:rg‘g Nombres Salario Bdsico
Cot
CcCc-74322260 01 No | No 15 516 Fijo AVELLANEDA QUINTERO JAIRO ANTONIO £908.526
cCc-46680871 01 No | No 15 516 Fijo BAEZ AGUDELO MARIA EMILIA $908.526
CC-23B56868 01 No | No 15 516 Fijo CORREAL AVILA MARIA DEL CARMEN $908.526
CC-41615466 01 5 No 15 516 Fijo GARZON DE TOVAR HILDA MARIA TERESA $908.526
CC-23857825 01 No | No 15 516 Fijo MATEUS CHACON DIANET $908.526
cCc-74323638 01 No | No 15 516 Fijo MATEUS FONSECA LIBARDO $908.526
CcCc-74358899 01 No | No 15 516 Fijo PAIPILLA CIPAGAUTA RODRIGO $908.526
CC-65772555 01 No | No 15 516 Fijo PORTELA CARRANZA DORIS DARIELA $908.526
cCc-33702122 01 No | No 15 516 Fijo QUINTERO CARO DANI YISELA $908.526
CC-46681700 01 No | No 15 516 Fijo RODRIGUEZ DIAZ AURA ALICIA $908.526
CC-1099322919 01 No | No 15 516 Fij RUIZ TAMAYO ANGELA PATRICIA $908.526
CC-46682204 01 No | No 15 516 Fij SANA FRANKI OLGA LUCIA £908.526
CC-46682770 01 No | No 15 516 Fij TAMAYO DIAZ SARA MILENA $908.526
NOVEDADES
i I Focha Fecha T|T|T|T|V V|V|S| Fecha | Fecha |[I| Fecha | Fecha Fecha | Fecha |V| Fecha | Fecha |A|V| Fecha | Fecha Fecha | Fecha
Identificacidn N Ing Ret DIA|D|A(S T|S|L Sln' S?.n G -ge Ige Lma Lma A V:ac' V?c viC V:ct‘ Vi;':t IRL I_xp_ Irp
G E|E|P|PIP E|T|M|Inicio Fin E|Inicio Fin Inicio Fin [CiInicio Fin P|T|Inicio Fin Inicio Fin
CC - 74322260 0
CC - 46680871 20211020 0
cc - 23856363 x 2021-10-15 | 2021-10-15 (4]
CcC - 23856868 0
cc - 41615466 x 2021-10-01 | 3| 2021-10-139 0
cCc - 23857825 0
CcCc - 23857825 X | 2021-10-13 | 2021-10-14 0
cCc - 74323638 0
cC - 743588899 0
cC - 65772555 0
cC - 33702122 X 0
cc - 33702122 3| 2021-10-04 | 2021-10-06 1]
cC - 33702122 1.| 2021-10-26 | 2021-10-28 0
cc o 46631700 X|2021-10-01 | 2021-10-01 D
CC - 46681700 x 0
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NOVEDADES

o - I Fecha Fecha |T|T|T|T|V Fecha |V|V|8| Fecha | Fecha |I| Fecha | Fecha |L| Fecha | Fecha (V| Fecha | Fecha |A|V| Fecha | Fecha Fecha | Fecha
Identificaciodn N Ing Ret D|A|D|A|S| Nov |T|(S|L S.ln. SZ!.n G I‘ge' Iga M Lma. 1.ma A V'ac‘ V?c vic \l':ct. Vt:.'t'. IRL I.rp_ I?‘p
G E|E|P|P|P| Vsp |E|T|N|Inicio| Fin |E|Inicico| Fimn [A|Inicio Fin |[C|Imicioc Fin |[P|T|Inicio Fin Inicio Fin
cC - 1099322919 0
CC - 46682204 X 0
cc - 466327?0 X|a031-10-01 | 2021-10-18 D
cC - 46682770 0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Identificacidn AFP cot.I;.i::dos IBC pensién| Tarifa Cot Obl goe i“;_"l c:;Q::J' Total Cot | Fondo Sol swi??gmi Vir no ret
cCc - 74322260 PROTECCION 30 $908.526 0.1600000 $145.400 $0 s0 $145.400 $0 s0 50
CC - 46680871 COLPENSIONES 20 £605.684 0.1600000 £97.000 $0 S0 £97.000 $0 s0 $0
cCc - 23856868 COLPENSIONES 1 $30.285 0.1600000 $4.900 s0 $0 $4.900 $0 50 $0
CcC - 23856868 COLPENSIONES 29 $878.242 0.1600000 $140.600 0 S0 $140.600 $0 50 $0
CcC - 41615466 SINAFP 0 50 0.0000000 0 0 50 50 0 50 50
CC - 23857825 PORVENIR 28 $847.958 0.1600000 $135.700 50 50 $135.700 0 50 $0
CC - 23857825 PORVENIR 2 $60.569 0.1600000 $9.700 50 50 $9.700 50 50 50
cCc - 74323638 COLPENSIONES 30 $908.526 0.1600000 $145.400 50 S0 £145.400 S0 $0 $0
CcC - 74358899 COLPENSIONES 30 £908.526 0.1600000 $145.400 s0 50 $145.400 s0 50 $0
CC - 65772555 COLPENSIONES 30 $908.526 0.1600000 $145.400 50 50 $145.400 $0 50 $0
cc - 33702122 PORVENIR 24 $817.674 0.1600000 £130.900 £0 0 $130.5900 50 50 S0
cCc - 33702122 PORVENIR 3 $90.853 0.1600000 $14.600 50 s0 $14.600 50 $0 50
cC - 33702122 PORVENIR 3 $90.853 0.1600000 £14.600 50 $0 $14.600 s0 50 $0
cC - 46681700 PROTECCION 3 $30.789 0.1600000 $5.000 0 50 $5.000 $0 $0 $0
CC - 46681700 PROTECCION 29 $923.668 0.1600000 £147.800 $0 50 $147.800 $0 $0 50
CC - 1099322919 PORVENIR 30 $908.526 0.1600000 $145.400 50 50 $145.400 $0 %0 50
CC - 46682204 COLFONDOS 30 $999.378 0.1600000 $160.000 S0 50 $160.000 30 50 $0
cC - 46682770 COLPENSIONES 18 $545.116 0.1600000 $£87.300 50 50 $87.300 $0 $0 50
cC - 46682770 COLPENSIONES 12 $363.411 0.1600000 $58.200 50 0 £58.200 %0 50 50
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SISTEMA GENERAL DE RIESGOS
SISTEMA GENERAL DE SALUD PROFESTIONALES
Di pi cé
Identificacidn EPS g: IBC salud Tarifa Cot Obl UPC Adic Eé\“t Valor EG Li.:ut Valor Lic gz R:’Lz:gos ch Tarifa Cot Obl
t t
cc - 74322260 | NP3 i""s‘ 30 | $908.526 | 0.0400000| $36.400 0 $0 $0 30 | $908.526 | 85|0.0104400| $9.500
cC - 46680871 FAMISANAR 20 | $605.684 |0.0400000| $24.300 $0 40 $0 20| $605.684 | 85 |0.0104400| $6.400
cc - 23856868 “”z”: i""s‘ 1| $30.285 |0.0400000| $1.300 $0 $0 $0 1 | $30.285 |85|0.0000000 $0
cc - 23856868 ““m'g E.B.S. |29 $878.242 |0.0400000 | $35.200 $0 $0 $0 29| ¢878.242 | 85| 0.0104400| $9.200
cc - 41615466 SANITAS 19 | §575.400 |0.0400000| $23.100 0 0 g0 19 | $575.400 | 85| 0.0243600] $14.100
cc - 23857825 ““3“; :""S‘ 28 | $847.958 | 0.0400000| $34.000 0 $0 $0 28| $847.958 | 85 |0.0104400| $8.900
cc - 23857825 “UE“’; E-P-S. | 2| $60.569 |0.0400000| $2.500 $0 $0 50 2 | 860.569 |85|0.0000000 0
cc - 74323638 FAMISANAR 30 | $908.526 |0.0400000| $36.400 50 80 50 30| $908.526 | 85 [0.0104400] $9.500
cc - 74358899 MEDIMAS EPS | 30 | $908.526 |0.0400000| $36.400 $0 0 $0 30| $908.526 | 85[0.0104400| $9.500
cC - 65772555 “"E“; i""'s' 30 | $908.526 |0.0400000| $36.400 0 $0 0 30| $908.526 | 85 |0.0104400| $9.500
cc - 33702122 FAMISANAR 24 | $817.674 |0.0400000| $32.800 $0 $0 $0 24 | $817.674 | 85| 0.0104400| $8.600
cc - 33702122 FAMISANAR 3 | $90.853 |0.0400000| $3.700 $0 $0 $0 3 | $90.853 |85|0.0000000 $0
cc - 33702122 FAMISANAR 3 | ¢90.853 [0.0400000| $3.700 $0 $0 $0 3 | g90.853 |85|0.0000000 $0
cc - 46681700 ““E“: i""s' 1 | $30.789 |0.0400000| $1.300 40 0 $0 1 | $30.789 |85 |0.0000000 0
cc - 46681700 | NUEVA E-BeS+ 39| $923.668 |0.0400000 | $37.000 0 s0 0 29 | $923.668 | 85|0.0104400| $9.700
cc - 1099322919 FAMISANAR 30 | $908.526 [0.0400000| $36.400 s0 $0 50 30 | $908.526 | 85 |0.0104400| $9.500
cC - 46682204 ““‘"g i""s' 30 | $999.378 |0.0400000| $40.000 $0 40 $0 30 | $999.378 | 85|0.0104400| $10.500
cc - 46682770 FAMISANAR 18 | $545.116 |0.0400000 | $21.900 0 0 $0 18 | $545.116 | 85 | 0.0000000 $0
cC - 46682770 FAMISANAR 12 | $363.411 |0.0400000| $14.600 $0 s0 0 12| $363.411 | 85 |0.0104400| $3.800
APORTES PARAFISCALES
—_— - Dias Cot Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
Tdentifigacion CoF a ccr | ¥BC Cajas cCF ccF SENA SENA ICBF ICBF ESAP ESAP Min Edu | Min Edu
cCc-74322260 COMFABOY 30 $908.526 | 0.0400000| $36.400 |0.0000000 s0 0.0000000 0 0.0000000 $0 0.0000000 s0
cCc-46680871 COMFABOY 20 $605.684 | 0.0400000| $24.300 |0.0000000 $0 0.0000000 s0 0.0000000 $0 0.0000000 $0
cc-23856868 COMFABOY 1 $30.284 | 0.0000000 s0 0.0000000 $0 0.0000000 $0 0.0000000 $0 0.0000000 $0
cc-23856868 COMFABOY 29 $878.242 | 0.0400000| $35.200 | 0.0000000 $0 0.0000000 $0 0.0000000 $0 0.0000000 40
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APORTES PARAFISCALES

Identificacién acx Teeer (Tacexies| TEC | Mgl | RS | R | R | ey | el | Eme | Jem | Bob
CC-41615466 COMFABOY 19 $575.400 | 0.0400000| $23.100 | 0.0000000 $0 0.0000000 $0 0.0000000 50 0.0000000 50
CC-23857825 COMFABOY 28 $847.958 | 0.0400000| $34.000 |0.0000000 $0 0.0000000 $0 0.0000000 50 0.0000000 $0
CC-23857825 COMFABOY 2 $60.568 | 0.0400000 $2.500 0.0000000 $0 0.0000000 50 0.0000000 50 0.0000000 $0
CC-74323638 COMFABOY 30 $908.526 | 0.0400000| %$36.400 | 0.0000000 50 0.0000000 350 0.0000000 50 0.0000000 $0
CC-743588399 COMFABOY 30 $908.526 | 0.0400000| $36.400 | 0.0000000 $0 0.0000000 $0 0.0000000 50 0.0000000 $0
CC-65772555 COMFABOY 30 $508.526 | 0.0400000| $36.400 |0.0000000 $0 0.0000000 $0 0.0000000 0 0.0000000 50
cc-33702122 COMFABOY 24 $817.674 | 0.0400000| $32.800 |0.0000000 50 0.0000000 0 0.0000000 %0 0.0000000 50
CCc-33702122 COMFABOY 3 $90.853 | 0.0400000 $3.700 0.0000000 $0 0.0000000 $0 0.0000000 $0 0.0000000 $0
CCc-33702122 COMFABOY 3 $90.853 |0.0400000 $3.700 0.0000000 $0 0.0000000 50 0.0000000 $0 0.0000000 0
CC-46681700 COMFABOY L $30.789 |0.0000000 $0 0.0000000 $0 0.0000000 $0 0.0000000 S0 0.0000000 $0
CC-46681700 COMFABOY 29 $923.668 | 0.0400000| $37.000 |0.0000000 $0 0.0000000 50 0.0000000 50 0.0000000 50

CCc-10959322919 COMFABOY 30 $908.526 | 0.0400000| $36.400 |0.0000000 50 0.0000000 50 0.0000000 $0 0.0000000 $0
CC-46682204 COMFABOY 30 $999.378 | 0.0400000| $40.000 |0.0000000 0 0.0000000 50 0.0000000 50 0.0000000 $0
CC-46682770 COMFABOY 18 $545.116 | 0.0400000 | $21.900 |0.0000000 50 0.0000000 $0 0.0000000 $0 0.0000000 $0
CC-46682770 COMFABOY 12 $363.410 | 0.0400000| $14.600 |0.0000000 50 0.0000000 $0 0.0000000 $0 0.0000000 $0
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ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

S.4d.
RAZON SOCIAL FAM LTOA
IDENTIFICACION APORTANTE LG
SUCUASAL o i
FECHA PAGD 2021-11-11
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-23856848
NOMBRE EMPLEADD MARIA DEL CARMEN CORREAL AVILA i
EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD 5.4
AFP Administradoa Colomblana de Penslones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Cajn di Compensacion Famiar de Bayaca COMFABOY
ARL ARL COMPAMIA DE
NUMERD PLANILLA 21843144
REFERENCIA PAGOIPING
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2021-10
PERIDDO SALUD 2021-11
TIPO COTIZANTE Dependients
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subligo
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Facha Focha Fecha S | Fachs Fecha Facha Focha Focha Fach Fucha IAL | Fecha IR
| e | mev | GE | TE | TE mae | wvse | Tt | vie | wver | s PR tngn | g | Fecalos|Fechaton | s | foe | ke | YAC | vasineo | worn | AVP aco ] [ R b o
X 182 | 1EhoR [
[
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Dias Col Voluntana Fondo de i &
IBC Tarifa CoL O Total Soligaridad 2 Valor no retenido
Cok Afikado | Aportants o Subsistencia
1 30.285 0,1800000 | $4.900 50 s0 54900 s0 50 sn
2 B78.242  |0,1600000 | S 140.600 50 $0 s120600 ($0 50 s0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias = T S ire EG Licencias de Matemidad o
5 a2 " i
Cot Mimaro Autorizacidn WValor Nimero Autorizacidn Valor
1 30285 0.0800000 | S 1.300 s0 s0 $0
2 678242 |0,0400000 | 535200 50 £1] $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
; . Cédigo de
Diescl e Taita | O°bOBIRAONR | oonig
de trabajo |
1 30285 0,0000000 s0 8s
29 a78.242 0,0104400 $9.200 85
APORTES PARAFISCALES
> Caja de G Familiar Sena ICBF ESAP MIM DE EDUCACION
Dias
Cot CotObligat Col. Col. - Col.
1BC Tarifa e 1BC Tarifa Obkigat Taifa | onsoator Tarifa Cat. Tarifa | oy ator
1 30.284 00000000 |SO 0 00000000 |$0 00000000 |50 00000000 |$0 00000000 S0
20 |aTe2dz  |0,0400000 |535200 0 00000000 |$0 0,0000000 |30 0,0000000 |S0 00000000 |30
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pensian Salud Riasgos Parafiscales Total
$145.500 536,500 59.200 $35.200 5 226.400
jusvas 11 novismbre 2021 Pagina 1 de 1




ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

S.a. i
HAZON SOCIAL ADMINISTRA FAM LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-860529223
SUCURSAL a
FECHA PAGD 2021-11-11
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-23857625
NOMBRE EMPLEADO DIANET MATEUS CHACON
EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD 5.A.
AFP PORVENIR
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar de Bayaca COMFABOY
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERD PLANILLA 21849144
AEFERENCIA PAGO(PIN]
TIFO PLANILLA E
PERIODO PENSION 202110
PERIODO SALUD 2021411
TIPO COTIZANTE Dependients
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESD FINAL
we | G| mer | RE THE e | vse | Fen | vie [ ver | s [Fgush|femese| o |Fisbe|Feqmioe| wan | TR | SR | VAC | vadinde| vacen | AV ermso| vores | AL ||
x e | e a
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Dias Cot. Voluntaria Fondo de de -
18c Tarita | Cot O Total Solldaridad o0 Valor no retenida
Cot Afiado | Aportante do Subsistencia
2 60569 01600000 |S8.700 s0 50 58,700 50 50 s0
28 647958  [0,1600000 |$135.700 so so0 5136700 |50 s0 S0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Diss| e Taita | Cot.© UPC adicional poieek Lol
Cot i Nimero Autorizacién Valor | Nimero Autorizacitn Valor
2 60.569 00400000 5 2,500 50 50 50
28 847 958 0.0400000 5 34.000 50 50 50
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
S Cifigo de
o=l mo Tanta | OOt Obfigatoria | oo,
de trabajo
2 50559 0,0000000 so 85
28 B47.858 0,0104400 5 B.900 a5
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacidn Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot - Cot.Obfigat 3 Cot. Cot, Col.
[:le3 Tarita s Bc Tarfa | ouidt s Tarta | Guptats | Tarfa Cot. Tarifa | | Guigatd
2 0,568 0,0400000 $2.500 o 0,0000000 |50 00000000 30 0,0000000 (S0 0.0000000 |[SO
28 |ea7sse (00400000 334000 O 0,0000000 |50 00000000 S0 0,0000000 |30 0,0000000 |50
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pansion Salud Riesgos Parafiscales Total
$145.400 536500 58.500 £36.500 5227300
jugves 11 noviembre 2021 Pagina 1 de 1
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SOPAGOS CONSULTA EMPLEADO
ASOPA
S.d.
RAZON SOCIAL ADMINISTRA RAM LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE MI-60529223
SUCURSAL o
FECHA PAGD 2021-11-11
INDENTIFICACION EMPLEADD CC-aa702122
NOMBRE EMPLEADD AN YISELA QUINTERD GARD
EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM COLSUBSIDIO
AFP PORVENIR
CAJA COMP 10N Caja de Ce Famifiar do Boyaca WW@_Y_
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERD PLANILLA 21849144
REFERENCIA PAGOIPIN
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2021-10
PERIODO SALUD 202111
TIPO COTIZANTE Dependients
SUBTIPO COTIZANTE Sin Sublipo
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Sin | Focha Sin F Focha Foct
wa | Remo| oper | R e | o | A | wer | T | vie | ver | s [Fepgin|emsn] op |Fedeke|Feambel paa | o | St | VAC |viemee| wiamn | AP Pl WL [T bt B S
x ﬂ!D‘EII o 0
5 ?m_qzl' et o
x 0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Fondo de
Dias o Cot. Voluntaria Fondo de
Cot IBC Tarifa Cot. Oblig s Tolal Sol\:l““m'k:lm:ia Subsistencia Valor no ratanido
a 90.853 01600000 |5 14,600 50 1] 514600 s0 s0 30
a 90.853 01600000 | S 14.600 50 50 514500 50 30 50
24 BITAT4  |0,1800000 |5 130.900 S0 50 5130900 |$0 30 50
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias iades EG Licencias de Matemidad o
1BC Tarifa Cot. Obl i uprC = =
Cat Nismero Autorizacidn Valor | Numero Autorizacitn Valor
3 90.853 00400000 |53.700 50 50 50
3 80,653 00400000 | §3.700 50 50 50
24 BI7674  |0,0400000 |S32.800 50 s0 30
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Ofs | o Taita | Cot-Obigara | CG%HOdR
Cot de kabaj
3 0,853 0,0000000 s0 85
3 90,853 0,0000000 50 85
24 B17.674 0.0104400 58,500 LH]
APORTES PARAFISCALES
o Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MiM DE EDUCACION
as
Cot Cot.Obligat Cot. Cot. Cot.
1BC Tarila o 1BC Tarita Cbligatos Tarila Obligatori Tarila Cot. Tarila Obligatori
3 30,853 00400000 | S 3,700 o 0,0000000 |50 00000000 |50 0,0000000 |50 0,0000000 |50
3 50853 00400000 | $3.700 0 nobcocon (S0 00000000 |30 00000000 [0 0,0000000 |S0
24 B17.674 | 0.0400000 | S32800 0 00000000 | S0 00000000 (S0 00000000 (S0 0.0000000 |50
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
* poviempre 200 Pagina 1 de 2
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noyvizmbre 2021

Pansion

Salud

Riesgos

Total

518000

540200

SB.EDD

£ 40.200

5248100
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ASOPAGOS
5.4.

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL ADMINISTRA FAM LTDA
IDENTIFICACKIN APORTANTE M
SUCURSAL @
FECHA PAGD 20211111
INDENTIFICACION EMPLEADD CC-0024398
NOMBFE EMPLEADO ELIZABETH GONZALEZ GONZALEZ
EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A
AFP Sin AFP
CAJA COMPENSACION Caja de Comgpensacion Familiar de Boyaca COMFABDY
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERQ PLANILLA 21849144
REFERENCIA PAGO{PIN]
TIPD PLANILLA E
PERIDDO PENSION 202110
PERIODO SALUD ;02111
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Dependients pensionada por vejaz acivo
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVED: 3 FIMAL
wme | fote | per | AR | toE | TAE 1A | ovep | Femn | wre | ver | s [Fegase|Fesnl g | Fepmee |t wa | TR | G | VAC oot [ NV P sl T SR et e oMl
X ™oz | sha 0
o o
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
= Cot. Voluntaria Fondo de
Dias i Fondo de
1BC Tarila Cot. O Total Solidaridad L WValor no retenido
Col Afliado | Aportants e Subsistencia
o ] 00000000 |50 30 50 s0 50 30 $0
0 o 00000000 S0 s0 s0 s0 50 3o $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias Incapacidades E.G Licenclas de Matemidad o
IBG Tarta Cot. Oblig: UPC |
Cot Nimero Autorizacion Valor | Namero Autorizacién Valor
2 0,569 00400000 |52500 50 s0 $0
| 847.950 | 0,0400000 |5 34000 s0 50 so0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Cédigo de
Dl BC Tarla | Cot-Obligatoria | = copg
de trabajo
2 80.558 0,0000000 30 3
28 847,958 0,0104400 S8.900 ]
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensaciin Familiar Sena ICBF ESAP MIM DE EDUCACION
Dias
Cot Cot.Obligat Cot. Cot. Cot.
IBC Tarifa s BC Tarifa Obligatori Tarifa Obiigatort Tarita Cat. Tarifa Obligatort
2 50,568 0,0400000 | S 2.500 0 00000000 |$0 00000000 |30 0,0000000 |$0 0,0000000 (S0
F] B47.958 (00400000 |5 34.000 0 00000000 |$0 00000000 |30 0,0000000 [$0 0,0000000 |50
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riasgos Paraliscales Total
50 $36.500 $8.900 $36.500 $61.900

jusvas 11 noviembre 2011

Pagina 1 de 1
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CONSULTA EMPLEADO

AAZON SOCIAL ADMINISTRA RAM LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE LG

SUCURSAL [

FECHA PAGD 20211111

INDENTIFICACION EMPLEADD CC-25581700

NOMEFE EMPLEADO AURA ALICIA RODRIGUEZ DIAZ

EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
aFp PROTECCION (ING+PROTECCION]

CAJA COMPENSACION Caja da Famifar de Boyaca COMFABOY
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERD PLANILLA 21849144

AEFERENGIA PAGO{PIN|

TIPO PLANILLA [3

PERIODO PENSION 2021-10

PERIODO SALUD 202111

TIPO COTIZANTE Degandients

SUBTIPO COTIZANTE Sin Sublipo

NOVEDAD INGRESD INICIAL

NOVEDAD INGRESD FINAL

juaves 11 noviembre 2021

Pagina 1 de1

Focha Sin | Facha Sin. Fatha Fecha Fecha Fecha
wo | G | mer | GE | e | tae | e | e | wse | R | wie | vsT | s oS Fin e mae || | R | SRR | vae [Vl | vighe | v | ver || v | B [T | M
X W21 A1 1]
X [
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
i Cot. Voluntaria Fondo de
Rl Sl Tarfa | Cot Obli Total | Solidarkdag | ,ondede Valor no ratenido
oo Afifiado | Aportants i Subsislencia
1 30789 01600000 | $5.000 50 s0 $5.000 50 s0 50
2 921668 |0,1600000 |$147.800 50 50 5147800 |80 30 s0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias [ i EG Licencias de Matemidad o
ot 1BC Taifa | Cot O ria | UPC adi
Mismero Aulorizaciin Valor Nimaro Autorizacidn Valor
1 30.789 0,0400000 §1.300 50 50 50
23 923668 | DOAN000 | S37.000 s0 s0 s0
SISTEMA GENEAAL DE RIESGOS LABORALES
7 Cédigo de
Dees 1BC Taifa | Oot-Obligatoria | <oty
de trabajo
1 30.789 0,0000000 50 as
28 923,569 0.0104400 s3.700 85
APORTES PARAFISCALES
Caja de C Familiar Sana ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot Cot.Obligat Cot. Col, Col.
1BC Tarita i IBC Tatfa | opiceioda | T2 | opjoain | TAMR Cot. Tarifa Obligator
1 0,789 0,0000000 |50 ] 00000000 |50 00000000 S0 00000000 | S0 0,0000000 |S0
25 |sasee  [o0400000 |S3T000 |0 0,0000000 |$0 0,0000000 S0 0,0000000 |50 0,0000000 |30
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
§ 152,800 $33.300 59.700 37,000 5237.800




P

ASO'PAGQS

.a.

CONSULTA EMPLEADO
RAZON SOCIAL RAM LTDA
IDENTIFICACIIN APORTANTE
SUCURSAL 0
FECHA PAGD 20211111
INDENTIFICACION EMPLEADD CC466R2204
MOMBFE EMPLEADO OLGA LUCIA SANA FRANKI )
EPS WUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD 5.4
AFP COLFONDOS
CAJA COMPENSACION Caja do Compensacion Familiar de Boyaca COMPABOY
ARL AR - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERD PLANILLA 21849144
REFERENCIA PAGO(PIN]
TIPO PLANILLA E
PERIDDO PENSION 2021-10
PERIODO SALUD 202111
TIPO COTIZANTE Capendania
SUBTIFO COTIZANTE Sin Subtips

NOVEDAD INGRESO INICIAL

NOVEDAD INGRESO FINAL

o e T I = I == I = I 8 N o R 8 2 T -
| | | 1 I | | | x | | | [ | 1 | | | | | | | | [ ] | T |
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

3 Fondo de
Dias - Cot. Voluntaria o 5 Fonda de i
Cot IBC Tarta | Cot Oblig Aiacs | Apo otal k;u:uaﬂ Sttt Valor no rete:
3 999378 0,1600000 5160000 50 180 5 160.000 50 io0 30 J
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias EG Ligenclas de Matemidad o
1BC Tarita Cot. Oblig; UPC "
Cot Miimeara Autorizacisn valor | Nomero Autorizacion Valor
k] 999,378 2.0400000 5 40.000 50 50 50
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
D= me Tarta | CotOblgatodia |  Co2REKe
de rabal
an 999.378 00104400 510500 BS
APOATES PARAFISCALES
= Caja de C i6n Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUGACION
as
Cot E Cot.Obligat & Col. Cot. Col.
1BC Taria ol 1BC Tasta | opycaioda | TA9 | Opigaiod | T2 Cot. Tada | oproaior
989378 00400000 5 40,000 L] 00000000 (S50 00000000 |50 00000000 (SO 00000000 |50
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Rissgos F i Total
5150.000 5 40,000 510500 $ 40,000 5250500

jueves 11 noviembre 2021

Pagina 1 de 1
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ASOPAGOS CONSULTA EMPLEADO

5.4.
RAZON SOCIAL ADMIMISTRA RAM LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE n
SUCURSAL [} .
FECHA PAGD 20214111
INDENTIFICACION EMPLEADD CC-26582770
NOMBRAE EMPLEADO SARA MILENA TAMAYD DIAZ
EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM COLSUBSIDID
AFP Administradora Colombiana de Penslones COLPEMNSIONES
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Famillar de Boyaca COMFABDY
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERD PLARILLA 21848144
REFEREMNCIA PAGOIPIN]
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2021-10
PERIODD SALUD 202111
TIPO COTIZANTE Dependients
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subdipe
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
o | [ [ [ e [ [ [ [ [ | v [ver | s [rar ] e [Pamee [ | e | G [ e | VAo [ it i
x e | e
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Cot. Valuntaria Fondo de
Dias Fondo da
1BC Tarifa Cot. O Total Bolidaridad i Valor no retenido
Cot ¥ Afifado | Aportants £ Subsistencia
1B 545116 0,1600000 |5 87.300 s0 50 S87.300 50 30 50
12 363411 01600000 | $58.200 50 50 558200 50 30 0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias it et e URG » I idades E.G Licencias de Matemidad o
L
Cot o Mimero Autorizacidn Valor Nomero Autorizacin Valor
18 545.116 0,0400000 |5 21.900 50 30 $0
12 363411 0,0400000 |5 14.600 50 50 50
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
7 Cédigo de
T | e Torfa | GOt OblgaDra | Tepng
de rabajo |
1% 545118 00000000 50 85
12 363.411 0,0104400 53800 85
APORTES PARAFISCALES
Caja de C: Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias i
Cot Cot.Obligat Cot. Cot. Col.
1BC Tasifa o IBC Tarifa OuBgatod Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa al
1] 45116 00400000 | S 21.900 o 0,0000000 S0 00000000 (50 00000000 (S0 00000000 |50
2 363410 {0,0400000 | 514800 [} 00000000 (S0 0,0000000 |50 0,0000000 |50 0,0000000 |30
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Rigsgos Parafiscales Total
$145.500 §36500 S3.800 538.500 §222.300

jusvas 11 novismbre 2021 Pagina 1 de 1
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CONSULTA EMPLEADO

[ Anzon sociaL ADMINISTRA RAM LTDA
IDENTIFICACKIN APORTANTE NI-860529223
SUCURSAL o
FECHA PAGO 2021-11-11 i
INDENTIFICAGION EMPLEADO CC85772555
NOMBAE EMPLEADO DORIS DARIELA PORTELA CARRANZA
EPs NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A
aFp c de Pensianes COLPENSIONES
[ Cain COMPEMSACION Caja de Compensacion Familar oe Boyaca COMFABOY
AL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERD PLANILLA 21843144
REFERENCIA PAGO{PIN)
TIPO PLANILLA 3
PERIODO PENSION 2021-10
PERIODO SALUD 202111
TIPO COTIZANTE Degendiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Sublips
NOVEDAD INGRESG INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL

