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XI1I. Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

a. Ser aflllado al Sistema General de Rlesgos.
b, Protecclén de la seguridad y la salud del trabajador.
¢. Serinformado de sus responsabilidades ante el SG- SST.
d. Participar en las formaclones, entrenamiento que imparta la empresa.

e. Hacer parte del COPASST y comité de convivencia |aboral, Proveerle los elementos de
preteccién personal para el desarrollo de sus funciones. -

f. Serinformado de los riesgo y peligros que estan expuestos durante la ejecucidn de su trabajo,
Recibir formacién y/o entrenamlentos para la ejecucién de su trabajo.

)¢ 9. Tadas las anteriores.

XI1I1I. Menclone 3 rlesgos B los que estd expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntos) _‘

RIESGO N° 1 - RIESGO N° 2 RIESGON°*3
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XIV. De las politicas de la empresa escriba frente a la Imagen a cuél corresponde (15
pentos)
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XV. Culles de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de 1a empresa (15 puntos)

a. Regulacién De Horas De Conduccién Y Descanso.

b. Uso Del Cinturén De Seguridad.

¢. No uso de equipos de comunlcaclonés mdévlles mlentras se conduce.
x d. Todas ]as anterlores. |

XVI. De acuerdo a la definicién de accldente de trabajo, lea las sigulentes situaclones y
escribn al frente VERDADERO sl usted consldera que es accldente de trabajo o
FALSO sl consldera que no es accldente de trabajo (15 puntos)
' [

SITUACIONES' FoV

El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un

vehiculo causandole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am a:
El trabajador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de

hacer otro trabajo y durante la ejecucién de este, el trabafador se lesiona la mano \/
La sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya algun tiempo viene

presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dfa Sébado %
sintié nuevamente el dolor

XV];I. Cudl es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo {10 puntos)
a. Aslistlr al médico — Reallzar un reporte - Irse para la casa.

A~b. Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxillos
- Reportar a la ARL — Brindar Asistencia Médica.

¢. Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa — Reportar al Jefe Inmediato.

XVII1. ¢{Cudl es el cHdigo de colores apilcado para clasificacién de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos) , .

® a. Blanco, negro y verde
b. Verde, azul y gris
C.

Verde, negro, gris ' ST L




Céd: FR-GH-001
; EVALUACION DE INDUCCION — REINDUCCION FECHA: 17 -NOV - 2020
Acomtinhis SISTEMA DE GESTION INTEGRADO VERSION: 003

XIX. iCuiles de estos residuos corresponden a reslduos aprovechabiles? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas
vfb‘. Plastico, cartén, vidrio, papel y metales,
& Papel higlénleo, servillatas, papelss y cartonas contaminados con comida y papeles
metallzades.

XX. ¢Quién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbéreas en
las obras? (5 puntos)

a. Director de obra
b, - Autoridad Ambiental
c. Residente Ambiental

XXI. {Qué manejo se le debe dar a los Residuos pellgrosos? {5 puntos)

a. Incinerarlos
~Pb. Disposiclén final con empresa autorlzada
. ¢. Almacenarlos en la obra.

|
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V.

R

V.I.

La periodicldad y pago de némina es. (15 puntos)

Los 30 y 31 de cada mes.
Los 15 y 30 de cada mes.
Los 10 y 25 de cada mes.

El reporte de horas laborales es (15 punfos)

. Un formato de obligatorio diligenciamlento por todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimlento del horario y
tlempo laborado.

Todos los anteriores.

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se solicita.
Con tres dias de anticipaclén.

Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gesti6on de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Caopia del certificado de Incapacidad. -
Original del certificado de incapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el drea de Gestién Humana para su
solicltud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, ;uél de los siguientes es la respuesta correcta {20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércales se entregan los Viernes.

Entrar al portal de némina Heinschn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes.

Todas las anteriores.

Cudles de los siguientes procesos, hacen‘ parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

Gestidén HSE, Gestién Atencidn al Cliente, Gestion Administrativa y Gestién Humana,

Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimlento. T b ~-ﬂﬂf15'

Gestién Administrativa y Gestlén Humana, Gestién de desarrollo y Servicio, Gestlon
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Comercial.

VII. Laa sigias SGI hace referencia a (30 puntos)
. Seguridad, Salud en ef Trabajo, Ambiente y (falidad.
‘ b. Segusidad Soclal, Salud en él Trabajo, Ambiente y Calidad.
Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calldad.

VIII. Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestion HSEQ son (50 puntos)
a, Satisfaccidn del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.

b. Mejora-miento Continuo, Prevencldn de la Contaminaclén.
Tad

IX. Cuél de los sigulentes enunciados hacer referencla a fa Politlca de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e inglera alcohol y sustanclas alucinégenas en los lugares de trabajo.
¥. Esta estrictamente prohibido, el uso, posesidn, distribucién y venta de alcohol, tabaco, drogas
llicitas en los lugares de trabajo.

3. Esta permitido llegar en estado de embrlaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG~SST (5 puntos)
a. Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los Incidentes y accidentes.

Medir el cumplimiento de la legislacién vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medicambiental en las diferentes
fases {planificaclon, ejecucién, disposicién) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

. % Todos los anterlores. "

XI. Alguna de las responsabllidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)
a. Proaurar el cuidado integral de su salud.
b. Suministrar informacldn clara, vera y completa sobre su estado de salud.

c. Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestién de la seguridad y
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y rlesgos latentes en su sitio de
trabajo.

e. Partidpar en las actividades de capacitacidén en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacion del SG- SST.

¥ Todas las anteriores.

AT e e
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XII.

¥. Todas las anteriores.

XIII.

X1V,

Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

a. Ser aflllado al Sistema General de Rlesgos.

b. Protecclén de la seguridad y la salud del trabajador.

c. Ser informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.

d. Participar en las formaclones, entrenamiento que Imparta {a empresa.
e

Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccidén personal para el desarrollo de sus funciones. -

f. Serinformado de los riesgo y peligros que estan expuestos durante la ejecucidn de su trabajo,
Recibir formacién y/o entrenamientos para la ejecucion de su trabajo.

Menclone 3 rlesgos a los que esti expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntos) ’
RIESGO N° 1 » RIESGO N° 2 RIESGO N° 3
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XV, Cuiles de las siguientes medldas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa {15 puntos)

a. Regulacién De Horas De Conducclon Y Descanso.

Uso Del Cinturdn De Seguridad, .
c.  No uso de equipos de comunicaciones moviles mientras se conduce.
Todas ias anteriares.

¥

XVI. De acuerdo a 1a definicién de accidente de trabajo, lea las sigulentés situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)
|

SITUACIONES' FoV
€l trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un

vehiculo causéndole fractura en tibla y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am /;

El trabajador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe outoriza el terminar de
hacer otro trabajo y durante la ejecucion de este, el trabajador se lesiona la mano W

La sefiora Z, lobora como asistente administrativa, hace ya algun tiempo viene
presentando un dedor Jumbar en su espalda. Reallzando sus actividades el dia SGbado
sintié nuevamente ef dolor /’-

XVII. Cual es el procedimiento a segulr en caso de un accldente de trabajo (10 puntos)

a. Asistir al médico — Realizar un reporte - Irse para la casa.

K  Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ ~ Brindar Primeros Auxitlos
~ Reportar a fa ARL - Brindar Asistencla Médica.

c. Sacar una dta con el médico — Regresar a la empresa ~ Reportar al Jefe Inmediato,

XVIII. ¢Cual es el cddigo de colores aplicado para clasificacién de residuos séildos en las
obras? (5 puntos) . '

&’ Blanco, negro y verde
b. Verde, azul y gris

c. Verde, negro, gris AL
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XIX. ¢Cuéles de estos residuas corresponden a reslduos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas

Y. Plastico, cartdn, vidrlo, papel y metales,

¢. Papel higlénlico, servllletas, papeles y cartones contaminados con comida y papeles
metalizados.

XX. iQulén otorga autorizaciones o permlsas para Intervenir las especles arbéreas en
las obras? (5 puntos)

a. Directar de obra
X. Autoridad Amblental
¢. Residente Ambiental

XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)

a. Incinerarlos
Y. Disposicién flnal con empresa autorizada

¢. Almacenarios en (a obra, |

FIRMA EMPLEADO A FI?MA CALIFICADOR
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I La perlodicidad Y pago de némlna es (15 puntos)
. a. Los 30y 31 de cada mes.
J( Los 15y 30 de cada mes.
¢. Los 10y 25 de cada mes.

II. El reporte de horas laborales es (15 puntbs)
a. Un formato de obligatorio diligenclamiento por todo el personal operativo.

b. Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

¢. Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado. .

@\ Todos los anteriores.

I11. La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
a. E! misma dia para el que se solicita.
th.__Con tres dias de anticipacion.

V. Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestién de
Humana se debe entregar: {15 puntos)

a. Copla del certificado de incapacidad.
W’\ Orlginal del certificado de incapacidad.

V. Para tramites de certificados laborales en el drea de Gestién Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
- némina, cual de los siguientes es la respuesta correcta {20 puntos)

a. Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.

m Entrar al portal de nomina Helnsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
c. Solicitudes Viemnes y Sabados se entregaran los Lunes.
d. Todas ias anteriores.

VI. Cudles de los siguientes procesos, h‘acen' parte de los procesos de apoyo de fa
empresa (20 puntos)

a. Gestién HSE, Gestién Atencién al Cliente, Gestién Administrativa y Gestidén Humana.
b( Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. ™ :“ﬁ-ﬁ-n- ~ 2

c. Gestlén Administrativa y Gestién Humana, Gestidn de desarrollo y Servicio, Gestién
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XI.

Comercial.

BBSA .E.'H?})&f’?i
Las siglas SGI hace refarencla a (50 puntos)
Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Cfalidad.
Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Amblente y Calidad.
Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestién HSEQ son (50 puntos)
Satisfaccién del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimlento Legal.

Mejora_miento Continuo, Prevencidn de la Contaminacion.

Todos los anterlores. _ |
- R RS M XA

!
Cudl de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohof, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

Que fume e ingiera alcahol y sustancias alucindgenas en los lugares de trabajo.
Esta estrictamenta prohibido, el uso, posesién, distribucién y venta de alcohol, tabaco, drogas
ilicitas en los lugares de trabajo.

Esta permitido {legar en estado de embriaguez al sltio de trabajo.

Son ohjetivos del SG-SST (5 puntos)
Minimizar los accldentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accldentes.

MedIr el cumplimiento de la leglslacidén vigente en el pais en términos de Segurldad, Salud
en el Trabajo, Medlo Ambiente y Calldad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacién, ejecucidn, disposicién) de los proyectos y/o serviclos desarrollados.

Todos los anteriores. W

Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es {10 puntos)

Procurar el cuidado integral de su salud.

Suministrar informacién clara, vera y completa sobre su estado de salud.

Cumplir las normas. Reglamentos e Instrucciones de! sistema de gestion de la seguridad y
salud en el trabajo.

Informar oportuniamente a la empresa acerca de los pellgros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

Participar en las actividades de capacitacién en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacién del SG- SST.

Todas las anteriores.

L
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XII., Algunos desechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

a. Ser afillado &l Sistema General de Rlesgos.

b. Protecclén dela sequridad y la salud del trabajador.

c. Ser Informadp de sus responsabilldades ante el SG- SST.

d. Participar em kas formaclones, entrenamiento que imparta la empresa.
e

Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccion personal para el desarrollo de sus funciones.

f. Ser Informadn de los riesgo y peligros que estdn expuestos durante la ejecucién de su trabajo,
Reclblr formacidn y/o entrenamlentos para la ejecucion de su trabajo.

(ﬁ{ Todas las anferiores.

XIII. Mencione 3 rilesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control (15

puntos)
RIESGO N° 1 : RIESGO NO 2 RIESGO N° 3
MEDIDA DE COIMTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL
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XIV. De las polifiicas de la empresa escriba frente a la Imagen a cudl corresponde (15
puntos)
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Pons X

XV, Cuiles de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

a. Regulaclén De Horas De Conducclén Y Descanso.
b. Uso Del Cinturdn De Seguridad.

_ ¢.  No uso de equipos de comunicaciones mdviles mientras se conduce.

- [)( Todas ias anteriores.

XVI. De acuerdo a la definicién de accidente de frabajo, lea las sigulentés sltuaciones y
escriba al freante VERDADERO sl usted considera que es accldente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)
' 1

SITUACIONES ' FoV

El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un
vehiculo causdndale fractura en tibia y perané, su horario de trabajo es a las 7:00 am %

El trabajador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza ef terminar de
hacer otro trabajo y durante la ejecucion de este, el trabajador se lesiona la mano Z/

La sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya algin tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sdbado ﬁ
sintié nuevamente el dolor

XVII. Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico - Reallzar un reporte — Irse para la casa.

N,\ Reportar ai Jefe Inmedlato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxliios
~ Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

c. Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa —~ Reportar al Jefe Inmediato.

XVIII. LCudl es el céddigo de colores aplicado para clasificaclén de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

bﬂ Blanco, negro y verde
b, Verde, azul y gris

c. Verde, negro, gris ' ﬂﬂr;bl 5

———— e
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AGON:

X1X. &0uiles de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas
Pldstico, cartdn, vidrio, papel y metales.
Papel higlénico, servilletas, papeles y cartones contaminados con comida y papeles
metalizados.

XX. éQuién otorga autorizaclones o permisos para intervenir las especles arbéreas en
las obras? (5 puntos)

a. Dinector de obra
(Qx, Autoridad Ambiental
¢. Residenta Ambiental

XX1. 2Qué manejo se le debe dar a los Reslduos peligrosos? (5 puntos)

a. Incimerarios
% Dispasicién flnal con empresa autorlzada.
. ¢ Almmacenarios en la abra.

1

s

FIRMA EMPLEADO FWMA CALIFICADOR
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II.

IiL.

sJ]

IV.

o

o 0 X o

VI.

La periodicidad y pago de nomina es (15 puntos)
Los 30 y 31 de cada mes.
Los 15 y 30 de cada mes.
Los 10 y 25 de cada mes.

El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obligatorio diligenciamiento por todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado.

Todos los anteriores.

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que s- solicita.

Con tres dias de anticipacic.n.

Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en e! drea de Gestion de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Copia del certificado de incapacidad.
Original del certificado de incapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el drea de Gestion Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos 0 se manejan desde el portai de
némina, cual de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.
Entrar al portal de némina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes.

Todas las anteriores.

Cuales de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

Gestion HSE, Gestién Atencién al Cliente, Gestion Administrativa y Gestién Humana.

Gestion Humana, Compras, SGI, Mantenimiento.

- 0NNg3H

Gestidn Administrativa y Gestiéon Humana, Gestién de desarrollo y Servicio, Gestidn
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£ CONSTAVIRS,

Conercial.

CALIDAD

VII. Las siglas SGI hace referencia a (50 puntos)
Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.

o

c. Seguridad, Seguridad Secial, Ambiente y Calidad.

VIII. Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestion HSEQ son (50 puntos)
Satisfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.

Mejoramiento Continuo, Prevencion de la Contaminacion.

P o

Todos los anteriores.

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

IX. Cual de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores rle la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucindgenas en los lugares de trabajo.
Esta estrictamente prohibido, el uso, posesidn, distribucion y venta de alcohol, tabaco, drogas

ilicitas en los lugar=s de trabajo.

3. Esta permitido llegar en estado de embriaguez al sitic de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
a. Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

& Medir el cumplimiento de la legislacién vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacion, ejecucion, disposicion) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

c. Todos los anteriores.

XI. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)

Procurar el cuidado integral de su salud.
Suministrar informacién clara, vera y completa sobre su estado de salud.

c. Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestion de la seguridad y
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

e. Participar en las actividades de capacitacion en seguridad y saiud en el trabajo definido por
el plan de capacitacion del SG- SST.

\ 5
¥. Todas las anteriores.

) _ : Hdubig
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XIII.

XIV.

i Todas las anteriores.

Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sisten:a de Seguridad son (10
punios)

Ser afiliado al Sistema General de Riesgos.

Proteccion de la seguridad y la salud del trabajador.

Ser informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.

Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.

Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccion personal para el desarrollo de sus funciones.

® a0 oo

f. Serinformado de los riesgo y peligros que estan expuestos durante la ejecucion de su trabajo,
Recibir formacion y/o entrenamientos para la ejecucion de su trabajo.

Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control (15

puntos)
RIESGO N° 1 RIESGO N° 2 RIESGO N° 3
Cansan (YO AR S Celdo de obieksS
MEDIDA D= CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CCNTROL
fomav seceSo buen maade sle dammials orden | adeo

De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cual corresponde (i5

puntos)

VSe De €Y

— S Ol
Sena\rzacto n

nNNe1LY
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XV. Cuales de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores ai momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

Regulacién De Horas De Conduccién Y Descanso.

Uso Del Cinturén De Seguridad.

No uso de equipos de comunicaciones moviles mientras se conduce.
Todas las anteriores.

XVI. De acuerde a la definicion de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no e« accidente de trabajo (15 puntos)

X 0 T o

SITUACIONES FnV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un %
vehiculo causandole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am +

El trabajador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
“iacer otro trabajo y durante la ejecucion de este, el trabajador se lesiona la manc: \)

va sefiora Z, labora como asistente adr inistrativa, hace ya algtn tiempo viene
oresentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Satado 1
sintié nuevamente el dolor

XVII. Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico — Realizar un reporte - Irse para la casa.

)(. Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
— Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

c. Sacar una cita con el médico — Regresar a la empresa — Reportar al Jefe Inmediato.

AMBIENTAL

XVIII. éCudl es el codigo de colores aplicado para clasificacidén de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

K‘. Blanco, negro y verde
b. Verde, azul v cris
c. Verde, negro, gris

1o
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XIX. éCudles de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas

JB. Plastico, cartén, vidrio, papel y metales.

c. Papel higiénico, servilletas, papeles y cartones cantaminados con comida y papeles
metalizados.

XX. éQuién otorga autorizacicnes o permisos para intervenir las especies arboreas en
las obras? (5 puntos)

a. Director de obra
B, Autoridad Ambiental
c. Residente Ambiental

XXI. éQué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)

a. Incinerarlos
X Disposicién final con emyresa autorizada.
c. Almacenarlos en la obra.

) hige Pariels

FIRMA EMPLEADO oy FI'RIzA CALIFICADOR

NNG21
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upeﬂodlddadypagodeMau(:lsmm)
Los 30 y 31 de cada mes.
Los 15 y 30 de cada mes.
Los 10 y 25 de cada mes.

El reporte de horas [aborales es {15 puntos)
Un formato de obligatorio diligenciamiento por todo el personal operativo.

Un formato que espedifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumptimiento del horario y
tiempo faborado.

Todos los anteriores.

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia pa:a el gue se solicita.
Con tres dias de anticipacion.

Para una incapacidad, al rdnhegnlsea!ampma,endamadesesbénde
Humana se debe enftregar: (15 puntos)

Copia de} certificado de incapaddad.
Original del certificado de incapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el area de Gestion Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cudl de los siguientes es ks respoesta cormrecta {20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miérooles se entregan los Viemes.

Entrar al portal de ndmina Helnsohn con uswario y dave, descarga €l archivo.
Solicitudes Viemes y Sabados se entregardn fos Lunes.

Todas las anteriores.

mmummmmmummuwuh
empresa {20 puntos)

Gestion HSE, Gestion Atencion al Cliente, Gestion Administrativa y Gestion Humana.
Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. a ANGpL-
.Gestion Administrativa y Gestién Humana, Gestidén de desarrolio y Servicio, Gestién
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VIX. Las sigias SGI hace referencia a (50 puntos)
@ Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
b. Seguridad Sodal, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
C. Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

VIXI. Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestién HSEQ son (50 puntos)
a. Satisfaccién del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento 1 egal.
b. Mejoramiento Continuo, Prevencién de {a Contaminacion.
__{&)_Todos los anteriores

IX. Cual de los siguientes enuncados hacer referendia a la Politica de No Alcehol, No
Drogas y No Fumadores de Ia empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucindgenas en los lugares de trabajo.
@ Estd estrictamente prohibido, el uso, posesion, distribucién vy venta de alcohol, tabaco, drogas
ilicitas en los lugares de trabajo.

3. Esta permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
a. Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reparte de {os incidentes y accidentes.

@ Medir el cumplimiento de la legistacion vigenie en el pais en términos de Seguridad, Salud.
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes

fases (planificacion, ejecucion, dmposicih) de fos proyectos y/o servidos desarrollados.
c. Todos los antericres.

XI. Alguna de Ias responsabilidades del trabajador en cnanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)
a. Procurar el cuidado integral de su salud.
b. Suministrar informacion dara, vera y completa sobre su estado de salud.

Cumplir fas normas. Reglamentos e instrucdones del sistema de gestion de la seguridad y
salud en el rabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

e. Participar en las actividades de capautauén en sequridad y saiud en el trabajo definido por
¢! plan de capacditaddn del SG- SST.

m Todas |as anteriores.

RR LI

¥
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a. Ser afiliado al Sistema General de Riesgos.

b. Proteccién de la seguridad y la salud de) trabajador.

¢. Ser informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.

d. Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.

e. Hacer parte del COPASST y comité de convivenda laboral, Proveerie los elementos de

proteccion personal para el desarrolio de sus funciones.

Ser informado de los riesgo v peligros que estdn expuestos durante la ejecucion de su trabaijo,
Recibir formacién y/o entrenamientos para la ejecucion de su trahajo.

Todas las anteriores.

XIIX. Hmcmamahsmmﬁmmmmmysmwasdemnum(15

o

puntos)
RIESGO N° 1 " RIESGO N©° 2 RIESGO N© 3
130 - Qonganeed des Wb b s
MEDIDA DE CON'I"ROL MEDIDA DE CONTROL " MEDIDA DE CONTROL
i1 200 _Besev0 Prvenkid  Jomor oYuo

@r'e LU A

XIV. De ias politicas de la empresa escriba frente a Ia imagen a cuéf corresponde (15
punios) y

Uso Te cppP

Seia \\Reca v

UL
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XV, - Cuéles de las siguientes medidas deben cumptir-ios cbi;bondom al momento ;le
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

a. Regulacion De Horas De Conduccién Y Descanso.

b. Uso Del Cinturdn De Seguridad.

¢. No uso de equipos de comunicaciones méviles mientras se conduce.
@ Todas las anteriores.

XVI. De acuerdo a Ia definicién de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones Yy
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)

SITUACIONES FoV
Eltmbajadm'X.sedsphzaensunmmhac‘abaﬁcﬁnahSSSOamychocamnun
vehiculo causdndole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a kas 7:00 am 9:

Elmbajadwvbategmﬁ)wowjmbbomtme}jﬂemﬂmime}mm&
hacer otro trabajo y durante lo ejecucion de este, el trabajodor se lesiona ln mono U

Lo sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya algin tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades e! dia Sabado
sintié nuevamente el dolor F

| XVII. Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)

a. Asistir al médico - Realizar un reporte — Irse para la casa.

@ Reporiar al Jefe Inmediatn - Director de Proyecios o Area HSEQ — Brindar Primeros Auxitios
— Reportar a ia ARL -~ Brindar Asistencia Médica.

c. Sacar una cite con el médico — Regresar a la empresa — Reportar al Jefe Inmediato.

XVIIX. (Cudl es el codigo de colores apiicado para clasificacién de residuos sdlidos en las
obras? {5 punins)

Blanco, negro y verde
b. Verde, azu y gris
€. Verde, negro, gris

I
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XIX. &Cuéles de estos residuss corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

Restos de comida y desechos agricolas
Plastico, carton, vidrio, papel y metales.

G FPapel higiénico, servilletas, papeles y cartones contaminados con comida y papeles
metalizados.

XX. ZQuién otorga autorizaciones o permisos para intervenir ias especies arbéreas en
las obras? (5 puntos)

a, Director deobra
Autoridad Amibiental
C. Residente Ambiental

A%

XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)
Lt M
. Incinerarios
Dispasicion final con empresa autorizada.
c. Almacenarios en la obsa.

é“a’ll G e 1

FIRMA EMPLEADO
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1. La periodlcidad Y pago de nomﬁna es (15 puntos)
a. los 30y 31 de cada mes.
‘g Los 15 y 30 de cada mes.
c. Los 10y 25 de cada mes.

II. El reporte de horas Iaborales es (15 puntos)
a. Un formato de obligatorio diligenciamiento por todoe el personai aperativo.

b. Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto,

c. Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado.

% Todos los anteriores.

II1. La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
a. El mismo dia para el gue se solicita.
®_ Con tres dias de anticipacion.

IV. Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el drea de Gestién de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

a. Copia del certificado de incapacdad.
$._ Original det certificado de incapacidad.

V. Para tramites de cestificados laborales en el area de Gestién Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
ndémina, cual de jos siguientes es Ia respuesta correcta (20 puntos)

a. Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes,

W Entrar al portal de ndmina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
c. Solidcitudes Viernes y Sabados se emtregardn los Lunes.

d. Todas las anteriores.

vy

vi. Cuai&sdelosmgumapmcm, hacen parte de los procesos de apoyo de Ia

empresa (20 puntos)
a. Gestion HSE, Gestion Atencion al Cliente, Gestién Administrativa y Gestion Humana. .
p!-—G&;tiénHunﬁna,Compras,SGI, Mantenimiento, M ﬂﬁﬂb

’ c. _ Gestién Administrativa y Gestion Hinana, Gestion de desanollo y Servicio, Gestion
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VII. Las siglas SGI hace referencia a (50 puntos)
4~ Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambilente y Calldad.
b. Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
Seqguridad, Seguridad Sodial, Ambjente y Catidad.

VIII. Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestién HSEQ son {50 puntos)
a. Satisfacddn del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.
b. Mejoramiento Continuo, Prevencién de la- Contaminacién.

IX. Cuél de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcahol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcoho! y sustancias alucindgenas en los lugares de trabajo.
¥, Estd estrictamente prohibido, el uso, pqs&sién, distribucidén y venta de alcohol, tabaco, drogas
ilicitas en los lugares de trabajo. | '

3. Estd permitido liegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del 5G-SST (5 puntos)
a. Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

§_ Medir el cumplimiento de Ia legislacién vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medicambiental en las diferentes
fases (planificacion, ejecucién, disposicién) de los proyedos y/o servicios desarrollados.

c. Todos los anieriores.
a. Alguna de Ias responsabilidades del rabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos) '
a. Procurar el cuidado integral de su salud.
Suministrar informacitn dara, vera y completa sobre su estado de salud.

Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestidon de la seguridad y
salud en el trabajo.

o

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitlo de
trabajo.

a. Participar en las actividades de capacitacién en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capaditacion del SG- SST. -

. ¥ _Tedas las anteriores.

nN0gG




Cod: FR-GH-001
@( EVALUAGION DE INDUCCION — REINDUCCION FECHA: 17 - NOV - 2020

~ : SISTEMA DE GESTION INTEGRADO VERSION: 003

XI1II.

Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son {10
puntos)

a. Ser afiliado al Sistema General de Riesgos.

b. Proteccién de la seguridad y {a salud del trabajador.

¢. Ser Informado de sus responsabiiidades ante el SG- SST.

d. Particpar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa,

e. Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerie los elementos de
proteccion personal para el desarrollo de sus funciones.

f. Ser informado de los riesgo y peligros que estdn expuestos durante {a ejecucion de su trabajo,
Recibir formacién y/o entrenamientos para la ejecucion de su trabajo.

Qt\ Todas las anteriores.

Mencione 3 riesgos a los que estd expuesto an su labor y 3 medidas de control (15
puntos)
RIESGO N° 1 RIESGO N° 2 RIESGO N©° 3
- ! 1
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL - MEDIDA DE CONTROL

XIV. De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cuél corresponde (15

puntos) ’

hwne-ole Lo pe

2
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XV. Cuiles de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de Ia empresa {15 puntos)

a. Regulacidon De Horas De Conduccion Y Descanso.

b. Uso Del Cinturén De Seguridad.

€. No uso de equipos de comunicaciones méviles mientras se conduce.
. Todas las anteriores.

XVI. De acuerdo a la definicidn de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones Y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si consikdera que no es accidente de trabajo (15 puntos)

SITUACIONES FoV
El trabajadar X, se desplaza en su moto hacia la oficing a las 6:30 am y choca con us
vehiculo causdndole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am 7
E!#ubujwwvhtq;mwjundakﬂnd,mdmmim =l terminor de
hacer otro trabgjo y durante fa efecucion de este, ef trabajador se lesiono la mano v/
La sefora Z, labora comae asistente administrotiva, hace ya olgiin tiempo viene
presentando un dolor unbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sabado ‘_{_
sintio nuevamente ef dolor

XVII. Cuél es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico — Realizar un reporte — Irse para la casa.

¥ Reportar al Jefe Inmediato - Direcior de Proyecios o Area HSEQ — Brindar Primeros Auxilios
~ Reportar a la ARL — Brindar Asistencia Médica.

€. Sacar una dia con et médico - Regresar a ta empresa — Reportar al Jefe Inmediato.

XVIIL. iCudl es ef chdigo de colores aplicado para clasificacién de residuos sélidos en las
obras? {5 puntos)

W, Blanco, negro y verde
b. Verde, azul y gris
c.

Verde, negro, gris ) SRANTKY
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XIX. éCuales de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas
Plastico, carton, vidrio, pape!l y metales.
c. Papel higiénico, servilletas, papeles y cartones contaminados con comida y papeles
metalizados.

XX. éQuién otorga autorizaciones o permisos para intervenir fas especies arbéreas en
ias obras? {5 puntos)

a. Director de obra
P4~ Autoridad Ambiental
c. Residente Ambiental

XXI. éQué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? {5 puntos)
a. Incinerarios

=, Disposicion final con empresa autorizada.
c. Almacenarios en la chra.
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III.

D

0

o o

. Un formato de obligatorio diligenciamlento por todo el personal operativo.

l’( Todos los anteriores.

La periodicldad Y pago de n6mina es. (15 puntos)
Los 30 y 31 de cada mes.
Los 15 y 30 de cada mes.
Los 10 y 25 de cada mes.

El reporte de horas laborales es (15 punt:os)

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumpiimlento del horario y
tlempo laborado,

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se solicita.
Con tres dias de antlcipacion.

Para una incapacidad, al reintegrarse a ia empresa, en el area de Gestién de
Humana se debe entregar: {15 puntos)

Copia del certificado de Incapacidad.
Original del certiflcado de Incapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el érea de Gestlén Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cual de los sigulentes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes,

Entrar al portal de nomina Helnsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Saolicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes.
Todas las anteriores.

Cuales de los siguientes procesos, 'hacen‘ parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

Gestidon HSE, Gestldén Atenclén al Cllente, Gestién Administrativa y Gestlén Humana.
Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. e By 4
Gestion Administrativa y Gestiéon Humana, Gestién de desarrollo y Servicio, Gestién

e
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Comercial.

Vi1, Las sigias SGI hace referancia a (50 puntos)
Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Amblente y Calidad.
c. Seguridad, Segurldad Social, Ambiente y Calidad.

- X

VIII. Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestién HSEQ son (50 puntos)
a. Satisfaccién del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimlento Legal.
h. Mejoramiento Continuo, Prevencldn de la Contaminaci__én.

IX. Cual de los siguientes enuncnados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucinogenas en los lugares de trabajo.
;( Esta estrictamente prohibldo, el uso, posesidn, distribucién y venta de alcohal, tabaco, drogas
iffcitas en los lugares de trabajo.

3. Esta permitido llegar en estado de embriaguez al sitic de trabajo.

) & Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

b. Medir el cumplimiento de la legislacidn vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medic Amblente y Calidad, Limitar el Impacto medicambiental en las diferentes
fases (planificacion, ejecucion, disposicidn}) de los proyectos y/o serviclos desarrollados.

. X Todos los anteriores. o

XI. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en e!
Trabajo es (10 puntos)
a. Procurar eI cuidado Integral de su salud.
b. Suministrar Informacion clara, vera y completa sobre su estado de salud.

Cumplir las normas. Reglamentos e Instrucciones del sistema de gestlén de la segurldad y
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a fa empresa acerca de los pellgros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

e. Partlclpar en las actividades de capacitacién en segurldad y salud en el trabajo deflnido por
el plan de capacitacién del SG-~ SST.

)Z Todas las anteriores.
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XII. Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistama de Seguridad son (10
puntos)

a. Ser aflllado al Sistema General de Rlesgoes.

b. Proteccién de la seguridad y la salud del trabajador.

¢. Serinformado de sus responsabilldades ante el SG- SST.

d. Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.
e

Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccién personal para el desarrollo de sus funciones.

f. Ser Informado de los riesgo y pellgros que estan expuestos durante la ejecucion de su trabajo,
Recibir formacidn y/o entrenamientos para la e]ecuc;on de su trabajo.

X.‘ Todas las anteriores.

XIII. Menclone 3 riesgos a los que esté expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntos)

RIESGO N° 1 ' RIESGO N°e 2 RIESGO N° 3

! A.;zxro 0 o g ani ol iin _G@:tgmhgl'fﬂ r Cu*r.lu\ Ae ogr‘(l"b

tf Gy rea o Meege o

'~ MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL

5/./&@’!20\ cipn S Say K'Df CJ%}“ (117 e’ Col fom iy doe

X1V. De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cual corresponde (15
puntos)
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XV. Cudles de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momente de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

Regulacién De Horas De Conduccién Y Descanso.
Uso Del Cinturdén De Seguridad.
No uso de equipos de comunicaciones mdviles mientras se conduce,

.

Todas las anteriores.

x o v

XVI. De acuerdo a 1a definicién de accidente de trabajo, fea las slgulentés situaciones y
escriba al frente VERDADERO sl usted considera que es accldente de trabajo o

FALSO si considera gque no es accidente de trabajo (15 puntos)
) !

SITUACIONES ' FoV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un

vehiculo causdndole fractura en tibid y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am

El trabajador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe outoriza ef terminar de
hacer otro trabajo y durante ia ejecucion de este, el trabajador se lesiona la mano

La sefiora Z, labore vomo asistente administrativa, hace ya algin tiempo viene
presentando un dokor lumbar en su espaida. Realizando sus actividades el dfa Sabado
sintié nuevamente ef dolor

XVII. Cual es el pracedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico — Realizar un reporte - Irse para la casa.

N Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
- Reportar a ia ARL - Brindar Aslstencla Médica.

c. Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa - Reportar al Jefe Inmedlato.

XVIII. ¢Cudl es el codigo de colores aplicado para clasificacién de residuos sdlldos en Ias
obras? (5 puntns)

Blanco, negro y vernde
b. Verde, azul y gris 1
c. Verde, negro, gris - O0Ng
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XIX. éCuidles de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas
Plastico, carton, vidrio, papel y metales,
. Pnpal higiénleo, sarviiletas, papales y cartonas contaminados con comida y papeles

| matelizedos.

XX. ¢Quién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbéreas en
las obras? (5 puntos)

a. Director de obra
Autoridad Ambiental
¢. Residente Ambiental
XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)

a. Incinerarlos

Disposicidn final con empresa autorlzada
. ¢ Almacenarlos en la obra.
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1. La periodlddad Yy pago de némlna es (15 puntos)
Los 30 y 31 de cada mes.

Los 15 y 30 de cada mes.

9#@

Los 10 y 25 de cada mes.

II. El reporte de horas laborales es (15 puntbs)
a. Un formato de obligatorio diligenciamlento por todo el personal operativo.

b. Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

¢. Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tlempo laborado.

)(‘ Todos los anteriores.

III1. La solicitud de permiso se hace {15 puntos)

g

El mismo dia para el que se solicita.
PC, Con tres dias de anticlpacién.

IV. Para una incapacldad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestién de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

a. Copla del certificado de Incapacidad.
\jﬁ Orlginal del certificado de incapacidad.

V. Para tramites de certificados laborales en el drea de Gestién Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde e! portal de
némina, cual de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Luxnes, Martes y mlércoles se entregan los Vlernes.
Entrar al portal de némina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viemes y Sdbados se entregaran los Lunes,

pp Ko

Todas las anteriores.

VI. Cuales de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
' empresa (20 puntos)

a. Gestidon HSE, Gestidn Atencldn al Cliente, Gestién Administrativa y Gestién Humana.
X Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. s ‘"ﬂﬂ{lb 3
c. Gestion Administrativa y Gestién Humana, Gestion de desarrollo y Servicio, Gestion
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X.

al
b.

Comercial.

Las sigias SGI hnce refarancla a (lo puntes)
Sequridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calldad.
Segurldad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calldad.

Seguridad, Seguridad Social, Amblente y Calida‘d.

Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestlén HSEQ son (50 puntos)
Satlsfaccién del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.
Mejoramlento Continuo, Prevencién de la Contaminacidn.

i
Cual de los siguientes enunclados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohol y sustanclas alucindgenas en los lugares de trabajo.
jt Estd estrictamente prohibido, el uso, posesidn, distribucién y venta de alcohol, tabaco, drogas

ilicitas en los lugares de trabajo.

3. Esta permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

Son objetivos de! SG-SST (5 puntos)
Minimlzar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accldentes.,

Medir el cumpiimiento de la legislacién vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Amblente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacidn, ejecucidn, disposicion) de los proyectos y/o setvicios desarrollados.

Todos los anteriores. -

Alguna de las responsabilldades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es {10 puntos)

Procurar el cuidado integral de su salud.

Suministrar informacién clara, vera y completa sobre su estado de salud.

Cumplir las normas. Reglamentos e Instrucciones del sistema de gestlon de la seguridad y
salud en el trabajo.

Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y rlesgos latentes en su sitio de
trabajo.

Participar en las actividades de capacitacion en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacién del SG- SST.

Todas las anteriores,

I (11111,
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XIX.

Algunos derechos de los trabajadores en cuanto at Sistema de Segurldad son (10
puntos)

a, Ber afiliado &l Sistama Ganeral ca Rlesgoes,

Proteccidn de la seguridad y la salud del trabajador.

Participar &n las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.

b
¢c. Ser informmado de sus responsabilidades ante el SG~ SST.
d
e

Hacer parte del COPASST y comité de convivencla laboral, Proveerle los elementos de
proteccién personal para el desarrollo de sus funciones. -

f. Ser Informado de los rlesgo y peligros que estan expuestos durante la ejecucién de su trabajo,

Recibir formacién y/o entrenamientos para la ejecucidn de su trabajo.

-;(2 Todas las anteriores,

XIII. Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntos) !
RIESGO N° 1 . RIESGO No 2 RIESGO N° 3
Cadey - (octmdur o Fractu vea -
MEDIDA DE CONTROL. MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL
VSar los  elempnios USas  dlo 2% Orden Y Kb
ondocondal  en luen P Pe.CeA S IO N
astado. '
XIV, De las politicas de la empresa escriba frente a la Imagen a cudl corresponde (15

puntos)}
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XV. Cuéles de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

a. Regulacion De Horas De Conduccién Y Descanso.

b. Uso Del Cinturén De Seguridad.

o No uso de equipos de comunlicaciones méviles mientras se conduce.
Y. Todas las anteriores.

XVI. De acuerdo a la definicién de accidente de frabajo, lea las slgulentés situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)

SITUACIONES FoV

El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un
vehiculo causdndole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am F

El trabajador Y ha terminado su jornoda laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trabajo y durante la ejecucién de este, el trabajador se lesiona la mano \{

La sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya algiin tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Reallzando sus actividades el dfa Sébado
sintid nuevamente el dolor F'

XVII. Cual es el procedimiento a segulr en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico ~ Realizar un reporte - Irse para la casa.

¥ Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Briﬁt:iar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

c. Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa ~ Reportar al Jefe Inmediato.

XVIII. iCudl es el cdédigo de colores aplicado para clasificacién de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

“§.. Blanco, negro y verde

b. Verde, azul y gris CNNNRG -
c. Verde, negro, grls by
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XIX., ZCudles de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas
mlastlco, carton, vidrio, papel y metales.
¢ Rapel higlénico, ssrvillatas, papeles y cartones contaminados con comida y papeles
mitai|zados.

XL LQuién otorga autorizaciones o permisos para Intervenir las especies arbéreas en
1as obras? (5 puntos)

a. Director de obra
Autoridad Ambiental
c. Residente Amblental

XXE. 2Qué manejo se le debe dar a los Residuos pellgrosos? (5 puntos)

a. [Bnclnerarlos
Disposicidn final con empresa autortzada

c. Mimacenarlos en la obra. |
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II.

La perlodlcldad y pago de n6mlna es. (15 ‘puntos)
Los 30’y 31 de cada mes.
Los 15 y 30 de cada mes.
Los 10 y 25 de cada mes.

El reporte de horas laborales es (15 punfos)

. Un formato de obllgétorio dillgenclamlento por todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

Un formato que cada supervisor o ]efe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado.

Todos los anteriores.

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se solicita.
Con tres dias de anticlpacion.

Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestlén de
Humana se debe entregar; (15 puntos)

Copia del certificado de Incapacidad.
Original del certificadao de incapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el drea de Gestién Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos 0 se manejan desde el portal de
némina, cual de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

Sollcitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.

Entrar al portal de némina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo,
Solicitudes Viernes y éébados se entregaran los Lunes.

Todas las anteriores.

Cudles de los siguientes procesos, hacenl parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

Gestldn HSE, Gestién Atencidn al Cliente, Gestion Adminlistrativa y Gestion Humana.
Gestldn Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. S £ (R F! b
Gestién Administrativa y Gestién Humana, Gestion de desarrollo y Servicio, Gestion
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Comercial,

Las llglu SGI hnca rafarancla a (50 puntos)
Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
Seguridad Social, Salud en &l Trébajo, Amblente y Calidad.
Seguridad, Seguridad Social, Amblente y Callqad.

Los compromisos de nuestra Politlca de! sistema de gestlén HSEQ son (50 puntos)
Satisfaccidn dei Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.,
Mejoramiento Continuo, Prevencién de la Contaminac!lg')n.

Todos los anteriores.

Cuél de los siguientes enunciados hacer referencia a la Poiitica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de Ia empresa: (5 puntos)

. Que fume e Ingiera alcohol y sustancias alucinégenas en los lugares de trabajo.
. Esta estrictamente prohibido, el uso, posesidn, distribucién y venta de aicohol, tabaco, drogas

{licitas en los lugares de trabajo,

Esta permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incldentes y accldentes,

Medir el cumplimiento de la legislacién vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medlo Ambiente y Calldad, Limlitar el impacte medloambiental en las diferentes
fases (planificacién, ejecucion, dlsposlcién) de los proyectos y/o serviclos desarroliados.

Todos los anteriores. ",

ARlguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)

Procurar el cuidado integral de su salud.

Suministrar informacion clara, vera y completa sobre su estado de salud,

Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestién de la segufldad y
salud en el trabajo.

Informar oportunamente a la empresa acerca de los pellgros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

Participar en las actividades de capacitaclon en segurldad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacién del SG- SST.

Todas las anterlores. ' -~ M'}Ffﬁﬂ{‘!ﬁai .
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XII. Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

a. Ser aflliado al Slstema General de Rlesgos.
b, Protecclén de la sequridad v la salud del trabajador.
¢. Ser Informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.
d. Participar en las formaclones, entrenamiento que imparta la empresa.

e. Hacer parte del COPASST y comité de convlvencia laboral, Proveerle los elementos de
protecclén personal para el desarrolle de sus funciones. -

f. Serinformado de los riesgo y peligros que estan expuestos durante la ejecucion de su trabajo,
Reclbir formacion y/o entrenamientos para la ejecucion de su trabaio.

“~Ng. Todas las anteriores.

XIII. Mencione 3 riesgos a los que estd expuesto en su labor y 3 medidas de control (15

puntos) __’ -
RIESGO -N° 1 . RiESGO No 2 | | . RIESGO N° 3
Ao MPe S aviise L.0v Lo dura,
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL
o ePP ardeq 8 ases o )P
IXIV. De I:s )polltlcas de la empresa escriba frente a la Imagen a cuil corresponde (15
puntos

Ha
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PoSidrcen e Plee) y
Ao,

XV. Cuéles de las sigulentes medldas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa {15 puntos)

a. Regulacién De Horas De Conduccidn Y Descanso.

b. Uso De! Cimturén De Segurldad.

c.  No uso de equipos de comunicaclones mdviles mientras se conduce.
d. Todas ias anteriores.

XVI. Pe acuerdo a la definiclén de accidente de frabajo, lea las slgu!entés situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted consldera que es accldente de trabajo o
FALSO si consldera que no es accidente de trabajo (15 puntos)
I

SITUACIONES ' FoV

El trabajador X, se desplaza en su moto hacla la oficina a las 6:30 am y choca con un
vehiculo causdndole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am <

El trabajador ¥ ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trabajo y durante la ejecucién de este, el trabajador se lesiona la mano N,

La sefiora Z, labara como asistente administrativa, hace ya algun tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia SGbado
sinti¢ nuevamente el dolor

XV:I. Cual es el procedimiento a segulr en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico — Reallzar un reporte - Irse para la casa.

—™b. Reportar af Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ ~ Brindar Primeros Auxillos
- Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

c. Sacar una c¥ta con el médico — Regresar a la empresa — Reportar al Jefe Inmediato.

XVIII. LCudl es el obdigo de colores aplicado para clasificaci'én de residuos sdlidos en las
obras? (5 pemtos) . » :

™a. Blanco, negro y verde
b. Verde, azul y gris o~y
c. Verde, negro, gris 2 AfiRLD

AT em——
? -
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XIX. ¢Cuales de esbos rasiduos corresponden a residuos aprovechables? {5 puntos)

a. Restos de comldiay desechos agricolas
“b, Plastico, carton, widrio, papel y metales.
c. Papal higiénico, mervilletas, papeles y cartones contaminados con comida y papeles
metalizados. :

XX. éQuién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbéreas en
las obras? (5 puntos)

a. Director de obra
~b. Autoridad Ambiamtal
¢. Resldente Ambiemtal

XXI. £¢Qué maneje se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)

a. Incinerarios
b. Disposicion finall con empresa autorlzada

c. Almacenarlos em la obra. |

ol D
FIRMA EMPLEADO ¢/ F@MA CALIFICADOR
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g

e

La perlodlcldad Y pago de némlna es. (15 puntos)
Los 30 y 31 de cada mes.

Los 15 y 30 de cada mes.
Los 10 y 25 de cada mes.

El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obligatorio diligenciamiento por todo el personal operativo,

Un formato que especifica los dias ¥ horas de trabajo de cada funcionaric en cada obra o
proyecto. .

Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimlento del horario y
tiempo laborado.

Todos los anteriores.

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se sollcita.
Con tres dias de anticipacién.

Para una incapacidad, al reintegrarse ala empresa, en el drea de Gestién de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Copla del certificado de incapacidad.
Orlginal del certificado de incapacidad.

Para tramites de certlficados laborales en el &rea de Gestién Humana para su
solicitud y entrega tlenen dias especificos o se manejan desde ef portal de
némina, cudl de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

Sollcitudes Lunes, Martes y mlércoles se entregan los Viernes.

Entrar al portal de némina Helnsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viernes y Sébados se entregaran los Lunes.

Todas las anteriores.

Cudles de las sigitientes procesos, hacen. parte de los procesas de apoyo de la
empresa (20 puntos)

Gestién HSE, Gestién Atencldn al Cliente, Gestién Administrativa y Gestién Humana.
Gestion Humana, Compras, SGI, Mantenlmiento. oo Qﬂf ) 8'}-?
Gestion Administrativa y Gestién Humana, Gestidn de desarrollo y Servicio, Gestion
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Comerclal.

VII. Las siglas SGI hace referencia a (50 puntos)
a. Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Caildad.
b. Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Amblente y Calidad.
Seguridad, Seguridad Soclal, Ambiente y Calldad.

VIII. Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestion HSEQ son (50 puntos)
Satisfaccion del Cliente, Cuitura de Seguridad, Cumplimiento Legal.

Mejoramiento Continuo, Prevencién de la Contaminacion.

IX.  Cudl de los sigulentes enunclados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: {5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucinégenas en los lugares de trabajo.
2. Estd estrictamente prohibido, el uso, posesidn, distribucidn y venta de alcohol, tabaco, drogas
ificitas en los lugares de trabajo.

3. Esta permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
a. Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incldentes y accidentes,

b. Medir el cumplimiento de la legislacidn vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limlitar el Impacto medicamblental en las diferentes
fases (planificacidn, ejecucion, dispos]clén) de los proyectos y/o serviclos desarroliados.

¢. Todos los anteriores. v

XI. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Segurldad y Salud en el
Trabajo es {10 puntos)

a, Procurar el culdado Integral de su salud.
b. Suministrar informaclén clara, vera y completa sobre su estado de salud.

c.  Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestién de la seguridad y
salud en el trabajo.

d. Informar opartunamente a Ia empresa acerca de los pellgros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo. .

e. Partlcipar en las actividades de capacitaciéon en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacién del SG- SST. - ANy i

AT i

N

f. Todas las anteriores.




’ Céd: FR-GH-001
' d" EVALUACION DE INDUCCION — REINDUCCION FECHA; 17 - NOV - 2020
AT SISTEMA DE GESTION INTEGRADO VERSION: 003

XII. Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

a. Ser aflilade al Slstema General de Rlesgos.

b. Proteccién de la seguridad y la salud del trabajador.

c. Ser informado de sus responsabilldades ante el SG- SST,

d. Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.
e

Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerie los elementos de
proteccién personal para el desarrolio de sus funclones. -

f. Serinformado de los rlesgo y peligros que estén expuestos durante la ejecucion de su trabajo,
Recibir formacién y/o entrenamlentos para la ejecucldn de su trabajo.

g. Todas las anteriores.

XIIL. Menclone 3 rlesgos a los que estd expuesto en su labor y 3 medldas de control (15
puntos) i

RIESGO N° 1 . RIESGO N° 2 RIESGO N°© 3
Lol da e altovo clave elecl, rolo  (oida de odichos

" MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL

Ho £ Ul Zas elvecrte  equl pos ecrmmey eslodo ufiliZew €l cas co
PYLOOpera c/ove /

XIV. De las politicas de la empresa escriba frente a la Imagen a cud! corresponde (15
puntos)

ok

Sepollza cow Jrol

LU .-‘._‘..!"_{1;:"{.] 8 f‘i 9
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XV. Cuiles de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

a. Regulacién De Horas De Conducclén Y Descanso.
b. Uso Del Cintundn De Seguridad.
c.  No uso de equipos de comunicaciones méviles mientras se conduce.
d. Todas las anteriores.
XVI. De acuerdo a {a definicion de accidente de trabajo, lea las siguienfes situaciones y
escriba al frente VERDADERO sl usted considera que es accldente de trabajo o
FALSO si comsidera que no es accidente de trabajo (15 puntos)
SITUACIONES ' FoV
El trabajador X, se diesplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un
vehlculo causdndiale fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am )

El trabajador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trobajo y durante la ejecucidn de este, el trabajador se lesiona la mano \}

La sefjora Z, laborm como asistente administrativa, hace ya algin tiempo viene
presentando un dadar fumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sébado \J
sinti6 nuevamente el dolor

XVIX. Cudl es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médilon — Realizar un reporte - Irse para la casa.

b. Reportar al Jefe Inmedlato - Director de Proyectos o Area HSEQ ~ Brindar Primeros Auxliios
— Reportar a & ARL — Brindar Asistencla Médica.

c. Sacar una ci*a con el médico — Regresar a la empresa — Reportar al Jefe Inmediato.

R YETER

XVIII. iCuil es el cédigo de colores aplicado para claslficacién de residuos sélidos en las
obras? (5 pumins)

a. Blanco, negro y verde
b. Verde, azul y gris e
¢. Verde, negro, gris .0 (‘;{, taJ

MW e i .
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XIX. éCudles de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechaos agricolas
b. Plastico, cartdn, vidrio, papel y metales.

€. Paps! higlénico, sarvillatzs, papelas y cartones contaminados con comlida y papelas
metallzados.

XX. ¢Qulén otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbéreas en
las obras? (5 puntos)

a, Director de obra
b. Autoridad Ambiental
¢. Residente Amblentai

XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Residuos pellgrosos? (5 puntos)

a. Incinerarios
b. Disposicién final con empresa autorlzada
c. Almacenarios en la obra.

1

1 LS

/] ,
‘L‘*.V/i”ﬂm!ﬂ Tl
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II1.

VL.

. Un formato de obligatorio dlligenclamiento por todo el personal operativo,

La perlodicidad y pago de némina es-(15.’puntos)
Los 30 y 31 de cada mes. -

Los 15 y 30 de cada maes.

Los 10 y 25 de cada mes.

El reporte de horas laborales es (15 puntbs)

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funclonario en cada obra o
proyecto.

Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado. .

Todos los anteriores.

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se solicita.
Con tres dias de anticipacién.

Para una incapacidad, al relntegrarse a la empresa, en el area de Gestién de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Copia del certificado de incapacidad.
Original del certificado de incapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el drea de Gestién Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cual de los slgulentes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércales se entregan los Viernes.