[-us|":§'B"‘|HEr|‘;;;.‘[TuE|'raE|m|rn?|\.ui?|"",§‘;|vr51m1sw]

[ | | | | | 1 ] |

I

SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

ueves 11 noviembre 2021

Pagina 1 ce 1

i Cot. Voluntaria Fondo de
Diga. | jae Tarta | Cot. Colig Total | Sofidaridad |  Fordade Valor no ratarito
Cot Afiliado | Aportante e Subsistencia
30 818526 0,1600000 | 5 145,400 50 20 5145400 S0 50 50
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias EG Licencias de Matemidad o
oo 1BC Tarlta | Cot Oblig UPC = i
Nimero Autorizaciin Valor Ndmero Autorizacion Valor
a0 908526 0.0400000 S 36,400 50 0 50
! it s o
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
g Cadigo d
D BC Tara | CotOblgatoria | SRR
Lot de trabajo
0 B0B.52E { 0,0104400 S9.500 as
APORTES PARAFISCALES
Caja de C Familiar Sena IC8F ESAP MIN DE EDUGAGION
Dias
Cot Cat.Obligat ; Cot, Cot. Col.
1BC Tasita 25 1BC Taila | ouicieda | T8 | Gpigaios | T2 Cot Taita | Gpigator
an 08526 00400000 | §35.400 1] 00000000 (S0 00000000 |30 00000000 (S0 00000000 (S0
TOTAL COTIZAGION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
5 145,400 5 36.400 59500 §$36.400 §227.700
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pEvas 11 noviembre 2021

Pagina 1 ae 1

CONSULTA EMPLEADO
s.a.
RAZON SOCIAL RAM LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI
SUCURSAL o
FECHA PAGO 20211111
INDENTIFICACION EMPLEADD CC-74322260
HOMBRE EMPLEADD JAIRO ANTONIO AVELLANEDA GUINTERD
EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD 5.4
AFP PROTECCION (ING+PROTECCION)
CAJA COMPENSACIIN Caja de Compensacion Famitar de Boyaca COMFABOY
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERD PLANILLA 21843144
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2021-10
FERIONO SALUD 2021-11
TIPO COTIZANTE o
SUBTIPO COTIZANTE Sin Sublipo
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Focha S | Fecha Sin Fecha Fecha Fecha. Fecha
1m]‘,‘f;insr]m[Tns|me|m1'm|vsp|w]ws|vsrlmlﬂ| Fn|ree!m"°l‘”;;“|uu|w|mm]u~c|m[mh
J | [ I I | | [ [ | | 1 | | | [ I [
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Cot. Voluntaria Fondo de
Dias | go Tarfa | Cot Oblig Towl | Soidaridad |  Foriode Valor no retenido
Cot Afliado | Aportante de
£ 908526 [ 0,1600000 | % 145.400 50 s0 S145400 80 s0 s0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias EG Licenclas de o
Cot IBC Taifa | Cot O uPC = - = =
Nimem Autorizacidn Valor Numero Autorizacian Valor
0 908526 | 00s00000 |536.400 50 50 50
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Cédigo de
Diss | g Tarita | OOt Cbligatorla | = 0
da trab:
30 208,526 0,0104400 59500 85
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacin Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot = Cot.Cbligat : Cat. Col. Cot.
1Bc Tarifa o |Bc Tarta | o ke Taa | Gpigaior | T Cot. Tarlfa
S0B52E (00400000 (536400 |0 00000000 |$0 0,0000000 | S0 00000000 |$0 00000000 |S0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud FRiesgos Parafiscales Total
$145.400 536,400 59500 536400 §227.700
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ASOPAGOS CONSULTA EMPLEADO
S.d.
RAZON SOCIAL ADMINISTRA RAM LTDA
IDENTIFICACKIN APORTANTE i
SUCURSAL 0
FECHA PAGD 20211111
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-74320638
NOMERE EMPLEADD UBARDD MATEUS FONSECA
EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM COLEUBSIDIO
aFp i Colomblana de COLPENSIONES
CALA COMPENSACION Caja de Compensation Famiar de Boyaca COMFABDY
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERG PLANILLA 21849144
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2021410
PEFIDDO SALUD 202111
TIPO COTIZANTE Dependients
SUBTIPO COTIZANTE Sh Subtipo
NOVEDAD INGRESO INICIAL
WOVEDAD INGRESD FINAL
}NEl‘ﬁglnﬂlF%‘imE|TﬁEhwplT"|“P]w[mlvg|mimmlmmmlm!mwl%mlwlmlm{ mmllawlm!lmlm !mmmn

vt |mmuo| VAC
| i

eves 11 noviambre 2021

SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Dias 3 Cot. Voluntaria Fondo de F de
1BC Tarif Cot. O Total Sofidaridad oo de; Valor no retenido
Cot . Affiado | Aportants il Subsistencia
k1 S0B.526 0,1600000 145400 50 &0 % 145,400 50 30 S0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias I wades E.G Licenclas de Matervidad o
18C Taifa | CoLO UPC adicional |~
Cot Nimero Autorizacidn Valor | Nimero Autarizacion Valor
] 908526 | 0.0400000 | $36.400 50 50 50
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Dias . Teria | ot Obligatoria o o
ot da trabajo
] 908.526 00104400 59500 85
APDRTES PARAFISCALES
o Caja de G Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Cot Cot.Obligat : Cot. - Cat. Cot.
1BC Tarita a IBC Tarifa 4 Tarita Obkgatori Tarifa Cot. Tarifa Obligator
30 |soeses  |ooscooon  [S3ss00 |0 0,0000000 | S0 0,0000000 |30 0,0000000 | S0 0,0000000 |30
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pansion Salud Riesgos Parafiscales Total
5 145,400 $36.400 $0.500 36,400 $227.700

Pégina 1 de 1



Y A
ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO
s.a. —
RAZON SOCIAL ADMINISTRA RAM LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE -
SUCURSAL (]
FECHA PAGO 20211111
INDENTIFICAGION EMPLEADO CC-74358399
NOMBRE EMPLEADO RODRIGO PAIPILLA CIPAGAUTA
PS5 MEDIMAS EPS S.AS.
WP Cal de Ponsiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Caja d Compensacion Familir do Boyaca COMFABDY
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGURDS
NUMERD PLANILLA 21849144
REFERENCIA PAGO(PIN]
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2021-10
PERIODO SALUD 202111
TIPO COTIZANTE Dependiants
SUETIPO COTIZANTE Sin Sublips
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
|uuo|wa|m|m|m|1m|mP]Tm—[vsp|,‘,,|v1'E|verst.N i,,,‘,.,,I,‘,‘_|1$E|,,,,‘,,‘,“‘|m‘""|Lm|Lmi,_,",m,||\ML‘.|‘..“,,,‘,“,]\,‘,‘,:,,ﬂ|Jw'r'|\r«:r|‘m-,,,m‘,|""‘5",',‘
[ | | | | | [ [ | [ | | [ | [ | | | [ | | | [ | [ ] |
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Fonda de
Dias Cot. Voluntaria Fondo de
Cot 1BG Tarifa Cot. O Aliado b Total scldd:'ﬁﬂd Subsistencia Walor no retenido
3 90852  |0,1600000 | § 145400 s0 50 susa0  |so 50 so
SISTEMA GENERAL DE SALUD
s % E.G Licencias de M. o
Dias | |ac Tarifa | Cot. Oblig UPC adicional
Cot Nimero Aulorizacién Valor | Nomero Autorizacién Valor
a 00525 (00400000 |5 36.400 ) so 50
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Céaigo do
Pos | o Tarita | CotObbgatoria | T n
de irabajo |
30 w8528 | 0010400 59500 85
APORTES PARAFISCALES
i Caja de G Familiar Sena IcBF ESAP MIN DE EDUCACION
as
e [ covobiigar Cot. Cat. : Cot.
B Tarifa i BC Tarifa Obligat Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obigatori
3 |mmses  |opsoooae |s3sson |0 00000000 |50 00000000 |50 0,0000000 |50 00000000 |50
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos F Total
5 145,400 536.400 s9500 $36.400 s227.700

[uevas 11 novembre 2021

Pégina 1 de 1



CONSULTA EMPLEADO
ARZON SOCIAL ADMINISTRA RAM LTOA A
IDENTIFICACION APORTANTE [ 1
SUCURSAL 0
FECHA PAGOD 20211111
INDENTIFICACION EMPLEADO cC-
NOMBRE EMPLEADO ANGELA PATRICIA AULZ TAMAYD
EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM COLSUBSIDIO
AP PORVENIR
CALA COMPENSACION Caja de Compensacion Familias de Boyaca COMFABOY
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NURAERD PLANILLA 21849144
AEFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 202110
PERIODOC SALLD 2021-11
TIPO COTIZANTE Dopandienta
SUBTIFO COTIZANTE Sin Subtipo
NOVEDAD INGRESD INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL

[wo [ [rer [ [ e [ me | or [ e | vee | Ter | vie | ver | siv [P ] e T[] ww [N [ORn | vae [l | vEh | A | ver A e e
[ | | | | [ | | [ I | | | | | | | === | | | 1 | o | | |
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Dias _ Cot. Voluntaria Fonda de A
1BC Tarita | CotO Total Solid ohcir e Vakor na retenida
Cot " i Aflfiade | Aportante ::“‘“ Subsistenci Rlorng e
30 S0B.526 ©,1600000 5 145.400 50 50 5 145.400 20 50 g0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
: Dias N v [ EG Liceancias de o
I8C Tarifa | Cot O fa | UPC - -
Cot Mimaro WValar MNamer Autorizacion Valor
aa 908526 00400000 | S 36.400 50 0 50
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Dias BC Tank Cot, Obligatoria c?;'g::’
ol da trabajo
an 808.526 00104400 $9.500 a5
APORTES PARAFISCALES
Caja de C Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Col.Obligat Cot. Cot. ! Cot.
Cot B Tarita i IBG Tata | opycaroa | TR | onkgator Tarifa Cot. Taita | qpioaior
0 BOB.526 00400000 | §35.400 0 00000000 | §0 0,0000000 a0 O0000000 | S0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADD
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
5 185,400 535.400 9500 536400 5227

jusves 11 noviembre 3¢
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CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL ADMINISTRA RAM LTDA
IDENTIFICACHON APORTANTE i

SUCURSAL 0 |
FECHA PAGO 20211111 ]
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-1024489267

NOMBRE EMPLEADO SAAA NATHALIE RODRIGUEZ DURAN

EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS 5.A.

arp PORVENIR

CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Famifar de Boyaca COMFABOY N
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS )
NUMERD PLANILLA 21649144

REFERENCIA PAGO(PIN]

TIPO PLANILLA E 7

PERIODO PENSION 2021-10

PERIODO SALUD 2021-11

TIPO COTIZANTE

SUBTIFO COTIZANTE Sin Subtipe

NOVEDAD INGRESO INICIAL

NOVEDAD INGAESO FINAL

[TDElTnE|mPIT»1VSP[‘§§;'|V1E|vST[M

x|

viames 12 noviembre 2021

SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Pagina 1 de 1

Cot, Vi Fonda de
e B Tarta | Cot Oblig Towl | Sobdaridas | (FORIAE | yaor o cotonido
Afiiado | Aportante da
30 1.479.342 | 0,1600000 £ 188.700 50 50 5 184.700 50 30 s0
SISTEMA GEMERAL DE SALUD
Dias il Tarta ot iBe el I EG Licencias de o
Cot " Nimero Autorizacién Valor | Nomero Autorizacién Valor
o) 1.179.342 | 0.0400000 547,200 S0 50 50
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Cédigo de
DOI: BC Tarita Cot. Obligateria contr
dotrabajo |
a0 1.179.342 00243600 528,800 1
APORTES PARAFISCALES
Caja de C Famiiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot ; ColObligat Cot. Cot. Cot.
1BC Tarita i IBC Tata | oinatoria | TR Obhgatori | Tafa Cat. Tarfa | oougaiod
a0 1.173.342 | 0,0400000 $47.200 a 0,6000000 (S0 0,0000000 |50 0,0000000 (SO 00000000 |50
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Rigsgos Farafiscales Total
S 183.700 547200 5 28.800 §47.200 £311.900
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ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL ADNINISTRA HAM LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE N
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 202111411
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-40027944
NOMBRE EMPLEADO MARIA NURI MOLINA ACOSTA
EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.
aFP Adminisiradora Colomblana du Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACKIN Caju de Compensacion Familiar de Boyaca COMFABOY
anL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
WUMERD PLANILLA 21649144
REFERENCIA PAGO[PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODD PENSION 202110
PERIODO SALUD 202111
TIPO COTIZANTE Dependients
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtico
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Focha Focha §in | Fecha Sin Foctw Faschay Fecha Fecha Facha Fechu Fechy Fac Fucha Fecha 1AL
we | T | per “ET11'IIEITAE|'I'DP|T&P|VSP|F§:1VTE|VET|SLN|MIﬁn|IGE|M;°°|mmlmlw|LM“_—.||vﬁC|mm|mmlaW|mlmmlm1;_|IRL|mlNJ
| | | | | | | [ [ I | | I I | | R | | | [ | [ T | |
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Cot. Valuntaria Fonda do
Qs | wc | Tama | coo Towl | Solldaridad | SFonte d Valor no retanido
Afifado | Aporiante o Istencia
30 908526  [0,1600000 | 145.400 s0 50 5145400 |80 s0 50
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias 5 ik Lagd e ! 2 EG Licancias de Matemidad o
al
Cot g Mumaro Autorizacidn Walor Nomero Autorizacion Vator
20 906526 [0.0400000 | S 36.400 50 50 50
SISTEMA GEMERAL DE RIESGOS LABORALES
Cédigo de
D 1B Tarla | CoLObligatoria | o onig
de rab
a0 208525 00104400 59500 52
APORTES PARAFISCALES
= Caja de G itn Famidiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCAGION
as
Cot Cot.Obligat 2 Col. Cot. Col
[l Tarifa 1 IBC Taita | gpiatoda | 1 | opligator | 7202 Cot. Tata | e
30 |s0BS28  |00400000 |S36400 |0 00000000 | S0 00000000 |50 00000000 | S0 0.0000000 |50
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riasgos Parafiscales Total
§145.400 536400 S9.500 536,400 5227700
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NIT. 860.520.223-8

ADMINISTRA RAM LTDA

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO CON EL PAGO DE LOS APORTES
PARAFISCALES

Senores:
MUNICIPIO DE PAIPA
Tunja

Respetados senores:

Dando cumplimiento al articulo 1 de la ley 828 de 2003 y en nuestra calidad
de Representante Legal y Revisor Fiscal de ADMINISTRA RAM LTDA., certifico
que la sociedad ha cumplido con el pago de aportes de sus empleados d
los sistemas de salud (EPS y Riesgos Profesionales) pensiones y aportes a las

Cajas de Compensaciéon Familiar, durante los Ultimos seis meses.

Dado en Tunja, a los nueve (9) dias del mes de noviembre 2021.

el

JAIME ED ELENDEZ BOADA ANTONIO.AGUDELO CO ARES
C.C.17.161.391 C.C.4.111.519
Representante Legal Revisor Fiscal

No. T.P. 3254-T

] OFICINA PRINCIPAI. TUNJA-. :
chgoncl 28 A No. 8 A— 14 Bario Maldonado - Mé6vies 315 3510989 — 3174286446

Emcn’l gerencm@admmcmco
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¥ Gestion - MIP Cadig OE-53 E ‘
Formsio Version: 07 | l
|
| o e Aciividaues Cunbalisia | recha Version: u-d.-v'\uuh}ri ]
1 |
Numero de Contrato 297 DE 2021 |Dependencia | GOBERND [Facha do Acta de Inicia : 27/05/2021

Gbjeto del Contrato

"PRESTAR SERVICIOS DE ASEO Y LIMPIEZA EN EL EDIFICIO CENTRAL ¥ SEDES ADSCRITAS A LA ALCALDIA MUNICIPAL DE PAIPA".