Entrar al portal de ndémina Heinsohn con usuarlo y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viernes y Sébados se entregaran los Lunes.

Todas las anteriores.

Cuales de los slguientes procesos, hacen. parte de los procesos de apayo de la
empresa (20 puntos)

Gestidn HSE, Gestidn Atencién al Cliente, Gestién Administrativa y Gestlén Humana.
Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimlento. el ﬂm 'b ,
Gestién Administrativa y Gestibn Humana, Gestidn de desarrollo y Servicio, Gestién

‘U
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Comercial.

VIX. Lu siglas 8GI haeo rafcrcnela a (B0 puntol)
®. Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
' b. Seguridad Soclal, Salud en el Trabajo, Amblente y Calidad.
c. Seguridad, Seqguridad Social, Ambiente y CaIlgiad.

VIII. Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestién HSEQ son (50 puntos)
a. Satisfaccidn del Cllente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.
' b. Mejoramiento Continuo, Prevenclén de la Contaminacién.

IX. Cual de los siguientes enunclados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa. (5 puntos)

1. Que fume e Ingiera alcohol y sustancias alucindgenas en los lugares de trabajo.
8 Estd estrictamente prohibldo, el uso, posesién, distribucidn y venta de alcohal, tabaco, drogas
ilicitas en los lugares de trabajo.

3. Estd permitido Negar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
a. Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accldentes.

b. Medir el cumplimiento de la leglsiacién vigente en el pais en términos de Segurldad, Salud
en el Trabajo, Medlo Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacion, ejecuclon, disposicién) de 1os proyectos y/o serviclos desarrollados.

& Todos los anteriores. s

XI. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Segurldad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)
a. Procurar el cuidado integral de su salud.
b. Suministrar informacidn clara, vera y completa sobre su estado de salud.

Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del slstema de gestién de la seguridad Y
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

e. Participar en las actividades de capacitacidn en seguridad y salud en el trabajo definide par
el plan de capacitacién del SG- SST. - ONORGY

@ Todas las anteriores.
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XII. Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)
a. Ser afiliado al Sistema General de Rlesgos.
b. Protecclén de k2 seguridad y la salud del trabajador.
Ser Informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.
. Participar en f&s formaclones, entrenamiento que imparta la empresa.
e. Hacer parte del COPASST y comité de convivencla laboral, Proveerle los elementos de
proteccion personal para el desarrollo de sus funciones.
f. Ser Informado de los riesgo y peligros gue estan expuestos durante la ejecucion de su trabajo,
Recibir formadibn y/o entrenamientos para la e_]ecucion de su trabajo.
®. Todas las antexiores,
XIII. Mencione 3 rimsgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntos)
RIESGO N° 1 ' RIESGO N° 2 RIESGO N° 3
CAIDAD coyies : Fla 10109
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL

O V) taseq) gan e EPP __Aecadtion, #arco

X1V,

De las politicas de ia empresa escriba frente a la Imagen a cual corresponde (15
puntos)

“
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XV. Cuiles de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de [a empresa (15 puntos)

a. Regulacién De Horas De Conduccién Y Descanso.

b. Use Del Cinturén De Seguridad.

c. No uso de equipos de comunicaciones moéviles mientras se conduce.
& Todas las anteriores.

XVI. De acuerdo a la deflniclén de accldente de trabajo, lea las sigulentés situaciones y
escriba al frente VERDADERO sl usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)

SITUACIONES FoV

El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un
vehiculo causdndole fractura en tibla y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am 'F

El trabajodor Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trabajo y durante la efecucién de este, el trabafodor se lesiona la mano \/

La sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya algtin tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Reolizando sus actividades el dia Sdbado
sintié nuevamente el dofor T/

XVII. Cudl es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico ~ Reallzar un reporte — Irse para la casa.

8. Reportar al Jefe Inmedlato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brlﬁ‘"dar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL - Brindar Asistencla Médica.

c. Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa — Reportar al Jefe Inmediato,

XVIII. ¢Cudl es el codigo de colores aplicado para clasificacién de residuos sélidos en las
obras? (5 puntaos)

@& Blanco, negro y verde
b. Verde, azul y gris _ |
c. Verde, negro, gris C a0inhY
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XIX. éCudles de estos residuos corresponden a reslduos aprovechables? (5 puntos)

a, Restos de comida y desechos agricolas

®. Pléstlco, carton, vidrio, papel y metales.

¢. Papel higiénico, servilletas, papeles y cartones contaminados con comlda y papeles
metallzados.

XX. iQuién otorga autorizaclones o permisos para intervenir las especles arbéreas en
las obras? (5 puntos)

a. Director de obra
®. Autoridad Ambientat
¢. Residente Ambiental

XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)
a. Incinerarlos

®. Disposicion final con empresa autorlzada

. ¢ Almacenarlos en la obra. X

_coten_uip_ 7P “SAWQWWT/
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a. Los 30y 31 de cada mes,
M Los 15y 30 de cada mes.
¢. Los 10y 25 de cada mes.

II. El reporte de horas laborales es (15 puntos)
a. Un formato de obligatorio diligenciamiento peor todo el personal operativo.

b. Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionaric en cada obra o
praoyecto.

¢. Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado.

X Todos los anteriores,

III. La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se solicita.

Con tres dias de anticipacién.

1V. Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestién de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Copia del certificado de incapacidad.
Orlgina! del certificado de Incapacidad.

Ao

V. Para tramites de certificados laborales en el area de Gestion Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cudl de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.
Entrar al portal de némina Helnsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes.

o o o

Todas las anteriores.

VI. Cudles de jos siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

a. Gestion HSE, Gestidn Atencién al Cliente, Gestidn Administrativa y Gestién Humana.
¥. Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. ﬂﬂ(lﬁii ]

c. Gestion Administrativa y Gestidn Humana, Gestién de desarrollo y Servicio, Gestién
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Comercial.

e R AR
VII. Las sigins SGI hace referancia a (50 puntos)
?, Seguridad, Salud en el Trabajo, Amblente y Calidad.
b. Seguridad Soclal, Salud en el Trabajo, Amblente y Calidad,
¢. Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

VIII. Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestion HSEQ son (50 puntos)
a. Satisfaccién del Cliente, Cultura de Seqguridad, Cumplimiento Legal.
b. Mejoramiento Continug, Prevencidn de la Contaminacidn.

Todos los anteriores. '

IX. Cual de los siguientes enunclados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Dragas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e inglera alcohol y sustancias alucinégenas en los lugares de trabajo.
\L Esta estrictamente prohibido, el uso, posesion, distribucién y venta de alcohol, tabaco, drogas

ilicitas en los lugares de trabajo.

3. Esta permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
a. Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

b. Medir el cumplimiento de la legislacién vigente en el pais en térmlnos de Seguridad, Sajud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioamblental en las diferentes
fases (planificacién, ejecucion, disposicién) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

%. Todos los anterlores.

XI1. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)

a. Procurar el cuidado integral de su salud.

b. Suministrar informacién clara, vera y completa sobre su estado de salud,

c. Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestion de la seguridad y
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de

trabajo.
e. Particlpar en las actividades de capacitacion en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacién del SG- SST, -
pon e eep NG

N{ Todas las anteriores,
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xIII

\A. Todas las anteriores.

XIII,

XIV.

Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

8, Ser aflilado al Sistama Ganaral de Riesges,

b. Protecclén de la seguridad y la salud del trabajador.,

c. Serinformado de sus responsabilidades ante el SG- SST.

d. Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.
e

Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccién personal para el desarrollo de sus funcianes.

f.  Serinformado de los riesgo y peligros que estan expuestos durante la ejecucién de su trabajo,
Recibir formacién y/o entrenamientos para la ejecucién de su trabajo.

Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control (15

puntos)
RIESGO N° 1 RIESGO N¢© 2 RIESGO N° 3
Oea Cada Machoton civapomiepdo
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL
Oudée g geeO 00 e 8N U0O Touamenos

| BN N YO Previos, VSO udeud
o
De las politicas de la empresa escriba frente a la Imagen a cuéil corresponde (15

puntos)

e

serel(racod

AnighY
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XV. Cudles de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

Regulaclon De Horas De Conduccidn Y Descanso.
Uso Del Cinturdn De Seguridad.
No uso de equipos de comunicaciones méviles mientras se conduce.

Ko oo

Todas las anteriores.

XVI, De acuerdo a la definicién de accldente de trabajo, lea las siguientes situaclones y
escriba al frente VERDADERO sl usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accldente de trabajo (15 puntos)

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a lds 6:30 am y choca con un
vehiculo causandole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am ;F

El trabojador Y ho terminado su jornoda laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trabojo y durante la ejecucién de este, ef trabajador se lesiona la mano \{

La sefiora Z, lnbora como asistente administrativa, hace ya algin tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sabado ‘
sintié nuevamente el dolor

XVII. Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico - Realizar un reporte - Irse para la casa.

)SL Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ — Brindar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

c. Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa — Reportar al Jefe Inmediato.

XVIII. ¢Cual es el coédigo de colores aplicado para clasificaclén de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

Blanco, negro y verde
Verde, azul y gris
¢. Verde, negro, gris

M58
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XIX. ¢Cudles de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas
Plastico, cartén, vidrio, papel y metales,
¢ Papel higlénico, servilletas, papsias y cartones contaminades cen comida y papelas
metaiizadoa,

XX. iQulén otorga autorizaclones o permisos para intervenir las especies arhéreas en
las obras? (5 puntos)

a. Director de obra
¥. Autoridad Ambiental
c. Resldente Ambiental

XXI. L{Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)
~a. Incinerarlos

XK. Disposicién final con empresa autorizada.
c. Almacenarlos en la obra.

A\

/
FIRMA EMPTEADO
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La periodi¢cidad y pago de némina es (15 puntos)
Los 30 y 31 de cada mes.
los 15 ¥ 30 de cada mes.
Los 10 y 25 de cada mes.

El reporte de horas laborales es {15 puntos)
Un formato de obligatorio diligenciamiento por todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dias v horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado.

Todos los anteriores.

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el gue se solicita.

Con tres dias de anticipacion.

Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestién de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Copia del certificado de incapacidad.
Original del certificado de incapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el area de Gestién Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cudl de los sigulentes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.

Entrar al portal de némina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Vlernes y Sabados se entregardn los Lunes.

Todas las anteriores.

Cuales de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

Gestldn HSE, Gestion Atenclon al Cliente, Gestion Administrativa y Gestién Humana.
Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenlmlento. NMN0nH,

Lan —

Gestién Adminlstrativa y Gestlén Humana, Gestion de desarrollo y Servicio, Gestién
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Comercial.

i ” CALTDAD ot 5 i o0k
VII. Lan siglas S§GI hace rafarancia a (50 puntos)
7’. Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
b. Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.

c. Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

VIII. Los compromisos de nuestra Polltica del sistema de gestién HSEQ son (50 puntos)
Satisfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.

Mejoramiento Continuo, Prevencidn de ta Contaminacion,

IX. Cual de los siguientes enunciados hacer referencla a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcoho! y sustancias aiucindégenas en los lugares de trabajo.
% Estd estrictamente prohibido, el uso, posesion, distribucidn y venta de alcohol, tabaco, drogas
iticitas en los lugares de trabajo.

3. Estd permitido llegar en estado de embriaguez ai sitio de trabajo.

X, Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

Medir el cumplimiento de la legislacién vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calldad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacidn, ejecucion, disposicién) de los proyectos y/o servicios desarratlados.

A Todos los anteriores.

XI, Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)
a. Procurar el cuidado integral de su salud.
b. Suministrar informaclién clara, vera y compieta sobre su estado de satud.

c. Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del slstema de gestion de la seguridad vy
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

e. Participar en las actividades de capacitacion en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacién del SG- SST. m’m b ;3

& Todas las anteriores,
L{
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XII. Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

a. Ser afillado al Sistema General de Rlesgos.

b, Proteccién de fa seguridad y la salud del trabajador.

c. Serinformado de sus responsabllldades ante el SG- SST.

d. Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.

e. Hacer parte del COPASST y comlité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccidn personal para el desarrolio de sus funciones.

f. SerInformado de los rlesgo y peligros que estén expuestos durante la ejecucion de su trabajo,
Recibir formacién y/o entrenamientos para la ejecucién de su trabajo,

7‘._ Todas las anteriores.

X1I1. Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntos)
RIESGO N° 1 RIESGO N© 2 RIESGO N° 3
Ly Ca 00 e lrear @T12Pentt ant o
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL
Pyden @Sex Usw da EPP COPVE U ] enio Preved Hernwleefrs
XIV. De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cual corresponde (15
puntos)

EPP

(i et
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XV. Cudles de las sigulentes medldas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

Regulacién De Horas De Conduccién Y Descanso.
b. Uso Del Cinturdn De Seguridad.
¢, No uso de equipos de comunlcaciones mdviles mientras se conduce.
9+ Todas las anteriores.

XVI. De acuerdo a la definicidn de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de traba]o o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un
vehiculo causdndole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a (as 7:00 am F

El trabajador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trabajo y durante la ejecucion de este, el trabajador se lesiona la mano \)

La sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya algin tiempo viene
presentando un dolor fumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sabado
sintio nuevamente ef dolor

XVII, Cuél es el procedimiento a seguir en caso de un accldente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico - Realizar un reporte - Irse para la casa.

?‘ Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL ~ Brindar Asistencia Médica.

C. Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa - Reportar al Jefe Inmediato.

XVIII. éCual es el cédigo de colores aplicado para clasificaclién de residuos sdlidos en [as
obras? (5 puntos)

Blanco, negro y verde
Verde, azul y gris
c. Verde, negro, gris
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XIX. iCuales de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas

#  Plastico, cartdn, vidrio, papel y metales,

¢, Papel higlénico, servilletas, papeles y cartones contamlinados con comida y papeles
metalizades,

XX. iQuién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbéreas en
las-obras? (5 puntos)

a. Director de obra
Autoridad Ambiental
C. Residente Ambiental

XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)
a. Incinerarlos

Disposicién final con empresa autorizada.
c. Almacenarlos en la obra,

FIRMA EMPLEADO (/ FI/RMA cpILIFtCADOR
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La perlodicidad y pago de némina es (15 puntos)
Los 30 y 31 de cada mes.
Los 15 y 30 de cada mes.

Los 10 y 25 de cada mes.

El reporte de horas laborales es {15 puntos)
Un formato de obligatorio diligenciamiento por todo el personal dperativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado.

Todos los anteriores.

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismeo dia para el que se solicita. '
Con tres dias de anticipacién.

Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestién de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Copia del certificado de incapacidad.
Original del certificado de incapacidad.

Para tramltes de certlficados laborales en el drea de Gestién Humana para su
sollcitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
ndémina, cudl de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.
Entrar al portal de ndmina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo,
Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes.

Todas las anteriores.

Cuales de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

Gestion HSE, Gestidn Atencldn al Cllente, Gestién Administrativa y Gestién Humana.
Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimienta. nnngLy
Gestion Administrativa y Gestién Humana, Gestién de desarrollo y Servicio, Gestién
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1. Que fume e Ingiera alcohol y sustancias alucindgenas en los lugares de trabajo.
*i Estéd estrictamente prohibido, el uso, posesién, distribucidn y venta de alcohol, tabaco, drogas

3. Estd permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X.

xIl

a.

Comercial.

Seguridad, Salud en &l Trabajo, Ambiente y Calidad.

Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestién HSEQ son (50 puntos)
Satisfacclon del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiente Legal.

Mejoramiento Continug, Prevenclén de la Contaminacion.

Cual de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

ilicltas en los lugares de trabajo.

Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

Medir el cumplimiento de la legistacién vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacidn, ejecucion, disposicién) de los proyectos y/o servicios desarroflados.

Todos los anteriores.

Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)

Procurar el culdado integral de su salud.

Suministrar informacion clara, vera y completa sobre su estado de salud.

Cumplir ias normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestion de la seguridad y
salud en el trabajo.

Informar oportunamente a la empresa acerca de Jos peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

Particlpar en las actividades de capacitacion en seguridad y salud en el trabajo deflnido por
el plan de capacitacién del SG- SST.

Todas las anteriores.

- AN0BARG
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Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

Ser afiliado al Sistema General de Riesgos.
Proteccldn de la sequridad v la salud del trabajador.
Ser informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.

Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.

N o0 T oW

Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccidn personal para el desarrollo de sus funciones. '

f.  SerInformado de los rlesgo y peligros que estdn expuestos durante la ejecucién de su trabajo,
Reclbir formacién y/o entrenamientos para la ejecuclon de su trabajo.

% Todas las anterlares.

X111,

XIV.

Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control (15

puntos)
RIESGO N° 1 RIESGO N¢ 2 RIESGO N° 3
vna caida M ALY Lon ATVaAPAwmigaTO
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL
potden 3 aseo weo de  gpe o ddicunde de jas

. MHevrernpriznIad
De las politicas de la empresa escrlba frente a la imagen a cual corresponde (15

puntos)
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XV. Cudles de las siguientes medldas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de [a empresa (15 puntos)

a. Regulacién De Horas De Conduccion Y Descanso.
b. Uso Del Cinturon De Seguridad.
¢. No uso de equipos de comunicaciones moviles mientras se conduce.
¥, Todas las anteriores.
XVI, De acuerdo a la definicién de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones y

escriba al frente VERDADERO s| usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO sl considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un
vehiculo causandole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo esa las 7:00 am ‘F

Ef trabajador Y ha terminado su jornada loboral, pero el jefe outorizo el terminar de
hacer otro trabajo y durante la efecucion de este, el trabajodor se lesiona o mano

La sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya afgiin tlempo viene
presentando un dolor fumbar en su espaldo. Realizando sus actividades el dia Sdbado ?
sintio nuevamente ef dolor

XVII. Cuil es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico - Realizar un reporte - Irse para la casa.

¥. Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxllios
- Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica,

¢. Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa — Reportar al Jefe Inmediato.

XVIII. iCual es el codigo de colores aplicado para clasificacion de residuos sdlidos en las
obtras? (5 puntos)

a. Blanco, negro y verde
Verde, azul y gris
c. Verde, negro, gris

nnng 7y
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XIX. iCudles de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas

X Pléstico, cartdn, vidrlo, papel y metales.
¢. Papel higlénico, servllletas, papeles y cartones contaminados con comida y papeles

metallzados.

XX. iQulén otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbdreas en
las.obras? (5 puntos)

a. Director de obra
¥ Autoridad Ambiental
c. Residente Ambiental

XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)

a. Incinerarlos
"%, Disposicién final con empresa autorizada.
¢. Almacenarios en la obra.

Vi polo.

FIRMA EMPLEADO
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Los 30 y 31 de cada mes.

Los 15 y 30 de cada mes.
Los 10 y 25 de cada mes.

El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obligatorio diligenciamlento por todo el personal operativo.

Un formato que especlfica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimlento del horario y
tiempo laborado.

Todos los anterlores.

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dfa para el que se solicita.

Con tres dias de anticipacion.

Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el drea de Gestidén de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Copia del certificado de incapacidad.
Original del certificado de incapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el area de Gestion Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cudl de los siguientes es Ia respuesta correcta (20 puntos)

Sollcitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.

Entrar al portal de ndmlina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viernes y Sabados se entregardn los Lunes,

Todas las anteriores.

Cuales de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

Gestién HSE, Gestidn Atencion al Cliente, Gestién Administrativa y Gestién Humana.
Gestion Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. !'7096 ‘

Gestion Administrativa y Gestién Humana, Gestidn de desarrollo y Serviclo, Gestién
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Comercial.

VII, Las siglas SGIX hace referencla a (50 puntos)
7 Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
b, Seguridad Scocial, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.

c. Seguridad, Seguridad Social, Amblente y Calidad.

VIII, Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestion HSEQ son (50 puntos)
a. Satisfaccién del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.
b. Mejoramiento Continuo, Prevencién de la Contaminacién.

Todos los anteriares. _

IX. Cual de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e inglera alcohol y sustancias alucindégenas en los lugares de trabajo.
;( Esta estrictamente prohibido, el uso, posesidn, distribucion y venta de alcohol, tabaco, drogas

ilicitas en los lugares de trabajo.

3. Estd permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
a. Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

Medir el cumplimiento de la legislacion vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medicambiental en las diferentes
fases (planificacion, ejecucion, disposicion) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

X Todos los anteriores,

XI. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)
a. Procurar el cuidado integral de su salud.
b, Suministrar informacién clara, vera y completa sobre su estado de salud.

¢. Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestién de la seguridad y
salud en el trabajo.

d. Infermar oportunamente a la empresa acerca de tos peligros y riesgos [atentes en su sitio de
trabajo.

e. Participar en las actividades de capacitacion en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacién del SG- SST.

¥ Todas las anteriores. s 8.'.:” [
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XI1, Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

a. Ser afliado al Sistema General de Riesgos.
b. Proteccldn de la segurldad y la salud del trabajador.
Ser informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.
d. Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.

e. Hacer parte del COPASST y comité de convivencla laboral, Proveerle los elementos de
prateccldn personal para el desarrolio de sus funclones.

f. SerInformado de los riesgo y peligros que estan expuestos durante la ejecucién de su trabajo,
Recibir formacion y/o entrenamientos para la ejecucion de su trabajo.

K Todas las anteriores.

XIII. Mencione 3 riesgos a los que estd expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntos)
RIESGO N° 1 RIESGO N° 2 RIESGO N©° 3
vl coddo meXveoN ATYo Fp. i eNTp
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL
Dreend ase Uso epp oLy Adp Cudo
XIV. De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cudl corresponde (15
puntos)

£ rPPr

gL (4
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XV. Cudles de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de

usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

Regulacién De Horas De Conduccidn Y Descanso.

Uso Del Cinturdn De Seguridad.

No uso de equipos de comunlcaciones moviles mientras se conduce,

a o x o

Todas las anteriores.

XVI, De acuerdo a la definicién de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su meto hacia 1a oficina a [as 6:30 am y choca con un
vehlculo causandole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am F

£l trabajador Y ha terminado su jornada laborol, pero ef jefe autoriza ef terminar de
hacer otro trabafo y durante la ejecucion de este, el trabajador se fesiona jo maono V

Lo sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya aigtn tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el din Sabado F
sintio nuevamente el dolor

XVII. Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico - Realizar un reporte ~ Irse para la casa.

){. Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

c. Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa — Reportar al Jefe Inmediato.

XVIII. ¢Cudl es el cbédigo de colores aplicado para clasificacléon de residuos sdlidos en las
obras? {5 puntos)

X. Blanco, negro y verde
b. Verde, azul y gris
c. Verde, negro, gris

idia:
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XIX. iCudles de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas

Plastico, carton, vidrio, papel y metales,
¢. Papel higiénico, serviliatas, papelas y cartones contaminados con comida y papelas

metallzados.

XX. ¢Quién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbdreas en
las.obras? (5 puntos)

a. Director de obra
Autoridad Ambiental
c. Residente Ambiental

XX1. ¢Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)

a. Incinerarlos
¥, Disposicion final con empresa autorizada.
c. Almacenarlos en la ocbra.

CARLES

FIRMA EMPLEADO ¢/ FIBMA CALIFICADOR

ngg

b

{0



Cad: FR-GH-001
dj EVALUACION DE INDUCCION — REINDUCCION FECHA: 17 - NOV - 2020
Aconsiile b SISTEMA DE GESTION INTEGRADO VERSION: 003

Nombre y apellido:mmw Cedula: fuler?tt 625 Cargo: ﬁ‘i'(//a"‘ﬁk
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AL e o R
I, La periodicidad y pago de némina es (15 puntos)
a. Los 30 y 31 de cada mes.
}X tos 15 y 30 de cada mes.

c. Llos 10y 25 de cada mes.

11, El reporte de horas laborales as (15 puntos)
a. Un formato de obligatario diligenciamiento por todo el personal operativo.

b. Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

¢. Unformato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado.

}('. Todos los anteriores.

III1. La solicitud de permiso se hace (15 puntos)

o]

El mismo dia para el que se solicita.
ﬁ( Con tres dias de anticipacion.

IV. Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el drea de Gestién de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Copia del certificado de incapacidad.
Original del certificado de incapacidad.

= o

V. Para tramites de certificados laborales en el drea de Gestién Humana para su
saolicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cudl de los sigulentes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.
Entrar al portai de ndmina Heinschn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viernes y Sdbados se entregaran los Lunes.

&0 X D

Todas las anteriores.

VI. Cudles de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

Gestién HSE, Gestion Atencion al Cliente, Gestién Administrativa y Gestién Humana.
}:( Gestlén Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. AONG7
¢. _ Gestidn Administrativa y Gestién Humana, Gestién de desarrollo y Servicio, Gestlén

o
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VIIL

ff

VIII.
a.
b.

IX.

1. Q

4
]

x.
a.
b.

¥

XI.

a'
b.
c.

d.

e.

X Estd estrictamente prohibido, el uso, posesidn, distribucién y venta de alcohol, tabaco, drogas

3. Esta permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

Comercial,

Las sigias SGI hace raferencia a (50 puntos)
Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
Seguridad Soclal, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestién HSEQ son (50 puntos)
Satlsfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.

Mejoramiento Continuo, Prevencién de la Contaminacién.

Todos los anteriores

«

Cual de los siguientes enunciados hacer referencla a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de Ia empresa: (5 puntos)

ue fume e Ingiera alcohol y sustancias alucindgenas en los lugares de trabajo.

citas en los lugares de trabajo.

Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

Medir el cumplimiento de la legislacion vigente en el pals en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacidn, ejecucion, disposicién) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

Todos los anteriores.

Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es {10 puntos)

Procurar el cuidado integral de su salud.

Suministrar informacién clara, vera y compieta sobre su estado de salud.

Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestion de la seguridad y
salud en el trabajo.

Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

Participar en las actividades de capacitacion en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitaclon del SG- SST.

1T
;’3( Todas las anteriores. ngig ; J
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XII.

% Todas las anteriores,

XIII.

X1V.

Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

a, Sar aflllado al Sistema General da Riesgos.

b. Proteccidn de la seguridad y la salud del trabajador.

c. Ser informado de sus responsabilidades ante el SG- S5T.

d. Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.

e. HMHacer parte del COPASST y comité de convivencla laboral, Proveerie los elementos de
proteccion personal para el desarrollo de sus funciones,

f. Serinformado de los riesgo y peligros que estan expuestos durante la ejecucion de su trabajo,
Reciblr formacion y/o entrenamientos para la ejecucién de su trabajo.

Mencione 3 riesgos a los que estd expuesto en su labor y 3 medidas de controi (15
puntos)
RIESGO NS 1 RIESGO N©° 2 RIESGO N©¢ 3
ua_caida T W /2. (’hf/cyu 41[*\(&1,-(7%(&0/57
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL
O‘TA(Q% Yole o YRR ol d bagw g 50 Je %mwm/o
De las politicas de la empresa escriba frente a la Imagen a cual corresponde (15

puntos)

€ PP

e 7
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XV. Cudles de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

a. Regulacidn De Horas De Conduccién Y Descanso.
Y. Uso Del Cinturén De Seguridad.
c. No uso de equipos de comunlcaciones maovites mientras se conduce.

d. Todas las anteriores.

XVI. De'acuerdo a la definicién de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones Y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo 0
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un
vehiculo causdndole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am f

El trabajador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trabajo y durante la ejecucion de este, el trobajador se lesiona la mano \/

La sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya algun tiempo viene
presentandc un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sdbado
sintié nuevamente el dolor

XVII. Cudl es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico - Realizar un reporte — Irse para la casa,

)f. Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
~ Reportar a la ARL - 8rindar Asistencia Médica.

¢. Sacar una clta con el médico - Regresar a la empresa — Reportar al Jefe Inmediato.

XVIII. {Cual es el cddligo de colores aplicado para clasificacién de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

{ Blanco, negro y verde
Verde, azul y gris
¢. Verde, negro, gris

D
-
=
Ccr:
o
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XIX. {Cudles de estos residuos corresponden a reslduos aprovechabies? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas

X. Plastico, cartén, vidrio, papel y metales.

¢.  Papal higianico, servlllatas, papeles y cartones contaminados con comida y papeles
matallzados,

XX. éQuién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbéreas en
las.obras? (5 puntos)

- a, Director de obra
¥. Autoridad Ambiental
¢. Residente Ambiental

XXI. ¢éQué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)
Incinerarlos

a,
X. Disposicion final con empresa autorizada,
c. Almacenarios en la obra.

~ B
G W / Zé/ﬁyfvﬂ( MW

FIRMA EMPLEADO (/ FIIfMA CALIFICADOR
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e e LA R R AS
I. Laperlodicldad y pago de ndmina
a. Los 30y 31 de cada mes.

b. Los 15y 30 de cada mesX

c. Los 10y 25 de cada mes.

1%, El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obligatorio diligenciamiento por todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dfas y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

¢c. Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado.

d. Todos los anterlores)(

III. La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se solicita.

Con tres dfas de anticipacién )(

IV, Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestidn de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

a. Copia del certificado de incapacidad.
b. Original del certificado de incapacidad.)(

V. Para tramites de certificadas laborales en el drea de Gestién Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
ndmina, cudl de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

a. Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan |os Viernes,
b. Entrar al portal de némina Helnsohn con usuario y clave, descarga el archlvo)X
c. Solicitudes Viernes y Sdbados se entregaran los Lunes.,
d. Todas las anteriores.
]
vI. Cuales de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la

empresa (20 puntos)
a. Gestién HSE, Gestién Atencion al Cliente, Gestién Administrativa y Gestién Humana.
Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenlm]ento.--x 00083
MRS g

PN\

¢, Gestién Administrativa y Gestlén Humana, Gestién de desarrolio y Servicio, Gestién
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IX.

Comercial,

Lan sigias SGI haca refarencia a (30 puntos)
Seguridad, Salud en el Trabajo, Amblente y Calldad.
Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
Segurldad, Seguridad Soclal, Amblente y Calldad.

t.os compromisos de nuestra Politica del sistema de gestién HSEQ son {50 puntos)
Satisfaccién del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumpiimiento Legal.

Mejoramiento Continuo, Prevencién de la Contaminacion.

Todos las aeriores.

e 5

prs EpRih R

A
EGDRIDAD ALUDENEL TRABAIO

Cual de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucindgenas en los lugares de trabajo.
Esta estrictamente prohibido, el uso, posesion, distribucidén y venta de alcohol, tabaco, drogas

ilicitas en los lugares de trabajo.

3. Estd permitldo llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.
X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)

a. Minlmizar los accldentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

b. Medir el cumplimiento de la legislacién vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacidn, ejecucion, disposicion) de los proyectos y/o servicios desarrollados,

¢. Todos los anterlpres.x

XI. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)

a, Procurar el cuidado integral de su salud.

b. Suministrar informacién clara, vera y compieta sobre su estado de salud.

c. Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones dej sistema de gestién de la seguridad y
saiud en el trabajo.

. d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo. ' .

e. Participar en las actividades de capacitacién en seguridad y salud en el trabajo definido por
gl plan de capacitaclén del SG- SST. nUUE)f‘:)

f. Todas las anteriores.{ X
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XII. Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

a. Ser afilindo al Slstama Ganeral de Rlesgos,
b, Proteccién de (a seguridad y la salud de! trabajador.
¢. Ser informado de sus responsabilidades ante el SG- SST,
Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.

e. Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccldn personal para el desarrollo de sus funciones.

f. Serinformado de los riesgo y peligros que estdn expuestos durante la ejecucién de su trabajo,
Recibir formacién y/o entrenamientos para la ejecucion de su trabajo.

g. Todas las anteriores.X

XIII. Mencione 3 riesgos a los que estd expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntos) : :
RIESGO N° 1 RIESGO N° 2 RIESGO N© 3
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL
XIV. De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cual corresponde (15
puntos)

nNNepa4
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XV. Cudles de las sigulentes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

a. Regulacién De Horas De Conduccidn Y Descanso.

b. Uso Del Cinturdn De Seguridad.

c. No uso de equipos de comunicaciones méviles mientras se conduce.
d. Todas las anteriores.x

XVI. De acuerdo a la definicién de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones Y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos) .

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un ‘
vehiculo causdndole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am ,?

Ef trabajador ¥ ho terminado su jornada laboral, pero el jefe autorizo el terminar de
hacer otro trabojo y durante la ejecucicn de este, el trabajador se lesiona la mano \/

La sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya aigiin tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sébado i ’
sintié nuevamente ef dolor

XVII. Cuadl es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico - Realizar un reporte ~ Irse para la casa,

)( b. Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL ~ Brindar Asistencia Médica.

c.  Sacar una clta con el médico — Regresar a la empresa - Reportar al Jefe Inmedlato.

XVIIL. iCuél es el cddigo de colores aplicado para clasificacién de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

a. Blanco, negro y verde X
b. Verde, azul y gris
c. Verde, negro, gris

n00G.
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XIX. ¢Cudles da estos reslduos corresponden a reslduos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas

b. Plastico, cartdn, vidrio, papel y metales.x
c.  Papel higlénico, servlllatas, papeles y cartones contaminados con comida y papeles

metalizados,

XX. tQulén otorga autorizaclones o parmisos para intarvanir las especies arhéreas en
las.obras? (5 puntos)

a., Director de obra i
b. Autoridad Amblental )X
¢. Residente Ambiental

XXI. ¢éQué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)
a. Incinerarlos

b. Disposicion final con emprasa autorizada.)(
¢. Almacenarios en la obra.

A QST - 1

FIRMA EMPLEADO ./ FJRMA CALIFICADOR
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a. Los 30y 31 de cada mes.
,KZ Los 15 y 30 de cada mes.
c. Los 10y 25 de cada mes.

II. El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obligatorio diligenciamiento por todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

c. Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado.

i Todos los anteriores.

III. La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
a. El mismo dia para el que se solicita.
¥, Con tres dias de anticipacién.

IV. Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestion de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

a. Copia del certificado de incapacidad.
,t{. Original del certificado de incapacidad.

V. Para tramites de certificados laborales en el area de Gestion Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cual de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.

Entrar al portal de némina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viernes y Sébados se entregaran los Lunes.

Todas las anteriores.

o oo

VI. Cudles de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

a. Gestion HSE, Gestion Atencion al Cliente, Gestion Administrativa y Gestion Humana.
K Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. g (
c. Gestiéon Administrativa y Gestién Humana, Gestién de desarrollo y Servicio, Gestién
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VIII.

IX.

XI.

Comercial.

A HR ARG F':';f(‘fr?éﬂ"ﬁ%? ko
Las siglas SGI hace referencia a (50 puntos)
Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestién HSEQ son (50 puntos)
Satisfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.
Mejoramiento Continuo, Prevencién de la Contaminacion.

Todos los anteriores.

Cual de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucindgenas en los lugares de trabajo.
Estd estrictamente prohibido, el uso, posesion, distribucién y venta de alcohol, tabaco, drogas
ilicitas en los lugares de trabajo.

Esta permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes,

Medir el cumplimiento de la legislacién vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacién, ejecucion, disposicién) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

Todos los anteriores.

Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)

Procurar el cuidado integral de su salud.
Suministrar informacidon clara, vera y completa sobre su estado de salud.

Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestién de la seguridad y
salud en el trabajo.

Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

Participar en las actividades de capacitaciéon en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacién del SG- SST.

Todas las anteriores. ﬂ ﬂ (' D '{d
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XII.

Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

a. Ser aflllado al Sistema General de Rlesgos.
. Proteccién de la seguridad vy |a salud del trabajador.

b

¢. Serinformado de sus responsabilidades ante el SG- SST.

d. Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.
e

Hacer parte del COPASST y comlté de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccién personal para el desarrollo de sus funciones.

f. Serinformado de los rlesgo y pellgros que estédn expuestos durante la ejecuctdn de su trabajo,
Reciblr formacién y/o entrenamlentos para la gjecuclén de su trabajo.

#\ Todas las anterlores.

XI1I.

Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control {15
puntos) -
RIESGO N° 1 RIESGO N©° 2 RIESGO N° 3
CPIEn Yor PEE DECI YCBTACIBY
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL

Ofdden ¥ PSeosPrecssc®usode CERE Tomee Yo

XIV.

De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cual corresponde (15
puntos)

('/50 ole TETE

&CJ/PLfS"“"““
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XV. Cuales de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

a. Regulacién De Horas De Conduccién Y Descanso.
b. Uso Del Cinturén De Seguridad.

c. No uso de equipos de comunicaclones moviles mlentras se conduce.
')i Todas |as anteriores.

XVI. De acuerdo a la definicién de accidente de trabajo, lea las sigulentes situaciones Y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a Jas 6:30 am y choca con un EALS O
vehiculo causdndole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am
Ei trabajador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de Ve deade
hacer otro trabajo y durante la ejecucién de este, el trabajador se lesiona la mano 2o
La sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya algin tiempo viene FA LS
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades ef dio Sébado
sintié nuevamente el dolor

}( Blanco, negro y verde
b. Verde, azul y gris
¢. Verde, negro, gris

XVII. Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico — Realizar un reporte - Irse para la casa.

M. Reportar al Jefe Inmedlato - Dlrector de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxllios
- Reportar a la ARL ~ Brindar Asistencla Médica.

€. Sacar una cita con el médico ~ Regresar a la empresa — Reportar al Jefe Inmediato.

XVIIIL. iCual es el codigo de colores aplicado para clasificaclon de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

13690
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XIX. éCudles de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comlda y desechos agricolas
. Plastico, cartén, vidrlo, papel y metales.

c.  Papel higlénlco, servllietas, papeles y cartones contaminados con comida Y papeles
metalizados.

XX. &Quién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especles arbéreas en
las.obras? (5 puntos)

a. Director de obra
Autoridad Amblental
¢. Residente Ambiental

XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Reslduos pellgrosos? (5 puntos)
~a. Inclnerarlos

" - Disposicion flnal con empresa autorizada.
¢. Almacenarlos en la obra.

/
GeiSon Phui filo SN/ WA IR

FIRMA EMPLEADO [/ FI L;A CALIFICADOR
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I1I1.

o

1v.

a0 @ o

VI.

A2 -l -2z Induccién [B Reinduccién [T

La periodlcidad y pago de némlna (15 puntos)
Los 30 y 31 de cada mes.

Los 15 y 30 de cada mes.
Los 10 y 25 de cada mes.

El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obllgatorio diligenclamlento por todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funclonario en cada obra o
prayecto.

Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimlento del horario y
tlempo laborado.

Todos los anteriores.

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se solicita,
Con tres dias de anticipacion.

Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el drea de Gestion de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Copia del certificado de incapacidad.
Original del certificado de incapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el area de Gestién Humana para su
solicitud y entrega tlenen dias especificos 0 se manejan desde et portal de
némina, cudl de los sigulentes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Vlernes.
Entrar al portal de ndmina Helnsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Vlernes y Sabados se entregaran los Lunes.

Todas las anteriores.

Cuidles de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de Ia
empresa (20 puntos)

Gestldn HSE, Gestidn Atencién al Cliente, Gestion Administrativa y Gestién Humana.
Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. ﬂnﬁﬁqc
Gestién Administrativa y Gestlén Humana, Gestidn de desarrolio y Servicio, Gestién

>
e
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Comercial.

VII. Las siglas SGI hace referencla a (50 puntos)
@ Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
b. Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.

c. Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

VIII. Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestiéon HSEQ son (50 puntos)
a. Satisfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.
b. Mejoramiento Continuo, Prevencién de la Contaminacion.

Todos los anteriores

IX. Cual de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucindgenas en los lugares de trabajo.
@ Estéa estrictamente prohibido, el uso, posesion, distribucién y venta de alcohol, tabaco, drogas

ilicitas en los lugares de trabajo.

3. Esta permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
a. Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

@? Medir el cumplimiento de la legislacién vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacion, ejecucién, disposiciéon) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

c. Todos los anteriores.

XI. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)
a. Procurar el cuidado integral de su salud.
b. Suministrar informacién clara, vera y completa sobre su estado de salud.

Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestién de la seguridad y
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

e. Participar en las actividades de capacitacién en sequridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacion del SG- SST. o oz ]
)69

A — =

@ Todas las anteriores.
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X11,

AP Todas las anteriores.

XIII.

RIE_SGO No 1 RIESGO N© 2 y RIESGO N° 3
e ,\é; 4:’;{&{&;4 H’ éiﬁg’ﬁgcs {aCeoaR ¢yevisps R o 4

XIV.

Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

a. Ser afilado al Sistema General de Rlesgos.
b. Protecclén de fa seguridad v la salud del trabajador.
¢. Ser informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.
Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa,.

e. Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccién personal para el desarrollo de sus funciones.

f.  Serinformado de los riesgo v peligros que estdn expuestos durante la ejecucion de su trabajo,
Reclbir formacion y/o entrenamientos para la ejecucién de su trabajo.

Menclone 3 riesgos a los que estd expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntos) .

U :Q \’/L -
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL

LS a,(£¢-,2a04§ (o ag/dc'.um.-io c(&. V3o ,.,Iemw\o JL
Ao 5S5HTie  Los (PP s _EpP

M;r/a" cotd !

Arnes.

De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cual corresponde (15
puntos)

OSe c/c' 5)7/?

I - ~ N
5@:«0&/- Sen. 7oA
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XV. Cuales de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

Regulacidon De Horas De Conduccién Y Descanso.

Uso Del Cinturén De Seguridad.

No uso de equipos de comunicaciones méviles mientras se conduce.
Todas las anteriores.

g0 oo

XVI, De' acuerdo a la definicién de accldente de trabajo, lea las siguientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos) .

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia ia oficina a Jas 6:30 am y choea con un
vehiculo causandole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am F

El trabajador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trabajo y durante la ejecucion de este, el trabajador se lesiona la mano U

La sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya olgiin tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sabado

vl
sintié nuevamente el dofor

XVII. Cuél es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico — Realizar un reporte - Irse para la casa.

& Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

c.  Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa - Reportar al Jefe Inmediato.

XVIII. iCudl es el cédigo de colores aplicado para clasificaclén de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

@ Blanco, negro y verde
b. Verde, azul y gris
¢,  Verde, negro, gris

bjib45
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XIX. &Cudles de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas
¢ Pldstico, cartdn, vidrio, papel y metales,

¢ Papel higiénico, sarvilletas, papaies y cartones contaminados con comida v papeles
matallzados.

XX. &¢Quién otorga autorizaciones o permisos para Intervenir las especies arbéreas en
las.obras? (5 puntos)

a. Director de obra
® Autoridad Ambiental
¢. Residente Ambiental

XXI. iQué manejo se le debe dar a los Reslduos peligrosos? (5 puntos)

a. Incinerarios

{B? Disposicién final con empresa autorizada.
¢, Almacenarlos en la obra.

‘ /
et § 5:4 i ’f.,/, . ?:5
’ FIRMA EMPLEADO (/" FIRWA CALIFICADOR
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LA EMPRESA - cALIFIcacion @0 /100

I. La periodicidad y pago de ndmina es (15 puntos)

a. Los 30y 31 de cada mes.
% b. Los 15 y 30 de cada mes.
c. Los 10y 25 de cada mes.

II. El reporte de horas laberales es (15 puntos)
a. Un formato de obligatorio diligenciamiento por todo el personal operativo.

¥ b. Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

c. Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefiai de cumplimiento del horario y
tiempo laborado.

d. Todos los anteriores.

III. La solicitud de permisoc se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se solicita.

x b. Con tres dias de anticipacién.

1Vv. Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestion de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Copia del certificado de incapacidad.
x b. Original del certificado de incapacidad.

V. Para tramites de certificados laborales en el area de Gestion Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
ndémina, cual de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.
X b. Entrar al portal de némina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes.

Todas las anteriores.

VI. Cuales de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos) ‘
Gestién HSE, Gestién Atencién al Cliente, Gestién Administrativa y Gestion Humana.

> b, Gestion Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. ﬂ(]f’,‘b"t

c. Gestion Administrativa y Gestién Humana, Gestion de desarrollo y Servicio, Gestion
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VII. Las siglas SGI hace referencia a (50 puntos)

x_a. Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
c. Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

VIII. Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestion HSEQ son (50 puntos)
Satisfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.
Mejoramiento Continuo, Prevencion de la Contaminacion.

X c¢. Todos los anteriores.

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO

IX. Cual de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucindégenas en los lugares de trabajo.
X 2. Esta estrictamente prohibido, el uso, posesidn, distribucidn y venta de alcohol, tabaco, drogas

ilicitas en los lugares de trabajo.

3. Esté permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X, Sor objetivos del SG-SST (5 puntos)
Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

¥ b. Medir el cumplimiento de la legislacion vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacion, ejecucion, disposicidon) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

c. Todos los anteriores.

XI. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)

a. Procurar el cuidado integral de su salud.

b. Suministrar informacién clara, vera y completa sobre su estado de salud.

c. Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestion de la seguridad y
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

e. Participar en las actividades de capacitacidon en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacion del SG- SST.

v f. Todas las anteriores. bl
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XII. Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)
a. Ser afiliado al Sistema General de Riesgos.
b. Proteccién de la seguridad y la salud del trabajador.
c. Ser informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.
d. Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.
X e. Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccion personal para el desarrollo de sus funciones.
f. Ser informado de los riesgo y peligros que estén expuestos durante la ejecucion de su trabajo,
Recibir formacién y/o entrenamientos para la ejecucion de su trabajo.
s g. Todas las anteriores.
XIII. Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntos)
RIESGO N° 1 RIESGO N° 2 RIESGO N° 3
228 o dx 0D Srcaldon oD ARND
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL
Vs~ Sonm o D% ‘Sx\(\ \ \kQ\\ D i\\s Co\ So—
Runcaodis Meamtines Wovat $ 80 o
AN Q\,\o\%&\\l\ N Ve
XIV. De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cual corresponde (15
punios)
eRE
SESTANSPINENN

11699



Cod: FR-GH-001

EVALUACION DE INDUCCIOM — REINDUCCION

FECHA: 17-NOV - 2020 |

i SISTEMA DE GESTION INTEGRADO e

Vo Wtae\, § 380 Y

XV. Cuales de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

a. Regulacidon De Horas De Conduccion Y Descanso.
b. Uso Del Cinturén De Seguridad.
c. No usc de equipos de comunicaciones moviles mientras se conduce.

x d. Todas las anteriores.

XVI. De acuerdo a la definicion de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un
vehiculo causdndole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am Q

El trabajador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trabajo y durcite la ejecucion de este, el trabajador se lesiona la mano \)

La sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya algtii tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sdbado

sintio nuevamente el dolor

XVII. Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)

a. Asistir al médico - Realizar un reporte - Irse para la casa.

X b. Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
— Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

c. Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa — Reportar al Jefe Inmediato.

AMBIENTAL

XVIII. éCudl es el cédigo de colores aplicado para clasificacion de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos}

a. Blanco, negro y verde
b. Verde, azul y gris
c. Verd egro, gris >

e, negro, gri Noafu

X
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XIX. éCuales de estos residuos corresponden a residuos aprovech:ibles? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas
¥ b. Plastico, cartdn, vidrio, papel y metales.
c. Papel higiénico, servilletas, papeles y cartones contaminados con com:ida y papeles

metalizados.

XX. ¢Quién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbdreas en
las obias? (5 puntos)

a. Director de obra
>q b. Autoridad Ambiental
c. Residente Ambiental

XXI. iQué manejo se le debe dar a los Residuocs peligrosos? (5 puntos)

a. Incinerarlos
» b. Disposicion final con empresa autorizada.
c. Almacenarlos en la obra.

exldy N

RfRMA EMFLEADO </ FIRMA CALIFICADOR
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I. La periodicidad y pago de néomina es (15 puntos)

a. Los 30y 31 de cada mes.
Los 15 y 30 de cada mes.
c. Los 10y 25 de cada mes.

II. El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de cbligatorio diligenciamiento por todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

c. Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del norario y
tiempo laborado.

@. Todos los anteriores.

IiI. La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
a. El mismo dia para el que se solicita.

(@. Con tres dias de anticipacién.

Iv. Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestion de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

a. Copia del certificado de incapacidad.
®. Original del certificado de incapacidad.

V. Para tramites de certificados laborales en el area de Gestion Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
ndmina, cual de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

a. Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.
. Entrar al portal de némina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
c. Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes.
d. Todas las anteriores.
VI. Cuales de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)
a. Gestion HSE, Gestién Atencién al Cliente, Gestion Administrativa y Gestion Humana.
@. Gestion Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. g nr]c 7;’]2

c. Gestién Administrativa y Gestién Humana, Gestién de desarrollo y Servicio, Gestion
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CALIDAD
VII. Las siglas SGI hace referencia a (50 puntos)

®. Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.

b. Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.

c. Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

VIII. Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestion HSEQ son (50 puntos)
Satisfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.
Mejoramiento Continuo, Prevencién de la Contaminacion.
® Todos los anteriores.
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
IX. Cuél de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadoras de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucinégenas en los lugares de trabajo.

@. Esta estrictamente prohibido, el uso, posesién, distribucion y venta de alcoho!, tabaco, drogas
ilicitas en los lugares de trabajo.

3. Esta permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)

a. Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

@ Medir el cumplimiento de la legislacién vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacién, ejecucion, disposicion) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

c. Todos los anteriores.

XI. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)

a. Procurar el cuidado integral de su salud.

b. Suministrar informacion clara, vera y completa sobre su estado de salud.

c. Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestion de la seguridad vy
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

e. Participar-en las actividades de capacitacion en seguridad y salud en el trabajo definido por

el plan de capacitacion del SG- SST.
ago i

Todas las anteriores.

<!
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1

XII.

XIII.

XIV.

§ Todas las anteriores.

Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

Ser afiliado al Sistema General de Riesgos.

Proteccion de la seguridad vy la salud del trabajador.

Ser informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.

Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.

Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccién personal para el desarrollo de sus funciones.

© o0 T o

f. Serinformado de los riesgo y peligros gue estan expuestos durante la ejecucién de su trabaJo,
Recibir formacién y/o entrenamientos para la ejecucion de su trabajo.

Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntos)
RIESGO N° 1 RIESGO N° 2 RIESGO N° 3
Colpa Jp,c,"dm\’("&c&«‘ns CypSpulle
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL

Sem fustobidto. [Beron 0By dostonsor~

De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cual corresponde (15
puntos)

SBy -PperalipodEniRir
wso-de e PP
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XV. Cuales de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

Regulaciéon De Horas De Conduccién Y Descanso.
Uso Del Cinturén De Seguridad,
No uso de equipos de comunicaciones moviles mientras se conduce.

e 0 oo

Todas las anteriores.

XVI. De acuerdo a la definicion de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones y
esciiba al frente VERDADERO si usted considera que es accident: de trabajo o
FAL3O si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un
vehiculo causéndole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am F

El trabajador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trabajo y durante la ejecucion de este, ! trabajador se lesiona la mano v

La sefioia Z, labora como asistente administrative, hace ya algtn tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sabado

N

sintio nuevamente el dolor

XVII. Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico - Realizar un reporte - Irse para la casa.

Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

c. Sacar una cita con el médico — Regresar a la empresa — Reportar al Jefe Inmediato.

AMBIENTAL

XVIII. éCudl es el cédigo de colores aplicado para clasificacién de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

®. Blanco, negroy verde
b. Verde, azul y gris

c. Verde, negro, gris . m]x'"’l? 13
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XIX. éCuales de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y ¢ esechos agricolas

. Plastico, cartén, vidro, papel y metales.
c. Papel higiénico, servilletas, papeles y cartones contaminados con comida y papeles

metalizados.

XX. éQuién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbodreas en
las obras? (5 puntos)

a. Director de obra
P. Autoridad Ambiental
c. Residente Ambiental

XXI. éQué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)

a. Incinerarlos
9. Disposicion final con empresa autorizada.

c. Almacenarlos en la obra.

St BLEARO CAbAvCAL
FIRMA EMPLEADO

o FILkMA CALIFICADOR
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LA EMPRESA - caLIFicacion G4 /100

I. La pericdicidad y pago de némina es (15 puntos)

a. Los 30y 31 de cada mes.
X Los 15y 30 de cada mes.
c. Los 10y 25 de cada mes.

II1. El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obligatorio diligenciamiento por todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

c. Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en senal de cumplimiento del horario y
tiempo laborado.

;(. Todos los anteriores.

IIT, La solicitud de permiso se hace (15 puntos)

fal]

El mismo dia para el cue se solicita.

}( Con tres dias de anticipacion.

Iv. Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el drea de Gestion de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Q

Copia del certificado de incapacidad.
i Original del certificado de incapacidad.

V. Para tramites de certificados laborales en el area de Gestion Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cual de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.
Entrar al portal de némina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.

Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes.

o 0o W

Todas las anteriores.

VI. Cuéales de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

Gestion HSE, Gestidn Atencion al Cliente, Gestion Administrativa y Gestion Humana.
Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. , ﬂ{](z-[' b E
Gestiéon Administrativa v Gestién Humana, Gestién de desarrollo y Servicio, Gestién

X o

0
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VII.

VIII.

R o

Las siglas SGI hace referencia a (50 puntos)
Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
Seguridad Sccial, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestién HSEQ son (50 puntos)
Satisfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.
Mejoramiento Continuo, Prevencion de la Contaminacion.

Todos los anteriores.

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

IX.

Cual de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucinégenas en los lugares de trabajo.
X Esta estrictamente prohibido, el uso, posesion, distribuciéon y venta de alcohol, tabaco, drogas

ilicitas en los ‘ugares de trabajo.

3. Estad permitido llegar en estado de embriaguez ¢l sitio de trabajo.

X.

X1.

o)

Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

Medir el cumplimiento de la legislacién vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacién, ejecucion, disposicion) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

Todos los anteriores.

Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en ei
Trabajo es (10 puntos)

Procurar el cuidado integral de su saiud.

Suministrar informacién clara, vera y completa sobre su estado de salud.

Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestion de la seguridad y
salud en el trabajo.

Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de

trabajo.

Participar en las actividades de capacitacion en seguridad y salud en el trabajo definido por

el plan de capacitacion del SG- SST. AnT Y2
TR

Todas las anteriores.
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XII.

XIII.

XIV.

© o0 oo

&

Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

Ser afiliado al Sistema General de Riesgos.

Proteccion de la seguridad y la salud del trabajador.

Ser informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.

Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.

Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccion personal para el desarrollo de sus funciones.

Ser informado de los riesgo y peligros que estan expuestos durante la ejecucion de su trabajo,
Recibir formacién y/o entrenamientos para la ejecuciéon de su trabajo.

Todas las anteriores.

Mencione 3 riesgos a los que estii expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntos)
RIESGO N° 1 RIESGO N° 2 RIESGO N° 3
LONSEL PN Mfﬁ‘})l/?r/&/))Zﬂ &//'ﬂ/&“
MEDII>A DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA ['E CONTROL
,7,9/')9,4—7 L) -/ﬂn?,;-a' VAR Y Prln  La
YOEES 2 ool
De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cual corresponde (15

puntos)

V50 Mg EP?P
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XV. Cuales de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

Regulacion De Horas De Conduccién Y Descanso.
Uso Del Cinturén De Seguridad.
No usc de equipos de comunicaciones moviles mientras se conduce.

Todas las anteriores.

XVI. De acueido a la definicion de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)

X 0 g oo

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un
vehiculo causdndole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am B:

El trabajador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trabajo y durante la efecucion de este, el trabajador se lesiona la mano V

La sefiora Z, labora como asistent 2 administrativa, hace ya algtin tiempo viene
presentando un dolor lumbar en <u espalda. Realizando sus actividades el dia Sabado &

sintio nuevamente el dolor

XVII. Cudl es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)

a. Asistir al médico - Realizar un reporte - Irse para |a casa.

X Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ — Brindar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

c. Sacar una cita con el médico — Regresar a la empresa — Reportar al Jefe Inmediato.

AMBIENTAL

XVIII. éCudl es el cédigo de colores aplicado para clasificacion de residuos solidos en las
obras? (5 puntos)

}‘\ Blanco, negro y verde

b. Verde, azul y gris

c. Verde, negro, gris =i
nnayj
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ACONSTAUIRZA. SISTEMA DE GESTION INTEGRADO

XIX. éCuales de estos residuos corresponcen a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas
Plastico, cartén, vidrio, papel y metales.
c. Papel higiénico, servilletas, papeles y carto 1es contaminados con comida y papeles

metalizados.

XX. éQuién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbéreas en
las obras? (5 puntos)

a. Director de obra
Autoridad Ambiental
c. Residente Ambiental

XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)

a. Incinerarlos
Disposicion final cor: empresa autorizada.
c. Almacenarios en la >bra.

FIRMA EMPLEADO 4 F’gﬁMA CALIFICADOR
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II.

c.

IIL.

a.

<)

IV.

o

a0 @o

VI.

o Do

@ Todos los anteriores.

La periodicidad y pago de ndmina es (15 puntos)
Los 30 y 31 de cada mes.
Los 15 y 30 de cada mes.
Los 10 y 25 de cada mes.

El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obligatorio diligenciamiento por todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en safial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado.

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se solicita.

Con tres dias de anticipacion.

Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestién de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Copia del certificado de incapacidad.
Original del certificado de incapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el Area de Gestion Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cual de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.
Entrar al portal de némina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viernes y Sdbados se entregaran los Lunes.

Todas las anteriores.

Cuales de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

Gestién HSE, Gestién Atencion al Cliente, Gestion Administrativa y Gestion Humana.q ,} -H.
RABRES|

Gestion Humana, Compras, SGI, Mantenimiento.

Gestién Administrativa y Gestién Humana, Gestion de desarrollo y Servicio, Gestién
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Las siglas SGI hace referencia a (50 puntos)
Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestion HSEQ son (50 puntos)
Satisfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.
Mejoramiento Continuo, Prevencion de la Contaminacion.

Todos los anteriores.

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

IX.

Cudl de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucindgenas en los lugares de trabajo.

@ Esta estrictamente prohibido, el uso, posesidon, distribucidon y venta de alcohol, tabaco, drogas

ilicitas en los lugares de trabajo.

3. Estad permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
a. Minimizar los accidentes de trakajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

@. Medir el cumplimiento de la legislacion vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacion, ejecucion, disposicion) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

c. Todos los anteriores.
XI. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)
a. Procurar el cuidado integral de su salud.
Suministrar informacion clara, vera y completa sobre su estado de saiud.
c. Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestion de la seguridad y
salud en el trabajo.
d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.
e. Participar en las actividades de capacitacidn en saguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacion del SG- SST. e Talaly)
RS [ 1
m Todas las anteriores.
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XII1.

@ Todas las anteriores.

XIII.

Algunos d:.rechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

Ser afiliado al Sistema General de Riesgos.

Proteccion de la seguridad y la salud del trabajador.

Ser informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.

Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.

Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccion personal para el desarrollo de sus funciones.

P oo T o

f. Serinformado de los riesgo y peligros que estan expuestos durante la ejecucion de su trabajo,
Recibir formacién y/o entrenamientos para la ejecucion de su trabajo.

Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su laber y 3 medidas de control (15

puntos)

RIESGO N° 1 RIESGO N° 2 RIESGO N° 3

Cado o 2dee  _ Canmnewo ds R dvsde cuon

MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL

P&?@fuw e @QS@%@? /’D}’d.ucoj rlc!fﬂc;uf {)QUO!

X1V.

De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cual corresponde (15
puntos)

de epp

Nend [¢ 2ecs -

n51714
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usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

Regulacion De Horas De Conduccion Y Descanso.

Uso Del Cinturén De Seguridad.

No uso de equipos de comunicaciones maoviles mientras se conduce.

@7 Todas las anteriores.

0 o o

FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)

XV. Cuales de las siguientes madidas deben cumplir los colaboradores al momento de

XVI. De acuerdo a la definicion de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o

SITUACIONES

FoV

El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un
vehiculo causdndole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am

El trabajador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trabajo y durante la ejecucion de este, el trabajador se lesiona la mano

Y

La sefiora Z, labora (omo asistente administrativa, hace ya algun tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sabado

sintié nuevamente el dolor

F

a. Asistir al médico - Realizar un reporte - Irse para la casa.

— Reportar a la ARL — Brindar Asistencia Médica.

XVII. Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)

@ Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios

c. Sacar una cita con el médico — Regresar a la empresa — Reportar al Jefe Inmediato.

=

AMBIENTAL

obras? (5 puntos)

a. Blanco, negro y verde
Verde, azul y gris
c. Verde, negio, gris

XVIII. éCudl es el cédigo de colores aplicado para clasificaciéon de residuos sélidos en las

AL
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XIX. éCudles de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas
B/ Plastico, cartén, vidrio, papel y metales.
c. Papel higiénico, servilletas, papeles y cartones contaminados con .omida y papeles
metalizados.

XX. éQuién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbdoreas en
las obras? (5 puntos)

a. Director de obra
Autoridad Ambiental
c. Residente Ambiental

XXI. éQué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)
a. Incinerarlos

@ Disposicion final con empresa autorizada.
c. Almacenarlos en la obra.

L, A\,

I{;
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II.

Iv.

VI.

a0 T o

La periodicidad y pago de némina es (15 puntos)
l.os 30 y 31 de cada mes.

Los 15 y 30 de cada mes.”

Los 10 y 25 de cada mes.

El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obligatorio diligenciamiento por todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado.

Todos los anteriores. ,/*

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se solicita.

Con tres dias de anticipacion.

Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestién de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Copia del certificado de incapacidad.
Original del certificado de incapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el area de Gestiéon Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cudl de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.
Entrar al portal de némina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes.

Todas las anteriores. —

Cuiles de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

Gestién HSE, Gestién Atencion al Cliente, Gestién Administrativa y Gestién Humana.

Gestion Administrativa y Gestién Humana, Gestién de desarrollo y Servicio, Gestion

(Ll

Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. WY (@
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Comercial.
CAL DAD
VII. Las siglas SGI hace referencia a (50 puatos)
~a. Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
b. Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
c. Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.
VIII. Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestion HSEQ son (50 puntos)
a. Satisfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.
Mejoramiento Continuo, Prevencion de la Contaminacion.
"Z c. Todos los anteriores.
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
IX. Cual de los siguientes enunciados hacer referencia @ la Politica de No Alcohol, No

XI.

o

Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucinégenas en los lugares de trabajo.

Estd estrictamente prohibido, el uso, posesion, distribucion y venta de alcohol, tabaco, drogas

ilicitas en los lugares de trabajo.

Esta permitido llegar ¢n estado de embriaguez al sitio de tiabajo.

Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

Medir el cumplimiento de la legislacion vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacion, ejecucion, disposicion) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

Todos los anteriores.

Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es {10 puntos)

Procurar el cuidado integral de su salud.

Suministrar informacion ciara, vera y completa sobre su estado de salud.

Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestién de la seguridad y
salud en el trabajo.

Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

Participar en las actividades de capacitacién en seguridad y salud en el trabajo definido por
¢l plan de capacitacion del SG- SST.

{

) AN 7
Todas las anteriores. (R B I %
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XII. Algunos derechos de los trabzjadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

Ser afiliado al Sistema General de Riesgos.
Proteccién de la seguridad y la salud del trabajador.
Ser informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.

Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.

® a0 oo

Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccién personal para el desarrollo de sus funciones.

f. Serinformado de los riesgo y peligros que estan expuestos durante la ejecucion de su trabajo,
Recibir formacién y/o entrenamientcs para la ejecucion de su trabajo.

4( g. Todas las anteriores.

XIIT. Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntos)
RIESGO N° 1 RIESGO N° 2 RIESGO N° 3
Lan 500 CL0 Pol bo de cidsalta cooy
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL
To Vot Potse alfive _pser fa Po Bs Ca Somod  aFois
XIV. De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cual corresponde (15
puntos)

vso 2P

sevie [ caceon
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XV. Cuales de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

Regulaciéon De Horas De Conduccion Y Descanso.
Uso Del Cinturén De Seguridad.
No uso de equipos de comunicaciones moviles mientras se conduce.

a0 oo

Todas las anteriores.

XVI. De acuerdo a la definicién de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un
vehiculo causandole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am f

El trabajador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de

hacer otro trabajo y durante la ejecucion de e:te, el trabajador se lesiona la mano v
La sefiora Z, labora como asistente administri:tiva, hace ya algun tiempo viene

presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sdbadc

sintié nuevamente el dolor F

XVII. Cuédl es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)

a. Asistir al médico — Realizar un reporte — Irse para la casa.

\ b. Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL — Brindar Asistencia Médica.

c. Sacar una cita con el médico — Regresar a la empresa — Reportar al Jefe Inmediato.

AMBIENTAL

XVIII. éCuadl es el cddigo de colores aplicado para clasificacion de residuos sdlidos en las
obras? (5 puntos)

)Za. Blanco, negro y verde .
b. Verde, azul y gris n i { J
c. Verde, negro, gris e
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XIX. éCuales de es'os residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comid.. y desechos agricolas
¥b. Plastico, cartén, sidrio, papel y metales.
c. Papel higiénico, ¢ ervilletas, papeles y cartones contaminados con comida y papeles
metalizados.
XX. éQuién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arboreas en
las obras? (5 puntos)

a. Director de obra
¥ b. Autoridad Ambiental
c. Residente Ambiental

XXI. éQué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)
a. Incinerarlos

*/ b. Disposicion final con empresa autorizada.
c. Almacenarlos en la obra.

fi= ol

*“FIRMA EMPLEADO Lt FIIZMA CALIFICADOR
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ITT.

RICE

~Los 10 y 25 de cada mes.

La periodicidad y pago de némina es (15 puntos)
Los 30 y 31 de cada mes.
Los 15 y 30 de cada mes.

El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de okligatorio diligenciamiento por todo el persona! operativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

Un formato que cada supervisor o jefa debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado.

Todos los anteriores.

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que sc solicita.

Con tres dias de anticipaci«n.

Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestion de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Copia del certificado de incapacidad.
Original del certificado de incapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el area de Gestion Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos ¢ se manejan desde el portal de
ndémina, cual de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.
Entrar al portal de némina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes.

Todas las anteriores.

VI. Cuales de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)
a. Gestién HSE, Gestién Atencién al Cliente, Gestidn Administrativa y Gestién Humana.
) Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. {‘l} ,
5 Gestidn Administrativa y Gestién Humana, Gestion de desarrolie v Servicic, Gestion
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Cor iercial.

- CALIDAD

Las siglas SGI hace referencia a (50 puntos)
Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
Seguridad, Seguridad Sccial, Ambiente y Calidad.

Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestion HSEQ son (50 puntos)
Satisfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.
Mejoramiento Continuo, Prevencion de la Contaminacion.

Todos los anteriores.

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucindégenas en los lugares de trabajo.
@ Esta estrictamente prohibido, el uso, posesidn, distribucion y venta de alcohol, tabaco, drogas

3. Esta permitido llegar en estado de embriaguez al sitic: de trabajo.

xl
a.

&

XI.

e.

ilicitas en los lugar-s de trabajo.

Cual de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

Medir el cumplimiento de la legislacion vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacion, ejecucién, disposicion) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

Todaos los anteriores.

Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es {10 puntos)

Procurar el cuidado integral de su salud.

Suministrar informacion clara, vera y completa sobre su estade de salud,

Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestion de la seguridad y
salud en el trabajo.

Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.
Participar en las actividades de capacitacion en seguridad y salud en el trabajo definido por

el plan de capacitacion del SG- SST. s {.

AR

Todas las anteriores.

2

23
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X11. Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sisten:a de Seguridad son (10
puntos)

Ser afiliado al Sistema General de Riesgos.
Proteccién de la seguridad y la salud del trabajador.

a
b
5 c. Ser informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.
d. Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.
e

Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccién personal para el desarrollo de sus funciones.

f. Ser informado de los riesgo y peligros que estan expuestos durante la ejecucién de su trabajo,
Recibir formacion y/o entrenamientos para ia ejecucién de su trabajo.

@ Todas las anteriores.

XIII. Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control (15

puntos)

RIESGO N° 1 RIESGO N° 2 RIESGO N° 3
e i s v~
Cawv Spn Clo @((§1 I/‘i‘n(f&(}iﬂ-ﬂ ﬁ@/pfﬁ
MEDIDA L= CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CCNTROL
O0lescso Prrvre | ounanr 2Quo. wrr __marnese oe
EZCE» pia L CEF 7;;3
XIV. De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cudl corresponde (15
puntos)

7
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XV. Cuaies de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

Regulacién De Horas De Conduccién Y Descanso.
Uso Del Cinturén De Seguridad.
No uso de equipos de comunicaciones moviles mientras se conduce.

a.
b.
c:
@ Todas las anteriores.

XVI. De acuerdo a la definicion de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no e:; accidente de trabajo (15 puntos)

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un
vehiculo causandole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am /C

Ei trabajador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
Aacer otro trabajo y durante la ejecucion de este, el trabajador se lesiona la manc. [/

La sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya algin tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sdhado ﬁ
sintié nuevamente el dolor

XVII. Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (19 puntos)

a. Asistir al médico — Realizar un reporte — Irse para la caca.

Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL — Brindar Asistencia Médica.

¢. Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa — Reportar al Jefe Inmediato.

AMBIENTAL

XVIILI. éCual es el coddigo de colores aplicado para clasificacion de residuos sdélidos en las
obras? (5 puntos)

@ Blanco, negro y verde i
b. Verde, azul v gris r
c. Verde, negro, gris

[ER RN |
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A CONSVRUIRS.A,

XIX. éCuales de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

Restos de comida y desechos agricolas

a.
(6) Piastico, cartén, vidrio, papel y metales.
c. Papei higiénico, servilletas, papeles y cartones c intaminados con comida y papeles
metalizados.

XX. éQuién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbéreas en
las obras? (5 puntos)

a. Director de obra
Autoridad Ambiental
Residente Ambiental

XXI. ¢éQué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)

a. Incinerarlos
Disposicion final con emgresa autorizada.

¢. Almacenarios en la obra.

L e WL %W all
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La periodicidad y pago de némina es (15 puntos)
Los 30 y 31 de cada mes.
Los 15 y 30 de cada mes.
Los 10 y 25 de cada mes,

El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obligatorio diligenciamienta por todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

Un formato que cada supervisor ¢ jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario Y
tiempo laborado.

Todos los anteriores,

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se solicita.
Con tres dias de anticipacion.

Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestién de
Humana se debe entregar: {15 puntos)

Copla del certificado de incapacidad.
Origina! del certificado de Incapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el drea de Gestién Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o0 se manejan desde el portal de
némina, cudl de los siguientes as la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.

Entrar al portal de ndmina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes,

Todas las anteriores,

Cuales de los sigulentes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

Gestidon HSE, Gestidn Atencidn al Cliente, Gestiéon Administrativa y Gestion Humana.

Gestidn Humana, Compras, SGI, Mantenlmiento. naaf 2l

Gestion Admlnistrativa y Gestidn Humana, Gestién de desarrolic y Servicio, Gestién
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VIII.
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XTI.

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucinégenas en los lugares de trabajo.
@ Esta estrictamente prohibido, el uso, posesion, distribucion y venta de alcohol, tabaco, drogas

ilicitas en fos lugares de trabajo.

3. Estd permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

Comercial.

Las siglas SGI hace referencia a (50 puntos)
Segurldad, Salud en el Trabajo, Amblente y Calidad.
Seguridad Soclal, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestién HSEQ son (50 puntos)
Satisfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.

Mejoramiento Continuo, Prevencién de la Contaminacién.

Cual de los sigulentes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: {5 puntos)

Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
Minimlzar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

Medir el cumplimiento de la legisiacion vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calldad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases {planificacidn, ejecuctdn, disposiclén) de los proyectos y/o servicios desarroflados:

Todos los anteriores.

Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)

Procurar el cuidado integral de su salud.

Suministrar informacién clara, vera y completa sobre su estado de salud.

Cumplir las normas. Reglamentos e Instrucciones del sistema de gestién de la seguridad y
salud en el trabajo.

Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y rlesgos |atentes en su sitio de
trabajo.

Participar en las actividades de capacitacién en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacion del SG- SST. nn r}”]

NS

Todas las anteriores.

23
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XII.  Algunos derachos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

Ser afiliado al Sistema General de Riesgos.
b. Proteccién de la seguridad y la salud del trabajador.
¢. Ser Informado de sus responsabilidades ante el SG- SST,
d. Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.

e. Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccién personal para el desarrollo de sus funciones.

f.  SerInformado de los riesgo y peligros que estan expuestos durante la ejecucién de su trabajo,
Recibir formacién y/o entrenamlentos para la ejecucién de su trabajo.

@ Todas las anterlores.

XIII. Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntos) : :
RIESGO N° 1 RIESGO No 2 RIESGO N° 3
Casdas 9o/ Peg Coftade raf
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL

Didep ¥V aSeo 28¢a (/So _de ol tadv ot

XIV. De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cual corresponde (15
puntos)

USe d¢ PR

CelleliSapion
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XV. Cuales de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de

usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)
a. Regulacién De Horas De Conduccldn Y Descanso.
b. Uso Del Cinturén De Seguridad.
C No uso de equipoes de comunicaciones moéviles mientras se conduce,
(d) Todas las anteriores.

XVI. De acuerdo a la definicién de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es acclidente de trabaJo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)

SITUACIONES FoV
£l trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un
vehiculo causandole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am lc

El trabajodor Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminor de
hacer otro trabajo y durante fa ejecucion de este, el trabajador se lesiona la mano [/

La seflora Z, fabora como gsistente administrativa, hace ya algan tiempo viene
presentando un dolor lumbdar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sabado f
sintié nuevamente el dolor

XVII. Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico - Realizar un reporte —~ Irse para la casa.

Reportar. al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

¢.  Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa - Reportar al Jefe Inmediato,

XVIIL. éCual es el codigo de colores aplicado para clasificacion de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

& Blanco, negro y verde

b. Verde, azul y gris ]
c. Verde: negro, gris a7 }7 34
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XIX. iCudles de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

8. Restos de comlda y desechos agricolas

Plastlco, cartén, vidrlo, papel y metales.
C. Papel higlénico, servilletas, papeles y cartones contaminados con comida y papeles

metallzados.

XX. &Quién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arboreas en
las.obras? (5 puntos)

a. Dlrector de cbra
® Autoridad Ambiental
¢. Residente Ambiental

XXI. 4Qué manejo se le debe dar a los Reslduas pellgrosos? (5 puntos)

a. Incinerarlos
Disposicién final can empresa auterizada,
c. Almacenarlos en la cbra.

FIRMA EMPLEADO {_/FIRMK CALIFICADOR
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Los 30 y 31 de cada mes.
Los 15 y 30 de cada mes.
Los 10 y 25 de cada mes.

El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obligatorio diligenciamiento por todo el personal operatlvo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado,

@ Todos los anteriores,

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se solicita.

Con tres dias de anticipacion.

Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestion de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Capia del certificado de incapacidad.
Original del certificado de incapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el area de Gestion Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cudl de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miédrcoles se entregan los Viernes.

Entrar al portal de ndmina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo,
Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes.

Todas las anteriores.

Cuéles de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

Gestion HSE, Gestidn Atencidn al Cliente, Gestion Administrativa y Gestién Humana.
Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimlento. QUU732
Gestién Administrativa y Gestidn Humana, Gestion de desarrollo y Servicio, Gestidn
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VIL. Las siglas SGI hace referencia a (50 puntos)

@ Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
b. Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
c. Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

VIII. Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestién HSEQ son (50 puntos)

Satisfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.

Mejoramiento Continuo, Prevencion de la Contaminacion.

Todos los anteriores.

o

S 5EGURIDADVISALUD EN EL TRABAIO |

IX. Cual de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucindgenas en los lugares de trabajo.
@ Esté estrictamente prohibido, el uso, posesion, distribucidn y venta de alcohol, tabaco, drogas

ilicitas en los lugares de trabajo.

3. Esta permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

Medir el cumplimiento de la legislacion vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificaciéon, ejecucion, disposicion) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

@ Todos los anteriores.

XI. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)
a. Procurar el cuidado integral de su salud.
b. Suministrar informacion clara, vera y completa sobre su estado de salud.

c. Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestion de la seguridad vy
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

e. Participar en las actividades de capacitacién en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacion del SG- SST.

Todas las anteriores. \ﬂ ’j (.] 7 33
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XII. Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

Ser afillado al Sistema General de Rigsgos,

Proteccidn de la segurldad vy la salud del trabajador.

Ser informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.

Participar en las formaéiones, entrenamiento que imparta la empresa.

D o N oD

Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccién personal para el desarrollo de sus funciones.

f.  Serinformado de los rlesgo y pellgros que estdn expuestos durante la ejecuclén de su trabajo,
Reclbir formaclén y/o entrenamientos para la ejecucién de su trabajo.

@ Todas las anteriores.

XI1II. Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntos) : :
RIESGO N° 1 RIESGO N°¢ 2 RIESGO N© 3
Ao oS Folpes CovTodunoS
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL

orvd @n ASEO (S d€  _goyTodowns

XIV. De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cual corresponde (15
puntos)

Uso de epp

S @ Aol seo-dN

000134
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XV. Cuéles de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento ds
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

a. Regulacion De Horas De Conduccidn Y Descanso,
b.  Uso Del Cinturén De Seguridad.
C.  No uso de equipos de comunicaciones maoviles mientras se conduce.

@ Todas las anteriores,

XVI. De acuerdo a la definicién de accidente de trabajo, lea ias siguientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos) .

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en sy moto hacia !a oficina a las 6:30 am y choca con un
vehicuio causandole fractura en tibia ¥ perong, su horario-de trabajo es a Jas 7:00 am }

El trabajador ¥ ha terminado su Jjornada laborol, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trabajo y duronte io ejecucidn de este, el trabajador se lesiona la mano V

Lo sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya algun tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sébado
sintié nuevamente el dolor

XVII. Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)

a. Asistir al médico - Realizar un reporte - Irse para la casa.

@ Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
— Reportar a |a ARL - Brindar Asistencia Médica.

€. Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa - Reportar al Jefe Inmedijato.

XVIII. {Cudl es el codigo de colores aplicado para clasificacién de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

@ Blanco, negro y verde - ] 'im
b. Verde, azul y gris )19
c. Verde, negro, gris
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XIX. éCudles de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas
Plastico, carton, vidrio, papel y metales.
€. Papel higlénico, sarvilletas, papeles y cartones contaminados con comida y papeles
metallzados. :

XX. ¢Quién otorga autorizaciones o permisos para Intervenir las especies arbéreas en
las.obras? {5 puntos)

a. Director de obra
@ Autoridad Ambiental
€. Residente Ambiental

XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)
a. Incinerarlos

@ Disposicién final con empresa autorizada,
c. Almacenarios en la obra.

\ 10T
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I. Lla perlodicidad y pago de ndmina es (15 puntos)
a. Los 30y 31 de cada mes.
@ Los 15 y 30 de cada mes.
¢. Los 10y 25 de cada mes.

11. El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obllgatorio diligenclamiento por todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dfas y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

_ ¢ Un formato que cada supervisar o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado.

Todos los anteriores,

111, La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
a. El mismo dia para el que se solicita.
@ Con tres dias de anticipacién,

IV, Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestién de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

a. Copia del certificado de incapacidad.
@ Ortginal del certificado de incapacidad.

V. Para tramites de certificados laborales en el area de Gestion Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cual de los siguientes es 1a respuesta correcta (20 puntos)

Solicltudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.

Entrar al portal de némina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo,
Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes.

-0 @

Todas las anteriores.

VI, Cudles de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

Gestién HSE, Gestidn Atencldon al Cliente, Gestidn Administrativa y Gestién Humana. )
Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. ﬂf]ij 7% I
Gestién Administrativa y Gestlén Humana, Gestion de desarrolto y Servicio, Gestidn

&) e
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VII.  Lassiglas SGI hace referancia a (50 puntos)
Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
b. Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
¢. Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calldad.

VIII. Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gastién HSEQ son (50 puntos)
a. Satisfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.
b. Mejoramiento Continuo, Prevencion de la Cantaminacidn.

Todos los anterlores.

\

IX. Cual de los sigulentes enunciados hacer referencia a la Polftica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucindgenas en los lugares de trabajo.
Estd estrictarnente prohibido, el uso, posesidn, distribucién y venta de alcohol, tabaco, drogas

iifcitas en fos lugares de trabajo.

3. Estd permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
a, Minimizar los accldentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

b. Medir el cumplimiento de la legislaclén vigente en el pais en términos de Segurldad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limltar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificaclén, ejecucion, disposicién) de los proyectos y/o servicios desarroltados.

@ Todos los anteriores.

XI. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Sequridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)

a. Procurar el cuidado integral de su salud.
b. Suministrar informacidn clara, vera y compieta sobre su estado de salud.

c. Cumplir l[as normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestién de la seguridad y
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de

trabajo. ' )

e. Participar en las actividades de capacitacién en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacion del SG- SST. o
. QD0733

Todas las anteriores.

=)



. Cdd: FR-GH-001
d; EVALUACION DE INDUCCION ~ REINDUCCION FECHA: 17 - NOU =2020
AcovsTROR L1 SISTEMA DE GESTION INTEGRADO VERSION: 003

X1I, Algunos derechos de los trahajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

g, Ser aflillado al Sistema General de Rigsgos.

b. Protecclén de la seguridad vy la salud del trabajador.

c. Ser Informado de sus responsabllidades ante el SG- SST.

d. Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta (a empresa,

e. Hacer parte del COPASST y comlté de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccion personal para el desarrollo de sus funciones.

f. Serinformado de los riesge y peligros que estan expuestos durante la ejecucion de su trabajo,
Recibir formacidn y/o entrenamientos para la ejecucion de su trabajo.

Todas las anteriores.

XIII. Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntos)
RIESGO N° 1 RIESGO N© 2 RIESGO N° 3
Coidas o\ P Covtedd oren
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL
Dicke i~ Yy ageo VWSO de EPP. Wo de €0,
XIV. De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cual corresponde (15
puntos)

Vo cle Bpp.

Seralzaciom

s
s}
2
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.
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XV. Cudles de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

a. Regulacicn De Horas De Conduccién Y Descanso.
b. Uso Del Cinturdn De Seguridad.
¢.  No uso de equipos de comunlicaciones mdviles mientras se conduce.

Todas las anteriores,

XVvi1 De acuerdo a la definicién de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones Y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos) .
SITUACIONES FoVv
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un
vehiculo causdndole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am -F

El trabafador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trabajo y durante o ejecucion de este, el trabajodor se lesiona o mano U

La sefiora Z, labora como asistente odministrativa, hace ya algin tiempo viere
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sébado
sintié nuevamente el dolor ?

XVII. Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico - Realizar un reporte ~ Irse para la casa.

Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

€. Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa ~ Reportar al Jefe Inmediato.

XVIII, ¢Cuil es el cédigo de colores aplicado para clasificacién de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

Blanco, negro y verde
b.  Verde, azul y gris

. Verd , ari ‘ . .
¢ erde, negro, gris ' HO[}YJ-J
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XIX. &éCudles de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a, Restos de comlda y desechos agricolas

Plastico, cartdn, vidrio, papel y metales.
. Papel higlénico, servilletas, papeles y cartones contaminados con comida y papeles

metalizados.

XX. ¢Quién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbéreas en
las.obras? (5 puntos)

a. Director de obra
Autoridad Amblental
C¢. Residente Ambiental

XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)

a. Inclnerarios
Disposlcién final con empreasa autorizada.
¢. Almacenarios en la obra.

R

" FIRMA EMPLEADO . FIRMA CALIFICADOR
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VII

La perlodicidad Yy pago de némina es (15 puntos)
Los 30 y 31 de cada mes.
Los 15 y 30 de cada mes.

Los 10 y 25 de cada mes.

El reporte de horas laborales es (15 puntos)
tUn formato de obligatorio diligenciamiento por todo el personal operativo,

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado.

Todos los anteriores.

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se solicita.

Con tres dias de anticipacion.

Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestién de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Copia del certificado de incapacidad.
Original del certificado de incapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el drea de Gestién Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cudl de los slgulentes es la respuesta correcta (20 puntos)

Sollcitudes Lunes, Martes y mlercoles se entregan los Viernes,
Entrar al portal de némina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viernes y Sdbados se entregaran los Lunes.

Todas las anteriores.

Cudles de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

Gestién HSE, Gestidn Atencidn al Cliente, Gestién Administrativa y Gestién Humana.
Gestién Humana, Compras, SGI; Mantenimiento. ﬂGUMZ
Gestidn Administrativa y Gestién Humana, Gestion de desarrotio y Servicio, Gestién
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Comercial.
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VIIL Las slglas SGI hace referencia a (50 puntos)
3. Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambliente y Calidad.

= @

Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

VIII, Los compromlsbs de nuestra Politica del sistema de gestién HSEQ son (50 puntos)
a. Satisfaccion del Cllente, Cultura de Segurldad, Cumplimiento Legal.

b. Mejoramiento Continue, Prevencién de ia Contaminacidn.

IX. Cuil de los siguientes enunciados hacer referencia a la Palitica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucinégenas en los lugares de trabajo.
@. Estéd estrictamente prohibido, el uso, posesidn, distribucidn y venta de alcohol, tabaco, drogas
ilicitas en los lugares de trabajo. :

3. Esta permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
a. Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

Medir el cumplimiento de la legislacidén vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en |as diferentes
fases {planificacién, ejecucion, disposicién) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

@ Todos los anteriores.

XI. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)
Procurar el cuidado integral de su salud.
Suministrar informacion clara, vera y completa sobre su estado de salud,

c. Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del slstema de gestién de la seguridad y
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de

trabajo. '
e. Participar en las actividades de capacitacldn en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitaclon del SG- SST. £ ]..) 743
Zf) Todas las anteriores. o
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XI1I. Algunos dei'echos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

a. Ser aflllado al Sistema General de Rlesgos.
. Proteccldn de la seguridad vy |a salud del trabajador.,

b

¢. Ser Informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.

d. Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.
e

Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccidon personal para el desarrollo de sus funciones,

f.  Serinformado de los riesgo y peligros que estan expuestos durante la ejecucién de su trabajo,
Reclbir formacion y/o entrenamientos para la ejecuclon de su trabajo.

@. Todas las anteriores,

XIII. Mencione 3 riesgos a los que estd expuesto en su labor y 3 medidas de control (15

puntos)
RIESGO N° 1 RIESGO N° 2 RIESGO N° 3
(ol elo Go l(Fe s Qo v focke 1O~
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL.
Dyt y peto ysocs EFPF dosfocke¥o el E2p
XI1V. De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cudal corresponde (15
puntos)

nnonT4d
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XV, Cuédles de las sigulentes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

a. Regulacién De Horas De Conduccién Y Descanso.
b. Uso Del Cinturén De Seguridad.
c. No uso de equipos de comunicaciones moéviles mientras se conduce.
@ Todas las anterlores.

XVI. De acuerdo a la definlclén de accidente de trabajo, lea las sigulentes situaciones y
escriba al frente VERDADERO sl usted considera que es accldente de trabajo 0
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)

SITUACIONES FoV
£l trabajador X, se desplaza en su moto hacia Iz oficina a las 6:30 am y choca con un
vehiculo causdndole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am F
El trabajodor Y ha terminado su jornada faboral, pero el jefe autoriza ef terminor de [/

hacer otro trabajo y durante la ejecucion de este, el trabajador se lesiona lo mano

La sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya algun tlempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sébado
sintio nuevamente el dolor -

XVII. Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico ~ Realizar un reporte - Irse para la casa.

@. Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

c. Sacar una cita con el médico - Regresar a ta empresa - Reportar al Jefe Inmediato.

XVIII. ¢Cudl es el cédigo de colores aplicado para clasificacién de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

Q Blanco, negro y verde
b. Verde, azul y gris B R -
c. Verde, negro, gris - s "DQ 7..,1,5
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XIX. iCuales de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a, Restos de comida y desechos agricolas

Pldstico, cartdn, vidrio, papel y metales.
Papel higlénico, servilletas, papeles y cartones contaminados con comlida y papeles

metalizados.

c‘
XX. ¢Quién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbéreas en
las abras? (5 puntos) .

Director de obra
@ Autoridad Ambiental
Residente Ambiental

XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)

. Inclnerarios
. Dlsposiclon final con empresa autorizada.

¢. Almacenarlos en la obra.

FIRMA EMPLEADO

H _pas r VY _
/ FIfMACAL#ICK’DOR

- D05746
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Los 30 y 31 de cada mes.
Los 15 y 30 de cada mes.
Los 10 y 25 de cada mes.

El reporte de horas faborales es (15 puntos)
Un formato de obligatorio diligenciamlento por todo el personal cperativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada cbra o
proyecto,

Un formato que cada supervisor o Jefe debe flrmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado.

Todos los antericres.

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se solicita.

Con tres dias de anticipacidn,

Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el irea de Gestidon de
Humana se debe entregar: {15 puntos)

Copia del certificado de incapacidad.
Original del certificado de incapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el area de Gestion Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
nomina, cudl de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.

Entrar al portal de némlna Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viernes y Sébados se entregaran los Lunes.

Todas las anteriores.

Cuidles de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de |a
empresa (20 puntos)

Gestion HSE, Gestidn Atencion al Cllente, Gestidon Administrativa y Gestion Humana.
Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. ﬂ{]n 7{1 7

Gestién Administrativa y Gestidn Humana, Gestién de desarrolio y Servicio, Gestlén
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yg. Seguridad, Salud en el Trabajo, Amblente y Calidad.
b. Seguridad Social, Saiud en el Trabajo, Ambiente y Calidad,
¢. Seguridad, Segquridad Social, Ambiente y Calidad.

VIII. Los compromisos de nuestra Politica del sistama de gestién HSEQ son {50 puntos)
k Satisfaccién del Ciiente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal,
b

Mejoramiento Continuo, Prevencion de la Contaminacién.

IX. Cuél de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: {5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucinégenas en los lugares de trabajo.
¥ Estd estrictamente prohibido, el uso, posesion, distribucién y venta de alcohol, tabaco, drogas
ilicitas en los lugares de trabajo.

3. Estd permitido llegar en estado de embriaguez ai sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
a. Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

Medir el cumplimiento de la legislaclén vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medicambiental en jas diferentes
fases (planificacién, ejecucidn, disposicion) de los proyectos y/o servicies desarrollados.

P Todos los anteriores.

XI. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)
a. Procurar el cuidado integral de su salud.
b. Suministrar informacién clara, vera y completa sobre su estado de saiud.

c. Cumplir tas normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestién de la seguridad y
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

e. Participar en las actividades de capacltacién en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacion del SG- SST.

4§  Todas las anteriores. 0 {) U 7 ’i (3
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X1I. Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Sequridad son (10
puntos)

a. Ser afillado al Slstema General de Riesgos.
b, Proteccldn de |a seguridad y la salud del trabajador.
c. Serinformado de sus responsabilidades ante el SG- SST.
Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.

e, Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccién personal para el desarrollo de sus funciones.

f. Serinformado de los riesgo y peligros que estén expuestos durante la ejecucion de su trabajo,
Recibir formacién y/o entrenamientos para la ejecucién de su trabajo.

?. Todas las anteriores.

X111, Menclone 3 riesgos a los que esté expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntas) : :

RIESGO N° 1 RIESGO N© 2 RIESGO N©° 3

o 4Q Qolpe Cof trdvro

MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL
oden Y qsc ™ WSo de epp USp de 2Pp
X1V, De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cual corresponde (15
puntos)

UsD de epo

Sewalizacion

nnonv749
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XV. Cudles de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

Reguiacion De Horas De Conduccidn Y Descanso.
Uso Del Cinturén De Seguridad.
No uso de equipos de comunlcaciones méviles mientras se conduce.

Todas las anteriores,

XVI. De acuerdo a la definicién de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones vy
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de traba]o 0
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)

X o0 v

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un
vehiculo causéndole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am F

El trabajador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trabajo y durante la ejecucién de este, ef trobajador se lesiona la mono \/

La sefiora Z, labora comio asistente administrativa, hace ya algin tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sébado

sintié nuevamente el dolor F

XVII, Cuél es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico - Realizar un reporte - Irse para la casa.

){. Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Medica.

¢.  Sacar una cita con el médico — Regresar a la empresa - Reportar al Jefe Inmediato,

XVIII. ¢Cual es el codigo de colores aplicado para clasificaclén de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

Blanco, negro y verde
Verde, azul y gris
c. Verde, negro, gris

D
O
<
-
Ot
e
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XIX. {Cuidles de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas

Y. Plastico, cartdn, vidrio, papel y metales.
¢.  Papel higiénico, servilletas, papeles y cartones contaminados con comida y papeles

metallzados.

XX. iQulén otorga autorizaclones o permisos para Interven!r las especles arbéreas en
las.obras? (5 puntos)

a. Director de ebra
Autoridad Amblental
¢. Residente Ambiental

XXI. éQué manejo se le debe dar a los Residuos pellgrosos? (5 puntos)

.a. Incinerarlos
p. Disposicion final con empresa autorizada.
¢. Almacenarlos en la obra.

[E’é; 4’_7@: Vi 4 ZQQZ?@@#“
FIRMA EMPLEADO _/ FIRMA CALIFICADOR
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II.

VI.

La periodlcidad Y pago de némlna es (15 puntos)
Los 30 y 31 de cada mes.
Los 15 y 30 de cada mes.
Los 10 y 25 de cada mes,

El reporte de horas lahorales es (15 puntos) ,
Un formato de obligatorio diligenciamiento por todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dfas y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto,

Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado.

Tados los antériores.

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se solicita.

Con tres dias de anticipacion.

Para una Incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestidén de
Humana se debe entregar: {15 puntos)

Copia del certificado de incapacidad.
Original del certificado de incapacidad.

Para tramites de certlficados laborales en el area de Gestion Humana para su
solicltud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cudl de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.
Entrar al portal de ndmina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes,

Todas las anteriores.

Cuéles de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

Gestién HSE, Gestion Atencidn al Cllente, Gestién Administrativa y Gestién Humana. N
Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. ) ﬂf]fl-f 3
Gestidn Administrativa y Gestlén Humana, Gestidn de desarrollo y Servicio, Gestién
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VII. Las slglas SGI hace referencia a (50 puntos)
Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
b. Segurldad Social, Salud en el Trahajo, Ambiente y Calidad.
c. Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calldad.

VIII. Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestién HSEQ son (50 puntos)
Satisfaccién del Cliente, Cultura de Segurldad, Cumplimiento Legal.
b. Mejoramiento Continuo, Prevencidn de la Contaminacién.

Todos laos anteriores.
:r's-, s 4 Sy ¥ P AP T Y] LT

TF

IX. Cual de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e Ingiera alcohol y sustancias alucinégenas en los lugares de trabajo.
2. Esta estrictamente prohibido, el uso, posesidn, distribucién y venta de alcohol, tabaco, drogas

flicltas en los lugares de trabajo.

3. Estd permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

Medir el cumplimiento de la legislacion vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medicambiental en las diferentes
fases (planificacion, ejecucién, disposicién) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

@ Todos los anteriores.

XI. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)
a. Procurar el cuidado integral de su salud.
Suministrar informacién clara, vera y completa scbre su estado de salud,

c. Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del slsterna de gestion de la seguridad y
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros v riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

Participar en las actividades de capacitacién en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacion del SG- SST.

Todas las anteriores. ‘ nGG 71 \.‘

@‘sn
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XII.  Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistama de Seguridad son (10
puntas)

a. Ser afillado al Slstema General de Riesgos,
Proteccldn de la seguridad y la salud del trabajador,

Ser informado de sus responsabllidades ante el SG- SST.
Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.

o o N o

Hacer parte del COPASST y comité de convivencla laboral, Proveerle los elementos de
proteccién personal para el desarrollo de sus funciones.

f.  Serinformado de los riesgo y peligros que estdn expuestos durante la ejecucion de su trabajo,
Reclbir formacién y/o entrenamientos para la ejecucién de su trabajo.

Todas 1as anteriores.

X111, Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control (15

puntos)

RIESGO N° 1 RIESGO N9 2 RIESGO N° 3

Caidr Leccones Rutdura s

MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL

Feenn lafriSe Arres Arneys

boter 4o 580 4d Jafes Zegp S

Cv "210-4[0 @lendt Aoy Gispnted Cele?

XIV. De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cudl corresponde (15

puntos)

Use d¢ pp

5(‘_/'1,(’1 [,. Zﬂc,‘)’m
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XV, Cuales de las sigulentes medidas deben cumplir los colaboraderes al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

Regulacién De Horas De Conduccién Y Descanso.
b.  Uso Del Cinturdn De Seguridad.
c.  No usc de equipos de comunicaciones méviles mientras se conduce.

(d) Todas las anterlores,

XVI. De' acuerdo a la definlcién de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones Y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos) :

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia I oficina a Jas 6:30 am y choca con un
vehiculo causandole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am F

El trabajador Y ho terminado su jernada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trabojo y durante Ja ejecucién de este, el trabajador se lesiona la mano \;

La seffora Z, lobora como asistente administrativa, hace ya algiin tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividodes el dia Sdbado F
sintio nuevamente e/ dojor

XVII. Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo {10 puntos)
a. Asistir al médico - Realizar un reporte - Irse para la casa.

Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

€. Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa - Reportar al Jefe Inmediato.

XVIII. ¢Cual es el codigo de colores aplicado para clasificacién de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

Blanco, negro y verde
)

Verde, azul y gris .
¢. Verde, negro, grls ~ 600 135
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XIX. &Cuales de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a, Restos de comlda y desechos agricolas

Plastico, cartdn, vidrlo, papel y metales,
¢. Papel higiénico, servilletas, papeles y cartones contaminados con comida y papeles

metallzados.

XX. iQuién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbéreas en

las.obras? (5 puntos)

a. Director de obra
(B Autoridad Ambiental
¢. Residente Ambiental

XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)

a. Incinerarlos

Disposicién final con empresa autorizada.
c. Almacenarlos en Ja obra.

TorAses PBocdan/ D.

FIRMA EMPLEADO
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II.
a.

c.

II1.
a.

&

1v.

®

v‘

Vi,

o Yo

R T T

, AN R R R ATRIGAGI R CAGTON'S

La periodicidad y pago de némina es (15 puntos)
Los 30 y 31 de cada mes.
Los 15 y 30 de cada mes.
Los 10 y 25 de cada mes.

El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obligatoria dillgenciamlento por todo el personal operativo,

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempe laborado.

Todos los anteriores.

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se sollcita.
Con tres dias de anticipacion.

Para una Incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el drea de Gestion de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Capia del certificado de incapacidad.
Original del certificado de Iincapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el drea de Gestion Humana para su
solicitud y entrega tlenen dias especificos o0 se manejan desde el portal de
némina, cual de los sigulentes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan fos Viernes,

Entrar al portal de ndmina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo,
Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes.

Todas las anteriores.

Cudles de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

Gestion HSE, Gestion Atencidn al Cliente, Gestién Administrativa y Gestién Humana.
Gestion Humana, Compras, SGI, Mantenimlento.

nagTs

|

Gestidn Administrativa y Gestlén Humana, Gestion de desarrollo y Servicio, Gestidn
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Comercial.

VII. Las slglas SGI hace referencia a (50 puntos)
@ Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
: Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.

c. Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

VIII. | Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestién HSEQ son (50 puntos)
a. Satisfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.

b. Mejoramiento Continuo, Prevencion de la Contaminacién.

Todos los anteriores.

IX. Cual de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

= e e

SEGURIDAD Y/SALUD EN EL TRABAJO.

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucinégenas en los lugares de trabajo.
@ Esté estrictamente prohibido, el uso, posesion, distribucién y venta de alcohol, tabaco, drogas
ilicitas en los lugares de trabajo.

3. Estd permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
a. Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

Medir el cumplimiento de la legislacion vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacion, ejecucion, disposicion) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

@ Todos los anteriores.

X1. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)
a. Procurar el cuidado integral de su salud.
b. Suministrar informacién clara, vera y completa sobre su estado de salud.

c. Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestion de la seguridad y
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

e. Participar en las actividades de capacitaciéon en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacién del SG- SST.

Todas las anteriores. 5 OOU (3 J

(5)
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XII.

Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son {10
puntos)

a, Ser afiliado al Sistema General de Rlesgos.

b. Proteccion de la seguridad vy la salud del trabajador.

¢. Ser Informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.

d. Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.
e

Hacer parte del COPASST y comité de convivencla laboral, Proveerle los elementos de
proteccién personal para el desarrolio de sus funciones.

f.  Serinformado de los riesgo y peligros que estan expuestos durante la ejecucion de su trabajo,
Recibir formacion y/o entrenamientos para la ejecucidn de su trabajo.

@ Todas las anteriores.

XI1II.

X1V.

Mencione 3 rlesgos a los que estd expuesto en su labor y 3 medidas de control {15
puntos) . -

RIESGO N° 1 RIESGO N© 2 RIESGO N° 3

C AL CoNMAI UR A BO\VED

MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL

QR VT — AR T QR@c&ucﬁém ReEAved.ON " ECP
De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cual corresponde (15

puntos)

Vs EefV

¢

SR 2 A o

ABRYRY;
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XV. Cuidles de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

a. Regulacion De Horas De Conduccidn Y Descanso.

b. Usa Del Cinturdn De Seguridad.

¢. No uso de equipos de comunicaciones méviles mientras se conduce.
@ Todas las anteriores, -

XVI, De acuerdo a la definicién de accldente de trabajo, lea las siguientes situaclones v
escriba al frente VERDADERO sl usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un

vehiculo causandole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a fas 7:00 am

El trabajodor Y ha terminado su jornadao laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trabajo y durante la ejecucion de este, ef trabajador se fesiona la mano

\{
La sefiora Z, labora como asistente administrativa, hoce ya algun tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espaldo. Realizando sus actividades el dia Sabado
sintié nuevamente el dolor ,:F

XVII, Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)

a. Asistir al médico - Realizar un reporte - Irse para la casa.

Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
-~ Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

¢,  Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa — Reportar al Jefe Inmediato.

XVIIL. ¢Cual es el cédigo de colores aplicado para clasificacién de residuos sélidos en las
obras? {5 puntos)

(@) Blanco, negro y verde

b. Verde, azul y gris -
c. Verde, negro, gris ‘ ﬂﬂg? 51
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XIX. éiCudles de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a, Restos de comida y desechos agricolas
Plastico, cartén, vidrio, papel y metales,
C.  Papel higiénice, sarviiletas, papales y cartones contamlinados con comida y papelas
matallzados.

XX. éQuién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbéreas en
las.obras? (5 puntos)

a. Director de obra
Autoridad Ambiental
c. Residente Ambiental

XXI. éQué manejo se le debe dar a los Reslduos peligrosos? (5 puntos)
a. Incinerarlos

Disposicidn final con empresa autorizada,
¢. Almacenarios en la obra.

Z )
Y FIRMA EMPLEADO (/ FIRMA CALIFICADOR
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I1.

Los 30 y 31 de cada mes.
Los 15 y 30 de cada mes.
Los 10 v 25 de cada mes.

El reporte de horas labaorales es (15 puntos)
Un formato de obligatorlo dillgenciamiento per todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tlempo laborado.

Todos los anterlores.

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se solicita.
Con tres dias de anticipacién.

Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el drea de Gestién de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Copia del certificado de incapacidad.
Original del certificado de incapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el area de Gestion Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cual de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y mlércoles se entregan los Viernes.

Entrar al portal de némina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes.

Todas las anteriores.

Cudles de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

Gestion HSE, Gestion Atencién al Cliente, Gestién Adminlstrativa y Gestién Humana.
Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenlmiento. nNine

Gestién Administrativa y Gestlén Humana, Gestién de desarrollo y Servicio, Gestién
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Comercial.

: AL

Vil, Las siglas 8AT hace refarancia a (30 puntos)
Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.

b. Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.

c. Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

VIII, Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestién HSEQ son (50 puntos)
Satisfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.

Mejoramiento Continuo, Prevencion de la Contaminacion.

IX. Cual de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

i. Que fume e inglera alcohol y sustancias alucindgenas en los lugares de trabajo,
@ Estd estrictamente prohibido, el uso, posesion, distribucion y venta de alcohol, tabaco, drogas

ilicitas en los lugares de trabajo.

3. Estd permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son ohjetivos del SG-SST (5 puntos)
Minimizar los accldentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

Medir el cumplimiento de la legislacion vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calldad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacién, ejecucidn, disposicion) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

@ Todos los anteriores.

X1, Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)
a. Procurar el cuidado integral de su salud.
b. Suministrar informacidn clara, vera y compieta sobre su estado de salud.

c. Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones de! sistema de gestién de |la seguridad y
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y rlesgos latentes en su sitio de
trabajo.

e. Participar en las actividades de capacitacién en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacion del SG- SST.

G),\ Todas las anterlores. - ANNT7R%
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XII. Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)
a, Ser afillado al Sistema Genaral de Riesgos.
b. Protecc!dn de la seguridad y Ia salud del trabajador.
¢. Ser informado de sus responsabilidades ante el SG~ SST.
d. Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.
e. Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los slementos de
proteccién personal para el desarrollo de sus funciones.
f.  Serinformada de los riesgo y peligros que estdn expuestos durante la ejecucién de su trabajo,
Recibir formacidn y/o entrenamientos para la ejecucion de su trabajo.
Todas las anteriores.
XIII, Menclone 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntos) :
RIESGO NO 1 RIESGO N9 2 RIESGO N° 3
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL
LU it el a128 ELP wps £F £

Ol y Dl

X1v.

De las politicas de la empresa escriba frente a la Imagen a cual corresponde (15
puntas)

anoTad
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XV. Cuales de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

Regulacion De Horas De Conduccidén Y Descanso.
Uso Del Cinturdn De Seguridad.
No uso de equipos de comunicaciones moéviles mientras se conduce.

&op oo

Todas las anteriores.