Nombre del Contratista ADRAIMISTRA RAM LTDA

[ cédua | 860.529.223-8 | Supervisar

| MARIA ALEIANDRA PICO GAMA

|P!r'Lodo del Reporte

| 27 deOCTUBRE

Ta]

26 DE NOVIEMBRE- ]

BALANCE FINANCIERO

T T T T
Valor del Contrato 1 5 zzs.ess.:a?.mf’r’agos Realzados t 2 | Saldo a la Fecha i 5 101.481.363,00 i'
page reallzada
[PagaNo| 3 {1 Valor JIE] £4.093.492,00 |./ [saldo a Favar del Contratista |35 37.387.871,00 |
—-
VERIFICACION ACTIVIDADES PACTADAS
REPORTE DEL CONTRATISTA REPORTE DEL SUPERVISOR
! VERIFICACIGN EJECUCION
T DES 3
ACTIVIDADES PACTADAS * ACTIVIDADES Y/O PRODUCTOS ALCANZADOS EN ARROLLO DE ACTIVIDADES FUENTE DE VERIFICACION
E DE LAS ACTIVIDADES (CUMPLE)
L
T P M MNA
Prestar los servicios de limpieza, mantenimiento, en s i i 4 del s s
gl 3 i 5
i cada una de las dependencias adscritas al MUNICIPIO, ; : :‘;; ‘:n :{:;g; i e_ '“ o j.e-“o [: 3 caft % cote —_—
il " s = ra , T 5 i T nexa ra T eQ N
en los tlemg ¥ y calidades solicitados por el ‘Dﬂ. o, __new e supervisicn, se 3 gistro fotogs arpata No.
de dichas actividades.
Supervisor
Se hace entregs & inspaecidn de elemantos de proteccién personal, para
sy varificacidn se adjuntan formatas de antrega de EPP (RF-12) con la
filina de vous wiw de lus Galajdu =3 o espindiziie ol inss Je
septismbre; se hizo visita de supervision a las diferentes sedes donde se
- S o i ¥ pres.ta el s_ervIci-:.; para su verfilcacion se adjuntan planillas P5-30. se
2 as hechas por el realize visita de inspeccion a cada uno de los centro de trabajo donde se x CD f Carpeta Mo, 2
= 5 encontraron hallazgos como fugas de agua y males olores de cafierias de
bas bafios del auditorio. seanexa saparte de inspeccldn
PR e i adany e o " &l servicio 25 prestado con parscnal capzcitade para 2l des.armilo de
e x cada una de las labares a desarrollar; se realiza capacitacion sobre
3 |idénea y calificado, entrenado para realizar esta - 5 : : X CD [ Carpeta No. 3
LT - i sustancias psicoactivas. Se aneya TH-10 soporte de asistencia a cada una
actividad en los lugares designados por el supervisor. i
de las capacitaciones
Cefiir la ejecucion de cada uno de los servicios arasayeriicacinycumilinlsatoseadionis s Hetibidish
wverficacion A sl ladro con Qe
4 [requeridos, a los perfiles, cualidades y hajas de vida 3 . i . Gk - X CD/ Carpeta Mo. 4
e PR por areas y horarios del persenal.
en la prap técnica 2
Ayudar a mantener el establecimiento en buen estado
5 d,:aseoaysalu’nﬂda: el n se realizan labores de asea y limpisza X COfCarpeta No. 1
Cuidado de los impl bles y delas |s= realiza impieza de musbles v enseres de cada una de las _
o 4 B X CD/Carpata No, 1
diferentes dependencias. dependeciaas
en las visitas de supervisin realizadas, se verifica el cumplimienta par
7 |Ayudar con la evacuacion de basuras parte del personal de aseo de la correcta dispesicion de los desechos X COfCarpetaNo. 1
s Las demds que le sean asignadas por parte del WA ¥ NJA
supervisor.

Estas casillas deben ser diligenciadas por el SUPERVISOR, previa verifizacion de los documentos o archives magneticos soporte del cumplimienta de la actividad.

5e cumplld en su totalidad la actividad definida

i}
12).3e cumplis parcialmente lo octividod definida y permite su cumplimiento tolal &n ko dguientss reportes

|13, Fue requerldo o actividad, pero no se e 16 s

enelp

[4]. M& Tue 1equerida para el perode. lvego no oplica repore.

Mota: Adjuntor copio de la planila de pogos o Seguridad Social y ARL validada por ¢l SUPERVISOR mediante su firrma.
Terienda en cuenta que el contrafista, cumplic durante el perods de reperte con las aclividodes asignadas v los obligociones contractuales. vy gue dicha

informacian fue verficada por el respective SUPERVISOR es procedente efectuor ¢l poge corespondiente.

) - /
auu (v |

o]

FIRMA DEL CONTRATISTA

\

MARIA CATALINA MELENDEZ CAMARGO

Representante Legal
ADMINISTRA RAM LTDA

FIRMA DEL SUPERVISOR
MARIA ALEJANDRA PICO GAMA

S
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ALCALDIA MUNICIPAL DE PAIPA - CONTRATO 297 DE 2021
DISTRIBUCIGON PERSONAL
OCTUBRE - NOVIEMBRE

[ i |

— SELTRABAIADOR | PUESTO DE TRABAID i Fiftraa HORARIO |
|ALCALDIA 2 PISO, DESARROLLO | ]

1.099.322.919 | ANGELA PATRICIA RUIZ TAMAYO |ECONOMICAG, 3 P/50 COMPLEIO ¥ 4 ﬂ% -71 T 48 HORAS SEMANALES |
C\O08nd” |

PISC CONTRATACION

IRANSIO .5{
40026398 | ELUZABETH GONZALE? GONZALEZ [TIC DEL 3QSQUE. JUEVES & 505&"\ &3 6248 HORAS SEMANALES

TIC VILLA VIANEY, MARTES

I ALCALDIA LUNES A VIERNES o)
! | AUDTORIO s o X F [
| 5772555 TIC DEL SENA Y SALON DE ADULTO ( | w L
| AR A e T i | 48 HORAS SEMAMALES
i | MAYOR JUEVES SE R0TA CON RODRIGO w |
| PAIPILLA
AUDITORIO
TIC DEL SENA Y SALON DE ADULTO
MAYOR JUEVES
74.358.899 RODRIGO PAIPILLA CIPAGAUTA |AGRICULIURA ¥ TASA wial, DE LUNES A 48 HORAS SEMANALES

WVIERNES ROTANDO DIA ¥ DIA COM -

IAIR0 AVELLANED A ¥ DORIS PORTELA

i |
DIARIAMENTE, GUEDANDQ SIEMPRE UN | CM".
TRABAJADOR EN EL AUDITORIO

£6.£81.7C0 AURA ALICIA RODRIGUE? DIAZ  |CENTRO DE VIDA RAQUELITA OCHOA

BIBLIOTEC A PANTAND DE VARGAS - “

48 HORAS SEMANALES
‘QQ TRVAY =S
45.682.204 OLGA LUCIA SANA FRANKI  |CENTRO DE VIDA RAQUELITA OCHOA e Z-U ( 4 .S | 48 +0RAS sEMANALES
2 7
74.323.636 LIBARDC MATEUS FONSECA | CENTRC DE VIDA RAQUELITA OCHOA E i /79/44.5 48 HORAS SEMANALES
: bors.|
/ 1

REFUERZIC ALCALDIA

CENTRG MINERG SECTOR San JOSE |
SALITRE Al Tt';r W&&E‘? | 48 HORAS SEMANALES

46.680.871 | MARIAEMILIA BAEZ AGUDELD (12 TamAS VASGUEL

T SENA T ADULTC MATYTOR
UIE 7RATA R TTAW RerUCRoO EIY
ALCALDIA DE 11AM A 3PM ASEC ﬁw o~
Fd W b T ol Rl BT Y T R - O Mo Vo T o] !‘I(ﬂﬂ
—_ o CENTRD DE CONVIVENCIA e P T S
23857 808 DiANET apaTEIS CuACony  LEs o SRS RVIVERLIA 2
£ TIC TOMAS VASQUET - JUEVES LL/AReL larew
& A BAM CASA WAIY DE 8 A 10AM ]
ALCALDIA (LUNES A VIFRINES) | ¥z

SO i E " r——— I !
74.322.260 JAIRD ANTONIO AVELLANEDA  [COUSED, CENTRC DE ALTO B PD {‘V

GUINTERD RENDIMIENTD, ESCENARIDS f"} = |
: 0 MAN
DEPCRTIVOS DE BARRIOS ¥ VERDEAS 2 . A HORASSEMANALES
PISTA AILETICA e\ \
col B \]
23854888 MARIA DEL Cﬁfl:.‘fht CORREAL |, HABAS BN T AENTEA NE . /| 4p uomas sEManaLES
# 2 N EL CENTOD D
CONVIEVENCIA Y 3 HORAS EN TRANSTO /}é{( %{'
S e = .
| 4ee32770 SARA MILENA TAMAYO DIAZ E:E‘:Ec— EMDA SRR 0 ol E{n’?c; (7 ) 48 HORAS SEMANALES
I ' i
SARA NATHALE RODRIGE? S 4 . s
1.024,2499.247 i EDIFICIO ADMINISTRATVO EPPARCIDEESEL | 48 HORAS SEMANALES
! CENIRO DF SALUD PANTANG DE
A GA CCION DE i 1.4 sl * 4%
40027.944 | MARIANURIMOLNA ACOSTA |YARCAS, INSPECCION DE POLICA vt et CHO L | 48HORAS SEmANALES
MINERO SECTOR SAN JOSE SALITRE ALTO

DIANA MARCELA EBNSECA ATARK
Coordinadord €
Adivdnisiia Roim Uda,







a FORMATO SISTEMA GESTION DE CALIDAD PS-30
N fdmirisica

z 3
Wb ' ] Q ﬂ’ ] L1da INFORME DE SUPERVISION Y ACCIONES CORRECTIVAS
FECHA: XA e 2 @O, cLENTE: Neold s Q‘cﬁ (&S

NOMBRE OPERARIO: ku\q\'ekc\ P LY

BSERVACIONES DEL SERVICIO REPORTADAS:

2 &@,&c& VR I T o o Codo wanm e N

o weos O myghuded o aees b P?E,th-\u\ N
ey dsocedodtey o Sesecsacions

- AT PUE

O
<L Y
FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

SE NECESITA SEGUIMIENTO: s [ v )

FECHA PROPUESTA!

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA



FORMATO SISTEMA GESTION DE CALIDAD

P$-30

i (1) sk
5 A L. ‘.?‘l T )
110 ﬂ ] I35 INFORME DE SUPERVISION Y ACCION

ES CORRECTIVAS

CLIENTE: St Selud.

rEcHA: oo 23 2oh
(\C}\:’l’? O-'\a&_,k—kk Eewmaqgea™el,

NOMBRE OPERARIO:

OBSERVACIONES DEL SERVICIO REPORTADAS:

Ne Vusor. DiRecSTem o cud

o e o \udy oxEn
N ove dodey v Dlaselsesieals

Qk\cfiﬁ\u\o‘éo_:s XSo Moo

el Gonzdl3 Cusles

a0,

FIRMA INTERVENTORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

FIRMA SUPERVISORA

SE NECESITA SEGUIMIENTC: sl [:NO

FECHA PROPUESTA:

Skl

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA
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At 2
7 [ ](_] ( | ] |13 INFORME DE SUPERVISION Y ACCIONES CORRECTIVAS

FECHA: \oDy 22 . 202 4 cLENTE: XS Aa Ocea,
h

NOMBRE OPERARIO: O\ & Mo o - h@m L\ﬁ&c\, N8 Lasds

OBSERVACIONES DEL SERVICIO REPORTADAS:
e Vase. metSTon ende. lende oo Qoo Nldd
o Moy Wogedade (S O Guruvodionoy
€46 lucia Sane,
Ynove Dhvae odvaze
N /fs,ue;pa % TS ?&us T i

e M
FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

SE NECESITA SEGUIMIENTO: sl [ v |

FECHA PROPUESTA:

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA



3 FORMATO SISTEMA GESTION DE CALIDAD PS-30
S P Admiictr
] N Hg‘mu_‘sﬂ_ﬁ
] l—] O[ ] } |44 INFORME DE SUPERVISION Y ACCIONES CORRECTIVAS
Q )
FECHA: 2.5 \{. TO074 cuente:_ o o\ abece Q \BO\‘H( eV
. 2
NOMBRE OPERARIO: T Ana N\t Nlc~e

OBSERVACIONES DEL SERVICIO REPORTADAS:

\\3 O N o b e SRy \ VLRt _‘,"_,_‘-,\j---Lh ‘\. \: o 1'\/.1'3‘?‘“; C\QQ: G2y
: e e |
\";D NN \',‘1‘_{C 1Y (o To) <4\,
FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

SE NECESITA SEGUIMIENTO: | ]:_—]No ' [ o]

FECHA PROPUESTA!

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA
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ﬂdrnmls I

& _ U( Lt

INFORME DE SUPERVISION Y ACCIONES CORRECTIVAS

FECHA: YAy 2 2oz b

CLIENTE: Q&Q.ﬁ\km Haee

D e i
NOMBRE OPERARIO: T Nae~ Castien

OBSERVACIONES DEL SERVICIO REPORTADAS:

. Slgeeasead ooy

Se Ve ZWeeseds Sos
)

WQHQF% AV AR wa) &3 QPEZ EE‘ ﬂl Qﬁl ]

et

FIRMA INTERVENTORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

FIRMA SUPERVISORA

SE NECESITA SEGUIMIENTO:

FECHA PROPUESTA:

NN

FIRMA INTERVENTORA

FIRMA SUPERVISORA
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j | ]U( I ] |13 INFORME DE SUPERVISION Y ACCIONES CORRECTIVAS

FECHANDG G 73 OoR & CLIENTE: G, \Q) _S.

NOMBRE OPERARIO: “"\\U\\\mo s Qo saenw Qu\mec\&

&B'SERVAC]ONES DEL SERV?CIO REPORTADAS:
e Q\G&.Q Na S’ S Loy Ceandala S awed Saf

ot od. iGauBN ok Tedt.dis eshe wsex Pasan 0
\;Eo oy o vedades & olbseipyoalsnaal

* ‘,ﬂé&:&c gg‘ﬁ/ﬂé/

S RO
FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

SE NECESITA SEGUIMIENTO: sl :NO [:]

FECHA PROPUESTA:

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA
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4 D ﬂdgnn i

&y ﬂ (_J( l ] tdy INFORME DE SUPERVISION Y ACCIONES CORRECTIVAS

FECHA:WNon: 723 2 o2\ CLENTE: Qolieo.