XVI. De acuerdo a la definicién de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos) '

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia a oficina a las 6:30 am y choca con un

vehiculo causandole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am

El trabojadoer Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de A
hacer otro trabajo y durante la ejecucion de este, ef trabajador se fesiona lo mono

Lo sefiora Z, lahora como asistente administrativa, hace ya olgtin tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sdbado J_\
sintié nuevamente el dolor

XVII. Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico - Realizar un reporte - Irse para la casa.

Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
-~ Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

€.  Sacar una cita con el médico ~ Regresar a la empresa ~ Reportar al Jefe Inmediato.

XVIII. {Cudl es el cédigo de colores aplicado para clasificacién de residuos sédlidos en las
obras? (5 puntos)

Blanco, negro y verde
b, Verde, azul y gris

c. Verde, negro, gris n GL!’YS:)
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XIX. ¢Cudles de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas
Plastico, cartén, vidrio, papel y metales.
c. Papel higlénico, servilletas, papeles y cartones contaminados con comlda y papeles
metallzados.

XX. éQuién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbéreas en
las.obras? (5 puntos)

a. Director de chra
by Autortdad Ambiental
C. Residente Ambiental

XXI. éQué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)
Incinerarlos

b.y - Disposicién final con empresa autorizada,
¢. Almacenarlos en la obra.

Ao ' %M/W

FIRMA EMPLEADO ( FmrfA CALIFICADOR
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I. La perlodlcidad Yy pago de nomina es (15 puntos)
a. Los 30y 31 de cada mes.
@ Los 15 y 30 de cada mes.
¢. Los 10y 25 de cada mes.

I1. El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obligatoric dillgenciamiento por todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funclonario en cada obra o
proyecto.

¢.  Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario Y
tiempo laborado,

@ Todos los anteriores.

111, La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
a. El mismo dia para el que se solicita.

() Con tres dias de anticipacion.

Iv. Para una Incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el irea de Gestion de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

a. Copla del certificado de incapacidad.
&) Original del certificado de incapacidad.

V. Para tramites de certificados laborales en el drea de Gestién Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cudl de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

a. Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.
(3. Entrar al portal de ndmina Hetnsohn con usuario y clave, descarga el archive.
c. Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes.
d. Todas las anteriores.
Vi, Cuales de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la

empresa (20 puntos)
a. Gestldn HSE, Gestidn Atencldn al Cliente, Gestidn Admlnistrativa y Gestion Humana.
{® Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. . nnn 7,1‘7
¢.__Gestidn Administrativa y Gestién Humana, Gestidn de desarrolio y Servicio, Gestidn
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Comerclal,

o R MR GALIDA
VII. Lns silglas SGI haca refarancia a (50 puntos)
@. Segurldad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
b. Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
c. Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

VIII. Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestién HSEQ son (50 puntos)
a. Satisfaccién del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.

b. Mejoramiento Continuo, Prevencion de la Contaminacion.

IX. Cual de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de 1a empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucindgenas en los lugares de trabajo.
@ Esta estrictamente prohibido, el uso, posesidn, distribucidn y venta de alcohol, tabaco, drogas

ilicitas en los lugares de trabajo.

3. Esta permitide llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
a. Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

b. Medir el cumplimiento de |a legislacién vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacién, ejecucion, disposicidn) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

“€.) Todos los anteriores.

XI. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)
a. Procurar el cuidado integral de su salud.
b. Suministrar informacidn clara, vera y completa sobre su estado de salud.

¢. Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestion de la seguridad vy
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

Participar en las actividades de capacitacidn en segurldad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacion del SG- SST.

e
@ Todas las anteriores. y ﬁﬂfr{ B+

" —




Cod: FR-GH-DOT

EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION FECHA: 17 - NOV - 2020

con ik ‘ SISTEMA DE GESTION INTEGRADO VERSION: 003

XII.

o o o0 o

©

Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

Ser afillado al Slstema General de Riesgos.

Proteccldn de |a seguridad y la salud del trabajador.

Ser informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.

Participar en tas formaciones, entrenamiento que imparta la empresa,

Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerie los elementos de
proteccldn personal para el desarrollo de sus funciones.

Ser Informado de los riesgo y peligros que estan expuestos durante la ejecucién de su trabajo,
Recibir formacidn y/o entrenamientos para la ejecucién de su trabajo,

Todas las anteriores.

X111, Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntos) -
RIESGO N° 1 RIESGO N©° 2 RIESGO N¢ 3
taldes Can1€S Tolpos
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL
ord tn, oste vepon Y So EPF vae Egp
X1v, De las politicas de la empresa escriba frente a la Imagen a cuél corresponde (15

puntos)

Vgo d?'ﬁff

EeRak 5o~ 0N

SR UHINEY
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drogas

XV. Cuales de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

a. Regulacion De Horas De Conduccidn Y Descanso.
b. Usa Del Cinturdn De Seguridad.

C No uso de equipos de comunicaciones mdviles mientras se conduce,
@ Todas {as anteriores.

XVI. De acuerdo a la definicién de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO sl usted considera que es accidente de traba;o o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo {15 puntos)

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacla la oficina a Jas 6:30 am y choca con un
vehiculo causdndole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am E

El trabajador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trabajo y durante la ejecucion de este, el trabajador se lesiona la mano vV

La sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya algtin tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sdbado F
sintié nuevamente el dolor

XVII, Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo {10 puntos)
a. Asistir al médico - Realizar un reporte — Irse para la casa.

Reportar al Jefe Inmediate - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

€.  Sacar una clta con el médico ~ Regresar a la empresa - Reportar al Jefe Inmediato.

XVIII. éCual es el cddigo de colores aplicado para clasificacién de residuos sdlidos en las
obras? (5 puntos)

& Blanco, negro y verde
b. Verde, azul y gris
¢. Verde, negro, gris 0 ﬂ{b -!""( J
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XIX. iéCuales de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comlida y desechos agricolas

D Plastico, cartdn, vidrio, papel y metales.
¢. Papel higlénico, servilletas, papeles y cartonas contaminados con comida y papeles
metallzades.

XX. ¢Quién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbéreas en
las-obras? (5 puntos)

a. Director de obra
‘@ Autoridad Ambiental
c. Residente Ambiental

XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Reslduos peligrosos? (5 puntos)

a. Incinerarios
Disposicién final con empresa autorizada.
¢. Almacenarios en la abra.

—L’)?bg ¢ //?) rlwdo

FIRMA EMPLEADO ¢/ FIWA CALIFICADOR

nnoTll
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I. la perlodicidad y pago de némina es (15 pu
a. Los 30y 31 de cada mes,

(B} Los 15y 30 de cada mes.
¢. Los 10y 25 de cada mes.

ntﬁﬁ)

II. El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obligatorlo diligenclamiento por todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dias y haras de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

c. Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimlento del horario y
tiempo laborado.

(@) Todos los anteriores,

ITI. La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
a. El mismo dia para el que se solicita.
Con tres dias de anticipacién.

1v. Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestién de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

a. Copia del certificado de incapacidad.
® Orlginal del certificado de incapacidad.

V. Para tramites de certificados laborales en el 4rea de Gestién Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cudl de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.

a .
@ Entrar al portal de némina Heinsohn con usuaric y clave, descarga el archivo.
c. Solicitudes Viernes y Sdbados se entregaran los Lunes,
d

Todas |las anteriores.

VI. Cuéles de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

a. Gestidn HSE, Gestldn Atencidn al Cllente, Gestion Administrativa y Gestién Humana.,
Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. nong 12
c. _Gestién Administrativa y Gestidn Humana, Gestién de desarroiio y Servicio, Gestion
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Comercial.

3% [ AL L T URERIES Sl 1 AL
VII. Las slglas 8GI hace refarancla a (30 puntos)
@) Seguridad, Salud en el Trabajo, Amblente y Calidad.
b. Seguridad Social, Salud en el Trabajc, Ambiente y Calidad.
¢. Seguridad, Sequridad Social, Ambiente y Calidad.

VIII. Los compromisos de nuestra Politica deil sistema de gestion HSEQ son (50 puntos)
a. Satisfaccldn del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.
b. Mejoramiento Continue, Prevencién de la Contaminacion.

Todos los anteriores, o i

IX. Cual de los siguientes enunclados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de [a empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohal y sustancias alucindgenas en los lugares de trabajo.
@ Esta estrictamente prohibido, el uso, posesion, distribucidn y venta de alcohol, tabaco, drogas

llicitas en los lugares de trabajo.

3. Esta permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
a. Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes,

Medir el cumplimiento de la legislacién vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Madio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las dlferentes
fases (planificacion, ejecucion, disposicién) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

@ Todos los anteriores.

XI. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)
Procurar el cuidado integral de su salud.
b. Suministrar informacién clara, vera y completa sobre su estado de salud.

c. Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestién de la seguridad y
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo. o

e. Participar en las actividades de capacitacidn en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacién del SG- SST.
nNo773

('F-.\) Todas las anterlores.
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XII, Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

a. Ser afillado al Sistama General de Riasgos.
b. Proteccién de la seguridad y la salud del trabajador.
Ser informado de sus responsabilldades ante el SG- SST.
d. Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.

e. Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccién personal para el desarrollo de sus funciones.

f. Serinformado de los riesgo y peligros que estdn expuestos durante la ejecucion de su trabajo,
Recibir formacion y/o entrenamientos para la ejecucion de su trabajo.

Todas las anteriores.

X1I11. Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntos)
RIESGO N° 1 RIESGO N© 2 RIESGO N° 3
Tesnsw Alrupss. Mapellamiento o yaguing chc)a a Mitmo y Alﬁvam
v Nnwel
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL

Dcmarmawn «f semumum se,wah?a\acm Sre &'W\bn 2 Dtmgrcu mo W P ro t lou,
Uso e Pfo‘fccown Personal - Vo Pe cortrolodores Vi |, DT Ao e tvoibe 1o

Ciligenciariento U€ Permy
Cappre ocione S, Capagtocwengs én Seauna\'ﬁ _()f_ggabg
1 VB . *Ye be Wi llen pe Seque
d
X1V, De las politicas de la empresa escriba frente a la Imagen a cual corresponde (15
puntos)

‘E@;mq'ml e Epp-

Saalizaciod. Vgl .
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XV.

Prhca pe alcohal. . o
Oroam.

Cudles de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

Regulacidn De Horas De Conduccidn Y Descanso.

Uso Del Cinturén De Seguridad.
No uso de equipos de comunicaciones mdviles mientras se conduce.

Todas las anteriores.

c.

XVIII.

XVI. De acuerdo a la definicion de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo {15 puntos) .
SITUACIONES FoV

E! trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un —

vehiculo causdndole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am +

El trabajador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de

hacer otro trabgjo y durante la ejecucién de este, el trabajador se lesiona la mano \V)

La sefiora Z, labora como asistente administrative, hace ya algiin tiempo viene

presentando un dolor fumbar en su espalda. Realizando sus actividodes el dfo Sébado F

sintié nuevamente el dolor

XVII. Cudl es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico ~ Reatizar un reporte - Irse para la casa.

Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa - Reportar al Jefe Inmediato.

¢Cual es el cédigo de colores aplicado para clasificacién de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

(@) Blanco, negro y verde
b. Verde, azul y gris

¢. Verde, negro, gris | ﬂ ﬂ U 7 ?5
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XIX. iCuales de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas
(B Piastico, cartén, vidrio, papel y metales,
¢. Papel higlénico, servilletas, papeles y cartenes contaminades con comida y papeles
matailzados,

XX, &¢Quién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbéreas en
las.obras? (5 puntos)

a. Director de obra
Auteridad Ambiental
c. Residente Ambiental

XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)
~a. Incinerarlos

Disposicion final con empresa autorizada.
c. Almacenarlos en la obra.

e, Jose Fernerm 0o

FIRMA EMPLEADO

0710
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II1.

III.

o]

1V,

a0 Rw

V1.

e
La perlodicidad y pago de némina es (15 puntos)
Los 30 y 31 de cada mes.

Los 15 y 30 de cada mes.
Los 10 y 25 de cada mes.

El reporte de horas [aborales es (15 puntos)
Un formato de obligatorio dlligenciamiento por todo el personai operativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado.

Todos los anteriores,

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se solicita.

Con tres dias de anticipacion,

Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el drea de Gestiéon de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Copia del certificado de incapacidad.
Original del certificado de Incapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el area de Gestién Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cudl de los sigulentes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Vlernes.

Entrar al portal de ndmina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes.

Todas las anteriores.

Cudles de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos) :

Gestién HSE, Gestién Atencién al Cliente, Gestidn Administrativa y Gestion Humana.
Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenlimiento. qﬂf';']'{'[
Gestién Administrativa y Gestién Humana, Gestion de desarrollo y Servicio, Gestién
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Comercial.

VII, Laasigias SGI haca referancla a (50 puntos)
% Sequridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
b. Seguridad Soclal, Salud en el Trabajo, Amblente y Calldad.
t. Seguridad, Seguridad Soclal, Amblente y Calidad.

VIII. Los compromlisos de nuestra Politica del sistema de gestién HSEQ son (50 puntos)
a. Satisfaccion del Cliente, Cultura de Sequridad, Cumplimiento Legal.
b. Mejoramiento Continuo, Prevencién de la Contaminacion.

Todos los anteriores.

IX. cudl de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucinégenas en los lugares de trabajo.
Estd estrictamente prohibido, el uso, posesion, distribucion y venta de alcohol, tabaco, drogas
ilicitas en los lugares de trabajo.

3. Esta permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

b. Medir el cumplimiento de la legislacién vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calldad, Limitar el impacto medioamblental en las diferentes
fases (planificacién, ejecucion, dispasicién) de los prayectos y/o servicios desarrollados.

)< Todos los anterlores.,

XI. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)
a. Procurar el cuidado integral de su salud.
Suministrar informacion clara, vera y completa sobre su estado de salud.

¢. Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestion de |a seguridad y
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de

trabajo. .
e. Participar en las actividades de capacitaciéon en sequridad y salud en el trabajo deflnido por
el plan de capacitacién del SG- SST. . nnm? 73

Todas las anteriores.
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XII,

XIII,

Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

Ser aflliado al Sistema Generel de Riesgos.

Proteccidn de 1a segurldad y 1a salud del trabajador.

Ser informado de sus responsabllidades ante el SG- SST.

Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.

Hacer parte del COPASST y comité de convlvencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccién personal para el desarrollo de sus funciones.

Ser informado de los riesgo y peligros que estan expuestos durante la ejecucidn de su trabajo,
Reclbir formacion y/o entrenamientos para fa ejecucién de su trabajo.

Todas las anteriores.

Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control {15
puntos) : -

RIEZGO NOo 1 RIESGO N°© 2 RIESGO N° 3
Jra 4JO0_en o/ /d/m JemrE Zorfesio s Q/TI@W‘S 12eséo Vil m(mjwlé
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL

(/K 60F Co'u;-r/'fc?l éjm/féﬂ a clown S o lf’@a@lbovy

el

3 i@ o(,« EPP

XIV »

De las politicas de la empresa escriba frente a 1a imagen a cudl corresponde (15
puntos)

] .
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XV. Cuéles de las sigulentes medidas deben cumplir los colaboradores al memento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

a. Regulacion De Horas De Conduccidon Y Descanso.
b. Uso Dei Cinturén De Seguridad.

c. No uso de equipos de comunicaciones méviles mientras se conduce.
_X Todas |las anteriores.

XVI. De acuerdo a la definicién de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO sl usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su maoto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un

vehiculo causandole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am

El trabojador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trabajo y durante la efecucion de este, ef trobajador se lesiona la mano \/

Lo sefiora Z, laboro como asistente administrativa, hace ya algin tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus octividodes el dia Sébado 4,/
sintié nuevamente el dolor

XVII. Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo {10 puntos)
a. Asistir al médico — Realizar un reporte - Irse para la casa.

Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL - Brindar Aslstencia Médica.

c. Sacar una cita con el médico ~ Regresar a la empresa - Reportar al Jefe Inmediato.

XVIII, ¢Cuil es el codigo de colores aplicado para clasificacion de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

% Blanco, negro y verde
b. Verde, azul y gris nno 78[]

c. Verde, negro, gris
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XIX. ¢Cudles de estos residuos corresponden a residuos aprovechabies? (5 puntos)

a, Restos de comida y desechos agricolas
{X Plastico, cartdn, vidrio, papel y metales.
¢, Papal higlénico, servilletas, papeles y cartones contamlnados con comida y papeles
metalizados.

XX. ZQuién otorga autorizaclones o permisos para intervenir las especies arbéreas en
las.obras? (5 puntos)

a. Director de obra
){. Autoridad Ambiental
c Residente Ambiental

XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)
a. Incinerarlos

}< Disposicién final con empresa autorizada.
¢} Almacenarlos en la obra.

Yol e |

FIRMA EMPLEADO
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Y e N T AR R A AL L CAGION
I. Laperlodicidad y pago de némina es (15 puntos)
a. Los 30y 31 de cada mes.
}f Los 15 y 30 de cada mes.
¢. Los 10y 25 de cada mes.

II. El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obligatorio diligenciamiento per todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto,

¢. Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laberado,

% Todos los anteriores.

III. La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
a. El mismo dia para el gue se solicita,
‘?L Con tres dias de anticipacian.

1V, Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestién de
Humana se debe entregar: {15 puntos)

a. Copia del certificado de incapacidad.
Original del certificado de incapacidad.

V. Para tramites de certificados laborales en el drea de Gestién Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cudl de los siguientes es 1a respuesta correcta (20 puntos)

a. Solicltudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes,
$. Entrar al portal de némina Heinsohn con usuarto y clave, descarga el archivo,
c. Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes.
d, Todas las anteriores.
VI, Cuales de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la

empresa {20 puntos) .
a. Gestion HSE, Gestion Atencién al Cliente, Gestién Administrativa y Gestion Humana.
Y. Gestibn Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. _ PN 7‘{2
¢. Gestion Adminlistrativa y Gestién Humana, Gestion de desarrollo y Servicio, Gestién
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Comercial.

; : IRCCY IiE!}-\.D"
VII. Las siglas SGX hace referencia a (50 puntos)
. Segurldad, Salud en el Trabajo, Amblente y Calidad.
b. Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
c. Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

VIII, Los compromisos de nuestra Polltica del sistema de gestién HSEQ son (50 puntos)
8, Satlsfaccién def Cllente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.

b. Mejoramiento Continuo, Prevencién de la Contaminacién.

IX. Cual de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucindégenas en los lugares de trabajo.
\F Estd estrictamente prohibido, el uso, posesion, distribucion y venta de alcohol, tabaco, drogas

ilicitas en los lugares de trabajo.

3. Estd permitido ltegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
a. Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes,

b. Medir el cumplimiento de la legislacién vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Caiidad, Limitar el Impactoe medioambiental en las diferentes
fases (planificacion, ejecucién, disposicién) de los proyectos y/o servicios desarrollados.,

‘i& Todos los anteriores.
XI, Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad Y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)
Procurar el cuidado integral de su salud.
b. Suministrar informacidn clara, vera y completa sobre su estado de salud.

c. Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestién de la seguridad y
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los pellgros y riesgos latentes en su sitio de

trabajo, .
e. Participar en las actividades de capacitacién en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacion del SG- SST. " {if]! } By
N S S Y
¥ Todas las anteriores. J
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XII.

ﬁ*’ Todas las anteriores.

XIII.

X1V,

f. Serinformado de los riesgo y peligros que estdn expuestos durante la ejecucién de su trabajo,

Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

a. Ser afillado al Sistema General de Riesgos.
b. Proteccién de la seguridad vy la salud del trabajador.
Ser informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.
Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.

e. Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccién personal para el desarrollo de sus funciones.

Recibir formacidn y/o entrenamientos para la ejecucidon de su trabajo.

Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntos) -
RIESGO NO 1 RIESGO N©° 2 RIESGO N° 3
Cada Alacas. Carles ron Hercam. ACClApn‘? con Mg
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA PE CONTROL MEDIDA DE CONTROL
(\‘(‘th PASK YT U <l“n ‘\ T 0N %Qfﬁn‘»'l&&mox\ clca\
A(r\e\ \} =er. @un\’\l'l’ 3 - %—:P 2. '{A(cm.n o ’T""‘\O‘\L\,Q‘
De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cudl corresponde (15

puntos)

EPP.

%g'ﬁq\—?_c;.c.tﬁf\ \) \Q\, .

Q.

nnNn7a4

/ ‘
/'.’
,
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XV, Cuales de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa {15 puntos)

Regulacién De Moras De Conduecién Y Descanso.

Uso Del Cinturén De Seguridad.

No uso de equlpos de comunlcaciones mévlles mientras se conduce.
Todas las anteriores.

XVI. De acuerdo a la definicién de accldente de trabajo, lea las siguientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos) .

A0 oo

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un
vehiculo causandole fractura en tibia y perons, su horario de trabajo es a las 7:00 am F

El trabajador ¥ ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trabajo y durante la ejecucidn de este, el trabajador se lesiona la mano V

La sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya algun tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espolda. Realizando sus actividades el dia Sébado F
sintié nuevamente el dolor

XVII. Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico - Realizar un reporte - Irse para la casa.

B Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ — Brindar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

¢.  Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa —~ Reportar al Jefe Inmediato.

XVIII. éCudl es el cédigo de colores aplicado para clasificacién de residuos sélidos en {as
obras? (5 puntos)

"A. Blanco, negro y verde nﬂ{]'[;lgs
b. Verde, azul y gris o
c¢. Verde, negro, gris
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XIX. ¢Cuéles de astos rasiduos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y deseches agricolas
Plastico, cartdn, vidrio, papel y metales,

c. Papel higlénlco, sarviiletas, papeles y cartones contaminados con comida y papeales

matallzados,

XX. iQuién otorga autorizaciones o permisos para intervenlir las especies arbdreas en

las.obras? (5 puntos)

a. Director de obra
¥ Autoridad Ambiental
¢. Residente Ambiental

XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? {5 puntos)

a. Incinerarlos
15. Disposicion final con empresa autorizada,
€. Almacenarlos en la obra.

C
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VI.

La perlodicidad y pago de némina es (15 puntos)
Los 30 y 31 de cada mes.
Los 15 y 30 de cada mes.
Los 10 y 25 de cada mes.

El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obllgatorio dlligenclamlento por todc el personal operativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionarlo en cada obra o
proyecto.

Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimlento del horario y
tiempao laborado.

Todos los anteriores.

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se solicita.
Con tres dias de anticipacion.

Para una incapaclidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestion de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Copia del certificado de incapacidad.
Original del certificado de incapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el area de Gestién Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos 0 se manejan desde e! portal de
némina, cual de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes,

Entrar al portal de ndmina Heinsohn con usuaric y clave, descarga el archivo.
Solicttudes Viernes y Sabados se entregardn los Lunes.

Todas las anteriores.

Cuéles de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de | [
empresa (20 puntos) NNf ? A1

Gestién HSE, Gestidn Atencidn al Cllente, Gestién Administrativa y Gestidon Humana.
Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimiento.
Gestion Administrativa y Gestién Humana, Gestién de desarrolio y Servicic, Gestién
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Comercial.

VIL.  Las siglas SGI hace refarencla a (50 puntos)
& Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
b. Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
c. Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

VIII. Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestién HSEQ son (50 puntos)
a. Satisfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.

Mejoramiento Continug, Prevencidn de la Contaminacién.

IX. Cual de los slguientes enunclados hacer referencia a la Politlca de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucindgenas en los lugares de trabajo.
@ Estd estrictamente prohibido, el uso, posesién, distribucidn y venta de alcohol, tabaco, drogas

Hicitas en los lugares de trabajo.

3. Estd permitido |legar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

b. Medir el cumplimiento de la legislaclén vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto mediocambiental en las diferentes
fases (planificacién, ejecucidn, disposicién) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

® Todos los anteriores.

XI. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad Y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)

a. Procurar el cuidado integral de su salud.
b. Suministrar informacidn clara, vera y completa sobre su estado de salud.

¢ Cumplir las normas. Reglamentos e Instrucciones del sistema de gestién de la seguridad y
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de

trabajo. .
e. Participar en las actividades de capacitacién en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacién del SG- SST. : ﬂﬂU 73(3

€@ Todas las anteriores.
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XI11.

b. Proteccldn de la seguridad y !a salud del trahajador.

c. Ser infermado de sus responsabilidades ante el SG- SST.

d. Participar en las formaciones, entrenamiento que Imparta la empresa.

e. Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccién personal para el desarrollo de sus funciones.

® Serinformado de los riesgo y peligros que estdn expuestos durante la ejecucién de su trabajo,

XIII1.

RI ;‘go 01 RIESGO No 2 RIESGO Ne 3
’&Eo No ?JM"JIO vy ~Aulaus dﬁHe “,I%AT%O\-’(’\J/VG ext-vP

X1V.

Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Slstema de Sequrldad son (10
puntos)

a. Ser afiliado al Sistema General de Rlesgos,

Reclbir formacién y/o entrenamientos para la ejecucién de su trabajo.

g. Todas las anteriores.

Mencione 3 riesgos a los que estd expuesto en su labor y 3 medidas de contro! (15
puntas) : :

MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL.

B ed | e L Tdvato cion-

ienhade v idQ

De las politicas de la empresa escriba frente a la Imagen a cual corresponde (15
puntos)

&qU?’pO e Thoteeut

wn QRerSorn=el.

Piexo N ita)l

nnonT3e
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XV. Cuales de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

a. Regulacién De Horas De Conduccidn Y Des¢anso.

b.  Uso Del Cinturén De Seguridad.

¢. No uso de equipos de comunicaciones maviles mientras se conduce.
@. Todas las anteriores.

XVI. De acuerdo a la definicién de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de traba]o o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia a oficina a las 6:30 am y choca con un
vehiculo causdndole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am :F
El trabajador Y ha terminado su jornado laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trabajo y durante la ejecucion de este, el trabajodor se lesiona la mano \/

La sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya algiin tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Reailizando sus actividades el dia Sébado
sintio nuevamente el dolor #i

XVII, Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico - Realizar un reporte - Irse para la casa.
(3 Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ — Brindar Primeros Auxilios

- Repoitar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.
¢. Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa — Reportar al Jefe Inmediato.

XVIII. iCudl es el codigo de colores aplicado para clasificacion de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

& Blanco, negro y verde

b. Verde, azul y gris N7
¢. Verde, negro, grls 0770
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X1X. éCuédles de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

8. Restos de comlda y desechos agricolas
8. Plastico, cartdn, vidrio, papel y metalas.

c. Papel higlénico, servllletas, papeles y cartones contaminados con comlda y papeles
metallzados.

XX. &Quién otorga autorizaclones o permisos para intervenir ias especies arbédreas en
las.obras? (5 puntos)

a. Director de ohra

&. Autoridad Ambiental
¢. Residente Amblental

XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)
a. Incinerarios

©. Disposicién final con empresa autorizada.
¢. Almacenarlos en la obra,

FIRMA EMPLEADO (4 FI'RylA CALIFICADOR
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I11.

V1.

oooX o

’ Induccion [3] Reinduccién ]

B AL AR E S ASRIC AL FICAGION
La periodicidad y pago de némina es (15 puntos)
Los 30 y 31 de cada mes.
Las 15 y 30 de cada mes.
Los 10 y 25 de cada mes.

El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obiigatorio diligenciamiento por todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado.

Todos los anteriores,

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se solicita,
Con tres dias de anticipacién.

Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestion de
Humana se debe entregar: {15 puntos)

Copia del certificado de incapacidad.
Originat del certificado de incapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el area de Gestién Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o0 se manejan desde el portal de
némina, cudl de los slguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

Sollcitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Vlernes,
Entrar al portal de ndmina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes,

Todas las anteriores.

Cuales de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

Gestion HSE, Gestién Atencidn ai Cliente, Gestién Administrativa y Gestién Humana. ,
Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenlmiento. NHYRY,
Gestidn Administrativa y Gestién Humana, Gestion de desarrollo y Servicio, Gestion
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Comercial,

¥

VT ORI AT R
Vi1, Las siglas SGI hace refarencla a (50 puntos)
)(. Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.

b. Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.

c. Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

VIII. Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestién HSEQ son (50 puntos)
Satisfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.

Mejoramiento Continuo, Prevencién de la Contaminacion.

¥ Todos los anteriores.
A AT M L 7 I ATl L R VAT Ry S A SRR o e e T e
biits stk SEGURIDADIY;SALUD EN EL TRABAJ:

IX. Cual de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucinégenas en los lugares de trabajo.
)C Esta estrictamente prohibido, el uso, posesién, distribucién y venta de alcohol, tabaco, drogas

ilicitas en los lugares de trabajo.

3. Estd permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

Medir el cumplimiento de la legislacion vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacion, ejecucidn, disposicién) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

)C Todos los anteriores.

XI. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)
Procurar el cuidado integral de su salud.
Suministrar informacién clara, vera y completa sobre su estado de salud.

c.  Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestion de la seguridad y
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

e. Participar en las actividades de capacitacion en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacion del SG- SST. _
ANa793

¥ Todas las anteriores.
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Algunos derechas de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

a. Ser aflllado al Slstema General de Riesgos.

b. Proteccién de la seguridad y la salud del trabajador.

¢. Ser informado de sus responsabilldades ante el SG- S5T.

d. Partlcipar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa,

8, Hacer parte del COPASST y comlitéd de convivencia |aboral, Proveerle los elementos de
proteccién personal para el desarrollo de sus funciones,

f. Serinformado de los riesgo y peligros que estdn expuestos durante la ejecucién de su trabajo,
Recibir formacion y/o entrenamientos para la efecucion de su trabajo.

o& Todas las anteriores.

XIII.

XIV.

Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntos) :
RIESGO Ne 1 RIESGO N© 2 RIESGO N° 3
Q‘Ja-_szalL_d Jleos AMQM_@@:E Corids e St e &/
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL

lofJa V Aceo €A G N Toer z: Soger yler c-?(&%:zg

De las politicas de la empresa escriba frente a la Imagen a cuél corresponde (15
puntos)

ERP
Cogiody srcion Vel
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XV. Cudles de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

Regulacién De Horas De Conduccién Y Descanso,

Uso Del Cinturdn De Seguridad.
c. No uso de equlpos de comunicaciones mdviles mientras se conduce.
¥. Todas las anteriores.

XVI. De acuerdo a la definicién de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo 0
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y checa con un
vehiculo causandole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am F

Ef trabajador Y ha terminado su jornada faboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hocer otro trabajo y durante la ejecucion de este, el trabajador se lesiona fa mano U

La sefiora Z, lobora como asistente administrativa, hace ya algtin tiempo viene.
presentando un dolor lumbar en su espolda. Realizando sus actividades el dia Sdbado
sintio nuevamente el dolor

XVI1I, Cudl es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)

a. Asistir al médico - Realizar un reporte ~ Irse para la casa.

}( Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ ~ Brindar Primeros Auxilios
- Repottar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

€. Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa - Reportar al Jefe Inmediato.

'XVIII. I(Cuil es el codigo de colores aplicado para clasificacién de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

. Blanco, negro y verde
b,  Verde, azul y gris
c. Verde, negro, gris ﬂf}f “yr
| NG99
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XIX. éCudles de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas

b. Plastico, cartén, vidrio, papel y metales.

c. Papel higiénico, servilletas, papeles y cartones contaminados con comida Y papeles
metalizados.

XX. &Quién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbéreas en
las.obras? (5 puntos)

a. Director de obra
b Autoridad Ambiental
¢. Residente Ambiental

XXI. {Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)

a. Incinerarlos
K. Disposicién final con empresa autorizada.
c. Almacenarlos en la obra.

%xé g,,/a_x:

FIRMA EMPLEADO

FIRMA CALIFICADOR
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1. La perlodicidad y pago de némina es (15 puntus)
a. Los 30y 31 de cada mes. .
@ Los 15 y 30 de cada mes. /
c. Los 10y 25 de cada mes.

¢ II. El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obllgatorio diligenciamlento por tedo el personal operativo.

b. Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funclonario en cada obra o
proyecto.

¢. Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tlempo laborado.

@ Todos los anteriores.

III. La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
a. El mismo dia para el que se solicita.
Con tres dias de anticipacién.

IV. Para una incapacldad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestion de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

a. Copia del certificado de incapacidad.
@ Original del certificado de Incapacidad.

V. pPara tramites de certificados laborales en el Area de Gestion Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némlna, cuél de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

a. Sollcitudes Lunes, Martes'y mlércoles se entregan los Viernes,

Entrar al portal de némina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
c. Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes.

d. Todas ias anteriores.

VI, Cuales de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de Ia
empresa (20 puntos)

a. Gestién HSE, Gestién Atencién al Cliente, Gestién Administrativa y Gestlén Humana.
b. Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. ﬂﬂfﬂq 1
c. _Gestién Administrativa y Gestién Humana, Gestién de desarrollo y Servicio, Gestion
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Comercial.

VII. Las siglas SGI hace referencia a (50 puntos)

Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
b. Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
(© Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

VIII. Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestion HSEQ son (50 puntos)
Satisfaccién del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.
Mejoramiento Continuo, Prevencién de la Contaminacién.

lores. ______ R

IX. Cuél de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucindgenas en los lugares de trabajo.
@ Esta estrictamente prohibido, el uso, posesién, distribucién y venta de alcohol, tabaco, drogas

ilicitas en los lugares de trabajo.

3. Esta permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

Medir el cumplimiento de la legislacién vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacién, ejecucion, disposicién) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

@ Todos los anteriores.

X1I. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)
a. Procurar el cuidado integral de su salud.
Suministrar informacion clara, vera y completa sobre su estado de salud.

c. Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestion de la seguridad y
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

e. Participar en las actividades de capacitacion en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacién del SG- SST.

(f) Todas las anteriores. = NN 7Q0
G



Caod: FR-GH-001
: " EVALUACION DE INDUCCIGN — REINDUCCION FECHA: 17 - NOV - 2020

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO VERSION: 003

XII.

Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos) ,.

a. Ser afillado al Sistema General de Rlesgos,

b. Proteccldn de la seguridad y la salud del trabajador.

¢. Ser informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.

d. Partlcipar en las formaciones, entrenamiento que imparta [a empresa.
e

Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccién personal para el desarrollo de sus funciones.

f. Serinformado de los riesgo y peligros que estdn expuestos durante la ejecucidn de su trabajo,
Reclbir formacién y/o entrenamientos para la ejecuclén de su trabajo.

@ Todas las anteriores.

XI11.

xIv.

Mencione 3 riesgos a los que estd expuesto en su labor y 3 medidas de control (15
puntos) . :
RIESGO No 1 RIESGO N©° 2 RIESGO No 3

(Gol Guier oSTacolo o Lrosat Coando 18 Torre C'Daﬂ[/c; ) fow Gador
eSTE '7:'*-?&’(1)4'0]5 T Tvaboowde

MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL

Rets YerJo o geriq O Perar Gue Feve o cresor Mo PeScw €8 Fow dov P
Corle Tov_ofre fodo ¢/ este o;&farm/o

De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cual corresponde (15
puntas)

cPP

forfice Abicl
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XV. Cudles de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

Regulacién De Horas De Conduccién Y Descanso.

o o

Uso Del Cinturén De Seguridad.

n

No uso de equipos,de comunicaciones méviles mientras se conduce.
@ Todas las anteriores.

XVI. De acuerdo a ta definicidn de accidente de trahajo, lea las siquientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de traha]o 0
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos)

SITUACIONES FoV
El trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un
vehiculo causdndole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am F

El trabajodor Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminor de
hacer otro trabuajo y durante la ejecucion de este, el trabajador se lesiona la mano V

La sefiora Z, lobora como asistente administrativa, hace yo algun tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dig Sabado
sintié nuevamente el dolor ;

XVII. Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico - Realizar un reporte - Irse para la casa.

Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
~ Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

€.  Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa - Reportar al Jefe Inmediato.

XVII1. ¢Cual es el cddigo de colores aplicado para clasificacion de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

Bianco, negro y verde

b. Verde, azul y gris nnn
¢. Verde, negro, gris ERRE AN 800
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XIX. iCuales de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas
Plastico, cartén, vidrio, papel y metales,
c. Papel higiénico, servilletas, papeles y cartones contaminados con comida Yy papeles
metalizados.

XX. &Quién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbéreas en
las.obras? (5 puntos)

a. Director de obra
@ Autoridad Ambiental
¢. Residente Ambiental

XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)
a. Incinerarlos

Disposicién final con empresa autorizada.
€. Almacenarios en la obra.

TVAY Sado S

FIRMA EMPLEADO .~ FIRMA CALIFICADOR
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II1.

I,

Iv.

VI.

v

-2 d.

Los 30 y 31 de cada mes.
Los 15 y 30 de cada mes.
Los 10 y 25 de cada mes.

El reparte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obligatorio diligenciamiento por todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario Y
tiempo laborado.

Todos los anteriores.

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se solicita.

Con tres dias de anticipacion.

Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestién de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Copia del certificado de incapacidad.
Original del certificado de incapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el area de Gestién Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cual de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.

Entrar al portal de ndmina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes.

Todas las anteriores.

Cuales de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

Gestién HSE, Gestion Atencidn al Cliente, Gestion Administrativa y Gestién Humana.
Gestidon Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. n{]{]‘g{)
ASEIN¢TE)

[

Gestion Administrativa y Gestion Humana, Gestién de desarrollo y Servicio, Gestién
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VIII.

o o

<lic;

a.
b.

Comercial.

Las siglas SGI hace referencia a (50 puntos)

Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestion HSEQ son (50 puntos)
Satisfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.

Mejoramiento Continuo, Prevencidn de la Contaminacion.

X.

XI.

1,

< 2. Estd estrictamente prohibido, el uso, posesion, distribucién y venta de alcohol, tabaco, drogas

3. Esta permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

a.

Cual de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucinégenas en los lugares de trabajo.

ilicitas en los lugares de trabajo.

Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

Medir el cumplimiento de la legislacion vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacion, ejecucion, disposicion) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

Todos los anteriores.

Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)

Procurar el cuidado integral de su salud.
Suministrar informacion clara, vera y completa sobre su estado de salud.

Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestion de la seguridad y
salud en el trabajo.

Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

Participar en las actividades de capacitacion en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacion del SG- SST.

Todas las anteriores. = 9”.“-"]" 3
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X11. Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

a. Ser afiliado al Sistema General de Riesgos.
b. Proteccién de la seguridad y la salud del trabajador,
c. Serinformado de sus responsabilidades ante el SG- SST.
~= d. Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.

e. Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccién personal para el desarroilo de sus funciones.

f.  Serinformado de los riesgo y peligros que estan expuestos durante la ejecucién de su trabajo,
Recibir formacién y/o entrenamientos para la ejecucién de su trabajo.

-

“= g. Todas las anteriores.

XIII. Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control {15
puntos)
RIESGO N¢ 1 RIESGO N© 2 RIESGO N° 3
CLhloerer, FeloNer Epprp
O<ThCu/o P boetes Seeur o
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL
eYrtpelo CON HOCHL FreCpocreiN
—F=pee Precoot’a Zohr detpplo
gen Llpbol _Q@QUE cle S Om Fetor g
XIV. De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cual corresponde (15
puntos)
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XV. Cudles de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

— a. Regulacién De Horas De Conduccidon Y Descanso.
> b. Uso Del Cinturén De Seguridad.
¢.  No uso de equipos de comunicaciones mdviles mientras se conduce,
-=d. Todas las anteriores.

XVI. De acuerdo a la definicion de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones Y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos) :

SITUACIONES FoV
Et trabajador X, se despiaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un

vehiculo causandole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am ,F/?/S‘D

El trabajodor Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza ef terminar de
hacer otro trabajo y durante la ejecucion de este, el trabajador se lesiona la mano

\/.ch/o»

La sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya oigiin tiempo viene {:/9 [so
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sabado
sintié nuevamente el dolor

XVII. Cudl es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico - Realizar un reporte - Irse para la casa.

= b. Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ — Brindar Primeros Auxilios
—- Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

€.  Sacar una cita con el médico ~ Regresar a la empresa - Reportar al Jefe Inmediato.

XVIII. éCual es el codigo de colores aplicado para clasificacién de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

=a. Blanco, negro y verde
b. Verde, azul y gris
¢c. Verde, negro, gris
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XIX. éCuales de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas
-+ b. Plastico, cartdn, vidrio, papel y metales,

c.  Papel higiénico, servilletas, papeles y cartones contaminados con comida y papeles
metalizados.

XX. &Quién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbéreas en
las obras? (5 puntos)

a. Director de obra
—-ﬁb' Autoridad Ambiental
© ¢. Residente Ambiental

XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)

a. Incinerarlos
“~*b., Dispasicién final con empresa autorizada.
c. Almacenarios en |a obra.

Ao

FIRMA EMPLEADO / FIRMA CALIFICADOR
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a. Los 30y 31 de cada mes.

b. Los 15y 30 de cada mes.
¢. Los 10 y 25 de cada mes.

I1. El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obligatorio diligenciamiento por todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

¢.  Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado.

@. Todos los anteriores,

I1T. La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
a. El mismo dia para el que se solicita.
@b. Con tres dias de anticipacion.

IV. Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el drea de Gestién de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

a. Copia del certificado de incapacidad.
Cb. Original del certificado de incapacidad.

V. Para tramites de certificados laborales en el area de Gestién Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cuél de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

Sclicltudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.
Entrar al portal de némina Heinsohn con usuario y cltave, descarga el archivo.

Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes.

o0 oo

Todas las anteriores.

V1. Cuales de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

a. Gestion HSE, Gestidn Atencidn al Cliente, Gestién Administrativa y Gestién Humana.

Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. '
anaangy

c. _Gestidn Administrativa y Gestién Humana, Gestién de desarrolio y Servicio, Gestidn
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Comercial.

VII. Las siglas SGI hace referencia a (50 puntos)

Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
© Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

VIII. Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestion HSEQ son (50 puntos)
a. Satisfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.

b. Mejoramiento Continuo, Prevencién de la Contaminacién.

Todos los anterlores
3 m 1A !,

I SEGURIDADY/SALUD EN EL TRABA
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IX. Cual de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucinégenas en los lugares de trabajo.
@ Estd estrictamente prohibido, el uso, posesion, distribucién y venta de alcohol, tabaco, drogas

ilicitas en los lugares de trabajo.

3. Esta permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
a. Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

b. Medir el cumplimiento de la legislacion vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacion, ejecucién, disposicion) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

@ Todos los anteriores.

XI. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)
a. Procurar el cuidado integral de su salud.
b. Suministrar informacién clara, vera y completa sobre su estado de salud.

c.  Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestion de la seguridad y
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

e. Participar en las actividades de capacitacién en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacion del SG- SST.

@ Todas las anteriores. 0T
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XII.

@ Todas las anteriores.

XIII. Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control (15

XI1V.

Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10
puntos)

Ser afiliado al Sistema General de Riesgos.
Proteccidn de la seguridad y la salud del trabajador.
Ser informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.

Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.

P oD T oo

Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccion personal para el desarrollo de sus funciones.

f. Serinformado de los riesgo y peligros que estdn expuestos durante la ejecucién de su trabajo,
Recibir formacion y/o entrenamientos para la ejecucion de su trabajo.

puntos)

RIESGO N° 1 RIESGO N© 2 RIESGO N° 3

WA lins CS Mgl Sicr chr g TalPav (o Iebhe. P corSici,

MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL
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De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cual corresponde (15
puntos)
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XV. Cuales de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

a. Regulacién De Horas De Conduccién Y Descanso.

b. Uso Del Cinturén De Seguridad.

C.  No uso de equipos de comunicaciones méviles mientras se conduce.
@ Todas las anteriores.

XVI. De acuerdo a la definicion de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos) .

SITUACIONES FoVv
El trabajadar X, se desplaza en su moto hacia a oficina a las 6:30 am y choca con un
vehiculo causandole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am
ﬁ‘/ Se
El trobajodor Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trabajo y durante la ejecucion de este, el trabajador se lesiona la mano
j/@./é(’opf
La sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya algdn tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sabado
sintio nuevamente el dolor
[or s
XVII. Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)

a. Asistir al médico - Realizar un reporte - Irse para la casa.

(B> Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ ~ Brindar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

¢.  Sacar una cita con el médico ~ Regresar a la empresa - Reportar al Jefe Inmediato.

EARIENTA

XVIII. ¢Cual es el cddigo de colores aplicado para clasificaclén de residuos sdlidos en las
obras? (5 puntos)

Blanco, negro y verde

Verde, azul y gris Ny
¢.  Verde, negro, gris n '810
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XIX. éCuales de estos residuos corresponden a residuos aprovechahles? (5 puntos)

a, Restos de comida y desechaos agricolas
@) Plastico, cartdn, vidrio, pape! y metales.
¢.  Papel higiénico, servilletas, papeles y cartones contaminados con comida y papeles
metalizados.

XX. ¢Quién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arhdreas en
las obras? (5 puntos)

a. Director de obra
Autoridad Ambiental
¢. Residente Ambiental

XXI. éQué manejo se le debe dar a fos Residuos peligrosos? (5 puntos)
a. Incinerarios

Disposicién final con empresa autorizada.
¢. Almacenarlos en la obra,

D
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III.

O o

IV.

a o

VI,

JCR

La periodicidad y pago de némina es (15 puntos)
Los 30 y 31 de cada mes.
Los 15 y 30 de cada mes.
Los 10 y 25 de cada mes.

El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obligatorio diligenciamiento por todo et personal operativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario y
tiempo laborado.

Todos los anteriores.

La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
El mismo dia para el que se solicita,

Con tres dias de anticipacién.

Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el area de Gestién de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

Copia del certificado de incapacidad.
Original del certificado de incapacidad.

Para tramites de certificados laborales en el drea de Gestién Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cual de los siguientes es la respuesta correcta {20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes,

Entrar al portal de ndmina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes.

Todas las anteriores,

Cudles de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la
empresa (20 puntos)

Gestidn HSE, Gestion Atencidn al Cliente, Gestidn Administrativa y Gestién Humana.
Gestion Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. 07) "8.‘
Gestién Administrativa y Gestién Humana, Gestidn de desarrollo y Servicio, Gestién =~ .
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i SISTEMA DE GESTION INTEGRADO N

Comercial.

VII. Las siglas SGI hace referencia a (50 puntos)
@ Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
b. Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.

c. Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

VIII. Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestion HSEQ son (50 puntos)
a. Satisfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.

b. Mejoramiento Continuo, Prevencién de la Contaminacion.

EEa N X LT Ay S
i SEGDRIDADSY;SALU

IX. Cual de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucinégenas en los lugares de trabajo.
@ Esta estrictamente prohibido, el uso, posesion, distribucién y venta de alcohol, tabaco, drogas
ilicitas en los lugares de trabajo.

3. Esta permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
a. Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

Medir el cumplimiento de la legislacion vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacion, ejecucidn, disposicion) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

@ Todos los anteriores.

X1I. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)

\

a. Procurar el cuidado integral de su salud.
b. Suministrar informacidn clara, vera y completa sobre su estado de salud.

c. Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestion de la seqguridad y
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

e. Participar en las actividades de capacitaciéon en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacion del SG- SST.

@ Todas las anteriores. fiig 13
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XII. Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10

puntos)

Ser afiliado al Sistemma General de Riesgos.

Proteccién de la seguridad y la salud del trabajador.

Ser informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.

Participar en las formacicnes, entrenamiento que imparta la empresa.

[T = W e T -

Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los elementos de
proteccion personal para el desarroilo de sus funciones.

f. Serinformado de los riesgo y peligros que estdn expuestos durante la ejecucion de su trabajo,
Reclbir formacién y/o entrenamientos para la ejecucién de su trabajo.

Todas las anteriores.

XIII. Menclone 3 riesgos a los que estad expuesto en su labor y 3 medidas de control (15

puntos)
RIESGO N©C 1 RIESGO N° 2 RIESGO N° 3
T\’abo_}a en °”"f° Hom fuloClom lnaﬂoMlMJ-nJ %’m)ﬂ'enr!uro XTenr g
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL
Orngs 9P idvadacion
3 liv\ ? o
X1V, De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cual corresponde (15
puntos)
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XV. Cuales de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de

usar un vehiculo de fa empresa (15 puntos)
Regulacidén De Horas De Conduccién Y Descanso.
Uso Del Cinturén De Seguridad.

N o oo

No uso de equipos de comunicaciones mdviles mientras se conduce.
‘@ Todas las anteriores,

XV, De acuerdo a ia definicién de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos) :

SITUACIONES FoV
Et trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un

vehiculo causandole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am

€l trabojador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza el terminar de
hacer otro trabajo y durante la ejecucion de este, el trabajodor se lesiona la mano \(

La sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya algin tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dio Sdbado
sintié nuevamente el dolor

XVIL. Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al medico - Realizar un reporte - Irse para la casa.

@ Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

c.  Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa - Repartar al Jefe Inmediato.

XVIII. éCual es el cédigo de colores aplicado para clasificacion de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

(@) Blanco, negro y verde

b. Verde, azul y gris .
c. Verde, negro, gris ”ﬂ”a 1.5
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XIX. éCudles de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

Restos de comida y desechos agricolas
Plastico, cartén, vidrio, papel y metales.
c. Papel higiénico, servilletas, papeles y cartones contaminados con comida y papeles
metalizados.

XX. éQuién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arhbdreas en
las-obras? (5 puntos)

a. Directorde obra
Autoridad Ambiental
¢. Residente Ambiental

XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)
a. Incinerarios

Disposicién final con empresa autorizada.
c. Almacenarlos en fa obra.

%5%%ﬁ% ~ WY
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a. Los 30 y 31 de cada mes.
@ Los 15 y 30 de cada mes.
¢. Los 10y 25 de cada mes.

II. El reporte de horas laborales es (15 puntos)

o

proyecto.

tiempo laborado.
d.} Todos los anteriores,

II1. La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
a. El mismo dia para el que se solicita.
@ Con tres dias de anticipacion.

Humana se debe entregar: (15 puntos)
a. Copia del certificado de incapacidad.
Original del certificado de incapacidad.

Solicitudes Viernes y Sébados se entregaran los Lunes,

s o (@e

Todas las anteriores.

empresa (20 puntos)

Gestion Humana, Compras, SGI, Mantenimiento.

a (& o

a. Un formato de obligatorio diligenciamiento por todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o

c.  Un formato que cada supervisor ¢ jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del harario y

1V, Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el drea de Gestion de

V. Para tramites de certificados laborales en el area de Gestion Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cual de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.

Entrar al portal de némina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.

VI, Cuales de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de la

Gestién HSE, Gestidn Atencién al Cliente, Gestién Administrativa y Gestién Humana.

Gestién Administrativa y Gestién Humana, Gestion de desarrollo y Servicio, Gestién

NegaT
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Comercial.

VII. Las siglas SGI hace referencia a (50 puntos)
@ Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.
b. Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.

c. Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.

VIII. Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestion HSEQ son (50 puntos)
Satisfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.

a
b. Mejoramiento Continuo, Prevencion de la Contaminacion.
(5

Todos los anteriores.

)i+ ASEGURIDAD.YiSALUD EN EL TRABAJO .

§%slulbs

IX. Cual de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)

1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucinogenas en los lugares de trabajo.
@ Estd estrictamente prohibido, el uso, posesion, distribucién y venta de alcohol, tabaco, drogas
ilicitas en los lugares de trabajo.

3. Esta permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.

X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)
Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

Medir el cumplimiento de la legislacion vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacion, ejecucion, disposicién) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

@ Todos los anteriores.

X1I. Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)

a. Procurar el cuidado integral de su salud.
Suministrar informacion clara, vera y completa sobre su estado de salud.

c.  Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestiéon de la seguridad y
salud en el trabajo.

d. Informar oportunamente a la empresa acerca de los pehgros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

Participar en las actividades de capacitacion en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacién del SG- SST.

/;) Todas las anteriores. nni CHB
N/
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XI1I1. Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Sequridad son (10

puntos)

Ser afiliado at Sistema General de Riesgos.

Proteccidn de la seguridad y la salud del trabajador.

Ser informado de sus responsabilidades ante el SG- SST,

Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.

P o p T oo

Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerte los elementos de
proteccién personal para el desarrollo de sus funciones,

f. Serinformado de los riesgo y peligros que estan expuestos durante la ejecucién de su trabajo,
Recibir formacién y/o entrenamientos para la ejecucion de su trabajo.

@ Todas las anteriores.

X111, Mencione 3 riesgos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control {15
puntos) :
RIESGO N° 1 RIESGO N©° 2 RIESGO N¢ 3
CAIDA 6o(pe LOLThOAS
MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL
HofdDen ¥ HAeed  pepespl 'y A (ed Uso 0L P&
X1v, De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cual corresponde (15
puntos)
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XV. Cuales de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de

usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)
a. Regulacidon De Horas De Conduccion Y Descanso.
b. Uso Del Cinturén De Seguridad.
€. No uso de equipos de comunicaciones méviles mientras se conduce.
@ Todas las anteriores.

De acuerdo a la definicion de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de traba]o o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo {15 puntos)

SITUACIONES FoV
Et trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a fas 6:30 am y choca con un
vehiculo causandole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7:00 am _F

£l trabojador Y ha terminado su jornada laboral, pero el jefe autoriza ef terminar de
hacer otra trabajo y durante la ejecucion de este, ef trabajador se lesiona la mano U

La sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya olgiin tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividodes el dia SGbado
sintio nuevamente ef dolor .

XVIL. Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico - Realizar un reporte — Irse para la casa.

@ Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
- Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

€.  Sacar una cita con el médico ~ Regresar a la empresa - Reportar al Jefe Inmediato.,

XVIIX. éCual es el codigo de colores aplicado para clasificacién de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

@ Blanco, negro y verde
. Verde, azul y gris

c. Verde, negro, gris nnNee 240




Céd: FR-GR-001
EVALUACION DE INDUCCION ~ REINDUCCION . | FECHA: 17 - NOV - 2020
. ) SISTEMA DE GESTION INTEGRADO VERSION: 003

XIX. éCuales de estos residuos corresponden a residuos aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas
Pldstico, cartdn, vidrio, papel y metaies.
c.  Papel higiénico, servilletas, papeles y cartones contaminados con comida y papeles
metalizados.

XX. &Quién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbéreas en
las-obras? (5 puntos)

a, Director de obra
Autoridad Ambiental
Residente Ambiental

XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)
a. Incinerarlos

Disposicidn final con empresa autorizada.
c. Almacenarios en la obra,
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I. La periodicidad y pago de némina es (15 puntos)
a. Los 30y 31 de cada mes.

(B Los 15y 30 de cada mes.
c. Los 10y 25 de cada mes.

II. El reporte de horas laborales es (15 puntos)
Un formato de obligatorio diligenciamiento por todo el personal operativo.

Un formato que especifica los dias y horas de trabajo de cada funcionario en cada obra o
proyecto.

¢. Un formato que cada supervisor o jefe debe firmar en sefial de cumplimiento del horario Y
tiempo laborado.

Todos los anteriores,

III1. La solicitud de permiso se hace (15 puntos)
a. El mismo dia para el que se solicita.
. Con tres dias de anticipacion,

Iv. Para una incapacidad, al reintegrarse a la empresa, en el drea de Gestién de
Humana se debe entregar: (15 puntos)

a. Copia del certificado de incapacidad.
® Original del certificado de incapacidad.

V. Para tramites de certificados laborales en el drea de Gestién Humana para su
solicitud y entrega tienen dias especificos o se manejan desde el portal de
némina, cual de los siguientes es la respuesta correcta (20 puntos)

a. Solicitudes Lunes, Martes y miércoles se entregan los Viernes.
Entrar al portat de némina Heinsohn con usuario y clave, descarga el archivo.
Solicitudes Viernes y Sabados se entregaran los Lunes.
Todas las anteriores.

VL. Cuales de los siguientes procesos, hacen parte de los procesos de apoyo de Ia
empresa (20 puntos)

Gestion HSE, Gestidn Atencidn al Cliente, Gestion Administrativa y Gestién Humana.
Gestién Humana, Compras, SGI, Mantenimiento. i f][|82?

Gestién Administrativa y Gestidn Humana, Gestidn de desarrollo y Servicio, Gestidn
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Comercial.

Las siglas SGI hace referencia a (50 puntos)
Seguridad, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.

@ Seguridad Social, Salud en el Trabajo, Ambiente y Calidad.

XI.

c. Seguridad, Seguridad Social, Ambiente y Calidad.
VIII Los compromisos de nuestra Politica del sistema de gestién HSEQ son (50 puntos)
a. Satisfaccion del Cliente, Cultura de Seguridad, Cumplimiento Legal.
b. Mejoramiento Continuo, Prevencién de la Contaminacion.
c. _Todos los anteriores.
o 3 S . 3. 3 o Sl ¥ TR ‘1"‘2
Ed 4.0 A/SEGURIDADY;SALUD EN EL TRABAJO,
IX. Cual de los siguientes enunciados hacer referencia a la Politica de No Alcohol, No
Drogas y No Fumadores de la empresa: (5 puntos)
1. Que fume e ingiera alcohol y sustancias alucinégenas en los lugares de trabajo.
Esta estrictamente prohibido, el uso, posesion, distribucién y venta de alcohol, tabaco, drogas
ilicitas en los lugares de trabajo.
3. Esta permitido llegar en estado de embriaguez al sitio de trabajo.
X. Son objetivos del SG-SST (5 puntos)

Minimizar los accidentes de trabajo, fomentar el reporte de los incidentes y accidentes.

Medir el cumplimiento de la legislacion vigente en el pais en términos de Seguridad, Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente y Calidad, Limitar el impacto medioambiental en las diferentes
fases (planificacion, ejecucidn, disposicion) de los proyectos y/o servicios desarrollados.

@ Todos los anteriores.

Alguna de las responsabilidades del trabajador en cuanto a Seguridad y Salud en el
Trabajo es (10 puntos)

Procurar el cuidado integral de su salud.

Suministrar informacion clara, vera y completa sobre su estado de salud.

Cumplir las normas. Reglamentos e instrucciones del sistema de gestion de la seguridad y
salud en el trabajo.

Informar oportunamente a la empresa acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
trabajo.

Participar en las actividades de capacitacion en seguridad y salud en el trabajo definido por
el plan de capacitacion del SG- SST.

Todas las anteriores. ﬂfl e

G
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X1I. Algunos derechos de los trabajadores en cuanto al Sistema de Seguridad son (10

puntos)

Ser afiltado al Sistema General de Riesgos.

Proteccion de la seguridad y la salud del trabajador.

Ser informado de sus responsabilidades ante el SG- SST.

Participar en las formaciones, entrenamiento que imparta la empresa.

P oo oo

Hacer parte del COPASST y comité de convivencia laboral, Proveerle los etementos de
proteccién personal para el desarrollo de sus funciones.

f.  Serinformado de los riesgo y peligros que estdn expuestos durante la ejecucion de su trabajo,
Recibir formacién y/o entrenamientos para la ejecucién de su trabajo.

Todas las anteriores,

XIII, Mencione 3 riesyos a los que esta expuesto en su labor y 3 medidas de control {15
puntos)
RIESGO N° 1 RIESGO N©° 2 RIESGO N° 3

(‘m_gda OJ;'PG’YCM)}Q RlesX o ole fi}] }uw
MwVel

MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL MEDIDA DE CONTROL

Lso de-EPP

X1V, De las politicas de la empresa escriba frente a la imagen a cual corresponde (15
puntos)

EMFN@ecde £P P

Uie 3<RuyiJad
ULC\I
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PO\FI‘HFU« Al cohe L
Y dvo& o,

XV. Cuales de las siguientes medidas deben cumplir los colaboradores al momento de
usar un vehiculo de la empresa (15 puntos)

a. Regulacién De Horas De Conduccidn Y Descanso.

b.  Uso Del Cinturén De Seguridad.

c.  No uso de equipos de comunicaciones mdviles mientras se conduce.
d. Todas las anteriores.

XVI. De acuerdo a la definicién de accidente de trabajo, lea las siguientes situaciones y
escriba al frente VERDADERO si usted considera que es accidente de trabajo o
FALSO si considera que no es accidente de trabajo (15 puntos) ~

SITUACIONES FoV
tf trabajador X, se desplaza en su moto hacia la oficina a las 6:30 am y choca con un —~
vehiculo causandole fractura en tibia y peroné, su horario de trabajo es a las 7;00 am !""
El trabajador Y ha terminado su jornado laboral, pero el jefe outoriza el terminar de
hacer otro trabajo y durante la ejecucion de este, el trabajador se lesiona la mano l/
La sefiora Z, labora como asistente administrativa, hace ya algun tiempo viene
presentando un dolor lumbar en su espalda. Realizando sus actividades el dia Sdbado /-:7"‘

sintio nuevamente ef dolor

XVII, Cual es el procedimiento a seguir en caso de un accidente de trabajo (10 puntos)
a. Asistir al médico - Realizar un reporte ~ Irse para la casa.

Reportar al Jefe Inmediato - Director de Proyectos o Area HSEQ - Brindar Primeros Auxilios
~ Reportar a la ARL - Brindar Asistencia Médica.

€. Sacar una cita con el médico - Regresar a la empresa - Reportar al Jefe inmediato.

XVIIL. éCudl es el codigo de colores aplicado para clasificacién de residuos sélidos en las
obras? (5 puntos)

@ Blanco, negro y verde
b. Verde, azul y gris
c. Verde, negro, gris

Annz0g
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XIX. iCudles de estos residuos corresponden a residuocs aprovechables? (5 puntos)

a. Restos de comida y desechos agricolas
b) Plastico, cartén, vidrio, papel y metales.
¢.  Papel higiénico, servilletas, papeles y cartones contaminados con comida v papeles

metalizados.

XX. &Quién otorga autorizaciones o permisos para intervenir las especies arbéreas en
las.obras? (5 puntos)

a. Director de obra
Autoridad Ambiental
C. Residente Ambiental

XXI. ¢Qué manejo se le debe dar a los Residuos peligrosos? (5 puntos)
a, Incinerarlos

(b)) Disposicién final con empresa autorizada.
¢. Almacenarlos en la obra.

AR Ace b

FIRMA'EMPLEADO (/ FIRMb CALIFICADOR

160



INFORIIE DE GESTION MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD N°24
PERIODO 1 DE NOVIEMBRE AL 30 DZ NOVIEMBRE 2021
CONTRAT( DE OBRA No. 202104000

"CONSTRUCCION DEL CENTRO DE EVENTOS HISTORICO Y CULTURAL DE LA MUSICA VALLENATA EN EL
MUNICIPIO DE VALLEDUPAR, DEPARTAMENTO DEL CESAR”.

A CONSTRUIR S.A. LOHACEMOS MEJOR

Anexos. INGRESO COVID

A CONSTRUIR S.A.

68 | (A1) ) A



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 bt

Fecha: 20-04-2020

o

—

(i

A CONSTRUIR .4, FEBRERO Version: 2
Nombres y Apellidos: YANCARLOS SALGADO I DOCUMENTO: [ 1045725437 | Empresa/Contratista: J CORDOBA l CARGO: I VIGILANTE
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros. J
1
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 El 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 l
sl l noj s I uol st [ nol st | no] s | wo] st [ no) st | nof @ INO si | ne s | nol s [ xof s | no| s | w0l & [ no| st | noj si | noj s l no| s J nof s l Nof st [nof l nol| © [ Nol s [no] @ | no| st [ nal & 1No s [ No| s I no| ¢ | no| s | no) = | Ko
Fiebre [>37.5°C) x| % X X X X xl -X X X X X x| x| _x X X X X X X X X X X X x| x| _x x| x|
Malestar.general x| x X X X X X X X X X X x| x| x X X X X X X X X X x| % x| x| _x x| x|
i x| x X X X X X X X X X X x| x| x X X X X X X X X X x| X o 4| R 3 [ x| x|
Gificultad respiratoria % X X X X X X X X X X X X _X| X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dalor de garganta x| x X X X X X X X X X X x| x| _x X X X X X X X X X x| x x| x| % x| x|
Vémito x| x X X X X X X X X X X x| x| X X X X X X X X X X X X X - x| X x| X!
Fatlga x| _x X X X X X X X X X X x| x| x X X X X X X X X X X X x| x| _x X _)ﬂ
Otros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X X X x| X X X X X X X X X X X X X X X L X X
Fecha de Inicio de los sintomas;
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
o : s [no] s [wo] & | no] s [no] s [wel si [wol si [no] s [wo] st |wo] si[no] s | no] s | wo] s | no] st | no] s | wo] & | o] st | wo] s [nof st [no] s Tno] s Tnol s [wo] si|no] sijno]sit--t =77~ Twals I no| s [ o] si | nof si [wo
Corn ‘personas que tuvieran alguno de
les anterlores sintom
e x| _x X X X X X X X X X X x| x| x X X X X X X X X X X X o | ¢ x| x|
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID 19 X X X X X X X X X X X X X x| X X X X X X X X X X X X X X X X __X__
Con parsonas que han realizado viajes
Internaclonales o naclonales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X | X
RESPONDA SOLQ SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERCN POSITIVAS (SI
st | no| o [ nol @ [wol o [wel s [nc] s [uol & {no] s [ xo] o [ wol sl nol e lonl e Tenl s [ nol s [nof 51 [uol @ [ no] @ | we] s | nof | no] si [nof s | nof s [ wof s [nof s [wof s | woj st [nof s | no| si[Nof i | Ko st | No sl | KO
Ha consultade por los sintomas su EPS o o Capc (R
solicitud de la pruebs en los canales
establecidosen su localidad,
Ha cumplido &! tiempo de aislamiznto
requerido l
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO PC?2 LA EF1PRESA/CONTRATISTA.
5 [no] 5 [ wo] 5 |no] = | wo] s [uo] o [wo] s [wo] s ] o] s [wo] s | wa] s |wo] st | wo] st | wo] s [wo] s | wo] s | wo] s | no] s [wo] si | wa] s 8o st [wo] si|no] st [no] s [no| sifno]s|no]si|nof s |nofsi|nof si|nofwno
Se autoriza el ingreso
X X X X X X X X X X X X X _X| X X X x X X X X X X X X X X X X _)L‘

OBSERVACIONES:

T On
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‘ CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODIGD; FRISGL00L =
Fecha: 20-04-2020

A comsTRUIR 5.4, FEBRERO Version: 2

Nombresy Apellidos: LEIDER BANQUE | DOCUMENTO: l 1065657220 | Empresa/Contratista: L CORDOBA l CARGO: l VIGILANTE
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y |a de sus compafieros. = %
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
sulnu SllND s | No s«luo s | noj = [ o} s | no scluo s | NO! snlno s | no slno si | No sn‘uo s:lwo s | NO sz|no s | Ko slNo st | no| s [ wo) s | nof st | no sluo s | no s-INu si | no| si | no sulrm s | no $I|N0
Flebre (>37.5C) x|ox] D] o lxd ok Ix| k] Ik ox) Ix] ox] Ix| x| x| lx{ o x} fx| x| {x] x{ Ix} [x] x{ |x} X| [X| _xi _X} [X] _X|
Majestaygentral I I A 7Y " (O3 I N O "8 74 [ 13 S 2 5 (6 1 | Qe 18 | - .2 O 1. 15 ¢ O . . L, g s I 3 e
R A X X x X X X X X b4 X x| x| x X X X X X X X X X x| _x 4 R <1 I X| _X|
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X x| X X X X X X X X X X X X X x| X b _X|
Bolor de gargants x| ox] Ik o ) e ] x| x] [x] xf fx] ok ] fxdox] D) x} bl xf Ixh bk} xp Ix] X1 X} X{ X} X} K|
Vomito x| X X X X X X X X X X X x| _X| X X X X X X X X X X X X x| _xl| X X X
Fathe x| % X X X X X X X X X X x| x| X X X X X X X X X X X X x| x| _x x| x|
Otras sintomas, describalos, X X X X X X X X X X X X X X X X % X X X X X X X X X X X X X X
Fecha de Inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
: S [wo] < [no] = | no] 5 [wo] s [wo] s | wo] si [no] si [ #o] s o] s | o] s [wo[ s [wol s [no] si[no] s [so] si|nof si[no] st|no s | o] 5 | wo] = [no] & [wa] s [no] 5 | no] s [wo] s [no| s ol si[nof s [o) si [noj =i [no
Con personas que tuvieran alguno de
los anterlores sintomas
x| x X X X x X X X X x xU x| x| x X X X X X X X X X | R X X X x| x|
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID-18 X X X X X X X X X X X X X A X X X X s X X X X X X X X _X| X b X
Con personas que han realizado viajes
Internacionales o nacionales X x X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
s 1m0l o 1ol & Twel & Twol & [wo] = [nal s no] s no] | wo] & [ no] s | no] st | wo] si | wol s [ nof si|no] si[wo] si[no] s [wo] s |nof si|nof si|no|si|nof s (nofs|nofsi|Nojsi|NOjSiINOLSIINGYSIINOYS I NOYSIARO
Ha consultado por los sintomas su EFS o
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de aistamiento
requerido |
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s w0 & [ o] 5 | w0 s [no] st [no] @ [wo] = | no] s | ol s [nel s[no] s [nof'siTno[ s [wol s [nof s | nol si [no < [ wa] & [no] 5 | to] s [no] s | no] s | wo] s [no] s [no] st [ue] s [ wol si|nof si|no s | na] st [nof = [wo
Se autoriza el Ingreso
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X| X x| x| X x| x|

OBSERVACIONES:




| CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 e
‘ Fecha: 20-04-2020
A CONITRUIR 3.4 FEBRERO Varsion: 2
Nornbres y Apellidos: WILLIAN RICARDD l DOCUMENTO: l 1102823269 J Empresa/Contratista: l CORDOBA | CARGO: ] VIGILANTEZ |
Marque Sl o NO de acuerdo al caso, |e solicitamos datos veraces; por su salud y |a de sus compafieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 % 8 ) 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
s | no sn[uo st | no| s [nof si | no] s | mof s | No snluo si | no s:luo st | no| 51 [ wo] s | no ﬂuo stluo st | no sx]ND si | no s-lno s | no s:]uo NO NO slno s | no sluo s | no sa|no s[wn s | NO s.lwo
Fiebre (>37.5°C} x| _x X X X X X X X X X X x| x| _x X X X X X X X X X x| R x| x| x x| _X|
Malestar.general X X X X X X X X x X X x| x| _x X X X X X X X X % %A K X[ _x A X| _X|
jrost x| x X X X X X X X X X X x| x| _x X X X X X X X X X X X X X X x| x|
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X x| X X X X X X X X X X X X X _X| X X X
Dolor de garganta X % X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X _X| X X x|
Vémito x| X X X X X x| x| x| x X X X| x| X X X X X X X X X X X X x| x| x X! X|
fates x| X X X X X x| |x % X X x| x| x X X X x| Ix x| [x x| x x| x| x| x| x| [x| _x|
Otros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X | g X X X y X X X X X X X X % X X X X X X
Fecha de Inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
i NO [ N wo| s [ ne] si | no| @ | nof st | wol s | nof s | ne) s | nof s | wo
Con personas que tuvleran alguno e = Tho] s [ no] s [wol s | ne] s [no] s | wo] s [nol st {no] si[so] st [wo] s [#o] s [no'si[wof siwof si[no] sifnols | no] si | wol st | nel st si | no 0 of s | | | | [
| teri f
SEANISIOIEY RIS x|kl D] okl k] x Uk oo Dk x] Ix] x| x| x| x] [x] x] ixf k] Ikl x] [kl Ix} o x} Ixpo %] x| x| x| Lx} x|
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x| X X _X|
Con personas que han realizado viajes
Internacionales o naclonales X X X X X X X X X X X X - X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA 50L0 S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S
s | no] s | w0 s | wof st | wol @ [wof s {nol si|sof st|nof s | nol s {nof s | nol s | no] si [ wof si|no| st |nof s |no| sifno) si|no no| st | wol = [ no HO vo| & | no] s | no| s | no] s [ nol st [nof si[no] st [nol s 1wo
rla consultado por los sintomas su EPS 0 | 1
solicitud de fa prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido &l tiempo de ailslamiento
requerido |
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
5 [wo] s [wo] 5 | o] s [no] s [na] & [wo] & [we] st [No] s | %o] si | wo] si | no] si | wo] s [wo] s [nol si [nof si [wo s [naf s {so] s [wo] si [so] o Two] st [no] si [#o] a [no] s [nof si|nol s [nof si|uo] s wof st |no s |0
Se autoriza el ingreso | l
X X X X X X X X X X X X X X X X X i X X X X X X X X X L X X _)(_]

OBSERVACIONES:

) v

ANhed !



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19

CODIGQ: FR-5GI-001

|

OBSERVACIONES:

Fecha; 20-04-2020 A
A CONSTRUI SA. FEBRERO Veraon: 2 I
Nombres y Apellidos: EDUARDO TORRESGOSA | DOCUMENTO: I 1062401867 I Empresa/Contratista: ] CORDOBA l CARGO: ‘ VIGILANTE J
. Marque Si o NO de jo al caso, le soli datos ; por su salud y la de sus compafieros. L
>
SINTOMAS ACTUALES 1 3 4 5 6 v 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
sxlna SI|NIJ s | %o SJNO s | no S|1N0 st | no s«]un s | no glno s | ¥o suLno g | no sulno su[un sl | no slno s | xo sa[mo st | no sn[uo st | no} s | ne slnc s | No s:|no s | no suluo snlno st | no slluo
Fiebre (>37.5°C) _X| X X X X X X X X X X X x| _x] X X X X X X X X X X X X x| x| X X|{ x|
Malestar general x| X X X X X X X X X X X X _X| X X X X X X X X X X X X X _X| X X X
fos x| X X X X X X X X x| |x X x| x| _x X X X x| (% x| (x| |x| _x x| x x| R} % x| x|
Dificuitad respiratoria _X| X X X X X X X X X 3 —v‘ x| X X X X X X X X X X X X X X _L X X X
Dolor de garganta x| x X X X X X X X X X X x| x| x X X X X X X X X X X| X X|] x| X X X
Vomito L X X X X X X X X X X X X _X| X X X X X X X X X X X X X X X X R
Fatiga x| x X X X X X X X X X X %] 3l . K X X X X X X X X X x| _x x| x| x x| x|
Srds sihtomas, describalos: x| x| Ixl o ox] Ixl o ox] Ixl x| Ix]l x| Ikl oxd Ixloxl okl Jxl o ox] olxdoxf fx) x| fxf Ix| x| [x} x| x| x| x] Ix| x
Fecha de inlcio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
. < [no] s [no] s | o] st [wo| & [ no] s | wo] & |nol s [no| si | wo] s [no] s [nof st nof stTno] st [wo| si{nof si|no] s [nof s | nof = Two] = [no] s [ ~o] s [ %o] st [ wo] s [wo] si [no] <i [wol si [uo] o [ no] s [no] s [nef s fno
Con personas que tuvieran alguno de A
Ios anteriores sintamas
x| & X X X X X X X X X X x| x| x X X X X X x| |x X X x| X ¥ ikl K x| x|
Con personas con sospecha o
diagnostico de ZOVID-19 x| X X X X X X X X x X X X X X X X X X X X x X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viales
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X x X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (St
5 | no] s | no] s o] s | no] st | wo] s | wo| s | wo] s | wo] si [ no] si[wol st [no] si [ no} s | no] s {wol st [wof s [nof si|no] si[nof s{no| sijnol s nof «|nofsi|nof s Nof si|Nol s kol S | NG st | NOY S| NGY & ] NOY S!|HO
Ha consultado por los sintomas su EPS o
colicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido I | | I
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA ENMPRESA/CONTRATISTA.
o [wo] s ] o] s [wo] s [ ~o] & [l = | wo] = [no] s [wo] si|no] s [wo s | o] si| o] st no] si[no] s [no] si [wo] si[wo] s [na] s |sof st [no s [wo] | no] st no] s [ no] st [ wo] si|no| s [no] s o] siTnof s [wof s fno
Se autoriza el Ingreso )
X X X X X X X X X X X X X X x X X X Xy X X X X X X X X X X X _1(_

1831

anf



I CODI50: FR-5GI-001
P o

L "-rha: 20-04-2020
A COMSTRUIR S0, FE BRERO ) | Version: 2
Nombres y Apellidos: r HERIBERTO CABALLERO I DOCUMENTO: l 77177566 | Empresa/Contratista: I CORDOBA ‘ CARGO: ‘ VIGILANTE J

Marque S ¢ M'C de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y |a de sus compaiieros.

SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 I 1.2 ! 1‘3 14 15 16 l 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 23 30 31
st | noj s Im) s |no| = lno s |wo] s [ no] s | no) sifno] si|nef s [nol s [Nop 5 dos s wol s I no| s [NO s ol s [ nof st | nol © ] no| @ [no| s | wol si|no] st | wof @ |ND 5 |no) st |wo] st | w0l @ 11«0 st luo s | ol s I KO
Fiebre (>37.5°C) x| x X X X X X X X X X X x| x| x X X X X X X X X X X X x| x| _x x! x|
Malestonganeial x oo Ul oo b o] b k] D) ] Ik x| xb o xd o Ixd x] Ix] x} X)X} (XE X)X o [ 0 N ([ (0 7 N
105 il % X X X X X % X X X X x| x| x X X x| _x X X X x| _x x| _x x| x| x| |x| _x|
Dificultad respiratoria x| x X X X X X X X X X X Rl Sl kD 1] X X X X X X X X X . 4 < e X{ _X
Dolor de garganta x| x X X X X X X X X X X x| x| x X X X X X X X X X X X x| & _x x| _x]
Moo . X X X X X X X X X X x| x| _x X b3 bd X X X X X X X X 2.1 e 1 (. x| _X|
Fatiga x| x X X X X X X X X X X x| x| x X X X X X X X X X X X Xl Gkl _¥p LK) K
Otros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X I X X
Fecha de Inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
. s | no] s [ no] = | no] st nol st [no] s [nof si|no] sifnof siinol = Two] s [wo] si [wo] st [wo] = [no] & | no] s | no = Tnol s [wo] s [nof st[nof s [nol s |nol sifno] s Twol = [ no] s | no] s | wo| s |no] = [wof si|nof si|nio
Con personas que tuvieran alguno de
los anteriores sintomas
x| x X X X X X X X X X X x| x{ _x X X X X X X X X X X X % -kl =X x| x|
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID-18 _X] X X X X X X X X X X X X _X| X X X X X X X X X X X X X _X| X X _X|
Con persenas que han realizado viajes
Internacionales o nacionales X X X X X X X X X X (i X | X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESFONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
o Tool s Twol 5 Twol = [wo] & [no] st [ no] 5 | wo] o | o] s [ ~o] si[nol s [nof s |no] s [nof si|wof si[no) sijnol si|so)si|nofsino)sijnof =Kol no] o | no| @ [ wo] si | wol si|no] s [no] @ | ko] st |so] st |Nof sl | WO
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de la prugba en los canales
establecidos en su localidad
Mo cumplido e tiempo de alslamiento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
o | wa s [wo] s [wo] s [no] si[no] s [we] s [no] s [no] si|nol s Twa] s [no[ & [ wo] st [sal s [no] s | nof s | no] Tro] s Tno] s [no] sino| si|no] si|nof s |nol « Two] st [wo] st [ no| s [ nof = [wo] sijno! sifnof s | o
Se autoriza el ingreso l
X X X X X X X X x X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X _l(_

OBSERVACIONES:




A CORFTAUIR 5.4

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19

FEBRERO

CODIGO: FR-5GI-001

Fecha: 20-04-2020

Version: 2
Nombres y Apellidos: WILIAN RICARDO BANQUEZ l DOCUMENTO: I 1102823263 I Empresa/Contratista: | CORDOBA l CARGO: | VIGILANTE |
Marque 5! o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y |a de sus compafieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 3 4 6 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
S INO 5 [ NOoY @ [ NOY Sl l NO| S5 | NO| st | NOY s | NOJ S lNO S | NO| St | NO| sl | nO| S| NOY S| NOY S1 INQ Sl |NO S lNO Sl I NO| St [ NOY Sl I No| St | Naf st | w0 S| | NG NO| S INO NOY S INO NOY sI |NU 5IJNO S | NOJ S I KO
Fiebre {>37.5°C) ] W X X X x| |x x| [x X X X x| x| _x x| x| |x x| |x x| [ x x| % x| _x x| x| x| [x]| _x]
hidiewprgsner x| x| [xl o] Dl ox] [l ox] x| ok Ix] o] Ix) x| x| [x) x] [x] x] Ix] xd Ix}] Ix] x} x| x} ix} xi X} X} _X|
I 6] X X X X X X X X X X X x| x| _x X X X X X X X X X X X - | x| _x!
) i x| x| x] okl D x| x| ok Ik x] Ix] ox] Ikl o x) x} {x] x} Ix) x} Ix{ o x} Ix{ 1x] x| Ix| X} Ix} X} X} (X} X
PRl de gt ko x] Ix] ox] [k ox o {x) o] Ix] ox] Ix)ox] o Ex o x] xd Ik ox] Ix} x| [x} o x] Ix} Ix} X] |X) X} 1X| _X| X} X E
Yemitd x| x| | x| Ix X o o [ X x| xd Ikl oxd ox] Ix] kb Ix] o oxl x| o x] x] Ixf x| Ix] x] [x] x| x| Ixf _X|
faves x| x| x| ox Ux] x| Ix| k) Ik x| Ix| x} Ix x] xf Ix| x| Ixi xl Ix{ x} Ix} Ixi x| [x} _x} 1xi| _X| X} IX| K]
RhpE sintomtas, dessribalos: x|l oxb Ixl xl Ixl  xl Ixl x] [xl  x] [x]  x) x|l x| x| {xi x| |x{ x| |x{ x| {x| {x] x| Ix| x) [x] X| X] |X] X
Fecha de inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
o o] = [ o] 5 | no] s [no] st [wo] st o] st [wo] st ko] s [nc] s [wol =7 ~TaJnof si|nof si|nol s |nol s |nof st Twnl < Two] & [no] & [no] st [ o] s | no] s [wo] s [wo] s | no s [nol si [nal s [no] s {nof s ol s no
Con personas gue tuvieran alguna de +
los antarlores sintomas
- x| X X x] Ix x| Ix| _x x| x| x| x| |x| x| x x| okl Ix| ox] x| x| [x] x| _x x| x| (x| x| x| [x| _x]
Con personas con sospecha o
diagnostice de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X _K|
Con personas que han realizado viajes
Internacionalés o naclonales X x X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA 50L0 S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (St
st [ nol 5 | nol s | wol = {nel s | no| s | nof st [No] S| No) 5 | Nof S| NOf S| NOY S| NOf St | NOY S no| st | nof s | no) s | NOY S| NOY S ND' 51| NOJ S| NOJ S| NO nol| o | no| s | no| 9 | nOj 3 [ NO| St | NOY S INO 3 NO| o I NO
Ha consultado por los sintomas su EPS 0 T
solicitud de la prueba en los canales
establecidos @n su localidad.
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido
. AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA. —
5 [wo] 5 [no] s [wo] s | o] s | wo] & [no] & [no] = [wo| s [no] s [no[ s Tnof s [nol st [wo s [no s | wo] 5 [ wo] 5 [%o] st [wo] st [na] & o] s [wof s nof s [nof s [no s |uof si|no} s |nofsifno si | wol si | wof s | o
Se autoriza el ingreso
x1 x| x| x| x| xf [x] x| [x] =] [xl x@ [x] x| x§ |x] x{ {x] xd Ix| x| [x{ [x] x| {x] x] [x] %I _X] |X| _X]

OBSERVACIONES:




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 ConEDFRsmlil
Fecha: 20-04-2020
A CONSTRUIR SA. FEBRERO Version: 2
Nombres y Apellidos; ALEXANDER AGARITA , DOCUMENTO: I 100324285 | Empresa/Contratista: r CORDDZA I CARGO: l VIGILANTE I
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y |a de sus compaferos.
SINTOMAS ACTUALES 2 4 8 g 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 2% 30 31
SalNc sa]no s [nof = [nof st [wo] s | na NO s:lno s | no glno u | No snlwo s | No s||uosc|~o s [nof & | no] 51| wo sT[un s | no wo| @ | nol st | o slno si | no sx]NO s | NO glno s [wol s« [no Sllnu
Flebre (>37.5°C) x| x X X X X X X X X X X x| x| _x X X X X X X X X X X X x| x| x x| x|
g s o oxp D o xd Vx| x] x| o x] Ik oxf (x| x| [x] x| ox] |x| xf |x| x [x| x| [x| [x|] x| [x| x| {x|] _x{ x| [x| _x|
e x| x| Ix| x X x| [x] x| [x]| x x| x| {x| x| x| Ixl x| ix| x| [x| x| x| |x| xf {x{ x| |x{ x| x| x| _x|
Dificultad respiratoria x| X X X X X X X X X X X X _X| X X X X X X X X X X X X X _X| X X X
Dalor de garganta X X X X X X X % X X X X X X X X X X X X X X X X x| gx x| _x]| X X| x|
5 ] ] !
vemito x| X X X X X X X x| x] [x] _x x| x| _x X X X X X X X X X x| zx 73 . x| x|
Fatiga x| x X X X X X X X X X X x| x| X X X X X X X X X X X X x| x| _x x| x|
Btrassintomal; escribalos, x| ox] Iwfl x] [x{ ] Ix] x| [x| x| Ixl x} |x| x| x| x| x| [x| x| f[x| x] Ix] Ix] xj {x| x| [x{ x| x] [x] x
Fecha de inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
< 5 [ ho] & [no] & | ~o] si [ wo] s | 8o st wo] s [wo] st wo] & | wo] s | %o] 5] wo] s [No] st [ wo] s [no] s ] wo] s | wo] si [ wol s [wo] si [wo s [nof i [so] si[na] s [val o [ro] s [no] s [no] si[wo] s [wo s |nal si[no] s | o
Con personas aue tuvieran alguno de
tos anterlo int
i i x| x| [ x ) Ixl o Ix] o] x| ox] x| x| x| k] x| x| x| x} Ix| x| |x} Jxf x| x| x| {x{ x{ x| {x| x|
Con personas con sospecha o
dizgndstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X x| X X X X X X X X X X X X X _X| X X _X|
Con personas que han realizado viajes
Internaclonales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
s [ no| & [ no] st | wo] s [ no] si | wof st | no wo| s | no] 5] wo] & | wo] & | no] s | no] & | no] s | #o] s | No] s [no] & | ne] s | o] s | wo] s | wo] s [ wo] s ] nof w [nol s [nol si[nof s [no] s [no s | woi sl [wo] s [wo st [no
Ha consultado por los sintomas su EPS o T T | S
solicitud de fa prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de alsiamiento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s [ no] s | o] si | wo] s | no] st | wo] s | no] = | wo] st | no] o [ne] & [ wo] s [no] s [ no] [ wo] si [ wo @ | wol si [ no] si | no| si [ no] st [wo] st [no| st [no] s [wo] st [wo[ s [no| s [wo] si[wo] si{no| sifnof si|wof s|wolsi|no
Se autoriza el Ingreso | )
X x| [x] x x| x| [x X X X X[ _®: IX x| x| |x| x x| x| [x x| Ixf Ix] x| (x| x| |x|] x| x] [x] x|

OBSERVACIONES:

R

» NN



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 s

A CONSTRUIR 5.4, FEBRERO Version: 2

Noinbres y Apellidos: ALGEMIRO MONTESING I DOCUMENTO: I 1007206108 | Empresa/Contratista: l CORDOBA [ CARGO: ] VIGILANTE
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le sollcitamos datos veraces; pot su salud y la de sus compareros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
sl | Nol s Irm s {nal s I no| sl | wo] = l nol s | no & INO si | no| & I nof s | no] s | nol s | nof @ I No| st I no| st | Noj si[wo) si | ol s ] no| st | nol s lno st {nof s |nojf s I ol st | wol s INc s | Nof s | nol s ] no| & | nof s lun
Fiebre (>37.5°C) x| x X X X X X X X X X x| x| _x X X X X X X X X X X X Xy X X x| _x|
Malastor asnernl x|k Ik el Il o x fx]oxd fxd o x Ul ] Ix x| x] fx] ok Ik x] x| x] [x} Ixl o x] Ix| o x} |x{ o x] x| |xj _X]
o8 x| X X X X X X X X X X X x| x| _x X X X X X X X % X X X x|l ) X x| _x|
Dificultad respiratoria X x| |x X X X X X X X X X X _X| X X X X X X X X X X X X X X X X X
Polor de garganta X X X X X X X X X X X X x| x| X X X X X X X X X X X X x| x| X x| x|
Vémito %l % X X X X x X X X X X x| x| x X X X X X X X X x X X x| sl x| sl
Fatlga x| X X X X X X X X X X X x| x| X X X X b X X X X X X X x| x| X x| x|
Otros sintomas, describalos, X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fecha da inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
3 ; g 5 [n0] 5 [ no] = [no] s 1 wo] s [wo] = 1 no] s ino] 5 | wo] s | no] st wo] @ [ wo] =i [no] = [wo] s [nol s | ko s [wo] si|#o] s [no| s [sof st|sa] si[nof s |wo] s [naf s Tnol s Tnol s [no] s [wof st [siof si [0 si | no] s [ 4o
Con personas que tuvieran aiguno de
los anteriores sintomas
. x| X X X X X X X X X X X x| x| _x X X X X X X X X X X X x| x! o x x| x|
Con personas con sospecha o
disgnéstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X x| x| _x X X X X X X X X X X X Xl - X 2% X K|
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X % X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
s [ nol st [nol s | nel st [no] & | nol| st | wal s [ wo] st [no] s | o] s | wol st | wo] s | wo] si | wo] si | wol si | no] st | o si|wo] st | wol si|wof si|nof si|nof sijnof s |Noj 9| Ko sl | NOJ SN S ROJ S| NOY S| NG SE | NaY S ) NO
Ha consultado por los sintomas <u EPS o
solicitud de fa prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de alslamiento ]
reguerido l
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
< [no] 5 | no] s [wo] s | wo] s [ wo] = | o] s o] s | wo] si[no] st | wa] st [ wo] si|wo] s [wo] s [wo] s [no] s [no| si[no] s [wo] si|wo] s [wo] si[wof | nol si|no s [no] = [we] s [wof si[wo s | nof s [wo] s |nof & | Ko
Se autoriza el ingreso |
X X X X X X X X X X X X X X X ' X X X X X X X X X X X X i X X __)(_

OBSCRVACIONES:




A CONSTAUIR S.A,

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19

FEBRERO

CODIGO: FR-5GI-001

Fecha: 20-04-2020

Version: 2
Nombres y Apellidos: ASNER ROCHA l DOCUMENTO: l 1003240638 | Empresa/Contratista: A CONSTRUIR l CARGO: l AYUDANTE I
Marque Sl o NO de acurrdo al caso, le datos veraces; por su salud y la de sus companeros.
SINTOMIAS ACTUALES T4 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
nof s | ne no| s | no ol s | no! s |nof st | no| si|ne| s | nof st [vo| s|nofsi[wo| siinal st |0l st iNoj s INOL S wol s | w0l s |no| s | nol s nof s | No) st | Mol stiNO] & | NG wol st | no| sl wo| si|Nof si| NO
Fiebre (»37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Tas R X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
1 » T
Dificultad respiratoria " X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X !
Dolor de garganta X X % X X X X P4 X X X X X X X X X X X X X X X X
vomito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Faliga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x| [ x X
Otros sintomas, describalos. X X X X X % X X X X X X X X X X X X X X X S0 Hho i L !
Fecha de inicio de |os sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
Con personas que tuvieran alguno de no| sl | Nno Noi s | no ol o |no] s | nol s [wo| s | wol s | w0l si{nof @ |nol si|no) s |nol s | NOL S| No StULND o | nol s | wol st [wol s | nol @ | nol st | ol si | nol siino| silng no| st|no| @ [ wo| si|nof s iKa
los anteriores sintomas
i X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Can personas gue han realizado viajes
internaclonales o nacionales X X X X X X X X X X X l X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S|
No| S| N no| 8 | N ol s | no) s | no] st | wol si|wof s | wol stfno| s |nal si{ne] sijnol stinol Si1NO o Ino] s | o] st | no| si{ne| s |no| siino| s ino| siino| stinojsliNO no| s | no| s | nol st imol s |wNo
Ha cansultado por los sintomas su EP5 0
sollcitud de |3 prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
o[ st [ wo ol s 1 no] & 1 no] @ | no| sl vof si[nol sinof s |no| & [no| st|nof s wol s [wa] s [no| st [wol st|nol si|no| s [nol s Tol s [nol st nol si|wol s [sof st wal s [ no] st [no[ s [wol s |no| @ | wol o [ e
Se autoriza el ingreso | I l
X X x] X ‘ X X X X X Xl X I X X X X l l X X X X X $o

OBSERVACIONES:




CONTROL DE {NGRESO POR COVID - 12 coveoimseioe | T
Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR SA. FEBRERO Version: 2

Mombres y Apellidos: LUIS AMAYA I DOCUMENTO: l 1065616361 I Empresa/Contratista: CR TOPOGRAFIA I CARGO: I TOPOGRAFO I

(oA

Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y |a de sus compafieros.

3
SINTOMAS AGTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 34 3
sl [maf si|no| si|Ne)| si[Nof st |wo| sl [nof s [Nof &t | o si|nol si[wNo| st | Nof s |No| s | No| sifnof st ino| st [nof st |nol s | no| s [nol s |no| s lno si|no| si|nof s |no| s [nof s [nof st |nof stinel s ! nn| st [nof s | no
Flebre (>37.57C) X X X X X X X X X X X X X X X X X | x X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
g X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x
Dificulcad respiratoria X W x X X x X X X X X X X X X X X X X X X R A e
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X x X X X X X X X X X X
Vémito X X X X X X X X x X X X X X X X X X X X X x| | x X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Otros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Fecha de Inicio de los sintomas;

Curi s 0 £ LOS ULTIMOS 14 DIAS

| -
s inof st Inol sfnol s fn si|nNo| s |nNo| s | kol ¢ | No no| s | nol s NO| s | W T N vo| s | no| s [no| 8 | no no| si [No| s | no| s [No| s |mo| s ne| s | No NO
Con peréonas que tuvieran alguno de 0| st | no £l s | vo| s | No 0| si | no| s |no| s [wo| st |no| si|no| s | no s 0 =
los anteriores sintomas

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internaclonales o naclonales X X " X X X X X X X X X X X l X X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO Si SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI;
siino) s fNof si{nof s nol si(nof stino) s |no| s |Nof st No| siiNo| s Nof st [ No| s ING) st wol st [mof si|No| st | Nof siinol s | vo| st|No| si|ko| s (NG| o[ No| s | ol st | No| s | No| si|NO| s [Nl s nol s | o s | ko
Ha consultado por los sintomas su EPS o

solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
Si|Nol s |no| s NGy S |NO| s Nof st w0 s |NO| st wo} S| NOf st NOf st NO| s NO| siiNg| s [ Nof sifNo| st | Nof st [No| st NOj st NO| st | No| s [ NOY st [ NO| St NOj s | MO st | No| s | NO| s N st RO st No| s MO 81| NG

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Se aintoriza el ingreso

OBSERVACIOMES:




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 EODIGO: Fr-561001

Fecha: 20-04-2020

|
A :utﬂvnums.‘k FEBRERO Version: 2

nnaq

Nombres y Apellidos: MANUEL MARTINES ‘ DOCUMENTO: I 1116806349 | Empresa/Contratista: I PEDRO MARTINEZ I CARGO: | MAQUINISTA

Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.

——— 1] 2| sl 456l 7|89l |ulw]|w]|as]|ae|sr|s]|o]o]|xnla]las[alasfe]ar]wln]s
Sl IND| SLIKe| st Inob S IND| 9 {No| s fnol 9 | Nof s | kof s 8o s | vol st | kol st | no)| sl | Nol st | nol s | kol s NO| SI | NO| S [ NO| S [ ND| SI [N, SI{NC| S| NOJ SIE[NOL S NG| S| NO| 51 [ NO) St | NG| 9 [ NO| S | KO 81| RO
Flebre (»37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar gencral X X X X X X X X X X X X X X X X X X X % 5% X x| x| |x
1e5 X X X X X X X X x| | x X X X X X X X X X x| [x X x| [x x| [x
Dificultad respiratoria X X X X X X X % X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dolor de gargants % X X X X X X X X X x|_|x X X X X X X X X X X X X X X
ESHiG X X X X X X X X X X x| |x X X X X X X X X X X X X X x|
Fatiga x| x| x| x| Ix] x| [x x| [x]| [x x| x| x| [x| [x]| [x]| [x x| [x| x| [x] [x 4 ] o 1 [
Qtros sintomas, describalos. X X % X X X X X X X X X X X X X X X X x| [x X x| |x X X

Fecha de inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

. i | vol = | nol sl nal 5| no o] stfn u o] s{nol N no| s [ no si{no| s [woj i | uol 5 |wof s no| s |no| s |wof st|nolsi|no| si[wol si|wo| si|wels|no
Con personas que tuvieran alguno de 2 AROL SN SN0 LS N0 3 LNOL S .0 Noj siiNo| si|NO|St[NO| S S| NO si|no| sl st

los anteriores sintomas

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X " X X X X X X
Con parsonas con sospecha o
disgnostico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S!

! SILINOJ st )noj st fno) st [ nof sl ) NOY st fno) sifNo| s Nof st ino| sifnol s I Nof S| Nof S| No| st [ no) sl [ nof st ne| st | Nof st no) s nof si|nel si|no| st | wof s | nol s nof s | nofsi|nof si|wof si w0l s fnol s [No
Ha consultado por los sintomas su EPS o

solicitud de 'a prueba en las canales
establecldos en su localidad,

Ha cumplide el tiempo de aislamiento
requerldo

AUTORIZACION D_?_l_l}lGRESb- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

’ SCING| SI|NO| S ino) S [NOf st | NG| S I NOJ S INO| S| Nu) st [wo) sl [Noj st |No| st {No| st | Ko| sino| si[nNof stino| si|mo| si|nof si|no| st |nof si|wof si|wof si|nof s | nof st vol s | vaf st no| i || s | wof s | vo
Se autoriza =l ingreso

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 £00IS0: FR561 001

Fecha: 20-04-2020
S, 0 FEBRERO

3 Version: 2
Nombres y Apellidos: EDGARDO ROMERC I DOCUMENTO: I 1045684033 | Empresa/Contratista: | CR TOPOGRAFIA l CARGO:I TOPOGRAFO
Marque Sl o NO de 1o al caso, le solici datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.
S
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 |9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 3
sx|~o s-lms‘namnosnu o | nof s [no su[no s | wol s | no stNasoNosnno st | no s«llnostuaﬂun si | no snlnasnno su]nosnuo s[uosnonuo s | no sfuusluos:no s | no s||~u
Fiebre (>37.5%C) x| _x X x| |x X X il
Malestar general _)L X X % X X X
s 2 x| (x] x] x| x| [x ]
Dificultad respiratoria X X X X X X X
Dolor de garganta X x X X X X X _{
Vomite
kit x| x X X X X X i
Fatiga
3 x| x X X X X X Al
Otros sintomas, describaios. X X X X X X X 3
Fecha de iniclo de los sfntomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
s | o] & [wof 51 | wa s [no[ s Two] s [wo] s [no] s [wo] s | no| @ | wo| s [ no] s [no] s [no] s | wo] s o] = [wo] = [ wo] = [ o] =] wo] & [wo] s [no] =1 no] st 1 no] 5 [ %ol 5 | ~o] o ] vo s | no| st | nof s wol si [no] @i [ o
Con personas que tuvieran alguno de
|os antariores sintomas
X X X X X X X
S g =
Con personas con sospecha o
diagndstico de COVID-19 X X X X X X X
- == ]
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X
RESPONDA SOLO Si SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S1)
si|Noj @ |No) si|nof st nof si|nol s |wol s |nol s |no| s nop s [nof iicb s [nol s [wo] si[wol s [wof siTwol s 1oV o T o] &t [wo s [wo] st [wo] s | o] st | o] s | wo| s | wo] <t | wo| s | o] s | wo] 5 | no] & | wol & | w0
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de aislamianto
requerido
AUTORIZACION DE INGRESQ- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA,
s | nof @ [ nof si |wof s | naf s Tnof st Tro] st Tno s Two] = [wo| s [no] & [ no] & [wo] s [no] si ] wo] si [ o] s [wo] st [No] s [ no] & |wo] = [wo] = |no] s | wo] & [ no] s | wo si | nof st [ o] s [ wo] st [naf s | s0] s [ wol @ o
Sc autoriza al ingraso &
X X X X X X X

OBSERVACIONES:

» NNNG3 !




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 LODIGC FRLGLO!

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRAIR S.A. FEBRERQ Version: 2

Nombres y Apellidos: l DEINER ENRIQUE BARAHONA I DOCUMENTO: | 1128200627 I Empresa/Contratista; | EQUINORTE l CARGO: | MAQUINISTA ]
Margue SI o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 € 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
s | no| @ [so] o [wef s |uo s.luo s | na s[wo s | no snlm: < N0 sr[uo s | vo s[uo s | no 5||uo st | no sxlno st | no sulm s | no| s | wol s | nof s | wol & | no slluo s | No sn|no st | No snluo st | wo sllno
Febre (>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
s
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
==
Tos X X X X X X X X X X X _ X X X X X X X X X X X X X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dolar de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X |
Vémito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
S T e )
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X =
Dt somAs desqribals x| x|l x| [x| «x x| dxl x| x| x| [x x| x| |x| x| [x| «x x| x| x| Ixl x| |x X
Fecha de Inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
’ s | o] s frol s [wo] s [ nof si [wo[ s Tro] s [no] s [wo[ s [wo] si [wo] s [no] s [vo] s [ wo] s [no] = [wo] s [~o] s | wo] = | %0 st | o] si [ no] st [wof s [ no] s [wol s [no] s Tnel = [wel s [na] s [wo] = | wa] st | no] s w0
Con personas que tuvieran alguno de
lok =
Iesameressiiomas x| Ix| x x| «x X x| x X % X x| x x| m, x| «x x| |x x| |x x| |x X
Con parsenas con sospecha o
diagnestico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X 1
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLQ SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S1
Nop sl imoj siINaY s I NO) sl [No) st ) Noj st [Nof si | No) st o) st o) s |Nof si|Nof st | o) si|Nof si| kol si[nof s | no} s [wof s [ o] s [nof s [wof s no] s Tno[ s [wol & [ we] s | wo] s ] no] st | ol 5 | val & | wol & 1 vo
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitid de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido |
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s | nol si [wo] 5 [no| s [nof s [wof st [wo] s Twol s Tnol st [no] @ [no] & [ o] = no| si | no| si|wo| si [wof s [wo] s | nof siTnol st [no]'s Twa] s [wo] = [wo] s | wo] & xcf st nol s [nol s Two| st [ncy s [ o] si[noy o [no
Se aworiza ef ingreso Sl (] M i
x| x| x| |x|] «x x| (x| x| [x] x| |x x| x| [x x| [x] «x x| [x] x| |x x| |x| | x| | |

OBSERVACIONES:




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODISO.FR 361001
Fecha: 20-04-2020
A CONSTRUIL S.A. FEBRERO Version; 2
Nombres y Apellidos: PEDRO ANGEL MAESTRE VEGA | DOCUMENTO: | 1065827510 [ Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR | CARGO: I AYUDANTE ]
Marque Sl o NO de do al caso, le soli datos ; por su salud y la de sus compafneros.
SINTOMAS ACTUALES 1 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
s [no| & [ nof 9 | no] 5 | vo s]no s | No snlno s | no s:[uo st | no slno si | nof st | nol s | no SI|N0 st | no| s | no st | no sxl.vo sl sxlno st | nof s [ nof e | no snlxo sl | no sn[no si [nof st [ ne] s | no sx|uo
Fiebre {»37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X
Tos X X X X X X X X X X X X X X X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X X
Dolar de garganta X X X X X X X X X X X X X X X
Vamito X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga i X X X X X X X X X X X X X X X
Gtros sinfomas, describalos. ! I % X X X X | I X X X X X X X X X X
Fecha da iniclo de |os sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
s si [ ol s [nol s [wo st Tno] s Tno[ si Two si Tno] st [ no i [ wo] s [ %o] st ] o] =i [no] = | wo] = [no si | no] s [no = [wof s Two] s Thof = s [nof st [wo] s [wo] s [wo[ s Tno[ s [no] s [No] st [wo] = [we] s [wo] s | o
Con personas que tuvieran alguno de
los anterjores sint
I X x| x| x| x| Ix| x x| Ix| x| x| x| [x] x| |x .
Con personas con sospecha o
diagnastico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X =
Con parsonas fue han realizado viajes
internacionales o naclonales X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS {S1)
SiiNop s | nojsi|nNof si{ao) sl nof st sof s |No) si| ned s nol s nof s | nof s | kol si| ol si | ol s [nol s | wol s [ mal @ [ kol s [ael s si{nofsi|nof s |nof s [wof si|wof s [wol s [wof s [nol st [wo] = no| s | o
Ha consultade por fos sintomas su EPS o , I ] ]' |
sol;cifud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad,
Ha cumalice el tiempo de aislamiento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA, 4
s ol s ol 5 |wol s [wo i [na si[wa| s ol s | ol s [wo] s Tno] s Two] s Two] st [wo] s [wo] 5 | no] s [no] s [wo] & [wo] = [wo] = st [no| s [ no] s [nof s [wo] s si | no| si | nof st | nof si[wof siTwno] & o
Se avtoriza el ingreso ]
| X X X X X X X X X X X X s

OBSERVACIONES:




A CONSTRUIR 5.4,

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19
FEBRERO

CODIGO: FR-5GI-001

Fecha: 20-04-2020

Version: ¢

Nombres y Apellidos:

CARLOS EMILIO TORRES DE AGUAS

l DOCUMENTO: r 1067592666 ‘ Empresa/Contratista: l

AYUDANTE

L

Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.