NOMBRE OPERARIO: \c_s.. [y k\b&&\u&keﬁ.\q

%SERVAClONES DEL SERVICIO REPORTADAS:
F\C!&C» c%aﬁ«a( I c).gn CaGcen W0 \\0&—’\

Wodedadey v absewads swad

e AuriladenA Q@
S0\

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

SE NECESITA SEGUIMIENTO: sl I e I

FECHA PROPUESTA:

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA
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[ ) drministra
] ﬂ 43 INFORME DE SUPERVISION Y ACCIONES CORRECTIVAS
FECHA:RNOQ: 273 - 2a2). cLENTE: Q sulko e Conduende

NOMBRE OPERARIO: _Oaomer  Roleas

OBSERVACIONES DEL SERVICIO REPORTADAS:
%e_ Q\C.L%u = = Q_%;::f’:::.-ﬂ ey N Toemhe\escS ones o

WNad  Movedadetl ool o sevaacsael

=S A‘—L\

‘Driane fFHateur

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA

CORRECTIVOS TOMADOS:

SE NECESITA SEGUIMIENTO: | :NO :

FECHA PROPUESTA:

FIRMA INTERVENTORA FIRMA SUPERVISORA
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FECHA: Now: 23 20724

PS-30

INFORME DE SUPERVISION Y ACCIONES CORRECTIVAS

CLIENTE: Beesed® b F?.u“:ag
NOMBRE OPERARIO: _ D& =1 Rod dan

OBSERVACIONES DEL SERVICIO REPORTADAS:
%e ‘Qb._‘}.c).

R Lvel i T o SNoddesy Las atecs  ONE wedoy

oy e o Vagnoncl Yo Yo Tsodeduda Wl Olenerscslo ~ay
O N Q(P\"u—*_x—ni:_h St Newraend

Parns Uk W A i
E{MMWL@M,

SN Ak
FIRMA INTERVENTORA ﬁ’R'!l\AA SUPERVISORA
CORRECTIVOS TOMADOS:

SE NECESITA SEGUIMIENTO:

FECHA PROPUESTA:

FIRMA INTERVENTORA

FIRMA SUPERVISORA




FORMATO SISTEMA GESTION DE TH-SST-DR-24
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

INFORME DE INSPECCIONES REALIZADAS J

Tunja, 19 de noviembre de 2021

Senores,
ALCALDIA DE PAIPA
Ciudad

Cordial saludo,

Me dirjo a usted de manerd respetuosa para dar a conocer el informe de las inspecciones
realizadas a la Alcaldia de Paipa; por parte de la empresa Administra RAM Ltda para el
mes de noviembre del afio en curso, proceso que hace parte de la implementacion de
Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Las evidencias sobre las inspecciones son el conjunto de herramientas que permitirén
elaborar las medidas preventivas y/o correctivas necesarias tendientes a protegerla salud
y la integridad de los trabajadores, por lo tanto, nuestra empresa estard afenta a las
recomendaciones que puedan surgir, a la formulacién de acciones, resolucién de dudas,

elaboracién de propuestas y continuidad de inspecciones para und mejora continua de
las condiciones y el medio que rodea al frabajador.

Hallazgos:

Audiforio:

« Los bafos publicos del auditorio ubicados en la parte inferior, se encuentran con
fugas de agua, lo cual puede provocar un accidente, se recomiendd realizar
revisiéon del area ;

« Bafos publicos del tercer piso se encuentran con olor desagradable, el cual se
extiende hacia el pasilo, en el momento de hacer el aseo, los trabajadores
manifiestan que el olor es muy fuerte y solicitan verificacion del drea

Durante el mes de noviembre del presente ano se reqlizé visita de inspecciéon a las
diferentes sedes en donde se encuentra el personal de Adminisira RAM Ltda., por parte de
la Coordinadora del SG-SST: lo anterior con el propdsito de realizar seguimiento de los actos
y condiciones en materia de seguridad y salud en el trabajo, recopilando la informacion
suministrada por trabajadores, asi como Ia evidencia fotogréfica de situaciones que
requieran intervencion con aras a la mejora.



FORMATO SISTEMA GESTION DE ][ TH-SST-DR-24 J

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

INFORME DE INSPECCIONES REALIZADAS

Total de folios: 2 Incluido este

En atencién,

Coordinador
Unién Temporal Conser;es RAM
Esp. Seguridad y Salud en el Trabajo

JESSIKA LORES[ RRc}gTA SALAMANCA



FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD TH-SST-FR-11
EN EL TRABAJO

3 Odacimtodan
o {31578 RO

Vi R I
H_ D()ﬂ ] - VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO

Ol

Objetivo: Identificar las caracteristicas propias de la labor que realiza cada trabajador, las practicas,
responsabilidades, elementos que utiliza y los factores del entorno que puedan intervenir positiva ©
negativamente en el trabajador; con el fin de proporcionar puestos de trabajo seguros y productivos, minimizar
riesgos y establecer los requisitos que demanda la ejecucion satisfactoria de la tarea.

[FECHA: |2~ M- 200)| EMPRESA USUARIA: “Nodo o W
CIUDAD: Yoo | SITIO DEINSPECCION: @&wo °  ©WWdC

Parte I: INFORMACION DE LA INSPECCION PLANEADA
Marque con una X la calificacion del factor de riesgo
A=ALTO M=MEDIO B=BAJO NA=NO APLICA

FACTORES DE RIESGO | A [ M [ B [NA| OBSERVACIONES
RIESGO FiSICO

Ruido ¥

|luminacién
Vibracion

~

x
Temperaturas extremas x
Radiaciones lonizantes i

IRadicacién no lonizante kS
RIESGO QUIMICO

Vapores y gases ¥

Polvo

[Liquidos

Aerosoles

S e R B

Manipulacién de sustancias

quimicas.

RIESGO BIOLOGICO

IAnima!es *
Vegetales *

Contacto con liquidos corporales
(Sangre, orina, secreciones, etc.)
Virus, Hongos y Bacterias

¥ ~

CARGA FISICA

=

Manipulacion de cargas
Movimientos repetitivos X
Posturas inadecuadas >

Disefio de puestos de trabajo
(Plano de trabajo, sillas, reposa N4
pies, etc.)

Sobrecargas y esfuerzo

Posiciones extremas (rodillas, %
cuclillas)

Trabajo prolongado de pie > i

Trabajo prolongado sentado | v




FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD TH-SST-FR-11
EN EL TRABAJO

J Adrrerssira
@m'?da. /[ VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO

FACTORES DE RIESGO A M| B[NA] OBSERVACIONES

RIESGOS PSICOSOCIALES

Alta carga de trabajo ¥
Complejidad/Rapidez X
Estandares altos x
Falta de motivacion %
Tarea mondtona %
Alteracién en las relaciones
interpersonales r
Ordenes contradictorias -
Ritmo de trabajo >
RIESGO MECANICO
Maquinaria en mal estado v
Equipos defectuosos %
Vehiculos sin mantenimiento X
RIESGO ELECTRICO
Cables defectuosos x
Cables sueltos X

Tableros sin proteccion

3
RIESGO LOCATIVO

Pisos peligrosos

Orificios sin proteccién

Escaleras peligrosas

Pasillos obstaculizados

Sin salidas de emergencia

Cuartos de aseo adecuados

Lavadero de traperos adecuados

Almacenamiento adecuado

Puesto de trabajo ordenado y
aseado

4 OO XK

Adecuada distribucién de
espacio

RIESO PUBLICO

Manifestaciones

Posibilidad de atracos

Posibilidad de bombas

%w*xw.

Posibilidad de atentados

Accidentes de transito

ADMINISTRATIVO

0]
olx

RIES

Manual de funciones

Estandares y métodos de trabajo

ANEAMIENTO BASICO

w

FACTORE

Almacenamiento de basuras y
desechos adecuado

Suministro de Agua Potable

< || ¥ |2 =

Servicios sanitarios




| i FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDA

DY SALUD TH-$ST-FR-11
EN EL TRABAJO

VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO

[ FACTORES DE RIESGO [A[M[B|NA OBSERVACIONES
' RIESGOS PSICOSOCIALES
Alta carga de trabajo R
Complejidad/Rapidez P
Estandares altos *
Falta de motivacion v
Tarea monotona -
Alteracion en las relaciones \
interpersonales
Ordenes contradictorias ¥
Ritmo de trabajo | ¥
RIESGO MECANICO
Magquinaria en mal estado Y
Equipos defectuosos X
Vehiculos sin mantenimiento L= %
RIESGO ELECTRICO
Cables defectuosos
Cables sueltos ~

Tableros sin proteccion

Pisos peligrosos

=
RIESGO LOCATIVO

Orificios sin proteccion

.4
T [ x|

p.

Pasillos obstaculizados
Sin salidas de emergencia
Cuartos de aseo adecuados

‘Escaleras peligrosas

X

Lavadero de traperos adecuados

Almacenamiento adecuado
Puesto de trabajo ordenado 'y
aseado

Adecuada distribucion de
espacio

Manifestaciones
Posibilidad de atracos
Posibilidad de bombas
Posibilidad de atentados
Accidentes de transito

Manual de funciones

"

K
RIESO PUBLICO

Y

*
RIESGO ADMINISTRATIVO
Y

Estandares v métodos de trabajo
FACTORES SANEAM!ENTO BASICO

Almacenamiento de basurasy
desechos adecuado
Suministro de Agua Potable
Servicios sanitarios

?t



T FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD } TH-SST-FR-11

YEinasto EN EL TRABAJO
ha i /[ VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO
SE CUENTA CON: C |INC| NA OBSERVACIONES

Usa mascarilla y gafas protectoras

cuando existe la posibilidad de

salpicaduras con quimicos utilizados | %

para la desinfeccion.

Mescla los componentes quimicos

12 | siguiendo protocolos de 4

desinfeccion.

Realiza lavado de manos con agua

13|y jabén después de cada 5
desinfeccion.

Para la atencion a las actividades

14 |diarias se retira pulseras, manillas, 5

relojes, anillos y sortijas

No come, bebe o se maquilla en

area de trabajo

Realiza limpieza y desinfeccion de

superficies, elementos y equipos de | A

16 | trabajo al finalizar cada

procedimiento y al iniciar y terminar

la jornada de trabajo

11

15

™

OTRAS OBSERVACIONES ]
INSPECCIONADO POR RESPONSABLE DELSITIO
NOMBRE: docs\Wo  (0ons NOMBRE: 7101167 Ha-feu.s.
CARGO: ng(dn ASST CARGO: ﬂuxrﬂ? arSeryicios GeneralE
FIRMA: % F!memmﬁ

COLABORAq:léN DEL COPASST

NOMBRE:

CARGO:

FIRMA:




ren: FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD

EN

TH-SST-FR-11
EL TRABAJO

"':'.';r{-i .
[/ j D .D'i_:Tli; Gl
o

ﬂ@m S

VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO

Objetivo: Identificar las caracteristic

responsabilidades, elementos gue

negativamente en el trabajador; con €

riesgos y establecer 10s requisitos que demanda

as propias de la labor que realiza cada trabajador, las practicas,
utiliza y los factores del entorno que puedan intervenir positiva ©
| fin de proporcionar puestos de trabajo seguros y productivos, minimizar

la ejecucion satisfactoria de la tarea.

[FECHA: 1% -\ - 20U\ EMPRESA USUARIA: N0 &
| CIUDAD: YO\o 'SITIO DE INSPECCION: A s

Parte I: INFORMACION DE LA INSPECCION PLANEADA
Marque con una X la calificacién del factor de riesgo

A=ALTO

EACTORES DE RIESGO

M=MEDIO B=BAJO NA=NO APLICA
A | M| B [NA| OBSERVACIONES

RIESGO FISICO

Temperaturas extremas

[

SEe o

T e

Radiaciones lonizantes

Ruido e
lluminacién x
Vibracién | N
7\
N

Radicacion no lonizante

e e

RIESGO QUIMICO

\Vapores Yy gases

Polvo

R

-

Pquidos
Aerosoles

Manipulacion de sustancias
quimicas.

X
Y
~

%

R

Animales

1

ESGO BIOLOGICO
b

Vegetales
Contacto con liquidos corporales
(Sangre, orina, secreciones, etc.)

\/irus, Hongos Bacterias

Manipulacion de cargas
Movimientos repetitivos
Posturas inadecuadas
Disefio de puestos de trabajo
(Plano de trabajo, sillas, reposa
ies, etc.
Sobrecargas Y esfuerzo
Posiciones extremas (rodillas,
cuclillas
Trabajo prolongado de pie
Trabaijo prolongado sentado

%

]
CARGA FISICA

y
*
%
Xi

||

E—




EN EL TRABAJO

‘ FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD I TH-SST-FR-11

Hﬂér%m ida. i

VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO

FACTORESDERIESGO [A[M|B[NA] OBSERVACIONES
RIESGOS PSICOSOCIALES

Alta carga de trabajo X
Complejidad/Rapidez b

Estandares altos »

Falta de motivacion »

Tarea monoétona >~

Alteracién en las relaciones

interpersonales >

Ordenes contradictorias >

Ritmo de trabajo X

RIESGO MECANICO

Magquinaria en mal estado ¥

Equipos defectuosos ¥

Vehiculos sin mantenimiento %

Cables defectuosos

Cables sueltos

Tableros sin proteccion

Pisos peligrosos

Qrificios sin proteccion

Escaleras peligrosas

Pasillos obstaculizados

Sin salidas de emergencia

Cuartos de aseo adecuados

Lavadero de traperos adecuados

Almacenamiento adecuado

Puesto de trabajo ordenado y
aseado

Adecuada distribucién de
espacio

A3

RIESO PUBLICO

Manifestaciones

Posibilidad de atracos

%

Posibilidad de bombas

Posibilidad de atentados

Accidentes de transito

RIES

Y
?’
?«
>
GO ADMI

NISTRATIVO

Manual de funciones

Estandares y métodos de trabajo

~
2

Almacenamiento de basurasy
desechos adecuado

FACTORES SANEAMIENTO BASICO
¥

Suministro de Agua Potable

Servicios sanitarios

b
¥




g FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD TH-SST-FR-11
Bariiiles EN EL TRABAJO

VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO J

Parte |l: ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

ELEMENTO BUENO | REGULAR | MALO | NA OBSERVACIONES
Protector auditivo X
Protector respiratorio| ¥
Gafas de seguridad bl
Cofia o
Careta

Guantes

Botas de seguridad
Zapatos de trabajo ¥
Uniforme adecuado >

3 V4

OBSERVACIONES

Parte Ill: MANEJO DE PROCEDIMIENTOS DE SEGURIDAD
Marque con una X la calificacion del item
C=CUMPLE NC=NO CUMPLE NA=NO APLICA

SE CUENTA CON: C [NC| NA OBSERVACIONES
1 Protocolo para desinfeccién Y
limpieza /<
5 Protocolo para desinfeccion de
material contaminado. r
Manual de Normas de bioseguridad. | x
Area especifica para depdsito de
residuos X
5 Los protocolos son conocidos por
todos los trabajadores X
Definicion e ilustracién de vias para
6 |transporte interno de residuos (ruta|
sanitaria)
Los servicios higiénico-sanitarios
7 | (bafios) cuentan con agua corriente y| x
lavamanos

EL PERSONAL CUENTA CON

Uniforme asignado, en material anti |
fluidos

Recibe los EPP necesarios, de
acuerdo con sus funciones

Usa guantes especiales (mayor
grosor o calibre) parala [impieza de | x
areas de trabajo, instrumental o
equipo contaminado.

b

10




EN EL TRABAJO

FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD TH-SST-FR-11
F-I-nﬂ'buo

VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO

u.___;\_“/

SE CUENTA CON:

Cc

NC| NA OBSERVACIONES

o

Usa mascarilla y gafas protectoras
cuando existe la posibilidad de
salpicaduras con quimicos utilizados
para la desinfeccion.

~

i

Mescla los componentes quimicos
siguiendo protocolos de
desinfeccion.

13

Realiza lavado de manos con agua
y jabon después de cada
desinfeccion.