SINTOMAS ACTUALES 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 29 ! 30 31

nol s | nof si I no| s | nof sl I nof s | nof s nol st [ wo) s | No{ st | NO NO| s | No no| s ! NOj s | Nof @ ] NO
Fiebre (>37.5°C) X X X X X X X X X x X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X

=i

Tos X X X X RABEE X X X X X X X X ]
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X

Vomito X X X X X X X X X X X X X X _

Fatiga X X x X X X X X X X X X X X |
Otros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X X X X

Fecha de inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

si | nof si | ol s fvol s [wof s [no] s [ o] s Two] s Tnol o Tnol s Two] s Two] @

Con personas que tuvieran alguno de ol & [ AL 2 | i . SLLNO AL ?ﬁo
; § sief

ios anterjores sintomas X X X X X X X X ]
Con personas can sospecha o

diagnastico de COVID-19 X X X X X X X X |
Con personas que han realizado viajes

internaclonales o nacionales X X X X X X X X

RESPONDA SOLO 51 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI,

Hd consultado por los sintomas su EPS o

solicitud de a prueba en los canales
establecidos en su localidad.

NOY St | NOY s | NOF St NOJ SI [ NOf S| NOY S| NO sl [ Nal st | nof st No) S| NoY s

F3
o

NO| Sl | NO) St | kG| S | nO

Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido

| ||

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRAT

Se autoriza ef ingreso

nol si [nof s [wo] @ [ o] s [nof s [wo] si[wol s [no] si[wo] siTwo] s [no] s

no| s | nof st | nof s [ wo

X X X X X X

=~

OBSERVACIONES:




A SOMSTRUIR 5.4

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19
FEBRERO

CODIGO: FR-5GI-001

Facha: 20-04-2020

Version: 2

Nombres y Apellidos:

JOEL DAVID PACHECO PEREZ

| DOCUMENTO: l 1065574758 | Empresa/Contratista: I

AYUDANTE

Marque Si o NO de acuerdo al caso, le sollcitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.
Y Y

SINTOMAS ACTUALES

8 9 10 11 12 13 14 15 i6 17

28 29 30 31

2
(3]
z
o
=
=)
2
=
z
o
z
o

S

z
<

S

z
o

S

z
o

Sl [NO| S INOj St [NO| S | NO| S |NO| SI [ NOJ Sl [ NO| ST |NO NO 51 | NO SllNO S| NG| S| NO
Fietre (37,5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X I
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Tas x| x| |x x| x X X X X X X X X X X X X x| |x % X X X X
Bificultad raspiratoria X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Vémito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Qtros sintomas, describalos, X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Fechatde inlcio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

Con personas que tuvieran alguno de
los anteriores sintomas

NO| SI | ND| sl [NOJ S [ NO| 51 [NO| SI | NO| SI[NOJ S| | NO| SI[NO| S| NOJ St | NO| 81

X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagndstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X
Con persenas que han realizado viajes
_m_fernacinnales a nacionales X X X byd bt X X X X X

RESPONDA SOLO 51 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S

solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha consultade por los sintomas su EPS o

NO| S [NOj st | NO| sl [NO| & | NOJ S [NO| & | NO| SL[NO) St | HO| SI | NO| 5§ | NOJ SI

Ha cumplido el tiempo de alslamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

Se autoriza el Ingreso

NﬂS|NDS\NOSINDSINOS‘NOSINQiSINOSINOSiNOSINOSl

S| NOj & NDI Sl [ NOj &I NO

X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:




|
A COMSTRUIR 5.0,

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19
FEBRERO

CODIGO: FR-5GI-001

Fecha; 20-04-2020

Version: 2
Nombres y Apellidos: WILSON LOANIS DEAVILA TORRES l DOCUMENTO: | 1003230672 | Empresa/Contratista: ] A CONSTRUIR ] CARGO:l AYUDANTE J
Marque Sl o NO de do al caso, le sollci datos veraces; por su salud y la de sus compaiieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
S| nof s {no) 9 [ Ne| st | Nof st fno| st o No| st{no| @ |no| s |No| st |No| s inNof si|nof sifno| s | no| st [No| st Nof s [mof st [nvaf si|vo| s nol s ol st | No NO| s | NO No| s | na s | ko| s | no| S| kol s No
Fiebre (»37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X % R X X X X X X X
Tos x| |x x| Ixl [x] ]x] [x] |x x| xl x| x| x|l [x X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X ¥
Dolor’de garganta X X X X X X X X X X X ¥ X X A
Ve X X x X X X X X X X X X X X X
Fatlga X X X X X X X X X X X X X X X
Otros sintomas, descritialos. X X X X X X X X X X X x X X X
Fecha de inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
> ) W) ey ey | i
Con pérsanas qus tuvieran algurio de s |na| stino| s |wvof s | vol s fwo) s fnNo NOf sl iMop st yNof sifwo st jicy 3ot o inol stinol s [nol s wof st nol s ino] st Nof s [ Nof st | Noj st | Nof S| No no| sl no noj &t [No| s [Nof s [Ne| & nol si | ho
jos anteriores sintomas
R x| [x x| (x| [xl x| x| [x x| [ x x| x| x| [x X
Can parsonas con sospecha o
diagnéstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERUN POSIMIVAS (S
st | Nof s {nol 9| nof s | wof s | kol & | Na nNo| s | Nof st nof st [Nof st ne| si{nof s | nal st fnol s inof st [No| s fwo) st | nof st i Na| st nof st | nof s | ol sl | no 50| st [ NO no| si{nof s |nol s |no| @ inol g | o
Ha consultado por los sintomas su EPS o
salicitud de |a prueba en los canales
establecidos en su localidad.,
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENZIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
st |Nof st [no| s | nof st | Nof st [ Kol sl | no no| s nol s [ nof si|mo) st |no| s [ No| si|nof si| wol st | No No| o | No| st |No| st | Nol @[ NOf s | No| S| Ne| sl NO No| st | NO| 5t | KO| St | NO No| si[wo| i | no| s | no
Sa autoriza el ingreso
X X X X X X X X X X X X X X X
OBSERVACIONES:
=y
Lo \
3




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODIG0: FR:5G001

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR S.A. FEBRERO Version: 2

Nombres y Apefiidos: I0EL AUGUSTO FONSECA ROMERO l DOCUMENTO: | 1065675277 | Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR l CARGO: l AYUDANTE
Marque 51 o NO de acuerdo al caso, |e solicitamos datos veraces; por su salud y |a de sus compafieros.
SRR 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 17 | 12| 13| 44 | 45 [ 16 | az | 18 [ as | 20: || 29 [ s22:| 23 | 24 | i2si| 26| 27| 28 [ 28 | /30
. Si{noj s [ Noj S PNO| S I NO) S No| st fNO| S NG| St NOf st [Nof st na| st [nof st fNof s [no| s | nod st [ No| st | nol st | no| st | sof s [sof s lwol| s i nol sl Nl st ne) s | vol s | nol s ! NO| St ! NO| & l NuU| SI | NO| S| NO
Fiebre (>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X | x
Malestar general X X X X X X X X % X X X X X X X X X X X X X X X
Tos X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Vomito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga x| x| |x x| |x X x| |x x| [ x X| x| Ix| [x x| |x X x| |x X X X X X
Otros sintomas, describalos, X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Fecha de inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

. ﬂNOENDSNDSINOSNG&NUSNOS!NDS!NOS‘NOSNOS!NOS)NOS'N()SJNOSIINCSINUS&NUS&NOSINOSINDSINOSINDSINOS{NOSINOS}NQSINDSINDQNO
Con personas que tuvieran alguno de

los anteriores sintomas

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Caon personas con sospechc o
dizgndstico de COVID-18 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X = | X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO Si SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S!

si{nof @ [No| siyne| s |Noj sinof sl |Nof si|nol s [wol si|wnol stfno| sifno) sifnof s Nol s fNef si|No| st nof si|no| si|No| sino| st no| s Inel siino| s no| s | wof sino| st [Nof st|Nof s nof si|nol st | wo
Ha consultado por los sintomas su EPS

salicitug de 1z prueba en los canales
establecidos en su localldad.

Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requarido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
T T

T T
si|No| si|No| si[nof si|Ne| s fno| sifnol si[Nof s no| s |no| st No! S sy [ Mol o jNof st [No| S| NO| st | NO| St [uy o NOf st{nNO| st [NO| si|no| st na| st [NO| s [mo| si[Nof st [No) st | o] si| Kol s wol st | ne
Se autoriza ef Ingreso

X X X X X X X X X |x| Ix X X X X |x| X X X X X X X X

OBSERVACIONES:




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 COPISC: FR26.001

Fecha: 20-04-2020

A CORITAVIR LA FEBRERO Verslon: 2

Nombres y Apellldos: RUYERIS BRITO BRITO | DOCUMENTO: ‘ 1193242676 I Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR l CARGO:T AYUDANTE
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus companeros.
SRS e 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 [ 11 | 12 | 13 | 14| 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 [ 23 | 24 [ 25 | 26 | 27 | 28 | 29 | 30 | 31
St i NO| St | NOJ SI I NO| SI|NOY SI|NO| St [ NO| & | NO| S| NO| SI [ NO| 8| Koj 5 | NOJ St NO| & | NOL st | NOf 81| NO| S| Naf st | NO[ st | NO| St | NO| st NO| S | NOj St NO| Sl NO| S | NOo| sl | Nof sl [ NOj S [ NO| st {NOf S [ NOf S| NOY S| NO
Fiehre (537.5°C) X X X X X X x| 1x X X X X X X X X X X X X X X X X
jaledtargendra’ x| x| |x[ |x| |x x| x| x| x| [=! tsl x| x| [x| |x| [x] |x x| x| [x] [x] [x] |x X
tos X X X X X X X X X X X Y. X X X X X X X X X X X X
Dificultad respiratoria X X X X X % X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Vomito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Otros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x X X X X

Fecha de inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

=
ConpersunusL|ueluv\eranalgunode St fNO| SEENOL S NGE SEINGE S NOL st NG| s I NG| SI I NOL SENOL S [ KOL S| NOY SE | NO| SE | NO SI!NO Sl |NO| S| Na| St | NO| S| 80| St INO| S INO| S I NO| S| NO[ S ING| S INO| 51 {NC| St {NO| 5l [NO| St} NQ| S1 | NO| S | NO| SI-] 8O
los anteriores sintomas

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X X X X X A X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
uosnrms:r.-osnnoyNo&nosuosxuo[slnosu anllnols Nochsxh'oslNosnosluolsxluonuoyuusNostnos:Nusuasnusuosmsnasnoﬁ No| si | no

s

Ha consultado por los sintomas su EPS 0 I T
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha cumplido el tlempo de aislamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s|nojsi|no|s|No| si|no| s [nol s ne| s nof si|NOf s [nNof st | wof si[Nof s [Ne| s |Nof s | hof S| w0l 9| Nof sifNo| s ine| st NOl s |No| S |No[ SI|NO| S [NO| S [ NO| S| NO| S| NO| S| NO

L}

NO| S| NO[ SI|NOY S| no
Se autoriza el ingreso

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

at



A CONSTHUIR S A

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19

FEBRERO

CODIGO: FR-SGI-001

Fecha: 20-04-2020

Version: 2
Nombres y Apellidos: JAIR ANDRES TROYA ZAMBRANO J DOCUWIENTO; I 1065846590 l Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR I CARGO: | AYUDANTE
Marque Si o NO de acuerdo al casc, le Loiutamos datos veraces; por su wzlud y la de sus compadieros,
SINTOMAS ACTUALES 2 3 4 5 6 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 3C 31

Sifnof siiNo| s |nol 5| nof s w0l @ jnof s ino] sinol s nef sinol s [nol s | No| s no| 9 ino] s [ Nof si | nol st | nof s wo| s | nol st ol s | nol s | nof & | ne no| stnof st |no| si[No| st |no| s [wol s | wof o | o
Fiebre (>37.5%) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Maleatar geners) x| x| [x X X x X X X X X X X x| |x X X X X x| |x x| [x X
195 X % X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dificultad respiratorla x| [x % X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dalor de garganta x| Ixl [x] |x| |x x| Ix| Ix| x| (x| |x x| x| (x| [x] [x]| [x x| x| x| x| [x] [x X
Vomito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X % X X X
Fatige X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Otros sintomas, describalos, X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fecha de inicio de los sintomas: 4

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
Con parsonas que tuvieran alguno de Sinol stinafaino)l si|nof s |nol st jnol s nef silNol s nof s | vol s | nol s Nol st Nof s | vof st kol s inel w | vol s lne| s nol s [wol s | wol @ | xof @ | Ne Mof st |nof st [No| st Nof st nol s | No| si[no| @ |No
los anteriores sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagndstica de COVID-19 X X X X X X X X|_ =% X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas gue han realizado viajes
internacionales o naclonales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO 5! SUS RESPUESTAS ANTERIGRES FUERON POSITIVAS (SI

siinal stfnof s |No) s | Noj s | No| st N0y st INof st Nof s fno| = ol sifinof s | ol st [sol @ | nal s el s lno| s no| si|no| st | ael s sl s | nol s | nol s | no wo| st | nof st [No| si[nof si|no| s | nof si[wo| s | wo
vla consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de Ia prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido {

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA,

Si{NC| st|nolw Kol stiNo| ¢ ko) s [NO| s [nO| s [ No| st iNo| si|Nol st [Nof st|wo| | o) s fnol sl nol st nol st sol s | wol si[ ol si [ vo| s | wol s | nel s no NO ne| s |nol s [nof s | wo| s | noj si | no| st | No
Se autoriza el Ingreso

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:




A CONSTRUIR S.A.

CONTROL DE iNGRESO POR COVID - 19
FEBRERO

CODIGO: FR-5GI-001

Fecha: 20-04-2020

Version: 2

Nombres y Apellidos:

LUIS EDUARDO AVELLANEDA FONTALVO

I DOCUMENTO: ]

1065851625 | Empresa/Contratista: l

| CARGO: |

AYUDANTE

Margue Sl o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; pc: -4 salud y ia de sus compafieros,

SINTOMAS ACTUALES 2 2 3 4 £ 12 113 ] 14 | 15 | 16 18 21 23 | 24 26 28 | 29 | 30

sifnal si|nal e fnol @ |nel s |no NG NO NO NO wo| s | no| si[nof si[wo| sifing| si| kol & | nol s |wo NO NO NO NO NO si| ol @ |naf s | no
Fiebre {~37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar gaperal X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Tos X x| |x X X X X X X X X X X X X x X X X X X X X X
Dificultad respirataria X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Yémito X X X X X X ¥ X X X X X X X X x X X X X X X X X
Follia X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Qtros sintomas; describalos. ] Ixl [x] x| [x )] Ixl Ix] [x] [x] [x x| x| x| [x] [x]| [x x| (x| [x] [x| [x| |x x
Fecha de inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
Con personas que tuvieran algunc de SLINOPSLRDL ST INDL S [0} e TN Siinoj s iNol st |hof 8l | NOf sl fNO) st S {NO No NO KO si|no| si|No| s | o
los anteriores sintomas
X X X X X X X X X X X X X X
Can personas con sospecha o
diagnéstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X
Can personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales b X R X x X X X X X X X X X
DA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIQRES FUERON POSITIVAS (SI
no| si[no| ¢ | nof @ fnof s | no o [no] st [nol s [nol s [nol s [no] s si | no NO NO NO si | no| st [wo] & To
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad,
Ha cumplido el tiempo de aisiamiento
requerldo
NGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONT!

s |nol st [ne| s |no| o | nof sifuo s lno| st {no| @ | no| sinof si ol s st | no NO NO NO s |nof st | nol st {no
Se autoriza el ingreso

X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODIGO: FR-5G1-001

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR 2A. FEBRERO Version: 2

Otros sintomas, des¢ribalos.

Nombres y Apellidas: [ LUIS FERNANDO OROZCO GUERRA I DOCUMENTO: l 1065808389 [ Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR | CARGO: | AYUDANTE —I
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; vor su salud y la de sus compafieros.
i i 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10 | 11 | 12 [ 13 [ 14| a5 | 16 [ 17 [ a8 | 19 [ 20 [ 21 [ 22 [ 23 [ 24 [ 25 [ 26 | 27 | 28 | 20 | 30 | 31
S| RO| S NG| S INO| St MO| SIINO| St {NOY St [NO| SI [NO| s [ NO| st | NOf st | No| st | NO| st [NO| S| no| st | Nof| st | Nof st [ nof si | wol| st | ko| st | no| st [ nof s | No| s | nof @ | ol s | kol s i nol st | no| st | no| st | nol s | wo S | NO

Fiebre {337.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Maldetar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
oS X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dificultad respiratoria X % x X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X x X X X X X X X X X X X X X
Vomito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Fecha de inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

t nof st | w N no| s [ na| s )wo| & No| st | Nof s [N No| sl | si|no| si|no| st [wo| @ | nol s | nof @ | Nl s | Ko NO N no| s | No| si | nol si | wol st [nof s | wnof s | N N
Con personas que tuvleran slguno de st |No| s |wo| st [ wof st | wol| & NO| si o st |no| st |wof s [ No o st st|no| s | o} s | no
los anteriores sintomas

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagndstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con parsonas gue hanp realizado viajes
internacionales o naclonales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X § R Ry X

RESPONDA SOLO S SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S!!
si{noj s [ ~o| st |wof st | No| s [ w0 st no| s | Nof sl | NO| si|Nof st fnof s sof s | No| st iNof st | Nof st [Nof si|Ne| si[nol s | kol st | No| s nof s | nof s no| st wot s | Nof s nof s kol st Nol s [ nol 9| nel st el w | ko

Ha consuitado por los si suEPSo

solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha cumplldo el tiempo de alslamiento
requerido I

AUTORIZACION DE iNGRESO- L5 ACIL 2.4itA SER DILIGENCIADO POR LA CMPRESA/CONTRATISTA.
SCINO| sLinND) s | NO| St [NO| st NOJ st NOj st |NO| S [no| st NOJ st fnoj st INO| S| NOf st | No| i | NO| st fnof st | NO) s INof s [ Nof st [ nof stjnof st |No| s [nof S| NO| s NG| sl inof S| nol s fNof st [ Nof st | wol st ot s o

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Se autoriza el Ingreso

OBSERVACIONES:




{
A CONSTAUIR SA.

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19

FEBRERO

CODIGO: FR-5GI-001

Fecha: 20-04-2020

Version: 2
Nombres y Apellidos: JORGE JOSE PENA LAMBRANO [ DOCUMENTO: I 92190747 l Empresa/Contratista: I l CARGO: l MAESTRO DE OBRA J
Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y |a de sus compaieros.
SINTOMAS ACTUALES 2 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 23 27 28 29 30 31
RO NO NO NO NO NO NO no| si | nof s | No| s |No| si|Nof s |wo| s [ nof s fnol e lyo s | N0 NO NO st {no| s no| sifnof 9 [nol @ |Ne
Fiebre (>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general x| x| |x| |x X X X X X %l Fx X X X X X X X x| |x x| |x x| x| |x X x| |x
AL X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Oificultad respiratoria x| [x]| |x x| |x X X x| | x x| |x x| | x x| |x X X X X X x| [ x X X x| [x x| | x
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Vumlto x| [x] [x X X X x| |x X X X x| | x| |x X X X X x| x| x| [x X X x| |x| [x| [x
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X . X X X X
Otrossintomas; describalos: x| Lx] Il Dl dxf Dx] Ixl Ixdb Dad Dl Ixd D Ix xd Ixl Ixl Ix] Ixl Ixl Ixd Ixdb Ix] [xd [xl fx| {x]| x| [x |
Fecha de inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
- | I - N
Con personas que tuvlerar alguno de si | vo nO NO no| st | nNo| s | nof @ | nol st [wof @ |nol s nof @ [nel silnol s Ko iol s | w0l s ino| s [ wo
los anteriores sintomas
X X X X X X X X X X X X X
Con personas ccn sospecha o
diagnostico de COVI-19 X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o naclonales X X X X X X X X X X X X X |
RESPONDA SOLO 5f SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S
s | Ko NO i) ol st |anl s ! —! = Tynl e Tnol s [nol & [se] @ Nol st fwol @ |No siino| 5 |no| s | wof st |nof & | N0
Ha consultado por los sintomas su EPS o o7 (S o
sollcitud de fa prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO PR LA EMAPRESA/CONTRATISTA.
st | no N0 H0 no[ siinoj s | Nof s [wof st |nof siino| s | ne| s fnef st sl s fro st | no| st | noj stfNaf st ol st | o
Se autorira el Ingreso
X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:




A CONSTRUIR 5.4

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19
FEBRERO

CODIGD: FR-5GI-001

Fecha: 20-04-2020

Version: 2

Nombres y Apellidos:

KATHERINE MAYTE VILLAMIZAR BRICERO l DOCUMENTO: | 8,15629E+14 | Empresa/Contratista: |

A CONSTRUIR 3

i CARGO:

INGENIERA RESIDENTE

Marque Sl o NO de acuerdo al caso, |e solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaiieros.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 18

OBSERVACIONES:

SINTOMAS ACTUALES 2 26 25 23 30 31
= | wo] s | no nof s | nof s lnu si | no ?’ no| s | no nol st | nol @ lso s | nof s [No si | no) st [NO st | no nol s | nof & [uu NO sl lr:c sl l NG no| s | nNof & [No] s !NO sx—[uo
Fiebre (>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x| x| .x X L R
Malesiar genaral
rg X X X X X X X x X X X X X X X X X X X X X i X X g =l
pas X X X X X X X X X X X X X X % X X X X X X X X X
—— Lo [ = — =
Dificultad respiratoria X X i X X X X X X X X X X % X X X X x X X X X X ]
Bolor de garganta X % b X X X X X X X X X X X X X X X X X X _X| X X 1 ]
Vémifo X % X X % X X X X X X X X X X X X X X X x| X 4
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X N R
Otros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fecha deinicio de los sintomas;
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
s [ nol s [wa] o [wal s [no] @ [wo] s [wo] s [nof s [#o] « o] s [wa] s [no] s [ wof s [ ne] st [no] s [no] si|na] s nof s |no s [ no s | no i [wo] st [ no no| st | nof si [no] st [ wof s [ne
Con persanas que tuvieran alguno de
fos ant, i as
os anterlores sintomias X % % % % X X X X P : X X X X X X X X % X ]
Cen personas con sospecha o
diagnastico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X |
Con personas que han realizado visjes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO S1 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI)
si | no| s [wol s [wol s [ wo] & o] s [ no] 5 [no] s [ wo] s [ no] s [no] « [ nol st [no] si | nof si [ao] & [wo] s 1 no] s | no] si | wo] st [wo si | No si | NO no| st | nof st |nof st | Noj s | o
Ha consultado por fas sintomas su EPS o
solicitud de la prueba en los canales
cstablecides en su localidzd.
Ha cumplido el tiempo de sislamiento
requerido l |
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s [ no| st | no] o [nol si|no] s | wo] s [no] s [wo] s [wo] s Two] st [no] s I nof si [no] st no] s [no] st [we] st [no] s [nof st [wo] st [nof & no| st [ no o] st [nof si [ no] st | sof & [ wo] s [no] s |no
Se autoriza el ingreso
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X _X|




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODIGC: PR 251003

Fecha: 20-04-2020

A COMSTRUIR 5. FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: ROSMEL DAVID GUILLEN CONTRERA l DOCUMENTO: | 1065837168 ] Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR 2 | CARGO: | AYUDANTE

Marque SI o NO de acuerdo al caso, te solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.

SINTONASACTGALES 1 2 3 4 5 6 7 8 3 0 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 318 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | z8 | 29 } 2w | 3;
St I NOJ 8l | NO| &1 '| NOJ S| |NO| Sl | NO| S [ nO} 51 IND S| NOY St | NO| S | NOJ & | NOY S | NO Rojy si [ NO| st [ NOj St | NOj St l NO| sl | ®of St I NO| S| NOf st l NO| S [ NO| S lNO S | NOJ S I NO SllNO Sl | NOJ St [ NOY 51 | NOJ SI | NOY St ]7?40

Flebre (>37.5C) x| [x] x X X X X X X X X x| X x| x X X x| | x x| x| x| x X e
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X| _a| X X .

Tos X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X [ x| X X -
Dricltad resplrataria X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X[ x| x X ]

Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X|  _X| X X |
Vomito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x| x| x X |

Fatiga X X X % X X X X X X X X X X X X X X X X x| x| X X |

Otros sintomas, describalos. X X | X % X X X X X IAINEY X % X X X X X X X X X X X

Fecha de inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

s | No st [wof st [wo| si|wo| si|nof si|no| st [no] si [nof s [nol st [wof s [wol s [wof & [wof si [ o] si [ o] si [wol st [wo] st no] si [wol'si [no] s [wo] siTwne] s Tue] s Tne] s

Con personas que tuvieran alguno de

to| si |nof s [ wol ¢ [nol s | nol s | wol s [xo

los anteriores sintomas

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o I [ = == =]
diagnostico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X _X_ X L
Con personas que han realizado viajes
internaclonales o naclonales X X | X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI -
st {Nof st |nof st|nof s |nof st |nof o fnNot s |nol s (Nof s | Nof s {Nof s i Nof st | o) S [ Ne sl Nof st Nod si | No) s Enof s | NOJ sl nof s | nof s [ wof s [ Nof s | va) s [ Nol s vof st nol sl | vol s kol s [ nof s | nof s

Hax eonsultade por los sintomas su EPS o

sollcitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha cumplido el tiempo da aislamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

v

st [nof s | no] [ wol s [wo] st | uol s [ nol s | nof st | wo] s | sof & [ nof st|no] si [wo] si[na] s [wo] s [wo o] s [ nvof s [nof s | nof s [ o] s [ nof si|wof s [wo] s | wof si|wo] s | no] s [wol st [no] s [no] s [wo] s
Se autoriza el ingreso

X X X X X X X X X o X X X X )’1 | ¥ X X X X

>
>
x
x

OBSERVACIONES:




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 g .

A CONSTHUIN S.A. FEBRERO Version: 2

Nombres y Apelidos: l IVAN RONDON PEREZ | Docummro:J 84039386 l Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR 3 [ CAHGD:I AYUDANTE J
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y |a de sus compaferos. il
a
SINTOMAS ACTUALES 1 2 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 i7 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

s:lno st [ no nlna si | mo s«]no s | no sa[no s [no| sl nof s [no a | wo] = o s:‘uo si | no 9|No st [no] st [wo] s [wo] si{no] si[wof st | wol s [ne| s [wol s o sxlno s [nof s [wol s [wol st [no SI[ND st | o
Fiebre (>37.5%C) X X X x X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X P
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X Xl -2l X X =
Tols x| [x| «x x| x X x| x x| x X X X X X X X X X x| |x X X X =
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X] X X X X X X X X X X X X X
Dolor de garganta xf x| x| [x] x x| x| x| |x| x| |x x| x| x| x| [x] x x| x| x| Ix| x| x X ]
Vomita X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x| x| x X il
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x| x| x X
Otros sintomas, describalos. X % X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fecha de inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

5 [wo] & (o] 5 [wo] o [wo] & Jno] s [wo] & [wo] & [ no] si]no] s [no] s ] wo] & | no| siwa] s no] s nof si|wo] s [wo] s [wo] s [wo] = [no] s [nof si[no] st [no] & [nol si[wof s [we] si|nof si[no] s [wuy s [no] sifno
Con personas que tuvieran alguno de
! teriores sint
R x| [x] x| [x] x x| x| x| |x| x| [x x| x{ [l x| [x] x x| [x] x| x| x| «x X |
Con personas con sospecha o
diagnastico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X _X_ X _X_ N
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X I X X X X X X

RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S!

s | no] = | no] s |wo| s | nof s o) s | nof s [no] siTwo] s Taol s [nof s | nol si [sof si|nof st [nol si{no| si|no| si[wo] s [wof st [ro] si[sof s [wof s |sof si| kol s | o] st | Nof siino] si| Kol si|Kof sijnof si|uof @ | Ko
Ha consultado por los sintomas su EPS o
sollcitud de la prueba en los canales
establecldos en su localidad.
Ha cumplido el tlempo de aislamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

5 [ o] 5 | o] & Two] = | wo] 5 [no] = | wo] & [ na] s | wo] s | no] st [ 5o s [no] si [ no] s | wo| si | wo] si[no] si|no] s[no] s[nof s [no] si[nof st [no sifnof sifno| s|wofsilno]sifnafsinos no| st | no] st [ no] st [no
Se autoriza el ingreso

X X KI X X X X X X X X X X X X X X X X X X L X _i_ 1

OBSERVACIONES:




‘ i ~20IGO: FR-5GI-0C1
1 CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19
Fecha: 20-04-2020
A COMSTRUIR 5.4, FEBRERO Version: 2
Nembres y Apellidos: ENDER JOSE BRITO BRITO ] DOCUMENTO: l 1121302852 l Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR 3 l CARGO; ] AYUDANTE J
Margu= Sl 2 NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.
e 1 o4n |
SINTOMAS ACTUALES 2 4 5 7 8 9 10 12 o, 1% 14 15 16 | 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 ! 31
s | nof = | na snlm s [ nof s | wof s | no s-]no s | No sluo st | No sa[uo s | No sn|uu 2 | no slno st | no Nal s | no s:‘rlo st | nof st | nof s | no sv]No ND sleo snlno st | NO saluo si | no sclr:: s:]no
Flebre (»37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x| x| X X —
Matestar ganeral X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Tes x| [x| x X X X X X X X X X X X X X X X X x| x| x| x X |
Dificultad respiratorla x| [x] % X X X X X X x| |x X X X X X X x| | x X x| x| x X o
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X R
Tomita X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X |
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x| Xl X X N [
Otros sintomnas, describalos. X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fecha de Inicio de los sintomas;
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
B o
T | nof si [nof st [wo] st [wo s | wof si|wof si[no] si | wo] silnol si[ao] & [wo] s [no] s[nof s [no] s [wo] st Two] s [no] s Tnol si Tao] si Twol si Two] st Tno] si Tno] s [wo] si Tno] st Tno] si Two] si Two] st [nol s To] s Two
los anteriores sint
SRR RO x| (x| x| [x] x x| x| x| x| x| [x x| x| [x] x| x| x xP %) xp x| x| _x X ]
Con personas con sospecha o
dizgnaostico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X _L X _L 1
Con personas que han realizado viajes
internaclonales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X Ll X X X X X X X X X
RESPONDA 50LO 51 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
s [ wof s [wol st | ol si [no] st [wof st [wo] st [ o] si [wo] st nol st [ wo] s [wo] ot [wo] s [ wo] = Tnol st Two] s [ w0 s [nol = Twol st o] si [no] st [no] s [no] = [uo] si [ wof s [wel s | wo]  [no] = [ no] s [ wol s [ nol s Two
Ha consultade por los sintomas su EPS 0
solicitud de |a prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido | |
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s | no) st [wol st [ no] st [maf s [ wol si[no] s [no] si [ o] s [ nol st [no] si[wo] st [nof s | wof s | nof st | o] s ] o] s [ no] s [ wof = [ nof si [wo] si [sof si|no] si[no] s [no] st [no] s [ wof st [nof st [wof si[so! « Tnol s [no
Se autoriza el ingreso
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X i X i |
OBSERVACIONES:
| :
et |
o ] \
1

14



p CODIGO: FR-5GI-001
Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR 5.0, F:a R ERO Version: 2
Nombres y Apellldos: MIGUEL ANGEL ACOSTA MEJIA | DOCUMENTO: | 1065626880 I Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR 2 l CARGO:\l AYUDANTE
Marque Sl o NO de do al caso, le solici datos veraces; por su salud y la de sus compafieros,
5 1 2 3 4 5 6 7 Bl 9 10 11 12 13 14 Jél 16 17 18 18 20! 21 22 23 24 25 26 27 28' 29 30 31
INTOMAS ACTUALES
gl Irm i l-‘~'° | im: st [no st ]NO si |NO si |~o 5| ho Isn L"“ &l 1”0 El |NO S| Iun st |rm i ]NO 51 [NO Jst 1;) 51 [NO £l |NO El |N0 5 INO s ]ND 5| ‘NO El INO 51 INO sl [Nﬂ s Iuo gl |No 51 Ino 5 |no fst [so s FD

Ficbre (>37.5°C)

{Matestar general

Fatiga

Otros sintemasg, describalos,

x| x| x| x| [x x] Ix| x| x| x| x x| x| [x| x| [x] .x x| x| x} |x| x] |x X
te x| ok |x| x| |x %] ol ol sl (sel R x| x| |x| x| [x] x x| x| x| |x| x| |x X
Diflzuitatlresplratorls x| x| x| x| |x xl il ¢ %] % & x| x| [x| x| [x X x| x| xd (x| x| [x X
Dulordegarganta x| x| [x] x| [x x| Ix] x| x| [x]| _x x| % x| x| |x| x xp x| oo fx| x| [x X
Vomito X X X X X X X x| X X X X X X X X X X X X X X X X

x| x| [x] x| [x )| Ix x| x| x| x x| x| Ix] x| [x]| _x xf x| x| |x| x| |x %

x| x| Ix| x| [x x] Ixl x| x| [x| x x| xl Ix] x] Ix] x x] x| x| (x| x| [x X

Ferha de inlcio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

con perspis quE e algIAGHE | Pl [ne s [ne s Jnofsi e Jsi [wvods Inafse fno st fwols Jnofs [vofsi [no s Jnofo Tno s Two Jsi Jnofsi JuoJs Tve Js Tsods [nofs [wo [si [wo It [vo [s [no [s [vo s [wo fst [no [s [No [ Ino Js o |s
on personas que n

los anteriores sintemas

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
dizgnostico de COVID-19 X X X X X X X _X| X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI

KO |51 INO |5 |NC S [NO |51 [NO JSI |NQ ISt INO |5t (KO }S) |NO St fNO St [NO JSI |ND §st [NO st fno [st [NO §st [Na fs {NO Jsi NO fs [no fsi [no ISt [No fs [no B |ne sl [nofst (e |s [No s |No st lND sl INO ISI NO §st

s

Ha cansuitado por fos sintomas su EPS o l
solicitud da la prueba en las canales

establecidos en su localidad.

Ha cumplido el tiempo de aislamianto
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA,

@

o s [nofs fnafs Inofs [nofsi [ne s Tne fsi [no s Jnofs [vofs [no s Jnofs Jno fs [vols fno s Jwofs Tuo s Jrofs Tno s Tvo 5 [no s [nofs [wo s [no [ [wo Js [wo fst [wo [s [vo fst (we |5t Jno |s
Se autoriza el ingreso

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 SN0 PRS00

Fecha: 20-04-2020
A CONSTRUIR 5.A. FEBRERO

Version: 2
Nombres y Apellidos: JOSE MANUEL ROMERC ALVAREZ | DOCUMENTO: | 1120739605 | Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR 2 l CARGO: | AYUDANTE
Marque Sl o NO de do al caso, le solici datos ; por su salud y la de sus compafieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 15 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
il |~c s luo st |nu &l Ino si ]»c st luo s o s [no fsi Ino fs [uo s o ls [nofs Inofs o [s [nofsi Inofst fno s INO si Ino s [no fsi lNo st (w0 Jsi [nofsi [no fs Inu s fno o [wo s [no fs lvo s no s Tno
Fabuarecl x| %ol xpo x| o xbox) o xp o xp x| x| | oxp x| x| x| x| X X
el xfoxpox)o xf b xb o x)o x|l x) x| | x| x| x| x| x| x X
x| x| x| x| x| | x| x| o x| x| x| | x| x| x| x| x| x X
Dificuitad respirstoria X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Deloruegeednty x| x| x| x| .x x| x| x| x| x| _x x| x| x| | k] X X
=S| (G | N . | S) R | | () [ 1 .+ . [ W .| (| S\ [ .|
kil XL_XL_L_L.L_X.LL_K___*_X__Q_XJJ_X 3
ik x| oox| o xfo xpoox) o xf x) xd x| x| o x) 1 xp x| x| x| x| X X
Otros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fecha de Inicle de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
» si |vofs [wols [nols [sofs [vofs Juofs fnofs [nofs fno s [nofa [uo s [wofs nofa [nols [sofs Jnols [nolfs Jnvo s [vojs vols fnols [vofs [no st [wo fs [vofs [nofsi [no s Inols [wofsi [no |s
Con parsonas gue tuvieran algune de
los anterlores sintomas
x| x| o ox) x| | ox) x] ox) x| x| x| | o x| x| x| x] x X
Con persenas con sospecha o
diagnbstico de COVID-19 x| x| x| x| x| _| x| x| x| x| x| x| _| x| x| x| x| x| x x
Con personas que han realizado viajes
internacionales o naclonales X X X X X X X X X X X X X X X X % X
. RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S}
s [nofu [no s [me | [wsols xols (o fu [nofst fnolst fwols o ls [vo st [vods fno s Jmols o s Ino s nals [mofsi uo s juc st wo s [nofs fkofs [wuls [No s [nofs (wo s ywofs fuo fsi [no s
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de 12 prueba en los canales
stablecidos en sulocalidad.
Ha cumplido e! tiempo de aislamlento
requerido
AUTGRIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s [vols [vols [nols [wofs sofs wofs [wofs fno s fnofs [no s 2 mats ofa [vols Juols feofs [nols nofsi fno s vofs [no s [nofs [nols [wofs Inofs [nofsi |sofs [wofs [no st [no s
Se autoriza i ingrese B =
x| %) x| x] ] ox %] x x| x| x a2 XX x| x x

OBSERVACIONES:

au. ’_" 5.;. i;". Ly

e gecion=



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 S Lo

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR $.A. FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: IVAN CARLOS SALAS SANTANA I DOCUMENTO: \| 1065562288 l Empresa/Contratista: [ A CONSTRUIR 2 ] CARGO: ] AYUDANTE

Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaiieros.

SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 13 15 16 17 18 19 20| 21 22 23 24 25 26/ 27 28 29 30
st lmo st [Mofs o fsi o s [wofs [wo fs [Blsl no fst Iuo st |no fst Ino sl |no st [xo fs Ino s INO sl [no st [wo fs [no Jsi |Nc 51 [no Jsi [No fst |No st lno s [no sl }ND s |NO s luo sl |no |si lNO sl [no st luo
Flebre (>37.5°C) X X X X X X X
Malestar general
_ﬂ__J_ X X X X X X
Tos X X X X X X
Dificultad raspirataria X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X
-
Voémito X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X !
Otros sintomas, describalos, X X X X X X X ‘

Fecha de inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

o

Con persanas que tuvieran alguno de.  [Pdhods [H0 st Inofa Inods Juo Js Juo s Jnofds fnoJs fno s Juofsi [nofst [nofs [noJs noJa Tno s Juo s Juofs Jnofs [no s Jno [ [so fs [woJs [wo [s [no [st [woJs [No s Ino [s Ino Js [wo = [no st

B | | k1§
los anteriores sintomas

X X X X X X
Cen personas con sospecha o
diagndstico de COVID-19 X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nicionales X X X X X X

RESPONDA SOLO 51 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S!

s [nofs [wofs inols Inofsi [no fsi [wo fsi [no o [we is [no s [no st [nofs vo s JncJa Jnols Tvols Thofs Tnols Tvols Tuofs [wofs [nofsi [no Jst [vofs [wo l Ine I8 [no [s [wo |s |wo fe |ne |50 (%o Jsi
Ha consultado por los sintomas su EPS o

solicitud de |a prusba en los canales
establacidos en su localidad.

Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

Se autoriza el Ingreso

s fuofo fuolfst [nofs [vofs fnofs fnofsi [nolds fnofs Juofs fwofsi Ino s [no s Jsofs Jnofs TnoJs Jno s [voJs o [s [ne [ Jno [s Jno Js [so s [no [si [vo [si [No Js [vo Jsi [ne Js Ino Js [wo fs Iwo [s
|

X X X X X X |

OBSERVACIONES:

by -

)

A



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 S e

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR $.4. FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: EDUARDD ANGEL OLIVEROS SOLANO J DOCUMENTO: I 1065649934 I Empresa/Contratista: l A CONSTRUIR 2 l CARGO: I AYUDANTE I
Margue S| o NO e acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y Ia de sus compaiieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
s [vofs [nofs mwols |wofs no s [no st INu s |no sl |~o st [no fsi |No st (o [si INO st |no |st [NO s [wofsi {nvo fsi |mofsi INO s (no fsi [wo fsi [no st Ino s fno fsi Ino I [ £ lNo s [vofst [nofst [no s ]NO
Fiebre (»37.5°C) X X X X X X X
Matestar general X % X X X X X
Rk X X X X X X X i
Dificultad respiratoria X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X
Vamito X X X X X X X
Fatiga X X X X X | X y
Qtros sintomas, describalos. X X X X X | [ X l | | x
Fecha de iniclo de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
s [wols [nofs Tnafs [sofs nofs [vofs Jho s [wafs TnoJs [ro s Jno st Jnofs Juofa Jwofs fnofs vofs Tnofs Tnofsi fno fst [no s [no st nofs nols fuo st [nols fnefst fno s [wals [no kst fno s Jno
Con personas que tuvieran alguno de 1
los anterlores sintomas
X X X X X X ]
Con personas con sospecha o
diagnastico de COVID-19 . " )| X X X X X X =
Con personas que han realizado viajes
internacionales a naclonales X X X X X X J
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI!
s [vofs o fo [wofs |wo fs |nods fwo fsi [wo s [ve fsi no st [wo s [Nofsi |wo fs [wo fs |wo st [wo st [nofst fvo fsi |no fsi |no fsi [nva fst [no fsi Ino st [no fst [no fsi o s |No s Nofsi [nofsi ino fsi No st [no
Ha consultado por los sitomas su EPS o
solicitud de la priseba en los canales
establecidos en su localldad.
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido |
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s e s [no Js [no s [wo s [ve fs (o s [wo fst [vofa Tno s [na fsi Ino s Tno s no s o fs Jnods nofs [wo fs [no fsi fno fst [no st nofsi Jnofs fnols fnofs [nofs fno s [we st nofs [nofsi [sofsi juuy
Se autoriza el Ingreso
X X X X X X J

OBSERVACIONES:




A CONSTRUIR 5.4,

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19
FEBRERO

CODIGO: FR-SGI-001

Fecha: 20-04-2020

Version: 2
Nombres y Apellidos: | | DOCUMENTO: [ 77091680 | Empresa/contratista I AYUDANTE i
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y |a de sus ¢ fi )
ST A eI 71 8 9o 1o 1] 1 14 18| 19 2| 23 28! 30l 31
sl No |5 |NO Jsi [No [s Ino [si [No st |wo |t vo |s no st |nO {8t o’g NO s |no ls El lno st |no
Flebre {>37.5°C) X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X
Tog X X X X X X s
Dificuitad respirataria X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X
Vomita X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X
Otros sintomas, describalos. X X X X X X X
Fecha de ipicio de los sintomas:
CONTAC{0S EN LOS ULTIMOS 14 DIAS .
. s No fst N0 fa iwo (st |No fsi [no ¢ |No fs NO [s1 ~O |st |NO |s s [No s wo {5t |No
Con personas gue tuvieran alguno de
los anteriores sintomas X
Con personas con sospecha o
diagndstico de COVID-19 X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o naclonales X
RESPONDA SOLO 51 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S!
5 NG |t |NO |st [wo [si INo st [No |s no st no |si NO {51 (MO |51 st NO s NO [si [ND
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha eumplido el tiempo de aislamiento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
£l no [si |no fst [no | |no fst (no s |No s o |8t NO |8 |No fsi s |no [si NO |st NG
Se autoriza el ingraso X
QBSERVACIONES:
2
S
=



CONTROL DE INGRESOC POR COVID - 19 EODISO: Fr361004

Fecha: 20-04-2020
n ooyt 55, FEBRERO

Version: 2
Nombres y Apellides: SALAS SANTANA JOSE i DOCUMENTO: I 12441410 l Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR 2 ’ CARGO: J AYUDANTE
2 Marque 51 0 NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su szlud y |a de sus compafieros.
el anl 2 H
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 1€ 17 18 19 20 21 22 23 24 '{l .28 29 30
s |vafst ne fsi Ine sl fno fsi na fsi no fsi Ino st [no s Iuo si [no s ]@ 5 [nvofst [wo fs wo |t lno st [vo fst |no fs fno lst ‘uo s vals fwo fs no fs [wo s [wo fs [nofs [wo fst Iuo EE LR 5 ]No s |nofst |no
Fiebre (=37.5°C) X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X
Tos X X X X X X X X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X
V—émilu X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X
Otros sintomas, descritalos, X X X X X X X X
Fecha de Inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

: 5 Tvo |5 Jno J& Ivo [ Jno [s [wo Jsr [0 [s Jvo [si Jwo [s [ve st [no [st o st [No Js_[wo |s [no [s [wo [ [no |5 [no s [wofs Tvods Ino s [vols [wofs [nofst [na s [uofs Ino s [nofsi o |s [vo fsi [wo |s
Con personas que tuvieran alguno de

los anteriores sintornas

X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X X X X X X X
Con parsonas que han realizado viajes
Internacionales o nacionales =l X X X X X X X

RESPONDA SOLQ SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (;i-

No s (no s Inols [node [no s |wods (wo st [wo fsi [no |s [No je [no fs |No |s Ino st [NO fs1 NG |51 [NO fSi fNO |SI[NO ISt INO- S KO §SI RO ISEIND S NO fs1 [NO fs [NO Js [NO JSt |NO St

o no fst |no fst |wo st
Ha consultado por los sintomas su EPS o

<ollcitud de |a prueba en los canales
establecidos en su localidad,

Ha cumplido el tiempo de alslamiento
requerldo

L [ i

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

5 Two s [no o [no |5 Jwo J5 Ivo |5 Jve [ [ [9 Jwo f8 Jvo [s Jwe I Ino [s Jwo I [wo [s [wo s [wo [s Jno Jsi_[vo [s [nofs [so s [nofs [sofs [vols fno s [wofs fno s no fsi Ino s [nofsi [nofs wo fs:
Se autoriza el ingreso

OBSERVACIONES:




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 e
Fech=: 20-04-2020

A CONSTRUIR SA. FEBRERO l Verslon: 2

Nombres y Apeliidos: ELIGIO JOSE POLO RAMIREZ | DOCUMENTO: I 8,16553E+14 l Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR 2 ] CARGO: l AYUDANTE J
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y |a de sus companeros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 25 30 31
s [nofs |no s [wofst |wo s wo fs |no fu IND s {no st lno s [No st ‘NO st Iuo s luo s |no st ‘NO s [no su—lno st [no |si INO s {no fs luo s v s INO s [nofs Iun s {no |si Ino s |no |st Iun s |no fsi lmo
Fiebre (537.5°C) (. X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X |
Tos x| [x X x| [x| x| |x| x| |x X =
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X
Vemite X X X X X X X X X X ]
Fatiga X X X x| |x X x| x| [x X
Otros sintomas, describalos, X X X X X X X X X X l
Fecha de inicio de fos sintomas.
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
- o5 w0l o s Iwo [= [wo Js Jno Jo [wo f [vo [ [wo [s [no [s o s [noJs [vols Jnols xo st o ks Teo s o5 o s [wo]s [vo[s ols [no]s [nofs [nals Jnofs [nolsi Isofs [no s Ina s [so
Con personas que tuvieran alguno de

los anterioras sintomas

X X X X X X X X X x| .11 _|
Con personas con sospecha o

diagnostico de COVID-19 X X X X X X X X X X i
Con personas que han reallzado viajes

Interpaclonales o nacionales X X X X X X X X X X

RESPONDA SCLT ~' €IS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITR/AS fen
w15 ol 1o ks Ino [ Iwo Jsi Ino [& Jwa Js [mo [st Ive Js gwo s Ino fs [vofs [no s Inofs Inc fst [nofs |nofsi [no fst no fst [No st Ino fst [NO gsi INO |5t |NO |51 NG IS INO J5I No fst |NO |si [NO st [wO §si {NO

st
Ha consultado por los sintomas su EPS o
sollcitd de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
= Twols Twols els wo [ v s [ne o [ s [vo |5 [no Js w0 [s [no Js [vo s [nols Inojs Inofsi [no 5 Tols w5 [Wols ols [wofs nofs [wols [nafs [nofs [xofst Inols Jno Jsi |wols [vols juw

Se autoriza el ingreso

X X X X X X X X A X X X X X X

OBSERVACIONES:




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 i

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUVIN S.A. FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: MANUEL GUTIERREZ | DOCUMENTO: | 7048361 l Einpiesa/Contratista; I A CONSTRUIR 2 i CARGO: { AYUDANTE l
Marque 5! 0 NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
s Iuo 5 Iuo st lnn &l |~u s [ne |st Inc g luo gl INO Bl |N0 5 Inu el INo 51 |uo 51 |xo gl lno &l ]NO gl |N0 51 luo s l"° st lno si [No 51 |ND si INO s Iuo st [N fsi |ND s Ino st [no |si {nc s [vo fst |no s [ND
Fiebre (537.5°C)
Malestor general x| x| [x X X X x| x| x X X X X X X X X x| x X X x| |x x ]
Eos X X X X X X x| x| _x X X X X X X X X X X X X X X X e
Dipcultadiseaiitatoris x| x| |x| x| |x x| x| x| x| |x| _x x| x| x| x| 1x| x )] fxf s bl ae]o b X -
Soloride siganta x| x| |x X X X x| x| x X X % X X X X X x| [ x X X X X X =
Vamit x| x| (x| x| [x x] Ix] & x| [x| _x x| x| Ix| x| [x] x b o 0 R ) 3 S X |
Falia X X X X X X x| x| _x X X X X X X X X X X X X X X X .|
Qtros sintomas, describalos. x| x| x| x| [x ] Il &) el Ixl R xi  x} [x] x| [x] x x| (x| x| (x| x| [x X \
Fecha de inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
o persoiasaus tivikn lguna e EaltolE [vo Jst [na s [vo [ [no ne fsi ve fst Jno fs noJsi fwo fsi %no si_[wols [nofs nals nols [no s fsols [nofs [nofs [vo s Jnofs Tnofs TuoJs TuoJs Jsofs Tne s [nofs [wo s [no [ [no !sn [no
los anterlores sintemas
X x X X X X x| x| x X X X X X X X X % X X % X X x| =}
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID-13 X X X X X X x| x| X X X X X X X X X X b4 X X X X x| o i)
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (St
s Ino s [nofs [wols fnols [nofs [sofs fuofs [nals Jee s Tnofs Tnols Tvo [ Tnofs Jno [s [wo Js [no [s Jno st [wo [t [wo Js [wo J&t [no st [wo b= Ino J5 Ivo |56 |no Js No Jst (wo s Jwo Jsr no Tt no Jsi [no
Ha consultado por los sintomas su EPS 0 T
solicitud de 1a prugba en fos canales
establecidos en su localldad,
Ha cumplido el tiempo de aislamianto
requerido
. AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s [nofs [wo s Ino s Juofa [sofs Juols Jnols [nofs Tvofs Tno s Jnofs no o [no nols fnofsi Jwofs Inofs [nols fno fo Inofs [wo s fnols [sofs Inofs jwe g oo [ Juofst Jrofs Tuo i [ho
Sa autorlza el ingreso
X X xl X X x] X X X X X X X X X X X —[ X X X x[ xI ]xl { X

OBSERVACIONES:

Ly

{
”

i

'
)

a4



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 OG0 Thar oo

Fecha: 20-04-2020

A CORBTRUIN 5.A. EBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: l LUIS ANGEL HERNANDEZ ALARZA I DOCUMENTO: | 10071828586 } Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR 2 ] CARGO: I AYUDANTE

Marque Sl o NO de acuerda al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaderos.

S TOMAS AETUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9l 1o 11 12| 13| 14| 1s] 16| 17| 18] 1s{ 20| 21] 22| 23] 24| 25| 26| 27| 28] 3] 30

S IND 51 |N0 St ING Si ]ND & INU 51 INC 51 |NO & |ND SI |NO St |N0 St [NO 51 lNO 1 |N0 S [N'J St |NU St INO S lNO St [NO 51 |NO St TNO St |N0 St JND St INO St [NO 51 |NO S INQ gl ]"0 St [NO S NO IS NO | INO

Fiebre (>37.5°C) o
Malestar geiieral X X X X X X X A X X X X X X X X X X X X % X X X
o8 xf x| [x| x| [x x| | x _—_x] x| |x| _x x| x| [x| x| [x] _x ol ikl-  x] ell - x] o ix X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Polorde garganta X X X b X X x| x| x X X X X X X X X X X X X X X X
Vomito x| x [x]| x] |x x| x| x| x| [x| _x x| x x| x| [x} x x{ x| x| x| x| |x X
Fatiga X X X X X X x| x| _v! X X X X X ¥ X X X X X X X X X
Otros sintomas, describalos. X % X x X X X X :'T X X X X X l X X X X X X X X X

Fecha de Iniclo da los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

s Jnofs fvofs Jnofs fnofs Twofs [wofs Tvo s TnoJs [vo s [vo [s [vo[sr [woJs [vo|s [vo |5 [vo | [wo s [vofs w0 Js w0 |8 v Js v |5 [vo ls v |5 vo Is Ivo fs [vols Inofs [nofs [nofs [wo s
Con personas que tuvieran alguno de

los anterlores sintamas

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con parsonas con sospecha o
diagndstico de COVID-18 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes ]
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X l 1

RESPONDA SOLO S SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI

S (N0 sl INaJs Jno ol INO fS jNo st Inafs (o st [N fsi [no s [wo fs v s [no e fnofsi [wofs wo fsi nods nofsi [no st [nofs [ne st [nofs (o s wo ks [wo s [mofs fwo fsi [wo s [no Jst [vo st [wo fsi
Hg consultado por los sintomas su EPS o

1) T |
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requetido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

SI |NO IS! NO |58 NG IS( NO S [NO |5

wols fnols Inols Jwols [no s Inofs fno o Tnofs Tnofsi nofs Two[s [wo s [wols [wo s [wo [s Ino [s [we [s [no [s [no [s [wo ]9 o [ Ivo Js Ivo I [no Ja Iwo s
Se autoriza 2l ingreso

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

LU

-

i

£



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 _ CODIG0: TR 58,001

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR 3.2 FEBRERO : Version: 2

Nombres y Apellidos: DILAN ANDRES PEREZ PEREZ | DOCUMENTO: I 1007610001 l Empresa/Contratista: [ A CONSTRUIR 2 | CARGO: | AYUDANTE
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicltamos datos veraces; por su salud y la de sus i
— 4 2| 3f 4 s| e 7| 8 o 1of 11| 12| 13| 3af 35| 16| 17| 18] 19| 20| 21| 22 23] 24] 25| 28] 27] 28] 29] a0
5t INO S INO S| I-’iﬁ S [NO St INU 51 IND 51 INQ 51 INO SI INO St INO S! lNO St INO S INO 51 INO St JNO S lND S IND S |ND S lNO SXTNO S1 IND S JND St INO 5! |NQ St |NO S JNO St ]NO 51 |N0 S INO ISt [ND s

Fiehre {>37.5°C}
Malestar geners| X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
105 x| xf [x] _x] |x x| [x] x| % x x| xl [x S x| lx| x| Ix] _x] [x x
Difleultad resplrataria x| xp (x| _x] [x x{ x| x| x| (x| _x x| x| x| x| |x|] _x xl Lsof | sl Do e Sfex X
Rotesdegarganta x| x| (x| x| [x x| oIx| x| x| x| _x x| x| Ix| x| |x| x x| x| x} |x] x}] [x X
ormit x| x| [x] x| [x x| Ix| x| x| [x] _x x| x| {x| x| [x] x x| [x] x| (x| x| [x X
Fatiga x| x| [x| x| |x x| Ix| x| x| |[x] x x| x| |x| x| |x| x x| x| x| [x] x| [x X

Otros sintomas, describalos, X X % X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Fecha de inicio de ios sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

nofa [nela fwols [nols fuofs fwofs Tnofs TnoJs Tnofs [nafs [no st [no [s [wo Js [wo Js_[no Jsi [wo [s [vo s o s o s wo J5 [wo |= Jwo Js Ino Js Jvo Js Ive Js Ino I8 Iwo J& v [ Iho yx [no s

Con persanas que tuvieran alguno de
los anteriores sintomas

i ] x| % bx x| Ix| x| x| |x| _x x| x| x| x| x| _x x| Ix{ x| [x| _x] |x x|
Com persanas con sospecha o
dlagndstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X ¥ ¥ X X X X A X X
Con personas gue han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS {SI

S _INO IS INO J51 [NC I INO fS| [NO §sI [NG [si KO st KO fst (NO §si [NO st [NO fst [wo fst o st [no s [vofst (nodst [no fsi o fst [no st [nvo st fno st no dst [no st [no st [wofs [no fst |no st [wofe [no st [wo s
Ha consultade por fos sintomas su EPS o

solicitud de |3 prueba en los canales
establecidos en su localidad.

requerido l

Ha cumplido e tizmpo de alslamiento | |

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

s [nofs [wols Jvofs [xols fuofs nofs Tuofs JvoJs Tnos Tsols [vo [s [vo s [no [si [no st [no [st [no st [0 [s [wo s v [s [vo [s [wo I %o |5 [no [s o [s Ive [= o Is 1wo e Ino Ja o |s no [
Se autoriza el Ingreso

x| x| x| x| [=x x| x| x| x| [x|] «x x| oxl x| x| x| «x x| Ix] x| x| x| [x ]
QBSERVACIONES: ESTE TRABAJAR FUE ASILADO POR POSITIVI PARA COVID
o |
-
=3
e
B

o



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 copico seott
Fecha: 20-04-2020

A COMFTRUME S5 FEE_R_ERO ‘ Varsion: 2

Nombres y Apellidos: ADRIAN JOSE YEPES PASO l DOCUMENTO: l 1002323363 l Empresa/Contratista: [ A CONSTRUIR 2 l CARGO: ‘ AYUDANTE J
Marque SI o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaiieros.
SINTONMAS ACFUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 ol ol 1| 1z]  13] 14 15| 1 17| 18] 19| 20f 23] 22| 23] 24| 25{ 26} 27 28] 29| 30y 31
&l 1~o 5t lno si lna si ]NO &l lno 5 lnu 5 an st luo el lNO Kl Ino St lno st JNo st lNO 51 Iuo st [un st INO 1 ‘NO |sx |nu st lnu st Jun st }NO &l ]No St 'Nn st lno 51 INO 51 |NO 51 IND St Ino s |no | |nO ﬂno
Fiebre (»37.5°C)
Msalestar general X X X X X X X i‘ X X X X X X X X X X X % X X X X 1|
fos X X X X X X x| x| _x X X X X X X X X X X X X X X X =l
Diticuttad respiratoria X X X X X X X x| X X X X X X X X X X X X X X X X L
bolor de garganta x| xl Ik x| [x x| x| x| x| |x] x x| x| Ix] x{ (x| x x| Ix| x| [x] x| Ix X
Vémita X X X X X X x| x| _x X X X X X X X X X X X X X X X j
Fatid x| x| lx x| |x X x| x| x X X x| X x| x| [x| x X X x| |x X X X ]
Otros sintomas, describalos. x| x] [xl x| [x ol Ixl x| x| Ix| «x x| ox] {xl x| (x| x x| x| x] Ix] x| [x X

Fecha de Inigio dz los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

5 w0 s Ino s Iwo s [vols [wofsi [wo fsi [no fsi [xo fs

: Two [ [vo [s vo It _[vo [s [so fsi_wo s [sofu fno s Two s v s [0 ]s [vo]s [no s fnols [vols wole [wols [no s [vofs wo s [nofs [nofs fno

Con personas gue tuvieran algunc de
los anterlores sintomas

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X _X| !
Con personas con sospecha o
diagnéstico de COVID-13 X X X X X X X _X| X X X X X X X X X X X X X X X X ]
Con personas que han realizado viajes
Internacionales o nacionales X X X X X X X X X X | N4 X X X X X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTZRIORES FUERON POSITIVAS (S!
S o s Jnofs no s no J@ [wo fst |vo s no fst [ro Jst [wo kst no st Ino fsi [NO |8 INO Jst INO IS oI5 vols Jno s Iwofs [vofs [nols [no st Inofsi {no st Ino Jst Ino fst [NO IS ING IS no fst no fsi [Ne fsi [NO

Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de |a prunba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha cumnplido el tiernpo de aislarniento

requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA,
5 Tnols [wols [no s [wo[s [nofsi [no st [vofsi [no [& Tvofs [nofs [rofs Inofs [wois Ino [s o [ [no s Jsofs [wofsi o |s o Ja |no fst [no |5 [no Jsi [wofs o fs lno|s [vo [ [vols [nols |nols Ino
Se autoriza el ingreso
x| x| [x] x| Ix x| Ix] x] x| |x] x x| x| x| x| [x| x x| Ix] x| [x] x| [x x|
OBSERVACIONES:

Ly

~



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODIGO: FR-5G1-001

Fecha: 20-04-202C

A CONITRUIR 5.4 FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: ROIANO GREISON JUNIOR I DOCUMENTO: ] 1129530481 | Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR I CARGO: I OFICIAL
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaiieres.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
. st |no fa w0 |si !ND G (T O LT S =R £ INO st (N fst ]NG s |no 5|lm s |no fsi [No st [no s {uc st o |t Ina fsi [no fsi INo s o wo fs wo fsi [no fsi [no s IND s |no st Iuo st [vo s vo s [vo s Tam
Fiebre {>37.5°C) X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X
Tos X X X X X X X X X
Diflcultad respiratoria X % X X X X X X v
Dolar de garganta X X X X X X X X X
Vomito X X X X X X X X X -
Fatiga X X X X X X X X X ]
Otros sintomas, deseribalos, X X X x X X X X X
Fecha de iniclo de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
: s [wols [vols [wols [wofs [no st [nofst JnoJs Tvo s [vofs [ne s jm b 1w ¥o Ino s Jwo [s Jwe Jo [na I hols Inals vofs Tno s Jeofs [no s [wo [= [wo s o s Ive Js no [s Ine fst [ne fs fnofa o
Con personas que tuvieran alguno de
los anterlores sintomas
X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagndstico de COVID-19 X X X X X X X X hd X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o pacionales X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
SN S INO Ju NG S NO Jsi INo fsi [wo fsi INo st JNo st (N0 fst o fs Inodst INo s [nols [nofs [no s [nols Inols Tnods Tnols nofs [sofa Ino [s Ino fe [we J& Ine fs Ine Js Tvo Ie Tno 18 1o s no fs [no
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad,
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s nols Jnols frofs [nofs Tnofsi Jsofs Tnofa TnoJs [vo [5i [no[ss [no [s [no s [no o [wo s [wo s [vo Is nojs [nofs [nofs Tnofa TnoJa Tnofs Tvofs [wo[s [vo[s [voJsr o ]s InoJs Ino [& [wo fs |na
5e autoriza el ingreso
X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:




2

A CONTTRUIR 3.4,

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19
FEBRERO

CODIGO: FR-5GI-001

Fecha: 20-04-2020

Version: 2

Nombres y Apellidos: l

CORDOBA SOTO JORGE LUIS J DOCUMENTO: I 1065631459 I Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR

| CARGO: |

OFICIAL

Marque SI o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y |a de sus compafieros.

5
SINTOMAS ACTUALES 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 26 : 28 29 30
s {no|st [wofs [no |si qu s %o s |no s [no |si Juo st [no fe INQ 5 [No |s !Nu s [No s ]NO 51 [nvo |81 |vo |s [wo st |N0 st Ine s [no fsi (ko s [wo fs |no dsi INc 5 »lrgu si ]NO s INo s I.-m st Jwo |si INO
Fiebre (>37.5°C) =
Malestar general X
Tos X
Oificultad respirataria X
Oaolor de garganta X
Vamito X
Fatlga X .
Otros sintoras, describalos. X | T
Fecha de inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
: s Inofo Inods Inofst nofsi Inofs fvofsi fnofs [nolst (o fs wofs [no [s Ine s Tno Jsi o Js [0 ls Tno s no st [nofs Inofs Tnofs Jwo [si |no s [wo no s no s [wols Jnofs Tne fo
Con personas que tuvieran alguno de
los anteriores sintomas X
Can personas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S
s St_INe st [No §st NO 81 [No fsI [NO fst [NO |si [N fsi (No fs N0 fst fne s o fsi [no fst [mo | [no fst [nafst Ine fa s s [nofs [nofs nols no fs [nels [wols NO s st N0 fs |nO s [No s
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad,
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMP_RESA/CONTRATISTA.
s Juofs Jiols Inofs [vofs Jnofs o st [nols [wofs [vofs (voTs [nofs [no s [vo s [wo s [xofs jno fs [wo Js o Js IvoJs Jne | Ino I Jwo | [vo |s wo |si s nofs [no s |no s
Se autoriza el ingreso

OBSERVACIONES:

ATt

]t




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CEe
Fecha: 20-04-2020

A CONSIRUIR 5.4 FEB RERO Version: 2

S—
i -
Nombres y Apellidos: NARVAEZ VETEL DEIDER l DOCUMENTO: l 1066093583 I Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR l CARGO: l OFICIAL
Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 r31
s Jwo s Twols Trods Jsols Juods Juols Tnofs o ls Tnols Tnofs Tvols Tnofs Tvols Tnofs Two s Tnols Jno s Inols Jnofs o s Juofs [nols [nofst Ino fs [rols [no s Inofsi [no s Ivols no e Tno
riebre (237.57C) X X X X Y X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general %l o kx| x X X Al X x| x x| [x] x| x| x| |x wl ol el Sl lxls x x|
155 x| x| x| x| [x x| Ix| x| Ix| x x| Ix| x| ix] x| [x x| o] s ax] fx X | x|
Dificultad cespitetaria x| x] |x| x| [x x| Ix| x| 1x| .x x| x| x| x| x| |x xll e faed sx] x| x X
Dolor dé-garganta X X X X X X X X x| x x| |x| x X X X X x| [x X X X _X|
Vomito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x|
Fatiga x| x| Ix| x| [x X x| x x| _x ] x| x| Ix| x| Ix x| x| Ix| x| [x] .x x|
Grroxsintomas;descsiialos: x| x] [x{ x| |x xf Ix| xl x| x x| [« x} x| x| Ix x) oxf [xl x| [x] «x X
Fecha de iniclo de los sintomas: .
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
X o |5 [No [ [no |5t w0 [9 [wo [ [wo Ist [vo st [vo [s o Jst [vo fsi no Jsi Ino [s Ino Js [wo Js [vo Js nofs JuoJs TwoJs Jno st Jno Ju Juols [nofs [nofs Inofs nofs Ivofs [nofs [nofs uefs no fu |ua
Con personas que tuvieran alguno de
los anteriores sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
Internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S1)
%o [ |ne [s Jno |= Ino s w0 |s [no Js [No Is [wo [& [wo Js [wo [ o [si [wo [ o [st [wo st [no s Iho Js [vo [s wo Jst [wo [s [no[s [vofs [vofs [no st Jwo fsi [no s [nofs no s [wofsi [uofst [no o [wa
Ha consultade por los sintornas su EPS o ™7 | |
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
5 o Js o s o |5 Ivo [ [wo |5 o [ [va [s [va st [wo s [wo Js [wo [si [No [s [wo [ [wo [s [wo I [wo s [vo Jsi [no s [noJs Ivofs [nofsi [wofs Ino s [no s [nofs Inofs [nofs |wofsi [vofsi |no s [wo
Se autoriza el ingreso i
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X!

OBSERVACIONES:




A SOMITRUIR 5.4,

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19

CODIGO: FR-5GI-001

Fecha: 20-04-2020

FEBRERO Version! 2
Nombres y Apellidos: CUJIA ROMERO EFRAIN l DOCUMENTO: [ 12642635 I Ernpresa/Contratista: I A CONSTRUIR I CARGO: I OFICIAL |
Marque S! o NO de acuerdo al ca-sbti.eﬂséll—dtamns datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7, 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 139 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
sl |nofs (no fsi fnafe fno s [wo | |no s INO st {No |9 Jnu 51 |no |si JNO s [nvofs no fs [no s lno s |no fst ]«o st ino st IND sl o fsi |wo fsi [no fst [wo NO |si lno 9 [no fst |Mo st o fa |vo fsi wo gsi INO
Fietre (>37.5°C) : x| x| x| |x| x] |x X
Malestar general X X X X X X X
Tos X X X X X X X |
Dificultad respiratoria X X ¥ X X %X X
Deolor de garganta X X X X X X X
Vémito X X X X X X X __
Fatiga X X X X X X X
Otros sintomas; describalas. X X X X X X X
Fecha de Inicio de fos sintomas:
CONTACTQS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
s [no s (nofs o s Jwofs [wafs [noJsi Jno s TnoJs [vo s [vo [sr [no [ [wo Ist Jno I [wo [sr o [ [wo Jsi ve Jo [vo Jo o Jo Jwo I |no [si fnvo fsi no e fsi [vols Jnofsi fnofs Tvafs TvoIs [wo s [no
Con personas que tuvigran alguno de
los anteriores sintomas ¢
X X X X X X X ]
Cun parsonas con sospecha o
diagndstico de COVID-19 X X X X X X X —
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
St [NOfs No fo [hofsl (wo st [No fsi [mofst ko fst o st [wo fsi Ino |s {nafsi o s [no|s [wofst [wo ls [no NO st o fsi fxo fst [no st |wo fst [no fsi [No no fst [nofsi [nofa Ino s [sofs fno fst no fsi [no
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad, |
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido l I
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s o s Inofs Inofs [wofs o fs [nofs Juo s fno s Tno s [no [5 Jno Jsi [no [s [wo I8 v [s [wo J& o [s (%o 5 Jwo [ Ivo & Jno Is [sols [nafs Jno s fvofsi TuoJs nofs Tno s [wo fs [wo s [vo |st Jwo
Sa autoriza el ingreso 7 | I '
X X X X A A X|

OBSERVACIONES:

i1 L

6};_‘4



CONTROL DE iNGRESO POR COVID - 19 SHfif e

Fecha: 20-04-2070

A CORSTRUIA S.A. FEBRERO Version: 2

Nombres y Apelfidos: ZURITA VILLAFARNE YEISON ENRIQUE I DOCUMENTO: ] 85485631 | Empresa/Contratista: L A CONSTRUIR J CARGO: I OFICIAL
Marque S1 o NO de acuerdo al caso, le solicltamos datos veraces; por su salud y la de sus compaferos.
SINTOMAS ACTUALES 1 ' 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 : 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
s N0 Jst o fsi o fsi [wo | [we fst |wo |si |No s |no fsi luo s [no fsi lua s (o s mo fs [No |s Ino 5 [no fst Iuo 5w st Iua st (vo fsi [nu st |xo fs1 [no Js |wo |st [uo s [no [s1 Iwu s Jnofa Tno Jst [wo sa_]:n
Fiehre {>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar genaral x| xf [x] x| [x X x| x| x| x| |x x| (x| x| Ix| x| [x] x ) o] x| D]l Cx]Cx X
Tos X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dalor de garganta x| x| Ix| x| [|x X x| x| |x| _x X x| (x| x| x| x| |[x|] x x| |x x| Ix] x| [x X
Vamito x X X X X X X X X X X X % X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
| Otros sintomas, describalos, X X X X X X X X X X X X X X x| X X X X X X X X X X
Fecha de inicto de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
N wolst Iwo s nofs [vofs fno [s [nofs TnoJa [vo[s [no [t [no [5 Ino Jsi [wo Js v [ INo Js no Jsi [wo B [no Jsi_|no |5 Jno Js Tna s Tno Js [no s [vo s [vo s [va s [wo [ Jvo 5 [vo Jsr Ine Jt |vo s
Con personas que tuvieran algune de
los anteriores sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X i
Can personas con sospecha o
diagndstico de COVID-19 X X X X X X X X X X b X X X X X X X X X X X X X x
Con personas que han realizado viajes 1
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO SI 5US RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S1)
s (nols Ino s Inole fxols Jnols [solst Juo s [nofs Jnofs [vofs [nofs Tno s [wo s [wo [s [wo Js [noJs [no [st Jwo Jo no [si [wo I8 wo J& Jwo o o J& ol o ls o le el Two T e ic NO fsi
Ha consultado por los sintomas su EPS o T
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de aislamianto [
requerido l
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s [nols [nofs [wols [nofs Jnofs Jsofs [no [ [woJs [wo |5 [wo Js Ino Js w0 Jo_[vofs Inofs Tvofs Jnofs JnoJs [woJs [so[s [vo s [no Js [vo Js [no I wo Js Ivo Js o [ |wo |5 |vo Is [rols [wo s
Se autoriza el ingraso
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:




CONTROL DE INGRESO POR COViID - 139 B
Fecha: 20-04-2020
A CONSTRUI SA. FEBRERO Version: 2
Nombres y Apellidos: VERGARA CORZO JOSE ANGEL | DOCUMENTOQ: I 1235338349 [ Empresa/Contratista: l A CONSTRUIR [ CARGO: ] AYUDANTE l
Marque S| 0 NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
5| ‘ho s |no | ]NO s Ino fs nvo fsi [no | Imo st [no fsi hu s fnofs @sn wo s [no s [wo fsi [No s |na fs lno st [0 fsi [NO s o fu [nofu no s INo s |vo fa lxa st |no fst |~o st fno s [vofs |wo fst |mo
Fiebre (>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x|
pshminl ik x| _x x| x| |x x| x| x| [x| x x| Ix| x| |x| x| [x .o SR 41 U1 > 51 R 3 I (A x|
G X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dificultad Tespiratara x| x| (x| x| [x vl x| x| [x| .x vl bxl x| x| x| [x x| x| x| x| |x| x X
Polor de gargainta X X X X X X X X X X X X X X X X x| _x x| x X X _X|
Vamit X x| | x X X X x| _x X X X X X X X X X x| | x X X X x|
Fatlea X X x| x X X x| x| x| _x X x| xf x| x X x| x| |x x| % X _X|
Otros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fecha de inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS it
o fs [vols [wefs nofs fnols [nofs Jnofs [nofs fwo st [nofs [wofs Jnofs [na s Jnofa fno st fvofs Juofs Tvo s [nofs Jnofsi no s Tnofs Tvo s JnoJs nofs Jnofs Jnofst Jnels Trols Tnofs [0
Con personas que tuvieran alguno de |
los anteriores sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X _X|
Con personas con sospecha o
diagnsstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X _X|
Con personas que han reallzado viajes
internaclonzles o naclonales X X X X X X X X | X X X X X | X X X X Xl l X | X| | X | X X
RESPONDA SOLO 5§ SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S|
st |no fsi [no s Ino fsi fno fsi mo s [no |t [nofst o st fno fsi [vods [wo fsi [wo fst |no | [no fsi Ino st [wofst |sofs o fsi fno fsi o dst fnofst no fs [wo fs no dst |no |s [nofs |no s fwo fsi |wo |t ino s [wo
Ha cansultado por los sintomas su EPS o
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localldad.
Ha cumplido el tiempo de alslamlento
requerido ! L
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DiLIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
st Ivofs Jnofs fnvols fno s [nofs [nofs [nofs [nofs Inols [sofs [vols Inols fnols fnols [nofs [wofs Jsofs [vols fxofs Inols fwofs [nofs [nols Inols Inofs fnols [nols [sofs [wo st fvo fs Tho
Se autoriza el ingreso !
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X I

OBSERVACIONES:




| CONTROL DE INGRESCQ POR COVID - 19 S ——

Fecha: 20-04-2020

A CotaTRUR 5.0 FEBRERO Version: 2

Nembres y Apellidos: I VARELA CANTILLD JULIO CESAR J POCUMENTO: I 15171206 I Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR ] CARGO:I AYUDANIE

Marque Sl o NO de acuerdo al easo, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaferos.

T 1 2 3 a 5 6 7 8 ol o] | w2 13| aa] as|  16]  17[ as[ 18l 20l 21| 22| 23| 24] 25| 28] 27] 28] 29 30|

31
T
St [NC §S NG fst [No Jst [NO s [N s NO ISt [NC St INo Js e B [N I l“'.‘ 51 [NO |§ [NO |5t [NO fst (Ko §s o fe L1 NO JS  INO IS |ND §st [N JSE {NO Is1 [NO |5t [no st [No |3 |No fsi [NO st [no fsi [No |st ldo st [xo
[} B2 (£ N

Fiebra (>37.5°C)

Malestar genaral

Tos

Dificultad respiratoria

Dolor de garganta

Vamito

Fatiga

Otros sintemas, describalos,

Fecha de Inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

Con personas que tuvieran algunode  [iho e o fs fnols fofs Jvofs To s o s [sofs Juofs Tnofs The s Ino [s no Is

o fs [wols [wefs fnofs [nofsi fno s fwoJs [no s [noJsi [No [si [wo [t [wo ]s [xo fsi |vo fs Ivo Js wo s no |si [no

Ios anterlores sintomas

Con personas con sospecha o
diagndstico de COVID-19

Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales

RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI

NO fSi INO |51 NG |51 [NO |5t [No fsi no st [no fst [No st (nNo s [No fsi (e s

st (G fi N fst [no st [No fsi rc fsi [no st [nofsi (no st [vo s [nofst {no st [no s fno s Inofs no s [no fs Ino fa [no s [uosn
Ha consultado por |os sintomas su EPS o

|
sollcitud de la prueba en les canales
astablecldos en su localidad.

Ha cumplide el tiempo de aislamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA,

s _[nofs [nofs [nafs Inols nolst fsofs [vofs JnoJs Tnofs Twofs Tno st [no s o [s [na]s Ino 5 [vo s w0 Js [vo [ Ivo Js Jwo J o Js [ |5 Jvo Jo e s fnefs Inofs Jno
Se autoriza el ingreso

s [no fs [vofs [wo Jsi

OBSERVACIONES:




A COMETRUIR SA

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19

. FEBRERO

CODIGO: FR-5GI-001

Fecha: 20-04-2020

Version: 2
Nombres y Apallidos: TORRES VENCE LUIS CAMILO l DOCUMENTO: J 1003375807 I Empresa/Contratista: l AVUDANTE J
al caso, le solicitamos datos por su salud y la de sus compafieros,
R —— 1] 12| 13| 14| 15 19 21 2| 26 28] 29) 30| 31
NO |SI ‘NO S| [NO §SI NO {51 NO |SI [NO St NO NO |ND S |NO SI |ND (o] St |NO ISt |NO ISI |NO &Wa
Fiebre (>37.5°C) x| _x X x| x| [x] x| [x X X x| x X X X X L
Mlestar gensin) x| x| [x x| x Ixl x| |x| _x x| [x]|x x| el ]x A |
o8 x| x| [x x| x| [x| xb x| _x x| x| x x| x| |x X 1.J]
Dificultad respiratoria X X X X X X X X " X x| x X X X X
Dolaris gargants x| x| [x x| x| [x] x| x| _x x| 1x|x x| x| |x % i
M x| x| |x x!ox| x| x| [x X x| |x]|x X X|_ 1% A )
Fatiga X X X X X X X X X X x| x X X X X
Otros sintomas, dascribalos. X X X X X X X X X X x| x X X X ==

Fecha de inicia de los sinternas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

Con personas que tuvieran alguno de
los anterlores sintomas

s [no s [wo s no s

xo fsi [no fs

H
g
=
Z |
o

s {no | nofsi |no s no

X X X X X ol
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X X X X X o
Con personas que han realizade viajes
internacionales o naclonales X X X X X

RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS

ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S)

St
Ha consultado por los sintomas su EPS o

solicitud de 1a prueba en los canales
establecldos en su localidad.

NO |51 [NO | |RO |51 [NO St |NO IS i St INO ISt |ND §S1 [NO ISt |NOD

Ha cumplido el tiempo de aislamienta
requerido

NGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR

LA EMPRESA/CONTRAT!

Se autoriza el ingreso

nofs [no s [vo s [wofs nofs

s Invols [vo s fno s [no

X X X X X

OBSERVACIONES:

81 '



|

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 SEBIRL L6

Fecha: 20-04-2020

A CONITRUIN 3.4, FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: TORRES MARTINEZ YOENDER | DOCUMENTO: | 1065670174 I Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR I CARGO: | AYUDANTE
Marque 51 o NO de acuerdo al caso, |e sollcitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
s [wola [wols Tuofs Tuofs Tnods Tno [ o fs Tno |s Tuo dsi Tuo Jo Tuo ks o ls fnofsi Jvols Tnols Tuols oo lse Jno fs [na s Tvofs Jnods Tuo s Tvofs Juo fs Tno s Tnofsi Jno |5 Tuo s [no fs Jxo fsi Juo
: S |
Fiebre (>37.5°C) X X X X X X X _X| X X X X X X X X X X X X X X X L X
Mdleatar general x[ x| Px| x| [x x| x| x| x| [x] x x| x| [x] x| [x] _x x| Ix| x| ;x| x| |x X
fos X X % X X X x| x| X X X X X X X X X X X X X X X X
Bificultad respiratoria x| x| Ix| x| |x ] [x| x| x| [x] .x x| x| [x] x| [x|] .x x| (x| x| |x| x| |x X
Dolor de garganta x| x| {x| xf |x x| x| x| x| [x X x| x| x| x| [x] «x x| x| x| Ix| x| |x X
omits x| x| {x| x| |x x| x; x| x| |[x| x x| x} x| x] |x| _x x| Ix| x] [x| x| |x X
Fatiga x| x| x| x| [x x| [x]| x| el A x| x1 x| x| [x]| x x| x| x§ [x| x| |x X
Ottas sintomas, describalos x| x| x| x| |x wf [x| xi x| [x]_ «x x| x| x| x| [x{ «x x] x| x| fx[ x| [x X
Fecha de iniclo de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
wo s fwofs [ne s fnofs Tuo s TnoJs JaoJs ko s [vo [ [vo I [vo [ [wo I Jwo Is Ine |5 Ina b8 wo f@ o [ Jwo [ [no fsi [nofsi wo st [no s [nvo fs Inofs Jno s Jnofs Tuo st [no s [vo[s [wo [
Con personas que tuvleran alguno de
los anterlores sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Caon parsanas con sospecha o
diagnastico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o naclonales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (51
S |Nofst [Nogst [wafsi Iwo s (N0 jsi v fst Ino fst Ino fsi N0 fst fmo fsi [nofst [wo s [wods [no st [vofs [no s Ino fs [wo s [mo s fwo fsi [so [s [no [s Tno [ Tno o [wo Js w0 Js o ls |wo [ o [st o I8
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de 15 prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de alslamlento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s [ofs fvofst Teofs Tnafs Tva s TnoTo Jno o TnoJs [no [ [wo [s [no s INo [s [wo [ [wo [ Jwo [ [wo Is o Js Ino Jo Ino s o Jo o Js o Jst_[nofsi [wols fnofs Inofsi Jnofs Tnofs Tnols no [s
Se autoriza el ingreso | | 2]
X X X X X X X X X A X X X X Ap LK X X X X X X X X

OBSERVACIONES:




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 e

Fecha: 20-04-2020

a conrins A FEBRERO Version: 2

Mombres y Apellidos: TORRES DAZA JANER ALBERTO J DOCUMENTO: ! 77024990 | Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR I CARGO: | MAESTRO
Marque S o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaiieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 28 30 31
st lNo £l |uo s v fsi [nofo [no Js fwo fsi ],-.-o o no fsi ]Nc o [no Js [no s Iuc s |no fa [wo s lnu st [no fst INO s [no Jst [no s |vo fs [no st wo f [wo | no | INO s |no s luo s wo fsi [wo |s fwo fu Juo
Fiebre (>37.5°C) x| ox] [x] xj |x x| {x] x| x| [x]| _x x| x| x| x| [x] «x x| [x] x| x| x| [x X
Mslestorgener) x| xb Ix| x] |x x| lx| x| x| x| _x x| x| x| x| [x| _x x| Ix| x| [x] x| [x X
Tos x| x| {x x| 1x X x| x| x| Il x x| _x X x| [x| x x| Ix] x| x| x| {x X
Piftcultad espifatarfa x| x| Ix| x| |x x| [x| x| xf x| x x| x| [x| x| [x] x x| [x| xf [x| x| [x X ]
Dolor dz garganta | x| |« X X X x| x| «x X X x| x| [x X X X x| [x X X X x| X
Vomite X X X X X X x| x| x X X X X X X X X X X X X X X X
Faligs x| x{ x| x| Ix xl x| x| x| [x| x x| x| [x| x| [x] x . [ (A P 6 | X
S sintomag; deseribslos x| x| Ix] x| [x ] Ix] x| x| {x| «x x| x| x| x| [x] «x x| tx|  xf [x{ x| [x X
Fecha deinicio de los sintomas:
CONTACTOS EN i0S ULTIMOS 14 DIAS
S —— Nofs Inafs Juolds Inofsi Jnofs fwo s Juofsi Ino s TnoJs Tuols [nofs [vo [ [wo [si [wo s Jvo [st [vo [ [wo Js wo I= [wo b Iwo | [vofsi Inofs Jnofsi fnofs voJs [nofs Tno s [nofs [no s [no [ Ino
los anterlores sintamas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X X b X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con petsonas que han reallzado viajes
Internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X 4
| o .7
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
S (No IS Ino st jne fst INo fs [Na jst [Nofsi NG |t [No st [wofs fno st [no s [no s Jnofs fnols [no s o s [nos o ls Inols [so s [no s [no nofst [no s [nofs wo s fno fsi [wofs [no e Ine [a
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad,
Ha cumpglido el tiempo de alslamiento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s [nofs [nofs [nofsi Jnofs Tnofs Tnofs TnoJs [no [sr [no Js [no ot [vo s vo J¢ [wo Js Ino s [wo |s [wo ls [wofs [no s e fsi [wols [wols Juofs Tno s [no s [Rafs [wo s [No [ [vo [s Jwo |5 [vo It
Se autoriza el Ingreso
X X X X X X X _)( X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 _ CODIGO: FR-561.001

Fecha: 20-04-2020

A CONITRUIN 5.A. EBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: TORRES CASTAREDA MARVIN CAMILO l DOCUMENTO: | 1003239217 I Empresa/Contratista: l A CONSTRUIR I CARGO:[ AYUDANTE
Marque SI o NO de acuerdo al caso, |e solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus companeros.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16' 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30I
SINTOMAS ACTUALES H
st |Nus: IND:‘I no | Iuosn No i nosn]nou rlDSilNOSI Innm o | INO g {ne s o fs INos no |9 ]qu N |si INOSI no Isi [no fs |wo | no fsi [wo fs INDS! ND |si 'uosn no |s [Ho fst |no ts ]my
Fiebre {37.5°C) X x| |x X X X x| x| _x X X X X X X X X % X X X X x X
falnstar genersl X X X X X X x| x| _x X X x X X x % X X X X X X X X
T X X X % X X x| x| _x X X X X X X X X X X X X X X X
Dificuhad issplistais x| x| Jae| ok} |x x| Ix| x| x| |x| x x| o x (x| x| (x| x x| x| x| |=x| x| [x X
Doler de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Vomito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatige x| x| x| x| |x x| [x| x| x| [x|] _x x| x) Ix| x| [x| _x x| x| x| |x| x| Ix X
Otros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X X X X X x X X X X X X % X
Fecha de Iniclo de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 D[AS
s Inofsi o fsi [rofsi nols fnofe fnofst fvo st fno s [vals [wols [vofs fwofa [nofs Jnojs Tnofs Tnofs JnoJs Jnols [vofs nofs Tnofs TnoJs o s [sols Tnofs Jxo s Tnofs Jno s [no s o b
Con personas que tuvieran alguna de
los anteriores sintomas
X X A X X X X _X| X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
disgnéstico de COVID-19 x| x| x| _x] |x x| x| x| x| [x| x x| x| Ix| x| [x|] x .4 1, o SO ¢ M 1 ) -2 O [ X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X bis X X X ixl X X X X XI | X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (Si)
s (NoJsi vofs [wofs nofs [sofs [wofs o s fno s [wolsi [no s [nofs [wofs [no s nofs o s [wofs [Nols [wo s o s [nols |wofs [wofs Inofs wols [vols |nofst o s fwo s [nvols fno s
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad,
Ha cumplido el tiempo de sislamiento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s [vofs Inofs [rofa [wols [wols [nofs nofs [wols [wols Jnofs [vofs Jnofs [wols [wols [nofs Jnofs jnofs [no s [nvo s vofs [vofs [wofs Inofs Jnofs [nofs Inc s [vofsi [xo s Tvofs fno et
Se autoriza el ingreso
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X l
OBSERVACIONES:
WS
. \
=

|
'\

AR

gLu



A COMSTRUIR 5.4,

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19

rEGRERO

CODIGQC: FR-5G|-001

Fecha: 20-04-2020

Version: 2
Nombres y Apellidos: [ TOMASES SANCHEZ RUBEN DANIEL l DOCUMENTO: | 15171206 ’ Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR AYUDANTE
Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus companeros.
5
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 b L 21 22 23 25 28 29 30
6 |no fs [wofs e s [No s [nc st |no fse [uu st [no sl lnc st |0 Jo I«o s [No st [No fe o s Iun 5 [no NO st o fsi |nofs luu 51 ]NO st [no fs [No |t [no sl Juo

Fiebre {>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X " x X
Fas x| x x| x| x| x x| |x x| Ix] x| [x X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X
Mrmita X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X
Otros sintomas, describalos, X X X X X X X X X X X X X

Fecha de inicio de los sintomas:;

ZONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

Con personas que tuvieran alguno de
los anterlores sintomas

s fwols [nofs Jwels [nols [so s [vola Jno fst [vofe fuo [s fnofs Tnofs ho Js [no s [no [ [na fsi

]
B
)

s vo s fno s no

s |vofs Juols [no s [wo

x X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagndstice de COVID-19 X X X X X X X ) v =
Con personas gue han realizado viajes i
internacionales o nacionales X X X X X X X

RESPONDA SOLO S SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (Si

St
Ha cansultado por los sintomas su EPS o

solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.

NO Jsi [NOfs |wo st [NOJst IO fs INO fsl (o s [No fsi [No | |no st [no st [no st [no fs [no |st Ino st

s [vols ncls [ro [

Ha cumplido &l tiempo de aislamienta
requerids

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRAT

Se autoriza &l Ingreso

s lnofa Juols [nofs [no s [nofsi [no s Jno fsi [vofs Tro Jsi [nofs Tnofa Inofs Tne s Tvofs [no s

no fu fnoJsi fno fsi [no

s |nofs Ino s [no s

X X X

OBSERVACIONES:




I
|
|
|

A COMSTRUI 3.4,

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19
FEBRERO

CODIGO: FR-5Gi-001

Facha: 20-04-2020

Version: 2

Nombras y Apellidos:

TAPIA OSORIO JUAN CARLOS

l DOCUMENTO: |

1237440830

| Empresa/Contratista: I

| CARGO: ]

AYUDANTE

Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le

datos veraces; por su salud v la de sus compaiieros.

gL

SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 16 17 19 20 21 25 27 28 29 30 31
s !NU 5 [No s ]nu s {no fsi no | fuo st INO E LT |wn s |na fs [No s |no s NO NG §O fet lNQ No INO s |no lm) s ]NO <1 |no 5 [no fsi INO s |no |st lno
Fiebra (>37.5°C) x| x| (x| x| [x x| [x % ix x| x| %) |x| x| [x %l k) Dl o]l x| x x|
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X R b X
fos x| x| [x| x| [x x| [x k| % x| [x] x| x| x| [x x| ol bk e x| X
Dificultad respiratoria X X X % X X X X X X % X X X X X X X X X X X
Polor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X b X b M O
Moemtio x| x| x| |x x| Ix| x| |x| _x x| {x] %) |x| x| [x ol xf Ix| x| |x X x|
] X X X X X x X X X X X X X X X X X X X ® X X X
J1ros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fecha deiniclo de los sintomas;
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DI
T ——— no s [wo s [no st [vofs Inods no [s [nofs [nofs fuo|s [no fst [no Js [no no fsi |no s |no si_|nofsi [noJu [no s [no e Two
ios anterlores sintomas
X X X X X X X X X X X x|
Con parsanas con sospecha o
diagndstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS AN ORES FUERON POSITIVAS
st |nofs fnals [no s fwo fst wo fs no fs o st fwo fsi sofs [wo fs [wo fa NO |3 s [no s [no [ fno fst [wodst jno fst [no
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de |a prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de aislamiznto
requerido i
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
sols [wols [wofs [wofs [nols o |5 [no [ [mo fse no s uaie Lon T w0 s 51 [no Js: vols [vafs wofa [wofs Tno[s [so
S& autoriza el ingraso H
I X X xl ] x| X X X X I %
QBSERVACIONES:
=
=5
—
-
i



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 e

Fecha: 20-04-2020

A CONSTROIR 5.A. FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: [ SARMIENTO RIVERA FREDYS l DOCUMENTO: | 73506761 | Empresa/Contratista: l A CONSTRUIR | CARGO: | OFICIAL
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30!

ol luc g |nols [vo s |no fsi INO st [no fu ]No s |no fsi Iun 9 |no fsi ]NQ s [no fs [no s [no fst |uo s Ino s [No fs [N fs INO st |no st lno st [Nofsi no fsi |no s qu s [xo fsi [no fs [no st Ino s |no |si Iuo
Fiebre (337.5°C) X X X X x| % X X X X x| [x] _x X X X X x X X |
Malestar geniral X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
s X ] Ix] x| x|l x| |x x| x| x| x| [x] x x| x| x| |x] x] |x X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dalor degarganta X o Ix] x| x] x| [x x| x| x| x| [x] x wf el ox] lxd k] lx X
Sl X i Ix] x| (x| x| [x x| x| (x| x| [x] x x)o[xl o] (x| x| Ix X
Fazgn X xl {x| x| x| x| [x x| x| x| _x x| x xi o [x] x| x| x| [x X

t i ibalos,
Otros sintomas, describalos, X X X X X X X X X X X X X b X X X X X X %!
Fecha de Inldo de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
- ; : . : T ;
Con personss que tovieran algunode  [o o INols_Inols Ino I Jnofs [nofs [wofs [vofs [wols Ine s Inols Inofs Tnafs Jno[s [no [o Eho s [nolfs fno s [nolds Tuofs Inols [nvofe Tno fs Tno Isi Ino !su IINO !51 ]ouISI Ivo fo |no s [no fs [no
los anteriores sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con saspecha o
diagriostica de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Can personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO Si SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S!

s [vo s Inols Inols [nofs [nofs fnofs fnofsi [nofs [nols [wols [wols [sols [wols uols Tnols Juols Tnofs Tno s Tho Jsi [no [5i no J&r o [s |no @ INe | |wo no fs fNo fs [nofs mo s [wo fs
Ha consultado por los sintomas-su EPS o ] ] ]
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localldad,
Ha cumplide el tiempo de alslamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

s_jnofs [nefs fnofst [nofsi [wols fwols fwols [nofs fneds [nefs [vofs TnoJs Jwofs Jnofs Tnofs Inals [wofs [no s [vo s Ivo Ist (ne [s Iwa Js [wo |8 |wo s Ino[s Jnofs [nols Jno s Tnofs Tno [

Se autoriza el ingreso
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

.\“j

—



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 e

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR 5. FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellldos: SARABIA NAVARRO MANUEL DEL CRISTO l DOCUMENTO: l 72268040 l Empresa/Contratista: ‘ A CONSTRUIR i CARGO:‘ AYUDANTE

Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le sollcitamos datos veraces; por su salud y la de sus comparieros.

SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 6 7 8 S 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

5 11
SINOS&|NOSIINOS| NDSIJNOSI NDS\]NOSI NOS&INDS! NOS\TNOSI NO fsi |NO Jst |NO |S! INDSI NO |51 [NG |5 NDS‘NDSI NO |st [NO JSt [NO §Si [NO JSI NDSI]NOS NO |sI |NOSI NO

St IND St [NO IS II(D

Fiebre (>37.5°C)

Malestar general

Tos

Dificultad respiratoria

Dolor de garganta

Vémito

Fatiga

=

Otraos sintomas, describalos.

x I [x |x |X |>x |>X |X
x o X (X |X X

Fecha de inicio de los sintomas:

CONTACTOQS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

T o ls w5 [va s [wo s %o [ (%o [ [vo [= [no Jsi [xo s [no [s [noJsi o Js Jne s [nofs [wo s [nals fno s o |5 [wo Js Ino s [ha J= [vo Is Iho s [wofs Ino fa [nofsi [sofsi [no s [wofs no fa
Con personas que tuvieran alguno de

los anterlores sintomas

X X
Con parsenas con sospecha o
diagndstico de COVID-19 X X
Can personas que han reallzado viajes i
internacionales o nacionales X X

RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI

s |no s "°I5' wols Ino s [nofst [wols |volst [wols [wols Inols [vols [wols Ino s [no st no st [vofst [wo st |so fs [no st [no fsi [NO fsi [NO |S INO fsI [NO fst INO JSIINO JSI INO |8 INO §
Ha consultado por los sintomas su EPS o |

solicitud de 1a prueba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha rumplido el tiempo de aislamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

CEN 0 N S T 0 T 0 S = N T P 0 O [ G o [ [vo st [he Js [wo [st [no [ [wo Js wofs [no s [wofs Inofs [vofs [nofs fnofs
Se autoriza el Ingreso

OBSERVACIONES:




CONTROL Dé INGRESO POR COVID - 19 LOUIGE FREGLEN

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR 5.4, FLB RERO Version: 2

Nombres y Apellidos: SANMIGUEL BARROZO HANS KEIVER l DOCUMENTO: l 1143129330 | Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR | CARGO: l QFICIAL

Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y |a de sus compafieros.

2 ]
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

s [nofs |nels Inafs |no st wo fst [nou lNo st |no sl er st |no Je [NO s |no fs [Nn s no fst lNU El I»u s |nofs [so s luu s {no fu Iren INO s nofsi [no s ]No s |nofs Iuo 51 |uu s |no |si INO S| |ND
Fiebre (>37.5°C) X X _X| X X X X _X| X X X X X 21| X
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X
Fos X x| x| x| |x] x| x R (<) "2 M 4 R s
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X
Dalor de garganta X X X X X X X X X X X X X X
Vémito X x| x| _x X X X x| X X X ] R
Fatiga X X _X| X X X X x| X X X X X ! X

Otros sintornas, describalos, X X X X X X X X X X X X X X
Fecha de inicla da los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTI1MOS 14 DIAS
. .. wols |wals Ivals [nols Inofs fnofs fvofs [nols Jnols Inofs Inols Inofs Tnols fnofs [nofs Jnofsi Juo]s Tnols TnoJs Tvofs JnoJs Tno s Tno Js Tno s Tno s Inofs Two [s [ne Ino s Ino fs
los anteriores sintomas
X x| x| x X X X x| x X X X v AN I 1
Con pérsonas con sospecha o
diagndstico de COVID-19 X X X X X X X x| x X X X xl, Ll el
Con personas gue han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO Si SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI

s [(vofs Invofs [no st [nofs Iwo fu [no fsi fno s dho st o s o ls [wo s fwo s [nofs [mo s Inofs [sofs nols [nols [no s no s [wo s [no fs o s [Nols [wols Ino st [nefe [mo lsi [we s [no fsi
Ha consultado por los si suEPSo
solicitud de |z prueba en los canales
establecidos en su lacalidad.
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

si_|nofs [nofs |nofs [nols [vols [wols [nofs no s frofs [nofs [nofs [nofs [wols [vo s [vofs [nofs Jnofs [no s [nofst [vo s fnofs [nofs [nofs Jnofs [nofs Ino s frofs Jnofs JnvoJa Tno s

Se autoriza el ingreso
X x| X x| [x] [x] x x| x| |x] Ix] x| [x x|

OBSERVACIONES:

i
3

i

188!



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 R mem

Fecha: 20-04-2020

ACONSTRUIR .4, FEBRERO Versinn; 2

RS [ FERI O

Nombres y Apellidos: SANMARTIN BLANCO PEDRO l DOCUMENTO: I 19935180 I Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR l CARGO: l AYUDANTE
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaieros,
7 T T i =
SINTOMIAS ACTUALES 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30!
sl ‘uo s [vods v fs mo fa no st wo s lno st wo fst ]Nc s [no fsi huo s wo |s Jno s [no fsi |~o s o | [vals we fsi Iuc s |no fsi ]uo s |no fsi INO s [no 9—[»«0 s |vo st Inofs fno fs [vo s wo |s lno
Fiebre (>37,5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestariganera) X X X X X X X X X X X X X X X X X x X X X X X X
tos X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X xlfx X X X X X X X X X X X X X
Dofor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Yomito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga x| x| x| x| x x| Ix| x| Ix| x| [x x| x| x| x| |x{ _x x| Ix| xl Jx| x| [x X
Dtros sintomas, describalos, X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fecha de Inlcio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
Con personas que tuvieran alguno de [ttt o 2 Twols Ivols Iwols nole [vols [wo s [vo [s [no |5 %o Js [no s Jwo [ [no s [wo s [vo|s [vo Js [wo |s [wo Is [no |5 no |si [wo [s [wo[s Jwo s Tvofs [nofs [wofsi [no s [wo %s: o fsi [no
los anteriores sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viales
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO S1 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
s [vols Inols [wols [vols [nofs Inels [vols fnols [wols Inels Isofs nols fnols [nofs Inols [nols [nefs o s |nvofsi [wafs fnvo s [nofs [wofst [mo fsi [no s wo fst [wo s fwe |51 [vo fs no sl
Ha conzultado por los sintomas su EPS o
solicitud de |a prueba en Jos canales !
establacidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido | l I l I
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s Jwo Js [vo |5 [no Js [8o [s ve [o [wa Ja o |5t [So [st o [si [wo [s [no [st [no [s Jwo Js [no s [nofs [wofs Tso s [vofst [no s [vofsi [nofa [nefsi [nofs wo s [wols Ivols Jnofs [no s |vo s [no |si
Se autorizs el ingreso
X X X X b4 X X X X X X X X X X X X X X X x|, X RS X
i ; [ SN :
OBSERVACIONES: A want ! floted g




CODIGO: FR-5GI-001

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19
| Facha: 20-04-2020

KT A4 FEBRERO Version: 2

o

Nembres y Apellidos: SANDDVAL ESTRADA FAISAR LEONARDO l DOCUMENTO: ] 7572131 | Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR I CARGO: | AYUDANTE
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.
SINTOMAS ACTUALES i 2 3 4 5 5 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
st [ND':I o {1 lnnsu no st [Nua so st lnos\ %o |s qus: o |5 Ino | INOSI INosn no s lNOSI NO lNos 8o |5 [an: Nosnluos« No |st |vo s [no s INOSI no |si lnos.: No st [Nny NOSI—INU
Fiebre (>37.5°C)
Malestar general
Tos

Dificuitad respiratoria

Dolor de gargants

Vémito

Fatiga

Otros sintomas, describalos,

Fecha de Inicio da los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

s |nofu |vofs nols fnofs Jwo s [nefa [no st fnvo fa fuo fs [wofs [no fsi [wofs [wo fs fno Js Ino s

x no fsi [nofs Inofs [no st Ine st [no fs [ao fsi Ine fst fno [si [nofs [ne fs nofs Ino s [vols nvols
Con persenas que tuvieran alguno de

los anterlores sintomas

Con personas con sospecha o
diagndstico de COVID-18

Con personas que han realizado viajes
Internaclonales o nacionales

RESPONDA 50LU i SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON FOS111vAL (1)

S INO IS NG s NO ISt NG {SI NG ISt |NO Jst NO §si (MO fs1 JNe [st |NO fst [NO IS [ND gSI [ND 32 [NO fsE [NO |sI [NO |SI [NO §SE [NO |SI |NO JSt [NO SI [NO BSE [NO |SI INO §SI [NO S N2 |S [NO §S1 NG |8 |NO JsI |ND |SE [ND §SI
Ha consultado por los sintomas su EPS o

solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha cumplide el tiempo de aislamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

s [xo s [nofs Jno s Inofs [nefs frofs Jno s Ina st fno st Jno st fno st [nofs [no [s [so st Inofsi [no st nofsi [nofs fno fsi [vo s ne |st Ino s [nofst [nofsi [nofs |so s Ino st Inofs fne st [nofsi
Se autoriza el ingreso

OBSERVACIONES: NO ASISTIO Y FUE RETIRADO EL MISMO DIA- INGRESO NULO




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CABIR: FRSSILIDL

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR SA. FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellides: SANABRIA PALENCIA ALBER I DOCUMENTO: ] 72294692 l Empresa/Contratista: l A CONSTRUIR I CARGO: I QFICIAL
Marque S| 0 NO de acuerdo al caso, le sollcitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6/ 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20! 21 22 23 24 25 26 27 23 29 30
st ,uo s |no o 1"‘-‘ s no fsi [vo fs [no fs [NO 5 [no st [ND s |no st |NO st |no fst [nofs fwo s Iuo s |no sl Luc 5t [no st |~o st [vodst no st [Nofst wo fst [no | (wo fs |ne [si INO st [no |si INO st [no fsi |uu
Fiebre (>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fes x| x| x| x| |x x| x| x| x| [x]| «x x| (x| x| [x| x| |x x
Dificultad respiratoria % X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Vomito x| x x| x| [x x| x| |x| x| [x| x x) x| xl |xl x| [x X
Fariga x| x x| x| [x x| xp x| x| [x] x x| [x] x| |x| x| |x X
Otros sintomas, describalos, X X X X X X X X X X X X X X X X X X |
Fecha de inicio de los sintemas: -
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
Con personss que wvieran algunode  [egioge N0 s [l fio Js Inofs fnole fuolds fuols Iwols fsafs fuofs voJs o ls Tno s Juole Two]s Jno s [wo s [ko Is [wo [ [vo [ [wo Jsi Jve Js (v Js v |8 [vo Js v Js Jwo s [vo]s [vo Ie Ivo
los anteriores sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Can personas con sospecha o
diagnéstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes |
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERQON POSITIVAS (SI
SN Jst Ivo Js INo st no fst [No fsi [wo fst No fsl INo fsi o st [no fst No |si (o s nofsi [wo fst |wofsi [no st [nofsi [no st nofsi [vafs [No s [wofs [wols [wofs [no s [nofs fnols [nofs [nols [wo
& consultado por fos si su EPS o l
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempe de aislamiento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA, M
s Iwofs [wols Juols [nofs fnofs fvofs [wo s [wofs fno s [vofs [vofs Txofs [no[s [wo[si [no[s [vo s [wo |s o [s [wo fs jwo Is Ivo |5 [wo Js Jwo Ja Ivo I8 Jno Js o s [0 Js [wo b= Iwe Is Ino I
Se auteriza el Ingreso
X X X X X X X X X X X X X X X X X X
OBSERVACIONES: NO ASISTIO Y FUE RETIRADO EL MISMO DIA- INGRESO NULO
=2
)
o—
ma

4

'S



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 L

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR 3.8, FEBRERO Version: 2

Nombres y Apell(dos: | SALAS CABRERA JOSE DEL CARMEN | DOCUMENTO: I . 1143337722 | Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR | CARGO: | AYUDANTE

Margue S| o NO de acuerdo al caso, le sollcitamos datos veraces; por su salud y I de sus compafieros,

SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26

28 29 30
5t o s [no fsi Im) b

27 ;
NO 51 [NQ JsI NG IS INO 5! |ND | INO Sl |NO IS INO S [NO fs0 (NG IS |[NO S |NO 51 |NO |5t |NO §si [NO S |NO Sl 8O §st INO§st |NO st |N0 S0 |NO |St |NO 51 |NO St [NO St |NO §st lNO S (VO JsI ‘NO

Figbre {>37.5°C)

Malestar general

Tos |

Dificultad respiratoria

Dolor de garganta

Vémito

Fatlga

Otros sintomas, describalos.