14

Para la atencién a las actividades
diarias se retira pulseras, manillas,
relojes, anillos y sortijas

15

No come, bebe o se maquilla en
area de trabajo

16

Realiza limpieza y desinfeccion de
superficies, elementos y equipos de
trabajo al finalizar cada
procedimiento y al iniciar y terminar
la jornada de trabajo

OTRAS OBSERVACIONES

INSPECCIONADO POR

RESPONSABLE DELSITIO

NOMBRE: docqily  ilohte

NOMBRE: o salbetly Conadhs &

CARGO: Wmsf

CARGO: |y <. gepcra s

FIRMA: Mum

FIRMA: 54{%/;3

COLABORA\\CI ON DEL COPASST

NOMBRE:

CARGO:

1

FIRMA:




ENELT

RABAJO

—n FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD i TH-SST-FR-11

VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO

B
il

mbjetivo: Identificar las caracteristicas propias de la labor que reali
responsabilidades, elementos que utiliza y los factores del entorno
negativamente en el trabajador; con el fin de proporcionar puestos de trabajo seguros y

7a cada trabajador, las practicas,
que puedan intervenir positiva ©
productivos, minimizar

riesgos y establecer los requisitos que demanda la ejecucion satisfactoria de la tarea.

==l

FECHA: 13- 44- 0% EMPRESA USUARIA:

Peptelio Qoo

CIUDAD: i SITIO DE INSPECCION: 100 (00

Parte I: INFORMACION DE LA INSPECCION PLANEADA

Marque con una X la calificacién del fa

A=ALTO

M=MEDIO

B=BAJO

ctor de riesgo
NA=NO APLICA

FACTORES DE RIESGO

[A[M[BINA|

OBSERVACIONES

RIESGO FiSICO

Ruido

[luminacion

Vibracion

Temperaturas extremas

Radiaciones lonizantes

Radicacion no lonizante

o = I [ %

P
m

SGO QUIMICO

\apores y gases

Polvo

Liquidos

Aerosoles

Manipulacion de sustancias
quimicas.

RIESGO BIOLOGICO

Animales

Vegetales

Contacto con liquidos corporales
(Sangre, orina, secreciones, etc.)

Virus, Hongos y Bacterias

| X ™M

CA

RGA FISICA

Manipulacion de cargas

*

Movimientos repetitivos

Posturas inadecuadas

Disefio de puestos de trabajo
(Plano de trabajo, sillas, reposa
pies, etc.)

Sobrecargas y esfuerzo

Posiciones extremas (rodillas,
cuclillas)

Trabajo prolongado de pie

Trabajo prolongado sentado

L1




FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD I TH-SST-FR-11

EN EL TRABAJO

VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO

YIS S

FACTORESDERIESGO [A [ M| B [NA]| OBSERVACIONES
RIESGOS PSICOSOCIALES

Alta carga de trabajo >
Complejidad/Rapidez X
Estandares altos &
Falta de motivacién X
Tarea monotona x
Alteracion en las relaciones
interpersonales x
Ordenes contradictorias %
Ritmo de trabajo »

RIESGO MECANICO
Magquinaria en mal estado ~
Equipos defectuosos ¥
Vehiculos sin mantenimiento A

RIESGO ELECTRICO
Cables defectuosos x
Cables sueltos x
Tableros sin proteccién X

RIESGO LOCATIVO
Pisos peligrosos b
Orificios sin proteccion Pa
Escaleras peligrosas x
Pasillos obstaculizados X
Sin salidas de emergencia ¥
Cuartos de aseo adecuados >
Lavadero de traperos adecuados r
Almacenamiento adecuado o
Puesto de trabajo ordenado y %
aseado
Adecuada distribucion de %
gspacio

RIESO PUBLICO
Manifestaciones r¥
Posibilidad de atracos ¥
Posibilidad de bombas »
Posibilidad de atentados I
Accidentes de transito ¥
RIESGO ADMINISTRATIVO
Manual de funciones *
Estandares y métodos de trabajo <
FACTORES SANEAMIENTO BASICO

Almacenamiento de basuras y 3
desechos adecuado
Suministro de Agua Potable %
Servicios sanitarios a




= EORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD TH-SST-FR-11
L A\ ictes EN EL TRABAJO

VISITA DE INSPECCION CENTRCS DE TRABAJO

Parte Il: ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

ELEMENTO BUENO | REGULAR | MALO | NA OBSERVACIONES
Protector auditivo A
Protector respiratorio »
Gafas de seguridad ] A
Cofia X
Careta

Guantes

Botas de seguridad
Zapatos de trabajo
Uniforme adecuado

12 1A X

OBSERVACIONES

Parte 1ll: MANEJO DE PROCEDIMIENTOS DE SEGURIDAD
Marque con una X la calificacion del item
C=CUMPLE NC=NO CUMPLE NA=NO APLICA

SE CUENTA CON: C [NC| NA OBSERVACIONES
1 Protocolo para desinfeccion Y|
limpieza
Protocolo para desinfeccion de
material contaminado. ¥
Manual de Normas de bioseguridad. | X
Area especifica para depésito de
residuos ¥
5 Los protocolos son conocidos por
todos los trabajadores X
Definicion e ilustracién de vias para )

6 |transporte interno de residuos (ruta
sanitaria)

Los servicios higiénico-sanitarios | x
7 | (bafios) cuentan con agua corriente y
lavamanos

EL PERSONAL CUENTA CON

Uniforme asignado, en material anti
fluidos

Recibe los EPP necesarios, de
acuerdo con sus funciones

Usa guantes especiales (mayor
grosor o calibre) para la limpieza de | X
areas de trabajo, instrumental o
|| equipo contaminado.

-

»




EN EL TRABAJO

I FORMATO SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD I TH-SST-FR-ﬁ
i3

VISITA DE INSPECCION CENTROS DE TRABAJO

SE CUENTA CON: C INC| NA OBSERVACIONES

Usa mascarilla y gafas protectoras
cuando existe la posibilidad de N
salpicaduras con quimicos utilizados
para la desinfeccion.
Mescla los componentes quimicos

12 | siguiendo protocolos de N
desinfeccion.
Realiza lavado de manos con agua

13 |y jabon después de cada x
desinfeccion.
Para la atencién a las actividades

14 | diarias se retira pulseras, manillas, |7
relojes, anillos y sortijas

15 No come, bebe o se maquilla en
area de trabajo s
Realiza limpieza y desinfeccion de
superficies, elementos y equipos de )L

16 | trabajo al finalizar cada
procedimiento y al iniciar y terminar
la jornada de trabajo |

OTRAS OBSERVACIONES

INSPECCIONADO POR

RESPONSABLE DELSITIO

NOMBRE: J@&&\UO UG

NOMBRE%{?.&A’D@ %?’Etﬂﬁ "-? 2

CARGO:
AIRI IR 72 D E SEFLV /S  CRIGIANTS

CARGO: (g @Y

FIRMA:

COLAB?RACFON DEL COPASST

FIRMA: :/%Z/”/D//

NOMBRE:

CARGO:

FIRMA:




ADMINISTRA RAM LTDA

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO CON EL PAGO DE LOS APORTES
PARAFISCALES

Senores:
MUNICIPIO DE PAIPA
Tunja

Respetados senores:

Dando cumplimiento al articulo 1 de la ley 828 de 2003 y en nuestra calidad
de Representante Legal y Revisor Fiscal de ADMINISTRA RAM LTDA., certifico
que la sociedad ha cumplido con el pago de aportes de sus empleados d
los sistemas de salud (EPS y Riesgos Profesionales) pensiones y aportes a las

Cajas de Compensacién Familiar, durante los Ultimos seis meses.

Dado en Tunja, a los catorce (14) dias del mes de diciembre 2021.

ANTONIO.AGUDELO CO ARES

C.C.17.161.391 C.C.4.111.519
Representante Legal Revisor Fiscal
No. T.P. 3254-T

OHCINA PRINC!PAI. TUN.IA

: Blagonal 28 A No. 8 A— 14 Banio M{:ﬂdonado Moviles 315 3510989 3174286446




A
ASOPAGOS CONSULTA EMPLEADO

88s FAZON SOCIAL ADMINISTRA RAM LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI
SUCURSAL ]
FECHA PAGO 2021-12-14
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-46682204
NOMBRE EMPLEADO OLGA LUCIA SANA FRANKI
EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD 5.4,
AFP COLFONDOS
CAJA COMPENSACION Caja de Compansacion Familiar de Boyaca COMFABOY
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERD PLANILLA 22105759
REFERENCIA PAGO{PIN)
TIPQ PLANILLA E
PERIODO PENSION 2021-11
PERIODO SALUD 202112
TIPO COTIZANTE Dapandiante
SUBTIPO COTIZANTE Sin Sublipo
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL

wo | e | mer | e | e | e | voe | tae | ver | e | vie | vor | s [Pai[mem e [ o [ Tl ] vac [l [ [ e [ over [ S
x
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Fondo de
Dias Cat, Volu Ly Fondo da 3
IBC Tarifa Cot. O Total Solidaridad . Valor no retenida
Cot Afiliado | Aportanta s Subsistencia
a0 976,665 0,1500000 5 155.200 50 50 5 156.200 50 30 50
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ] i Incapacidades E.G Licencias da Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPG adicional
Cot i NGmero Autorizacién Valor | Mimero Autorizacién Valor
30 A7T6.665 00400000 £2359.100 50 50 50
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
1 Cédigo de
%:t‘ 1BC Tata | OOt Obligatoria.| o ey
de trabajo
a0 AT6.665 0,0104400 510200 BS
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacién Familiar Sana ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot ; Cot Obligat Cot. Cot. Cot
1BC Tarifa o 1BC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarita Cot. Tarifa Obligatori
30 ave.665 00400000 539100 o 00000000 |50 0,0000000 50 0,0000000 (SO 00000000 |50
TOTAL COTIZAGION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
§ 156,300 $ 39,100 $10.200 $39.100 $ 244700

jueves 18 dicembra 2021 Pagina 1 da 1



ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

s.a.
RAZON SOCIAL ADMINISTRA FAM LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-B60529223
SUCURSAL 0
FECHA PAGOD 2021-12-14
ACION EMPLEADD CC-46581700
NOMBRE EMPLEADO AURA ALICIA RODRIGUEZ DIAZ
EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP PROTECCION (ING+PROTECCION)
CAJA COMPENSACION Caia e Compensacion Familiar oa Boyaca COMFABOY
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGURDS
NUMERD PLANILLA 22105759
REFERENCIA PAGO{PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIDDO PENSION 2021-11
PERIODO SALUD 2021-12
TIPO COTIZANTE Dependiants
SUBTIPO COTIZANTE Sin Sublipo
NOVEDAD INGRESD INICIAL
NOVEDAD INGRESD FINAL
wo | e | ner | e | voe | e [ o | mae | ver [ e | vie | ver | ov [P |Tme] tor [ Tpme || wia | e | e | VA | et | vaee | ave | o | WL [T [
X [
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Cot. Voluntaria Fondo de
Diee | pp Tarfa | CotO Total | Soldaridad |  Fondode Valor no retenido
Cat Afiliado | Aportante 3b Subsistencia
30 976665 | 0,1600000 | % 156,300 50 s0 5156300 |50 50 50
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Incapacidades E.G Licencias de Matemidad o
o | o Tarfa | CoL Ol UPC -
i Nimero Valor Nimero Autarizacitn Valor
30 976,665 | 0,0400000 |$35.100 50 50 50
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Ciédigo de
Dé:: IBC Tarifa Cat. Cbligaloria caniro
de trabajo
0 976,865 0,0104400 $10.200 85
APORTES PARAFISCALES
i Caja de Compensacidn Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
as
Cot Cot.Obligat Cot. Cot. ; Cot.
1BC Tarila o 18c Tarita | opijgatoria | 12118 Obligatori | 1972 Cot. Teia | Onkgaiad
30 976.665  [0,0400000 |$39.100 ] 0,0000000 |50 0.0000000 |50 0,0000000 |50 0,0000000 |50
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 156,300 $39.100 5 10.200 $30.100 5244700

jueves 16 diciembre 2021

Pagina 1 ta 1




ASOPAGOS

S.d.

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL ADMINISTRA RAM LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE NI

SUCURSAL L]

FECHA PAGO 20211214

INDENTIFICACION EMPLEADO CC-85772555

NOMBRE EMPLEADO DORES DARIELA PORTELA CARRANZA

EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.

AFP Administradera Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Caja da Compensacion Familiar de Boyaca COMFABOY
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

MUMERD PLAKILLA 22105759

AEFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA E

PERIODO PENSION 202111

FPERIODO SALUD 2021-12

TIPO COTIZANTE Dapendientn

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo

MNOVEDAD INGRESO INICIAL

MOVEDAD INGRESO FINAL

5 16 diciembre 2021

Pagina 1 te1

me | Foha | ger | P | oqpe | orag | 7oe | tae | wse | T | wvie | ver | sin [PRES TR iee |FRRE MR e | TER | GER | VAC | vecwen | vagm | AP | VET || vorem | B | Mhee | M-
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Dias Cot. Voluntaria Fondo de Fondo s
1BC Tarifa Cot. Obli Total Solidaridad ; Valor na retenido
Cot o Afiliade Aportante da Subsistencia
30 908.526 | 0.1600000 | $ 145400 50 50 $145400 |50 50 s0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Incapacidades EG Licencias da Maternidad o
e | se Taifa | Cot.Oblig UPC adicional o -
Nomero Autorizacidn Valor Mimero Autorizackén Valor
a0 208526 | 0,0400000 | §36.400 50 s0 50
SISTEMA GENERAL DE RAIESGOS LABORALES
Dias e Tadta | Cot Obligatoria |  CCdioo de
Cot de trabajo
30 908,526 0,0104400 59500 85
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sana ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot 4 Cat Obligat Cot. 4 Cot. Cot.
IBC Tarifa ofi IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 |o08.526 |00400000 |S$36400 |0 00000000 |S0 0.0000000 |0 0,0000000 |S0 00000000 |50
TOTAL COTIZACION EMPLEADD
Pension Salud Rissgos Parafiscales Total
§ 145,400 § 36,400 §9.500 $ 36,400 $227.700




ASGPAGcs)g

CONSULTA EMPLEADO

16 dictamire 2021

RAZON SOCIAL ADMINISTAA RAM LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE
SUCURBAL 0
FECHA PAGO 2021-12:14
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-74322260
NOMBRE EMPLEADO JAIRD ANTONIO AVELLANEDA QUINTERO
EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP PROTECCION (ING+PROTECCION)
CAJA COMPENSACION Caja do Compansacion Famillar da Boyaca COMFABOY
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERD PLANILLA 22105759
REFERENCIA PAGO{PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2021-11
PERIODO SALUD 2021-12
TIPO COTIZANTE i
SUBTIFO COTIZANTE Sin Sublipo
NOVEDAD INGRESO INIGIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
ws | Feem | per [Fet | qoe | Tae | DR | Tae | wse | TR | vie | wsT | SN Fecta i | Fecha | jcg /| Foctimion | Fuchlao| Sy | IR R | v | e | vats | AR e ] L T I R iad
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Cot. Voluntaria Fondo de
Dias | gg Tarfa | Cot Oblig Total | Sofidaridad | o080 e Valor na retenido
Cot Afiliado | Aportants o Subsistencia
] 908526 | 0,1600000 | § 145.400 50 50 $145400 |50 $0 50
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Diag I EG Licencias de idad o
1BC Tarifa | Cot. Oblig UPC adicional = ;
Cat Mimero ] Valor Nimero Autorizacién Valor
30 908526 | 0,0400000 |5 36,400 s0 $0 50
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Cédigo de
Dias B s Cot. Obligatoria o
L de trabajo
30 908,526 0,0104400 $9.500 85
APDRTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot ; Cot.Obligat Cot, Col. Cat.
IBC Tarita o IBC Tarifa Obligaloria Tarila Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30  |908.525  |0,0400000 | 536400 0,0000000 |$0 0,0000000 |50 0.0000000 SO 0,0000000 |50
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$145.400 $ 36,400 £9.500 $ 36.400 $ 227700




A
ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

S.d.
RAZON SOCIAL ADMINISTRA RAM LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE Nl
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2021-12:14
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-46682770
NOMBRE EMPLEADO SARA MILENA TAMAYO DIAZ
EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM COLSUBSIDIO
—
AFP Adminlstradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Caja ge Compensacion Famillar da Boyaca COMFABOY
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERD PLANILLA 22105759
REFERENCIA PAGO{PIN)
TIPD PLANILLA 3
PERIODO PENSION 2021-11
PERIODO SALUD 202112
TIPO COTIZANTE 0
SUBTIFO COTIZANTE Sin Subtipo
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
we | Fore | ger | Fek | yop | 7aE | ToR | mae | wee | TR | viE | wsT | siv excoen | esiEe | iag T [rmion | Pachinled | iy TRemetl Rl | g | e | e 1o | Ner |oimie] | | e | R
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Cot. Voluntaria Fonda de
Dlss | g Tarfa | Cot.O —~ Total | Solidaridad | .Fondods Valor no retenido
Col Ailiado | Aportante R Subsistencia
30 908526 | 0.1600000 |§ 145.400 50 s0 $145400 S0 50 s0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias i Yot o UG I i EG Licencias de Maternidad o
a b .
Cot i Nimero Autorizackin Valor | Mimero Autorizackin Valor
30 S0B526 | 0,0400000 | §36.400 sa $0 50 J
SISTEMA GEMERAL DE RIESGOS LABORALES
Cadigo de
o BC Tadfa | OOt Obligatoria | “oonyg
de trabajo
30 908,526 0.0104400 $9.500 85
APOHTES PARAFISCALES
Caja de Compensacidn Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot Col Cbligat Cot. Cot. Cot.
IEC Tarifa e BC Tarifa Obligatoria Tarita Cbligatari Tarifa Cot. Tarlla Obligatori
30  |%08.526  |0,0400000 | §36.400 0 0,0000000 |50 0,0000000 |$0 so $0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
5 145.400 $35.400 59500 $36.400 $227.700

juavas 16 diciemb

Pagina 1 da




7 A
ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO
s.da. =
AAZON SOCIAL ADMINISTRA RAM LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE L0
SUCURSAL [
FECHA PAGOD 2021-12-14
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-23857825
NOMEBRE EMPLEADO DIANET MATEUS CHACON
EPS NUEVA EMPRESA PHOMOTORA DE SALUD 5.4,
AFP PORVENIR
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Famiiar do Boyaca COMFABOY
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 22105759 ol
REFERENCIA PAGO{PIN)
TIFD PLANILLA E
PERIODO PENSION 2021-11
PERIODO SALUD 2021-12
TIPO COTIZANTE Dopendiante
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
NOVEDAD INGRESO INICIAL
MOVEDAD INGRESD FINAL
o | T | ner | s | e | e | wor | e | ver | e | vie [ ver | sn [pen[men] o [T wa | | i | VAS |omm | vem | A [ vor [ ] v | m [Femnlem
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Cot. Voluntaria Fondo de
s | e Tarfta | Got Obl Totel | Soidaridad | SFON90% | vaiorno retenido
Alfiliado Aportante de
30 908526 | 0,1600000 | $ 145400 50 50 $145400 |$0 50 50
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
t&: 1BC Tarifa | Cot, Oblig UPG adicional —— -
MNimero Autarizacion Valar Nimero 6 Valor
£ 906,526 [ 0,0400000 | 536.400 50 50 50
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Cidigo de
Pl IBC Tafa | Cob Obfigateria | T oanig
de trabajo
30 908,526 0,0104400 $5500 85
APORTES PARAFISCALES
Caja de C: Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCAGION
Dias
Cot . Cot Obligat Cat. Cot, 2 Cot.
IBC Tarita o IBC Tala | quede o | Tarfa Obligatar Tarifa Cat. Tafa | opiocon
30 [908.526  |0,0400000 | §36.400 0 0,0000000 |50 0,0000000 |50 0,0000000 |50 00000000 |50
TOTAL COTIZACION EMPLEADD
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
5145400 5 36.400 $9.500 536,400 §227.700

jueves 16 digembre 2021

Pagina 1 de1




Y A
ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

s.a.
RAZON SOCIAL ADMINISTRA RAM LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-B60529223
SUCURSAL ]
FECHA PAGO 2021-12-14
INDENTIFICACION EMPLEADD CC-74323638
NOMBRE EMPLEADD UBARDO MATEUS FONSECA
EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM COLSUBSIDIO
AFP i da Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Caja ¢ Compensacion Famiiar de Boyaca COMFABOY
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERD PLANILLA T 22105758
REFERENCIA PAGO{PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2021-11
PERIONO SALUD 2021-12
TIPD COTIZANTE Dapandients
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtigo
NOVEDAD INGRESD INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
i ve | BEL | Rer | TOE | TAE | TOR | TAR | WSP fooa | vre | ver | s |PEERn| M| e | TRRT patge | ap | Foeta | Fede | vAC | yifieie | vaemn | VP | VET |ucTieo| voren | IRC |
o
SISTEMA GEMERAL DE PENSIONES
Col Faondo de
Dies | 18 Tarfa | Cot. Oblig Total | Solidandad | FP0900S | valor noretenido
Afilado | Aporiante de
30 90BS526 | 0.1600000 | § 145.400 50 50 5145400 |50 50 50
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Incapacid; EG Licencias de Matemidad o
Dlas | g Tarfa | Cot Obligatoria | UPC = -
Cot Nomero Autorizaclén | Valor | Namero A Valor
30 908526 | 0.0400000 | $36.400 50 | 50 50
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
. Codigo de
I:é.l?'s 1BC Tarifa Cot. Obligatoria Baniro
detrebaje |
30 908.526 0,0104400 59.500 85
APOATES PARAFISCALES
Caja de Compensacidn Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot Cot.Obligat Cot. Cot. ; 3 Cot.
1BC Tarifa ori 18c Tarifa Obligataria Tarifa Obiigatori Tarifa Cot. Tarifa Obiigator
0 908526 | 0,0400000 |§36.400 [ 0,0000000 |$0 00000000 |50 0,0000000 |$0 00000000 |30
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
5145400 5 36,400 §9.500 $36.400 $227.700
jiaves 16 dicembre 2021 Pagina 1 de 1




r 4
CONSULTA EMPLEADO
ASOPAGQS

RAZON SOCIAL ADMINISTRA FAM LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE Hl

SUCURSAL 0

FECHA PAGD 20211214 - i
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-10244959267

NOMBRE EMPLEADO SARA NATHALIE RODRIGUEZ DURAN

EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A,
AFP PORVENIR

CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar da Boyaca COMFABOY
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGURCS

NUMERD PLANILLA 22105759

AEFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA E

PERIODO PENSION 202111

PERIODO SALUD 202112

TIPOQ COTIZANTE Dapandignia

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo

NOVEDAD INGRESD INICIAL

NOVEDAD INGAESO FINAL

mo. |ifem | oper | Feme | pe | e | b | Twael [Tvse | e |owvre | wmr | sl || Pepask] o | Fetmhe| Pl e | R | B | e |t
X
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Cot. Volul Fondo de
Dz | g Tarta | Cot. Oblig - Totsl | Sofidaridad | .Fondode Valor o retenido
Cal Afilade | Aportante da. Subsistencia
20 1148547 |0,1500000 | 183800 s0 s0 S183800 |50 s0 so
SISTEMA GEMERAL DE SALUD
: EG Licencias de Matsmidad o
'?:;gf 1BC Tarfa | Cot. Obigatoria | UPC adici - - -
Namero Valor MNimero Autorizacion Valor
30 1148.542 | 0,0400000 | $46.000 so so s0

SISTEMA GENERAL DE RIESGDS LABORALES

Dias e Taita | Cot Obligatoria | Cdigo de
i de trabajo
30 1148542 |0,0243600 526,000 1
APORTES PARAFISCALES
Caja de C Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot ” Col.Obligat : Cot. Col. Cot.
1BC Tarifa ol IBC Tarila Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
£ 1148542 | 0,0400000 | § 46,000 0 00000000 (50 0,0000000 |S0 0,0000000 S0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pansion Salud Riesgos Parafiscales Total
$183.800 £ 46.000 §26.000 § 46.000 $303.800

vigrmes 17 dicismbrs 2021 Pagina 1 de 1



ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

s.4a.
RAZON SOCIAL ADMINISTRA FAM LTOA
IDENTIFICACION APORTANTE il
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2021-12-14
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-74358809
NOMBRE EMPLEADO RODRIGO PAIPILLA CIPAGAUTA
EPS MEDIMAS EPS 5.A.5.
AFP Administradora Colombiana de Peansiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Caja e Compensacion Familiar ds Soyaca COMFABOY
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERD PLANILLA 22105759
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 202111
PERIODG SALUD 2021-12
TIPO COTIZANTE O
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD ) FINAL
wa | P | ner | e | voe | e [ tor | ae | wer | e [ vie [ ver | s [rome [ me| 0E | e[| e | e | e | vAC [ | veen | A | vor [Eme [ | m [T e
[
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Cot. \ i Fondo de
Dle=. | iae Tarifa | CoLO Total | Solidaridad | SFondode Valor o retenida
Cat Afilado | Aportante de Subsistencia
30 908,526 [ 0,1600000 | $145.400 50 50 $145400 |$0 50 50
SISTEMA GENERAL DE SALUD
i Incapacidades E.G Licencias de Matemidad o
%‘:f IBC Tarifa | Cot. Oblig upPc z
Nimero A Valor Nimero Autorizacién Valor
30 S0B526 | 0.0400000 | 536.400 50 50 50
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Cédigo de
Dies Bc Taita | CobObligatoria | 7 nig
de trabajo
30 908,526 0,0104400 $9.500 85
APDRTES PARAFISCALES
Caja de Comy Familiar Sana ICBF ESAP MIN DE EDUGACION
Dias
Cot . Cot,Obligat Cat. Cot. . Cot.
IBC Tarifa oA IBC Tarfa | o icatoria Tala | opioston | T2 Cot. Taifa | gt
30 |908526  |0,0400000 | $36.400 [ 0,0000000 |50 0,0000000 |50 0,0000000 |50 0.0000000 |50
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 145,400 $36.400 59.500 $36.400 5227700
jueves 16 diciembra 2021 na 1dal




Y A
ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

s.a.
RAZON SOCIAL ADMINISTRA RAM LTDA
IDENTIFICACKIN APORTANTE N
SUCURSAL o
FECHA PAGO 20211214
CACION EMPLEADO cC.
NOMBRE EMPLEADO MARIA DEL CARMEN CORREAL AVILA
EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S A,
AFP Administradera Colombiana da Pansiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Cala da Compansacion Famiiar de Boyaca COMFABOY
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 22105759
REFERENCIA PAGO{PIN
TIPO PLANILLA E
PERICDO PENSION 202111
PERICDO SALUD 202112
TIPO COTIZANTE Dapendiants
SUBTIPO COTIZANTE Sin Sublipo
NOVEDAD INGAESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
mo | Fena [ per | Fedm | gpe | tap | top | Tap | wse | Fe | wre | var | s [MepmaSn|reqasel jge | P ke | wwa | TR | Giamn | VAC | vicmio | vacen | AP | VET | iike| verm | PL | Tl T
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Fondo de
Dies - Cot. Voluntaria o Fondo de
IBC Tarifa Cot. Oblig Total Solidaridad < & Valor no retanido
Cat Afilado | Aportanta da Subsistencia
30 90B.526 | 01600000 | % 145400 so0 50 S145400 (30 50 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
Diss | o Taifa | Cot O UPC -
Cot Nimero Autorizacion Valar Namero Autorizacidn Valor
0 508,526 | 0,0400000 | $36.400 s0 50 50
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Cédigo de
Ig:: 1BC Tarifa Cot. Obligaintia cantro
de trabajo
30 508.526 0,0104400 59500 85
APORTES PARAFISCALES
& Caja de Compensacitn Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
ias
Cot Cot.Obligat Cat. Col. Cot.
IBC Tarila ori IBC Tarifa | o iarada Tarifa Obkigatori Tarita Cot. Tarifa Obligatort
30 |908.526 | 0,0400000 | 536400 [ 0,0000000 |50 0,0000000 |S0 0,0000000 |S0 0.0000000 |0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Tatal
5 145.400 $ 35,400 $0.500 § 36.400 5227.700

jueves 16 diciembre 2021

Pagina 1 de 1




7 A

P CONSULTA EMPLEADO
ASOPAGOS
s.d.
RAZON SOCIAL ADMINISTRA FAM LTDA
IDENTIFICACKON APORTANTE NI
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2021-12-14
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-33702122
MOWMBRE EMPLEADD DANI YISELA QUINTERO CARD
EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM COLSUBSIDIO
AFP PORVENIR
CAJA COMPENSACION Caju da Componsacion Famiiar de Boyaca COMFABOY
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 22105759
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2021411
FERIODO SALUD 202112
TIPO COTIZANTE Dapendiante
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
NOVEDAD INGRESO INICIAL
MOVEDAD INGRESO FINAL
Focha Facha Sin | Fecha Sin Focha Focha Facha Facl Focha
i e | mer | TEe | toe | te | Tor | AP | wsp | UG | VTE | vsT | SN | Mg, Fin ae e [T |t | TSR | SR | VAC [ viinee | vachn | AVR | veT | G| veren | RL|MReer | MR
X anr o
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Cot. Voluntaria Fondo de
Dies |1 mc Taifa | Cot, Obligatori Total | Soldaridad | (Fo099% | vator no retenido
Aliiado | Aporante de
-] 90,853 0.1600000 | § 14,600 50 s0 $ 14,600 so 50 50
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias : - = idades E.G Licencias de o
Fy IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC —
Nimero Autorizacion Valor N Valor
3 90.853 0,0400000 | S 3.700 50 H 50 J
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Dias B Tat Cot. Obligatoria Cﬁdluo‘ :B
o de trabajo
3 90.853 0.0104400 $1.000 85
APORTES PARAFISCALES
= Cala de Compensacidn Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
as
Cat : Cot. Obligat Cat. Col. Cot.
1BC Tarifa i IBC Tarita | opigatoria Tarlfa Obligator | A1 Cot. Tadfa | o s
3 90.853 0,0400000 | $3.700 [] 0,0000000 |$0 0,0000000 |S0 0,0000000 |S0O 0,0000000 |50
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Tatal
$14.600 $3700 $1.000 $3700 §23.000

vigrnes 17 diciembra 2021

Pagira 1 da 1




A
ASOPAGOS

s.a.

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL ADMINISTRA RAM LTOA

IDENTIFICACION APORTANTE I

SUCURSAL 0

FECHA PAGD 20211214

INDENTIFICACION EMPLEADO CC-40024398

NOMBRE EMPLEADO ELIZABETH GONZALEZ GONZALEZ

EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP Sin AFP

CAJA COMPENSACION Cala de Compensacion Famiiar da Boyaca COMFABOY
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERD PLANILLA 22105759

REFERENCIA PAGO(PIN]

TIPO PLANILLA E

PERIODO PENSION 2021-11

PERIODD SALUD 202112

TIPO COTIZANTE Dependiants

SUBTIPO COTIZANTE Dapendiania pensionado per vesz activa
MOVEDAD INGRESO INICIAL

NOVEDAD INGRESO FINAL

wa | Pt [ gpr | Fedn | vor | vae | top | mae | wse | G | vie | ver | s |Mepse|Femse| e | ke Fenke | waa | fER | S | VAC | vihee| vacrn | AYP | VET | WfFiR| voTre | AL | SRS PR
[
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Col. Voluntaria Fondo de
ol (88T Tarfa | CoLO - Towal | Solidaridad | PN 9% | vaiorno retenido
Afiliado | Aportanta de ek
0 0 0.0000000 |50 50 s0 50 50 50 50
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias 18C Tarit Cot. 0 upe E.G Licencias de idad o
arifa i
Cot Numero izacid Valor Niimero A Valor
30 908526 | 0,0400000 |5 36.400 s0 s0 s0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Codigo de
O | oo | v | CotObleawral g
de trabajo
£ 908,526 0,0104400 $9.500 9
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensagion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
e . Col Obligat = Cot. Col. . Cot.
ot 1BC Tarifa ori IBC Tarifa Obiigatoria Tarifa Qbligalori Tarila Cot. Tarila Qbligatori
%  |soms26  |0odoo000 |S36400 |0 0,0000000 |$0 0.0000000 |SO 0.0000000 | S0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
50 36,400 $9.500 $ 36,400 §82.300

|usves 16 diciembre 2021

Pagina 1 de 1




ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

s.a.
RAZON SOCIAL ADMINISTRA FAM LTOA
IDENTIFICACICN APDRTANTE HI-850529223
SUCURSAL [
FECHA PAGO 2021-12-14
INDENTIFIGACION EMPLEADO CC-40027944
NOMBRE EMPLEADO MARIA NURI MOLINA ACOSTA
EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.
AFP Administradora Colombiana do Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Caja da Compensacion Familiar de Boyaca COMFABOY
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERG PLANILLA 22105759
REFERENCIA PAGO{PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2021-11
PERIODO SALUD 2021-12
TIPO COTIZANTE Dependants
SUBTIPO COTIZANTE Sin Sublipe
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
wo | e | rer | e | woe | e | vee [ | v | ver | s [ || e [Tt | m | A | e [ i | VA oo | vem | A | ver [ R [ m [FRRR[ReR™
X [}
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Cot. \ Fondo de
Oies | o Tarla | Cot Oblig Tolsl | Soideridad | S"O04008 | valor o retenida
Afiliado | Aportants de 55!
a0 927454 | 0,600000 |$§148.400 s0 50 $148400 |50 s0 50
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias - EG Licencias de Malamidad o
IBC Tarita Col. O UPC adicional
Cot Nimero Autorizacién Valar Nomero Autorizacién Valor
0 927454  |0,0400000 |$37.100 50 s0 50
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Cédiga de
[:-‘;[:ts IBC Tarifa Cot. Cbiigaloria centro
de trabajo
a0 927,454 0,0104400 $9.700 52
APORTES PARAFISCALES
S Caja de G Famillar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUGACION
as
Cat Col Ouligat Cot. Cot. Cot.
IBC Tarifa 75 IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarita Cot. Tarifa Obligatori
0 927.454 | 0,0400000 | $37.100 ] 0,0000000 |50 0,0000000 |0 0,0000000 |50 0,0000000 |50
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 148,400 537100 $9.700 $37.100 $232.300

viernes 17 diciembra 2021

Pagina 1 da1




A

ASd IE)AGOS CONSULTA EMPLEADO
s.a.
RAZON SOCIAL ADMINISTRA RAM LTOA
IDENTIFICACION APORTANTE
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2021-12:14
ACION EMPLEADO CC-1099322919
NOMBRE EMPLEADO ANGELA PATRICIA AUIZ TAMAYO
EPS ENTIDAD PROMDTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM COLSUBSIDIO
AFP PORVENIR
CAJA COMPENSACION Caja de Compansacion Fambiar de Boyaca COMFABOY
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERG PLANILLA 22105759
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2021-11
PERIODO SALUD 202112
TIFO COTIZANTE i
SUBTIPO COTIZANTE Sin Sublipo
NOVEDAD INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
mo | P [ oger | fedn | qoe | tae | toe | Tae [ wse | T | wvre | ver | swv |PEms(Tedns| ice | MEmat TR0t e | TR | Gkt | VAC | v | vabmm | AVP Veram [ | Bk || Feean U edw (G
o
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Cot. i Fondo de
Dies | g Tarfa | Cot O - Total | Solidaridag | oFhondode Valor no retenido
Cat Aliiado | Aportante de sistencia
a0 908526 | 0,1600000 | $145.400 50 $0 $145400 |50 50 50
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias BC Tat CoL O o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
a
Cot N izacid Valor | Nimero Autorizacién Valor
30 0BSZE | 0.0400000 | $36.400 50 50 50
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Cédigo de
%:? IBC Tarifa Cot. Obligatoria cantro
de trabajo
30 508,526 0,0104400 $9.500 85
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacidn Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot Cot.Obligat Cot. Cot. Caot.
IBC Tarifa o 1BC Tals | opatoria | 122 | ooligaton | 7212 Cot. Tarita | o iton
30 |908.526  |0,0400000 |5 36.400 ] 00000000 (50 0.0000000 |S0 0.0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
§ 145,400 $ 36,400 £9.500 $36.400 $227.700

jueves 16 dgiciembre 2021
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CONSULTA EMPLEADO

RAZOM SOCIAL ADMINISTRA RAM LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE MI-860529223

SUCURSAL 0

FECHA PAGO 2021-12-20

INDENTIFICAGION EMPLEADO CC-46580871

NOMBRE EMPLEADOD MARIA EMILIA BAEZ AGUDELD

EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM COLSUBSIDIO
AFP Admini Colombiana de COLPENSIONES

CAJA COMPENSACION Caja de C Famdiar de Boyacs COMFABOY

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS N
NUMERD PLANILLA 22141088

REFERENCIA PAGO{PIN)

TIPO PLAMILLA E

FERIODO PENSIGN 2021-11

PERIODO SALUD 2021-12

TIPO COTIZANTE

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo

NOVEDAD INGRESO INICIAL

NOVEDAD INGRESO FINAL

Facha Sin
| we: | Tedn | ger | PR TAE L = 1 |Focalos [ Fectaion | yys | T | Pt | VAC | arimma | vagrn | AVP | VOT | iitinee| vorm | R [Pheet | e
x 2 X 0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Cot. Voluntaria Fondo de
Dfas | g Tarifa | Cot. Obligatorh Total | Solidaridad | gFonde 42 Valor no retenido
Cot Afiliado | Aportante de ubsistencia
29 908.526 | 0,1600000 |$ 145400 $0 50 $145400 |50 50 50
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
BC Taifa | Cot. Obligatoria | UPC adicional :
Cot Nimero Aulorizacitn i Valor Nimero Autorizacién Valor
2 908526 | 0,0400000 |§ 36.400 s0 ! 50 50
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Dias pirk taiia | Cou Obligatoria SO
Cal de trabajo
20 908.526 0,0104400 $9.500 85
= APORTES PARAFISCALES
s Caja de Compensacitn Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Cot Cot.Obligat Cot. Cot. ; > Cat,
IBC Tarifa ori IBC Tarifa obl - Tarifa Obligatori Tarifa Col. Tarifa Obligat
20 |80B.526  |00400000 |$36400 |0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0.0000000 |$0 0,0000000 |50
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 145.400 § 36,400 $9.500 36,400 $227.700

3

lunes 21

ny

Pagina 1 de




A
ASOPAGOS

S.4a.

TOE

CONSULTA EMPLEADO

[RAzéN sOCIAL =ik Sl RAMLTIA = o e
[IDENTIFICACIGN APORTANTE N S i = =
SUCURSAL "o il
FECHA PAGD i 20214214
INDENTIFICACION EMPLEADO S i CC48882770
NOMSRE EMPLEADO SARA MILENA TAMAY O DIAZ - A
ers vl Lhoa e = ENTIDAD PROMOTONA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM COLSUBSIDIO
Frsem— = e ot
| cAu CoMPENSACIEN . " |caiadeComponsacior Famifar de Boyaca COMFABOY

= T ARL-POSITIVA COMANIA DE SEGUROS ==

2105750 : = S o

| REFERENCIA PAGOIPIN) e £y
TIPG PLANILLA == =
PERIODO PLNSION R T B
ﬁmoﬂﬁa = 202112 — L.
TIPC COTIZANTE o
SUBTIPO CCTIZANTE T sinsutipa

HOVEDAD INGRESO NICIAL

T | Rl |FecraiP [ Funarn
vEtFe | b driscier Fm

e | or | T | ver | wm | viE | vt | sw [eme g ] ke
| I ; hiich |

Focha s | Foma ige Facha
i ki I Fin [ i i A
-

Fecha = Fo o Fro
e Rl Eor S I e T ver i-.-cf"'m
t

|

L]

[

jueves 16 dionimibre 2021

$SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Dinz Cot. Voluntana Fondode | oo o | 1
| me Tadta | Cot € e Toil | Soidanded | gpcing | Vaornorsiendo
a0 S00.628 0,1800000 $ 145400 50 30 % 145.400 50 $0 50
SISTEMA GENERAL 1DE SALUD
= e Incapacidades £ G
st | me Tadta [ Got. ¢ UPC adicione! I
30 008525 | 00400000 | 530400 lso [!_D J_
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Codignde
2 | L ey Oot Doligaterin | centra
| defrsbajo
I 0852 5,0104400 58500 !n
APORTES PARAFISCALES
o Caln il Compensacién Familar | Sena ICBF ESAP MiN DE EDUCACION |
as
Cot | cotcnigat cot Col Cal,
18C Tarfta % 18c Tatfy | opctore | TENR | ouiciog | Tee | CoL | Tae | 0%,
o 808526 0,5400000 $ 36.400 1] 00000000 |50 1,6000000 0 o.0d000(0 (50 00000000 (SO
TOTAL COTIZAGION EMPLEADO
Pension Salud Riesges | Parafiscales Total |
$ 145400 $36400 £9.500 $38400 5227700
Pagina 1 de




. ALTALDIADE PAIPA NIT. 891.801.240 —1

Vodelo Integrado de

Planeacion Cédigo: GOA-F-32
Y Cestidén - MIPG

Formato Version: 00
Certificaciones Fecha Version:

| 04/05/2020

LA SUSCRITA SECRETARIA GENERAL Y DE GOBIERNO DE LA
ALCALDIA MUNICIPAL DE PAIPA

Por medio de la presente se autorizan las siguientes hojas de vida en
la ejecucion del contrato No 297/2021, debido a la solicitud de cambio
del referido personai.

Por lo anterior una vez revisadas la hoja de vida del personal que se
solicita como cambio se evidencia y certifica el cumplimiento del perfil
requerido conforme al proceso contractual, asi como el cumplimiento
de los antecedentes de la persona Maria Emilia Baez Agudelo como
cambio de Dani Yisela Quintero a partir del periodo de octubre.

: | 2
“{W J,\,LL_ oy
MARIA ALEJANDRA PICO GAMA

SECRETARIA GENERAL Y DE GOBIERNO

Carrera 22 N° 25-14
Teléfono: 57 (8) 7 850 131/ 135 * Fax 57 (8) 7 851 988/ 321
www.paipa-boyaca.gov.co
E-mail: contactenos@paipa-boyaca.gov.co - alcaldia@paipa-boyaca.gov.co
Caodigo postal: 15516

Pagina 1 de 1



MARIA EMILIA BAEZ AGUDELO

HOJA DE VIDA

CEDULA DE CIUDADANIA No. : 46.680.871 de Paipa

FECHA DE NACIMIENTO: 5 de febrero de 1976

LUGAR DE NACIMIENTO : Paipa Boyaca

ESTADO CIVIL: Soltera

DIRECCION RESIDENCIA: Calle15#15A-01.Casa;12Blogue D Manzana 24.
TELEFONO: 3105794117

E-MAIL: emilijlu@gmail.com



MARIA EMILIA BAEZ AGUDELO

FORMACION ACADEMICA

SECUNDARIA
COLEGIO ARMANDO SOLANO DE PAIPA
1997

UNIVERSITARIOS

Universidad Pedagégica y Tecnologica de Colombia
Licenciatura en Basica Primaria
TUNJA

2014

EXPERIENCIA LABORAL

Empresa: ACOSERVICIOS

Direccion: Cra.21 N° 25-09 of. 304

Cargo : Servicios generales

Jefe Inmediato: Odilia Mateus Chacon

Teléfono: 311827 7602

Tiempo: 10 de julio a 29 de julio de 2016

Empresa: ACOSERVICIOS
Direccién: Cra.21 N° 25-09 of. 304
Cargo: Servicio de porteria

Jefe Inmediato: Odilia Mateus Chacén
Teléfono: 311827 7602

Tiempo. 2 afios y 6 meses

Empresa: SEPECOL LTDA

Direccién: Calle 20 N° 24-51 piso 2

Cargo : Guarda de seguridad

Jefe Inmediato: Pablo Miguel Suarez Rodriguez
Teléfono: 315 853 6422

Tiempo: 02 de marzo de 2011 a 01 de abril de 2012

REFERENCIAS PERSONALES



MARIA EMILIA BAEZ AGUDELO

NOMBRE : SARA ALVARADO NUNEZ
CARGO ACTUAL: Gerente Hotel Sochagota
Celular: 320297 7465

NOMBRE : AURA LIGIA GRIMALDO ACERO
CARGO ACTUAL: Asesora en Gestion Publica Territorial
Celular: 311480 5747

NOMBRE : MARTHA YANETH ROMERO CORREDOR
CARGO ACTUAL: Empleada
Celular: 314 234 3567

r@-t‘m Qm‘\":'q E)dcz LdG:JQ
MARIA EMILIA BAEZ AGUDELO
C.C No. 46.680.871 de Paipa
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COOPEP ATIVA DE TRABAIC ASOCIADD

| WIT: 826903534-1

LT e s e TLTe W ¢ F, WK T e - £ at.
HEeD INGUUADS GBS L4000 1VATUE0250 89 Bl EPC oLl DUl

L4 GERENTE BE LA COOFPERATIVA DE TRABAJO ASGCIADD
“LCOSERVICIOQS”

Que, la sefiora MARIA EMILIA BAEZ AGUDELQ, identificada con ia cédula ds
ciudadania nimero 46.680.871 de Paipa, fue trzbajadora asociadz de esiz
Cooperativa desde ef 27de agosio al 31 de diciembre de 2013, del 01 de enero &l
20 de marzo de 214, 01 de mayo 2 31 de diciembre de 2014, 01 de enero al 31 de
diciernbra de 2015 v dal 01 de ensro al 29 de febrero de 2018, ocupando el cargo
de apoyo 2 la geslién para el desarrollo de los procesos de servicios da porieria
en la antigua casa de Iz culiura de &' Adminisiracion Municipal.

La presenie se @xpide a solicitud de la inieresada, a los disz dias (10) dias de!
mes de agosto del afic dos mil dieciséis (2018).

\ e
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE

— ah e -

Yo, SARA JANNETH ALVARADO NUNEZ identificada con Cédula de
Ciudadania No 40°025.884 de Tunja, Certifico que conozco hace
aproximadamente once (11) afios a la Seflora MARIA EMILIA BAEZ
identificada con cédula de Ciudadania No. 46'680.871 de Paipa; quien hace
dos (2) meses viene desempefiandose en el cargo de Auxiliar de Servicios
generales en horario pm en mi lugar de habitacién con un salario mensual de

quinientos cincuenta mil pesos ($550.000) m/legal.

Llullllvllbuu LS b

La presente se expide a los catorce (14) dias del mes de septiembre de 2017.

Cordialmente,

R =

el: 3202977465

/ I.”f;f'n'r’?w_r'! AAAAD [y
i JAIﬁRETH ALVARADO