Fecha de inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMVIOS 14 DIAS

i s (vofs fnols Juols [wofs [xofs [wols fvols Jnofs Juo s Tiols [nofs Ino [s [wo |s [wo [s [vo s [wo |st [wo Js o Jsi o |sr w0 I [wols [vofs Jsofs [no s Tnofs Inofs Tro s [vofsi Ino s Iwo Is
Con personas que tuvieran zlguno de

los anteriores sintomas

Con personas con sespecha o
diagnastica de COVID-19

Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionates

. RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S

51 [N JSI [NG ISt [kO fs INO s [NO S [NO ISI RO Jst |NO st [NO §s1 NG JS1 INO ISt [No fst jno |st (no st [No fst ino |st o fst [no s |no fs [No fs [No fs [xo Ist [No S1 |HO |5t |Nﬂ fo Tt INO ISI |nu S INO §8  INO s
Ha consuliada por los sintomas su EPS o PR

solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido

AUTOR!ZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

s_Jnofs vofs Inefsi Inofsi Jno fsi fuofs fno fo fno fo TwoJs Tno o [no s [no s [vo [ [voJs [vo |5 |no Js Ive Js wo Js Two I8 e |o Ive J& Ino Js Ino Jo [wo s [wofs [nofs Tnes o st Tio [s Ino Is:
Seautoriza el ingreso | RN Do |

S

DBSERVACIONES: NO ASISTIO Y FUE RETIRADO EL MISMO DIA- INGRESO NULO

o



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODISOEFR6L001

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR S.A. EEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: ROIANO ARAUIO ARNOL ENRIQUE I DOCUMENTO: [ 1002129736 [ Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR ' CARGO: I AYUDANTE

Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros,

SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 S 10 11 12 13 14 15 16 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 30

17 23
S [NO §=2 [NO I51 [NO §sI INO IS [NO §SI (MO St ]NU S |NO |51 |N0 5 |NO J5I [NO | INO S JHD S [NO |5 INO 51 [NO IS !;{0 St [NO st |NO 5t [NO |81 [NO 51 IND §si NG |51 [NO |5t |HO S |NO |st 1-‘10 sl |NO |sI _'ND St [NO fsi |NO

Fiebre {>37.5°C)

Malestar general

Tos

Dificultad respiratoria

Dolor de garganta

Vémito

Fatiga

Otros sintomas, describalos.

X X IxX IxX X |[X X |x
¥ X X X X X IxX (X

Fecha de Inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

i _|nofs [Nofst Inols Inofs Ivolsi fuoys fwofs [vofsi fvofs [nosi JnoTs JnoJs Tuofs JnoJs [vals [Nofs [no [ [vo Js Ino [t [vo [s [no Jsi [wo Jsi vo I3 [vo [ w0 Jo [vo s Iwo [s no Js Iwa Js Jvo [
Con personas que tuvieran alguno de

los anteriores sintomas

X X
S SRS ==
Con parsonas con sospecha o
idiagndstico de COVID-19 X X B
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X

RESPONDA SOLO 51 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI

S [NO |51 NG ORSE NG ISE [NOD BSE [NO ISE [NO |SE [NC |sI o |no lSl NO BS| [NO S IND IS [NO Jst |NO st INO st INO fSI [NO fst |NO |S1 INo |sI [no |si [No fst |vo fst o st [vo fst [no It iko {e [no fst [No st [no fs Ino s ino S1
Ha consultado por los sintomnas su EPS o

solicitud de la prugba en los canales
establecidos en su localldad.

T
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

s _Inofs [sofs Inofs Inofs Inofs Jwols Ivols [nofs Inofs Jnofs Jnofs Tnofs JuoJs Tnofs [vofs [wo [ [na s [no fs [wo [s [vo [s [vo [a [wo|s Ino |5t v |5 [ve s [vo s Ino Is Jvo [5 Jno I o fsi
Se autoriza el ingreso

|
x| Ix 1

OBSERVACIONES: NO ASISTIO Y UE RETIRADO EL MISMO DIA- INGRESO NULO




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODIGO: FR-5GI-001
Fecha; 20-04-2020

A CONSTRUIR S.A FEBRERQ Version: 2

Nombres y Apellidos: RIVERO JARABA JOSE ANTONIO l DOCUMENTO: [ 18876528 l Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR L CARGO: l AYUDANTE !
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por Su salud y 1a de sus compaiieros. e
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 El 10 11 12 13 14 15 18 17 18 19 20! 21 22 23 24 25 26 27 28 '29 30 31
s INo st |neo s (nofst |no st [No fsi |we fsi [No fst [NO fsi [NO | INO §S1 [NO |SI [NO QS INO fSE KO |S1 INO St INO J&  |NO §s [NO St |NO wo st [Nolst [nods [no Js |nofs [No |8 [NO fSI [ND st NO fSI (N0 §ST O INC fSE o [NO
Flebre (»37,5°C} X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Tos X X X X X X X X x X X x X X X X X X =
Dificultad respiratoria X X X X X % X X X X X X X X X X X % !
Dolar de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Vémito X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Otros ¢intomas, describalos, X X X X X X X X X X % X %X X X ¥ X |

Facha de Inlcio de los sintomas!

CONTACTOS EN LOS ULTINVIOS 14 DIAS

5 e le Ine |s [wols Ine s wo [s Ivo | [nofs fwe | fvo s Ine |s [solds |wols [wols [no s jno s [wofs iwofs [wo s |no|si |wofs [no fsi Ino s [me fsi |no fst ina fs Ino st INO fsi INO J51 INO §51 NO Y5 NO
Con personas que tuvieran alguno de

los anteriores sintamas

X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagndéstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes } |
Internacionales a nacionales X X X X 1 l X I l X X X X X X X X X X X X )

RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (Sl
o Ts oo Iwo I 1no Ist Iwo |5 Ino s [no Js Ivo Jsi no fs [no [ [nvofs [no fso [nofs |nofst [vofsi [vo st [wofsi [wo st ino fsi [nofst [no fsi INO [si [nO fst |No fsi |NO §9 INO 5 NG }SI no st no fst no fsi [nD

Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha curnplido el tiempo de aislamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
& Inole Inols nols Inols wols (o Qs [wols [nols Inofs [nvols Inals [nols Inofs wofsi no s iwo st [wo st [no st |nofs No fst [wo st INo fsi INO §si INO |91 INO | INO IS) INO ISl no ds [No |5 [NO s

|
T
X X X X X X X X X X X X X 521 T .5 X X X [J

Se autoriza &l ingresc

OBSERVACIONES:

182000 -



1
A CONSTRUIRS.A.

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19

FEBRERO

CODIGO: FR-SGI-001

Fecha: 20-04-2020

Version: 2

Nombres y Apellidos: RIVERA BARRIOS ALEXANDER [ DOCUMENTO: i 1047214300 l Empresa/Contratista: I AYUDANTE l

Marque SI 0 NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros. J

SINTOMAS ACTUALES 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 28 29 30 3 '

NO no lst Ino |t |wodst Inofs [wods |nefs [no | |wo fs no |t [no s [NO fs st [No fsi e §s o fst
Fiebre {>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X
Tos X X X X X X X X X X X X X X X X X b
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X n X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Vémito X X X X X X X X X X X % X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X X % X X X X X X
Otros sintomas, describalos: x| _ix X X X X X X X x X X X X X X X X |

Fecha de inicio de los sintomas:

o
(o]

N1ACTUS En LOS ULTIMOS 14 DIAS

Con personas aue tuvieran alguno de
los anterlores sintomas

NGO |SH [NO SI [NO |S1 [NO JS NG

st [NDofst [NO §sI |NO |S1 [NO §SI

X X X X X X X X X X
Con persenas con sospecha o
diagnostico de COVID-18 X X X X X X X X X X
Con persoras que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS

ANTERIORES FUERON POSITIVAS (Sl

st
Ma consultado por los sint suEPSo

NO IS |NO s {NO st [NO fsE (NO

SI |NO |51 |NO S INO J5I  [NO |S

zolicitud de la prueba en los canales
astablecidos en su localidad.

Ha cumplido el tiempo de aislamienta
requerldo

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER

DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.,

Se autoriza el ingreso

NO §sI  |NO |51 [ND |l [NO ISt INO

st |NOQ |S1 [NO |5t |NO §SI[NO IS

NO {51 [NO |5

o fsi |nods [nofs [wo

X X X

X X S X X

X

OBSERVACIONES:

ggecee




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 B

Fecha: 20-04-2020

A SONSTRUNE S.A. FEBRERO Version: 2

Nombires y Apellidos: RAMOS POLO LUIS J DOCUMENTO: l 73269339 [ Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR J CARGO:I OFICIAL

Marque S| o NO de acuerdo al ¢aso, le solicitamos datos veraces; por su salud y Ia de sus compafieros.

[

261 .
SINTOMAS ACTUALES 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 7.5' b 27' 25 20 30

a
F3
o

T e
St |NO = |NO 51 [INO S INO 51 [NO st |N0 St |hO Ist INU 51 |NO I |N0 51 INO |51 IND 51 |NO S [NO S|

ND |51 [NO |Si |NO 51 [NO St 'Mﬂ St lNO 51 [NO JS1 [NO fsi [NO |5t |ND |5 |NO |t I-‘(D 51 |NO 3 INO 51 |NO §s [ND

Fiebre (~37.5°C)

Malestar general

Tos

Dificultad respiratoria

Dolor de garganta

Vémito

Fatiga

Otros sintomas, describalos.

> > |x IX X X X X

X IX Ix X X X ¥ |X
=® % X X | (X (X (X

Fecha de inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAZ

s [volfs [wols Inofsi fwofs Jwo fsi fso | fuofs [nofsi Jno Js no s Jno s Jno s Jno Js no Js Ino s [wo Js [wo Js [wo |s Iho Js Ino ks Ino [ [wo [ |wo J& vo [s Ina Js [Wo J& Ino J Jwo Jo [ve Js.
Con persanas fue tuvieran alguno de

wo |5 na

los anteriores sintomas

Con personas con saspecha o

diagnastico de COVID-19 X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionzles o naclonales X X X

RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S!

st (o fs [NO fsi INO fsi N0 st (N0 fsi IO fsit JNO fsi [N fo [No fsi [Nofst [no fsi [No fst INo fs [no st [vo fa Ino st [no st |vo fst |wo fs |wo s [wofs Ino s [vofs [nofst |xofs Ino fst [wofe Ino s [wo s [wo |st
Ha consultado por las sintomas su EPS o

solicitud de [a prueba en los canales
establecidos en su localldad.

Ha cumplido ef tiempo de aislamiento
regquarido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

st fvofs [uofs Juofs nols [vofs fnafs Jvofs [vola Jno s [vafa fna s Jnofs Jwo s Jio s [so s [wo [ [vo Jst [no Js [Na Isi [no fst [wo fs [wo Is Ino [ Ine Jsi o |s [no [si [wo s Ine [ o [s Ino [si
Se autoriza el ingreso

X X X I

OBSERVACIONES:

(gTeod -



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODIGO: FR-5G1-001

| Fccha: 20-04-2020

A COMSTRUIR. 3.4, EEERERO

{ version: 2
Nombres y Apellidos: r PUERTA SANTIAGO ERIC I DOCUMENTO: | 85440567 I Empresa/Contratista: ! A CONSTRUIR l CARGO: | AYUDANTE
Marque S| o NO de acuerdo zl caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaferos.
= 5
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 ¥ 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
£l Inn s fwo s fnols Inols Tno s Two s |~o s fwafa {wols Jwo |s Tno fsi [vols Juols Tno s [vo Is o ls Two s Tnodsi Jnols Tno fs lnu 5 [no |si [un s |no fsi Ino o [nofs Tno fs Tno s Tno fs Tno fs Ina
Fiebre (>37.5°C) X b X X X X x| x| x Lo 4 X X x| x X X X X X X X X X
Malestargetiersl x| x| |x x| [x x| Ix| x| x| |x| x x| xy |x x| [x X x| |x x| [x| x| [» X
Tes x| x| Ixoxd o fxd L] ox] Ix| ox)] x| [x] x x| x| x| x| [x| x x| dx] x| x| x| |x X
Diffcultad yespiatona x| x| |x| x| [x x| Ix| x| x| |x] x x| x| [x| x| [x X x| Ix x| [x] x| [x X
Polor.de garganta X X X X X X x| x| _x X X X X X X X X X X X X X X X
omite x| x| |x X X X x| x| _x X X X X X X X X X X X X x| lx X
Fatiga x| x| Ix| _x X X x| x| x X X X X X X X X X X X X X X X
Otussintomas;desciibalos, x| x) x| x| [x x| (x| x| x| |x|[ x x| x) Ix] x| |x| «x x| Ix] x| [x] x| [x X
Fecha de inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
) s [nofsi [wo s [sofsi [vofs fvofs fno s Jnofs fwofs TwoTsi Tno s Tne [s [no [s [wo [s [no [si [wo Js o [st [wo [si [wo [si [wo | [wo [ [wo Js o [s [vo s Ine |5 Jxo J8 [so s Ino s Ino Js Iwo Jst Ino Jsr
Con personas que tuvieran alguno de
los anteriores sintomas
X X x X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x X
Con parsenas con sospecha o
diagnastico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
Internacionales o naclonales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO S SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
s [vofs [mols Ino s [vofs [vo e [wofs [wo st [vofs [vofs [ne st jujs Inols fnofs wols [no s refs jw s [vols [nals [wols [nolfs [nofs [no [s |uo [sc Ine Js [no [st |no [ |xo | |wo & |w |s
Ha consultado por los sintomas su EPS o
sollcitud de 18 prueba en iog canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempao de aislamienta
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s nofe [nofs [nefs [vofs [wofs [vofs [vols uols Ivols [nvofsi [nofs [vofs vo s Tnofs [nofs TwoJs Tho s [na s [wofs Jso st [no s [nofs [he s [noJs [nofs [wo st Ino [ [vo Is wo [st [ne |s
Se autoriza el ingraso
X X X X X X X X X X X X X X X x X X X X X

OBSERVACIONES:

(62000



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 <ODIc0: Fh.261001

Fecha: 20-04-2020

A CONSTAUIN SA. FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: POLO RODRIGUEZ GEISON DAVID ‘ DOCUMENTO: l 1143241494 ! Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR I CARGO: | AYUDANTE
H
Marque S| o NO de acuerdo al caso, |e sollcltamos datos veraces; por su salud y la de sus compaiieros.
%
SINTOMAS ACTUALES 34 2 3 4 5 6 7 8 g 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
5| [No s [no fs [no fst o s ]No 5 [nofs INU EI LR B ]NO s [na fsi [ND s |no SIJNO s dno [si Juo s no fst [no fs fwo st lno s [vofs |vo fsi [wo Jsi [no fs wo s INO 5 {no |si |NO 51 [vo |st fwo fs |no sx]nn
Fiebre (~37.5°C) = x| | x x| o x| el foe| x| x| x| x| x| [x X |
Malestar generat X X X X X X X X X X X X X X X
s x| (x| _ x| x| x| x| [x|] x ] ol Ll x] lafoad [x X .8
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X X |
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X
Varits ! x| [x x| x| [x] x| |x| _x x| |x x| [x] x| [x X |
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X -
}ros sintomas, describalas. X X X X X X X X X X X X X X X
Fecha de Iniclo de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
Gon personas que tivieran algina e [Prots [voe [nols Io s Iofs Inols nofs [nofst [nofs [uols nofs Jnofs Juo s Jnofs Jwols Ino s [no[s [no[s [no s [no [s [wo [s Ino [s [wo st [vo [si [wo [s [vo Is [no [s Iwo [s [wo st Iwo Jsi |wo
los anteriores sintomas
A X X X X A X X X X X X X X X ]
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X =
Con personas gue han realizado viajes
Iinternacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO S1 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
S |NO fs) [NO s [NO|Si [NO Jst KO |81 [N st |NO fst [No Jst [NO st N0 s (NO fst |ka fs vo st [wo fsi |nofsi o st no st [wo fst [no fsi [no |si [wo fsi [no fsi |wo fsi [wo s (no |s [No fst o st [wo fsi [no fst ne |s [no
Ha consultado por les sintomas su EPS o
sclicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de aislamignto
requerido I
- AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s [wols [volo fwols [wofs Jwofs [wofs Ino st [nofs fnols Ino s fnofsi Juofs vofs TnoJst [no]s Tnofs Jnofs TnoJs [nofs o s [no s [wofs [wofs [na[s Inols (ho lsi Ino s |sc Js Juo [si [wo [si |no
Se autoriza el ingreso 0 (N 11
x| |x x| x| x| x| x| «x O ox ] x] x| x] |x] | x|

OBSERVACIONES:

162000




‘ CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 e

[ Fecha: 20-04-2020

A CONSTHULR 5.A. FEBRERO \ersion: 2

Nombres y Apellidos: POLO RODRIGUEZ DEIMER ANTONIO I DOCUMENTO: | 1065661897 l Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR | CARGO: I AYUDANTE
Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.
1 =1
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
s nofs (vofs [wo s vo s vo s |ne |m lnc CRCER E lnn sl |no | |ND si N0 fs [no fs |no s Jno st |no s |wofst |no st ]uo s no fs Ino si [wo fsi [no fsi [wo |s Ino s [no st IES' no fs |vo st |no st Iuo
Fiebre {37.5°C) X X X X X X X X X x| x X x| [x X
Malestar geners] x| | x x| x| [x| x| |x| x x| x| x| |x| x| [x X
198 x| |x x| x] [x| x| [x] x x| x| ] |x| x| |x X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X
Vémito X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X
Otros sintomas, describalos. X X X X X X ‘ X X X X X X ) X X X l
Fecha de inicio de los sintomas: ¥
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS I
. s [sols Inofs fnols Inofs fnofs fnofs Jnofs TnoJs Tvofs Tno[s Juofs [noJs [vo s [wols [no [s [vo [s [wo [st Jwo st |vc s Jwo |5 Ivo [s o [s Jno |5 [wo Jst Ino |s Ino J& [wo |s Ive Js wo |5 |ve Js
Con personas que tuvieran alguno de
los anterlores sintamas
: x| [ x x| x| [x oxl x| x x|l x| x) [x| x| [x X
Con persopas con saspecha o
disgnostico de COVID-18 X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
Intemacionales o paclonales X X X X X X X X X X X X 'X X X |
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S
= S INOfsi INO fst [NOfsI|NO s [NO fsi [NO fsi [NO dsi [NO fsI o st ko st INo fsi (ko fst [no st wo fst [no fs [nofs fno fsi [sofsi o fsi o st [sofs [wo st me st [nols |wo s [nvo s [nofs |nofs |no s |no |u
Ha tonsuitade por los sintomas su EPSo
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.
" ' i
Ha cumpiido el tiempo de alslamiento y !l
requerldo [
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA. >'
s no s [nofs [nofsi [nofs fnofs [vofs fnofs [vols TnoJs Tno s Twofsi Tnofs [wo]s [wo s Iwo [s [vo [s [wo [st Jwo Jsi [wo [s Ino [s [wo [s [No Js [vo st [no [ Jwo Js M6 0 o Js [wo Is Ine Js Jwe 1o
Se autariza &l ingreso
X X X X X X X X X X X X X X f X

OBSERVACIONES:

¢68000



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODIGO: FR-5G1-001

Facha: 20-04-2020

A CONSTRUIR S.4, EBRERO Version. o

Nombres y Apellidos: PERTUZ PAYARES CARLOS JULIO l DOCUMENTO: | 1065567288 l Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR I CARGO: l AYUDANTE
Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
&) |~o s Ino s |nofs [vafe (nofs o s Ino s |no |si Inc s |no fsi lno st |vo Jst no fs |wo s Inu 5 Inu st [no Je |no fs Msn No i [uu s [vo fs [no fst |no |s |N0 s [vo fs lNO st |no fsi [wo s no fai lno
Fiebre (>37.5°C} X X X X X X X X X X X x| x| x X X X X X X X X X X
Malegtaraerieral x| x| |x{ |x|] x x| [x) oox] x| x] Ix x| x| x| Ix| [x]| _x x| Ix| x| |x| x| |x x
g% X X X X X X X X X x| _| x| x| x| x| _Ixl |Ix! _x X X X X X X X
Dificuted vespiratoria x| x| |x X X X x| _x X X X x| x| _x X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X _X] X X X X X X X X X X X
Vemito X x| | x X X X X X X X X x| x| _x X X X X X X X X X X
£3ea X X X X X X X X X X X x| x| x X X X X X X X X X X
Btros sintomas; descplbalos, x| x| [xf [x| x x| [x{ x| f[x{ x| |x x| x| x| lx| [x] x x] Ix| x| [x| x| [x X
Fecha de iniclo de los sintornas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMDS 14 DIAS
. wo fsi fvolds wols [wols Inods [nafs Thols Jno s Tnols Ivefs [no fsi [nols xofs [uols Jnofs [nofst Tnafs Tnofs Inofsi Jnefs Jaofs nols [wo s Juols Inefs Inofst no st Trods [nols Tso s
Con personas que tuvieran alguno de ==
las anterinres sintomas
. X X X X X X X _X| X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagnéstice de COVID-19 x| x| [x] |x|] x xpofxd oo I bx] ] Il ox] U] x| x| x Wl ikl ol ] gl e mebiptad X
Con personas que han realizado viajes L
inlernacionales o nacionaies X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S! .
s w0 s |vefe Ino s (nofs [nofs [nofs Jvods [no s fwolsi o s [no st [wofs o s no s [no s [wofs [mofs [mo s fno s [no fsi o st [no s [vofst [wofs o s |wo s [no s |nofs [mo fst [no fsi
Ha consultade por las sintomas su EPS o
solicitud de 1a prueba en los canales ]
establecidos en su localidad.
Ha cumplido 2] tiempo de aislamienta | '
requerido | l | -
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s [vofs Jnofs Jnals Inofs Inofs fnofs Jnvofs [nvols fno s Inofs [vo | [sofs [xols fnolsi Inefsi Jnols [nofs [nofs Inofsi fnofst [so fs {no st Juo s [no Js fnoJs [nofs [no fsi [no fsi [wo |s fwo fsi
Se autariza el ingreso .
X X X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

£60C00



| CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODIGR: ER:SEk01

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIN $.A, FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: PEREZ FONTALVO WILBER | DOCUMENTO: | 72214246 I Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR | CARGO: | OFICIAL
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y |a de sus compafieros.
I L)
A 1 P 2
SINTOMAS ACTUALES 1] 2 3 4 5 6 7 8 9 17 11 12 13 14 15 15 23 18 13 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
gl lwu s [no fu [NO s no s |nods [vols v fs Inols e |s luo 5 |wo | lna s |no s Juo s [vals lNo s no s I~o st Ino |si no fsi [wo |si lno s [wo s fno s [nols o ls [ro s wo ls Jno fs [ro Js Ino
Fiebre {>37.5"C) . % X X X X X X X X x| x| _x X X X X X X X X X x|
Malastar ggners] x| x| |x x| x| [x| x| |x| _x x| x| x| Ix| x| Ix x| x| [x] x| |x|] [x x|
i x| x| [x x| x| Ix] x| |x| _x x| x| x| |x| x] [x x| x| [x] x| |x] |x x|
Dificultad raspiratadta x| x| [x x| x| x| x| [x| x x| x| x| x| x| [x x| x| Ix| x| [x] [x X
bgjor de garganta x| x| |x x| Ix| Ix| x| Ix| x x| x| x| [x]| x| |x x| x| Ix| x| |x| |« _X]|
womits X X X X X X X X X x| x| x X X X X X X X X X Xy
Fatiga X X X X X X X X X x| x| x X X X X X X X X X x|
Otros sintornas, describalos. X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fecha de Inicia de los sintomas;
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS i
2 s [vofs [ofs [vofs no s |no st fvo s [no s [wofs Jnofs TnoJa [nofs Tnols [nofs [so[s [nofst Ino [s [no s [vo [ Ino [si [vo [si [wo [s [no [s [wo J& ko Jsi |wo Js [wo Js Ina Js Iwo [s Jwo [s [wo |s
Con personas que tuvleran alguno de
los anteriores sintomas 0
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con persenas con sospecha 0
diagnostico de COVID-1% X X X X X1 x| X X X X X X X X X X X X X X X X
Con perconas que han realizado viajes
Internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO 4 5US (L3 UESTAS ANTERIORES FUERG:{ FOSITIVAS (SI
s (vofsi wafsi [no st fnofst [nofs no s [so st [no | fwo fsi [so s |no fst Jwofs [wo s fno st no fs [wo st [nofs [wo fsi [xo s [vols Ino s [no s [nols [vofs [nols |nols [ne s [wols [wo st o [
Ha consultado por los sintomas su EPS o
sollcitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido |
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s [nols [nofs [uo s [wofs [wols [wofs Tnols JnoJs Tao o TnoJs [wofs Jno[s Two [s [wo [s [wo s [voJsr [No [s no Is [wo [s Jwo Js Jwo Jo w0 Is Ino s Jwo Js w0 Js |wo 5 Jwo [ [wo [= Jwo Jsi o o
Seautoriza el Ingreso
X X X X X X X X x l X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

762000



A CONSTRUIR 5.4

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19

FEBRERO

CODIGO: FR-5GI-001

|

Fecha: 20-04-2020

Version: 2
WNombres y Apellidos: PANTOJA 8LANCO BRAYNER JOSE I DOCUMENTO: J 1002058575 I Empresa/Contratista: L A CONSTRUIR GFICIAL |
I q io al caso, le sollcit datos veraces; por su salud y |a de sus compafie;os.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 7 10 11 12 13 14 18 20 21 22 24 27 28 29 30! 31
st lno & I«-o si 5 Ino ﬂnu st |no No fs Inn s |no | [Nn sl |no fs lNO el £ |ND NO fsi [wo fst [No |si !no = £ st o s [no gst |no NO
Ficbre (>37.5°C) X X X
Malestar general X X X
Tos X X X
Dificultad respiratoria X X X
Dolor de garganta X X X u
Vamito X X X
Fatiga X X X T
Otros sintomas, describalos. X X X
Fecha de inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
i 0 s |nofs jno |st [xo NO
G e e s dlednada o fsi [no fs s [no |s [no si l"“..;i_‘"ds'. I,rgo’g |no fs [wo fst v %o |st |no o §s [no [si no [si no |si ) |
los anter|ores sintomas I
X X PR
Con personas con sospecha o
diagndstico de COVID-19 X X =
Con personas que han reallzado viajes
internacionales o naclonales X X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FU S (S1
s o fs |na fse no fsi |no N0 {5 [NO s fno fsi [wo st |no |si 8 & no fs [ko |1 [no s NO st s v fst fno fs o ND
Ha consultado por los sf suEPS o
solicitud de la prueha en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tlempo de alslamiento
requerido I
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO LA EMPRESA/CONTRATISTA.
no fsi o fs: o Jsi |no Jst no fsi [no fsi no fsi [wo fe no s no {si wo fs [xa s [no fs %o [ s [noJs ol [wofs [no
Se autorlza el ingreso I
X |

OBSERVACIONES:

G62000



| CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 —TDe0: e 00

Fecha; 20-04-2020

A SONSTRUIR 5.4, FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: . PALENCIA DE LA ASUNCION WILLIAM ENRIQUE l DOCUMENTO: I 72290236 l Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR I CARGO: [ MAESTRO DE OBRA |
Marque Sl o NO da acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.
N SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 15 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
51 |NO §S [NO |SI [NO §51 INO IS1 INO fSI [NO S |NO Sl [NO o INO S N0 |sI lNﬂ St IND §st  |nO fS1 [NO |51 JNU S -[NO St !ND 51 |NO |51 INQ S |NO |2 [NO |SI (NG §Si |NO 51 [NO |5 INO Sl [NU St |ND 51 ':D S IND 51 |NO |5t INO
3 1 +
Fiebre (>37.5°C) X X ¥ X X X X X X x| | X X X X X X X X a P 3 X X X
Melestargenets) x| _x x| X X x| [x| x| |x| _x x| x| aeft Pae| x| Ul & Uk el xS X X
1as X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X _K|
Difichlat espiratd i x| x X X X X X X x| x X X X X X x| x| [x X X X X X X
Dotds dearganta x| x| [x|] x| |« x| x| _x & % x| Ix| x| Ix] oxb o Ixl k] fx| x| x| x| |x X x|
Vomto x| x x| x| [x x| x| x| |x| _x x| x| x| [x] x| [x| x| |x| x| [x|] x| [x| _x x|
Fatiga X X X X X X | & X X x| | X X X X X X X X X X X X X x|
Dhassimomas, desorinolos, x| ox] x| x| [«x x| [x| x| [x] x| | x] [xf x) x| x| fx{ x} |x{ x| x| x| {x] x| | X
fecha de iniclo de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
nofs [vols Jnols fnols [nefa fvofs Ivafs [nofs Ine s [wols Jnols Ino s Jnols [nols Inofs Tnofs Twofs Tnols v s Tvofs fno s Jno]s fnofs no s Tnofs fuo s fnofs [nofs Inofs sofa T
Con pereonas que tuvleran alguno de g
los anteriores sintamas
X X X X X X X X X X X X X X X x X X X X X X X K
Con personas con sospecha o
dizgnostico de TOVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X _X|
Con parsonas que han realizado viajes
Internscionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X ¥
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S1)
SI[NO §SE [NO ISt [NO IS INO BS1 [NO |1 MO fst RO S INO ISt N~ st [NO |si [NO sl |NO J= [NO st [NO fst (o st [nO fst [NO JsI |NO fst |NO fsi |NO st [nO fst [NO ISt [NO fst [ND §si [NO ISt INO S [NO fst INO ISt (KO st [NO s
Ha consultaco por los sintomas su EPS o
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de aisiamlento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA,
g |nols [solu Jnols fnofs [no s [vols fwofs nofs fso s Inede Inols Jnols [nofs Juofs [vo e Juofe TomToTao s [nols Jnofs Jnofs [no s [sods [nols fno s Jwofs nofsi {no fsi [sofs fro s
Se autoriza el ingrasa
X X X X X X I X X X X X | X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

968C00



A CONSTAVIN 5A.

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19
FEBRERO

CODBhsu: FR-5GI-001

Fecha: 20-04-2020

Version: 2
1 1}
Nombras y Apellidos: PADILIA MERCADO LUIS EDUARDO | DOCUMENTO: [ 1001879849 I Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR | whihuu. | AYUDANTE |
Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le sollcitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
sI NOSINOS.‘INCS! NOSlI;GOSI NOSILNOSJ Nos:luosn NDSI[NOSl no |t jno s NOS1INOSI no fst |no s ~csn]~os1 Nos:]uosu no fs o Noyluosa Nosxluos NO st |Nw |si NOSIlND
Flebre {37.5°C) X X
Malestar general X X —
Tos X X
Uificultad respiratoria X X
Dolor de garganta X X
Vomito X X
Fatiga X X
Otros sintomas, describalos. X X
Fecha de Inicio de los sintamas: ¢
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
= 7 no s [nols [wofs [no s Tnofs Tnofsi Jrofs Tna st Tno o wo ls [nofsn [no st [wo s [nols [sols [uafs Inofa no s [wofs [noJs Tno Jsi Tne Js Tno no fs [nofs Invols Inols fwo s [wols [wo fs Tae
Con personas que tuvieran alguno de -
los anteriores sintomas
X b |
Con personas con sospecha o
diagndstico de COVID-19 X X —
Con personas que han reallzado viajes
internacionales o nacionales X X l
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI] \
st |Nofs [No st |nofst [No |st [Nofst [Nofs [no e [No st [No st [Nofs |no s fno fs ne fst [no s fno fst [wo fst |no fst [no st Ino st [wo st Ino s |no Js fno vofs |nofs nofs [nolst [sols nvofs Ino st [no
Ha consultado por los sintomas su EPS o ]
solicitud de 1a prueba en los canales
establecidos en su localldad.
Ma cumplido el tiempo de alslamiento
requerido |
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA,
s nofs [nofs [vols Inofs [wo s [nofs [nofs [nofs fvo fst [no s Jnofs Tnofs [wols Tnofs o s Tnofs Tnofs Twols [nofs Tvols Jsafs [vofs Jwals Tnofs Jnofs [nofs Ino s [no s [wo [s [wo [s [wo
Se autoriza el ingreso
X X _
OBSERVACIONES:
&)
Cos
p
o
~O



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODIGO: FR-561-001
Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR 5.4 FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: PACHECO FONSECA JOHAN DAVID | DOCHMENTO: | 1043118807 | Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR l CARGO: ' CFICIAL |
Marque Sl 0 NO de acuerdo al ve.u, '~ .. 1" 2mos datos veraces; pur su salud y la de sus compaiieros.

SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 28 30 31

&l lno s no s [no fs |No 511;0 s [No o lNo 51 |no fsi |No s [80 s Iun s |vo s [wo s Ino fs luc s [no fsi [wo fs jno S!JNU s {xofs [No fsi [Nofs |no |si |wo fa ]ND 9 |§o Jst [No st |so s [ND st |wo fsi [wo

Fiebre (>37.5°C) X X X X X X X X X X X )
Malestar general X X X X X X X X X X X

L) x| x| [x| _x x) Ix| x| x| x| |x X ]
Diflcultad respiratoria X X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X %
i X X X X X x| x| [x x| |x X

Fatiga X X X % x| [ x x| | x x| |x X ___l
Otros sintomas, describalos. | X X X X x| | x X X X X X

Fecha de Inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
; s Ivols Jnofs [sofs fnofs [vofs [nvofs [nofs [wofs [wols [vols [nofe TnoJe Tvols Tna e Tno s Inafs [vols [no s [no [si [na [si Ine [ [w

Con persenas que tuvieran alguno de

ios anteriores sintomas

S
7]

(=]
c
=
=
S

51

= |
o
v
=
=]
=

no fsi no fs [wo s [so fs ne

b2 X X X X ¥ X X X X X |
Con personas con sospecha o

diagnostico de COVID-19 IS X X X X X X X X X .y
Con personas que han realizado viajes

internacianales o nacionales X

RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S1)
NO fS [NO fsi [NOJSI[NO Jst RO S| [NO |SI NG |si [NO J5I [nO Jst [N fsI [NO fsi (N0 st [N fsi [NO fsi (WO st |nofsi [NO fst no fe fno e no fs No fsi (vofs fnG st [No fst [nofs gho st [No st [no fst Ko |sI [NO gs no

5t
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha cumplido el tiempo de aislamiento

requerido l \
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA,
I si fnofs [nols [nofs [mofs [sols [nofs Tvols Inofs TvoJs Jnofs Ivo s Tno s Tnofs Tnols Tno s [nols [no [s [wo [sr [wo Js [wo Jst [wo Jsi [no | [no [si [vo s INo |s [wo Js Jwo Js [no [s [wo Js [wo Js [no
Se autoriza el ingreso
X X X X X X X X X X
OBSERVACIONES:

£68000



CONTROL DE 'N=RESO POR COVID - 19 CODIGO: FR-5GI-001

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUN S.A, FEBRERO \Version: 2

Nombres y Apellidos: J PACHECT JARAMILLD JAMES HERNEY | DOCUMENTO: | 1062879721 | Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR ] CARGO: I AYUDANTE
Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus companeros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10| 11 12 13 14 15 16 17 18 13 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
s |no fe o |s |no ks [wo s [wo st |no fu Iwu I REH £ Irm sl |no s Ino s [No fs [No fs [wo fs |uo s [no |5 |wo fsi [no s |NO ET (e lND st N0 fs [No st |no st [mo ds |ne st |NO st |no fs1 [No st nofs Ino
Fiebre {>37.5C) X X X X X X X X X X X X X
Malestar general X ¥ X X X X X X X X X X X
pus X X X X X X X X X X X X X
Diflcultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X x X X X X X X X X X X
Vomito X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X
Otros sintemas, describalos. X X X X X X X X X X X X X
Fecha de iniclo de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
; s [volfs fnofs Juods [nofs Trofs Tno [s Jno [s TnoJs Jno s No[s [No s [wofs [no s [wo[s [vo st [vo Js ko ls w0 [s [wo Js vo |5 Iwo Js Jno Js Iwo Js [vo [s Ino s [vo Js wo [s Ivo b= Ino s v Jo
Con personas que tuvieran alguno de T
los anterlares sintomas
X X X X X X X X X X X X
Cen personas con sospecha o
diagndstico de COVID-13 X X X X X X X X X X x| ! X
Can personas que han realizado viajes
interpacionales o nacionales | X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS {51
sl |ne st 8o fst [NO fsi WO sl NG st JNo §s (NO fst mo fsi |ve fst (no st Ina fsi [No fs fno e me |t [no fst fwo st o st [no fst [wo s [wo |st [no fst [nofst so | ko fst [wo s wo | [no s [vo s fwo s lwo st
Ha consultado por los sintemas su EPS o
soljcitud de 12 prueba en [os canales
establecidos en su localidad, |
o [ !
Ha cumpiido el tlempa de aislamienta '
requerido l | |
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s fnofs [uofa [no s ua st Inofsi [wofs [no s [ols [wols |wo s [vofs [no fs [wo fs Jno Jo [no s [nols [vols Inofs [vofs Inols [mo s Ino fsi [wo fai [no ]sc wo [s fnofs no s [no |54 wo fs [no fst
Se autoriza el ingresu
X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

668CC0



CONTROL DE INGRESC POR COVID - 19 ey
Fecha; 20-04-2020

A CONSTRUIR YA. FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: PABA PERTUZ EDIER DAVID | DOCUMENTO: T 1092356591 | Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR l CARGO: l AYUDAITE J
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicltamos datos veraces; por su salud y 1a de sus compafieros.
SIN1OMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20, 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30, 31
&l ]Nu s na fs no fs [nafs (o st [wo fs [Nc s [nno fo |N0 & ING &l ‘NO 51 no fst ]rm s [N fsi lno st |no s lno s {no |si |uo s (o fst [no fsi o s [no fst no |st |ND s |no fsi INO s Ko {s ‘No s |no |si lno
Fiebre (»37.5°C) x| x| _x] |x x| x| [x| x| |[x] _x x| Ix| x| [x| _x] |x X o
Malestar,general x| x| x| |x x| x| x| x| [x] _x x| 1x| x| (x| x| |x X ]
1L x| x| x| |x x| x| x| x| [x X x| [x] x| x| x| [x X il
Dificultad raspiratoria X X X X X X X X X X X X X X X X X -_*
Dolor de garganta x| x| _x X X X X x X % X X x| ix x| | x X |
E)mim RANRY X X X X X X X X X X X X X X X ]
Favss x| x| x X x| x X X X X x| |x; x| [x x| |x X ]
Otros sintomas, describalos, | X X X X X X X X X ¥ X X ‘ X X X X X
Facha de Inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
; o fsi Inofs Inofsi [no s no s [wo fsi [no fst Ino |s no st uofs fnofs Inols fwofs [nofs Jnofs Tnols Jnofs Tnvofs TnoJs Thofs o fs nols Tne s TnoJsi Juo]s vols Jrols Juofs Jnods no e Tz
Con personas gue tuvieran alguno de I
los anterlores sintomas
i X X X X X X X X X X X X X X X X X X ! I (N ] .
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X ¥ X X X X X _—
Con persenas que han realizado vigjes
internacicnales o naclonales X X X X X X X X X X X X X X X X et ML L A
RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (5!
st [no fst ko s nads [vofsi nofst [no st wo fsi fno s [no fsi fmo fs fno fsi [wo fs [wo s (no s mo st [nofsi o st [wo fst [wo fs [no ks o fs [no fs o fsi [ko fsi [no fs [mofst [no|s wo fs [no fs |no s |no
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicltud de la prusba en los canales
establecidos en su focalidad.
Ha cumplido el tiempo de aislamianto
requerido
AUTORIZACION DE INGRESU- =" ~o - 7 #3A SER DILIGENCIADC POR ! A ENMIPRESA/CONTRATISTA.
s [vols fnofs Inods Inofs [uofs [nvofs no st [nofs fwo fst fnofsi [nofs [wo s [woju nols [nols [nofs fnofs [no st [nols Isols [nofs [nofe fnofu Ino fsi [nofs [wo s fwols [nofs nolst [ js [no
Se autoriza &l ingreso
X X X X | X X X X X X X X X X X X X il

OBSERVACIONES:

£600 -



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 COBIGO: FR-56k001

‘ Fecha: 20-04-2020

A CONSTRVIN 5 A, FEtBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: OROZCO FRIAS JHON JAIRO [ DOCUMENTO: | 72434624 I Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR I CARGO: | OFICIAL

Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.

[
N
w
>
L
o0

SINTOMAS ACTUALES 7 8 9 10 11 12 i3 14 15 i6 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

S1

z
o
v
z
o

S [NO JS1 [NO JS1 NO fs1 INO |si Ilv'O S [NO |1 [NO St |NO St |N0 St [ND f51 [NO JS) INO st ]NO 51 |NO |51 [NO fSt [NO Jst [NO |51 [NC §sI |NO JSt INO fSt [NO fSE O [NO |51 ]NO B

NG |5t INO Sl INO f5 [NO IS1 |NO {st  [ND

Fiebre {»37,5°C)

Malestar general

Tos

Dificultad resplratoria

Dolor de garganta

Vomite

Fatiga

Otros sintomas, describalos.

S S P - L O o P
X X (X X [® X [ X

Fegha de Inlcio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

st jrofu [sofs Juo st Jnofst [wofsi InoJo fnods Ino st fno s nofs [nofs [wofs [wols Jnofs Inofs Thols Juofs Txo]s Juo s [vofs Tnofs [nofs [wofs mofs | 3. ... W=lu Ixols [no|si Ino
Con perconas que tevieran alguno de |

los anteriores sintomas

X X
Cen personas con sospecha o
diagndstico de COVID-19 X X
Con personas gue han realizado viajes
Internacionales o naclonales X X |

RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI

" S INO |81 |NO |51 INC |SI INO Jst INO fS [ND St (NG fsI no ISt |no st |No st 'ND'SIINOSI NO JS1 [NO St NOﬂINOSl NO |SI INO JSI INO IS [NO fs1 [NO |5t [NO [SI |NO fsi |NO fsI [NO fSI [NO |si IND |51 [NO fm (NO fSI |NO§S
Ha consuitada por los sintomas su EPS o 9

solicitud de |a prueha en los canales
establecidos en su localidad,

Ha cumplida el tiempo de alslamiento

requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR 1A FMPRESA/CONTRATISTA.
s [nofs fnols Inofs [nofs [wofs [nofs [nofsi [nofs [wofs [wols [ofs Tvols Tnofs Tvofs [vo[s [wols [wofs [no s [vo s Ivo [s [wo [st [vo Jsi [vo [st [ho [sr [wo [s Ine [si [No [s [no Jsi [wo Js [we [s
Se autoriza el ingreso
X X
OBSERVACIONES:

106000



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 ' £omes rhsa 2ol

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUTR SA. FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: OROZCO DE ALBA BLADIMIR [ DOCUMENTO: I 8789548 l Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR l CARGO: I AYUDANTE

Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y |a de sus compaiieros.

SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 23 30

15
SIJNDSI NO |51 [N |81 [NO IS1 [NO ISt |NO st |NO§ NO JsI |NO st NDS&INOSI NOSI]N(JSI NOSI:[NOSI NOSIINOSI ﬁOSllNOSI NO |SI [NO 51 [NO S [NO |8 N09|N09 NOS"NOSI NO Ist [NO IS NOQ[ND

Fiebre {>37.5°C)

X X
Mazlestar general % X
Tos X X
Dificultad respirateria X X
Dolor de garganta X X
Vamita X X
Fatiga X X

X X

Otros sintomas, describalos.

Facha de inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

| s |wofs Inols fwofs [wols nofst [nofsi [no st [no s [nofs [wvo s [vofs [vofs no s [no s [no s [no s [sols [no st [nols lwofs Inols [wols Inofs no s [xofs [sofs [no |st [vo fst [wvofs [wo gst
Con personas que tovieran alguno de e

fus anteriores sintomas

X X
Con personas con sespecha o — .
diagndstico de COVID-13 X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X
RESPONDA S0LO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S
wo st fnals Ivafs Inolst Inafs fwo no fst INO fst [No st [No st [vo fst [no s |no fst no fst o st [No st [no fsi [wo st [mo fsr [No st [wo fs [No fse |no fst [No fst |no jg [No fe [no fst wofst |no st wo |si
Ha consultado por ios sintomas st EPS o
solicitud de 13 prusba en los canales
establecidos en su localidad,
Ha cumplido el tiempo de alslamiento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s [no s [wols [wafs Tnofs [vofs [nols fuols [nofs fno|s [nofs [ne s [nofs [vo s [vofs [nofs Tno st Jnofs [nofs [nofs [no s [sofs [no st [no s fnofs [wofs [vols [nofs [wo s [no s [rofsi
Se autoriza el ingreso
X X

OBSERVACIONES:

cC6000



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 . £0DIGR: FRi56H-001

Fecha: 20-04-2020

A COMITRUIR S.A. FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: OLIVERA FRANCO CARLOS ANDRES [ DOCUMENTO: | 1052080418 ] Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR I CARGO: I AYUDANTE

Margue Sl o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.

SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9l 10l 11| 12| 13| 14

15 16 17 12 19 20! 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

s |vojs [no o [wofs |wofu [wo CRREER & l“° s |no |s lno 5 [no s Inu s |no st }NO 5 |wo fsi frm s o s no | [No sl |NO st vo | [no s wo fs ]NO st Ino |si ]No s |no st ING s wo fsi [Nn sl [no fsi l:n
Fiebre (»37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X X X )(7 v, A X
Tos X X X X X X X X X X X X X X % X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X ‘ x| | x : X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X
Vomito % X X X X X X X X X X X I x X X! X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X
Otros sintomas, describalos, » X X X X X X X X X X X X X

Fecha de Inicio de los sintormas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS i
) s |vofs Jnols Inals fnofst fvo fsi [no fs nofs Jno fs [ne s [nofs [nals Jno s Tnefs Juofs TwoJs Tho s TnoJs JsoJs Taols [nofs Tvofs [sofs Ine [sr [no st [wofs [va [st ne [ no f Ino Js [wo Jsi
Con personas que tuvieran alguno de

lus anteriores sintamas

X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagnéstico de COVID-18 X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes It
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S|

SI_{NO Js  [NO st [No J81 (KO fs [NO fst [N fst NO JSH [NO Jsi [N gsi [NO fs [Nogs o |t [no fst [no fst e st [Na fs fno fst [wo fsi [ne fst o fsi |wo fsi [No fst Ino fst [wo fsi [wo st mo st (o st fno fst [wo s [No fst
Ha consultado por los sintomas su EPS o

solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha cumplido el tiempo de aislamiznto
requerida I

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA,

s [nofs [wofs nefs Juofs [nofsi [sofs fnols [nofs fvols wofsi [no s Tvofs Tnafs Jnols Tnofs Tnofst Tuols Tio s Tno s Tso s Jno Jor Ino s TvoJs Tno s Jno s Ino s Tno s Ino Jsi wo fs [no Jo
Se autoriza £l ingreso

X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

£06000



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 ‘ £ODICO FR30L001

Fe-hs: 20-04-2020

A COMSTRUIR S.A. FEBBE@ Version; z

N Nombres y Apellidos: T NOVOA GARRIDO ARBIND DAVID l DOCUMENTO: | 12693763 I Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR l CARGO: | AYUDANTE

Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaheras.

SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
s [wo s o st [no | [wo fu luo st |no fsi ]No st [No fsi lnc s [nofst |ND s [no fu [vo s fno s lNO st |no |5 [nofs [no s Inc st [no fsi |no s no fsi lno st [no |si [NO s [nofsi wo fst [wo st |N0 s [no sxT
Fiebre (>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
fos X X b3 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X A A X X A X X X X X X X X X X L I
Dolor b garganta x| |x x| x| x X x| x] [x| x| [x x| _x x| x| [x]| x x| [ x x| [x| x| |x X
Vemito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatlga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Otras xinfomas, deseribalos, x] Ix] x| |x| «x ] Ix] x| |x] x| |x x| ! Il x| [x] «x x| Ix{ x| [x| x| [x x
Fecha de Inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
. ; 1 nofs fuofs Jnofs Juofst Juofs Jnofs Tvo s Tvofs [wos [wo [ Ino st [vo Jst [vo Js o Js Ivo [ w0 st o [ o b= Inofsi [nods fno st |sofsi [nofs [nofu Jrofs Juols [nofs [nofs jeaIs [no I
Con personas que tuvieran alguno de
los anterioras sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagnosticc de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizaco viajes
Internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUUERON POSITIVAS (SI
B[N0 fs Ko Jsi [No fst N[5 ING fsi |No fsi [NoJst [No st [wo fs [wofsi Imo st [nofsi [wofa Inofs v st [nolst [sofs |wols Jwofs ol Ino s Ine s [wo [sf e |e Inols Iwe s Ihe s wo |8 |wo [e no Ts
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de la prueba en los canaies
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA,
s Mol frofs Inals |nofs TroJs Tnofs vo s [va[s [wo s [wo s Jwo |5 [we [ [vo [s Jwo J& Ivo Is no st [vofs Jwo s Tno Js Tno Jsi Tno Js Jno Jsi [wo Jsi Ivo [ Jno [s [no st [wo st Jwo [ [no [s o Ja
Se autoriza el ingreso
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

yC6000



|

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 ‘ | coneo:frsroon

Fecha: 20-04-2020

A CORYTRUIR SA, FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: MURDZ RAMIREZ VICTOR ALFONSO J DOCUMENTO: I 1003240509 I Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR | CARGO: | AYUDANTE l

Marque 21 o NO de acuerdo al caso, le sollcitamos datos veraces; por su salud y la de sus corapafieros.

SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10I ) 11| j 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25/ 26 27 28 29! 30 31
S| luo s frofst (v s ko st [nofsi |wo s lno ERECH £ ]Nu s [wo qs e st qwo fs [ne st [wo fst INO st [vo st wo fs no |si lno s 5o fsi (o [s [no fsi |no fsi Ine st |uo 5 [no fs Iuo s [no fst |no o Ino [s lNO
Fiebre {37,5°C) x| x| x| [x] x x| x| o] Jx| o] [x X
Malastar general X X X X X X X X X X X X
ToR X X X X X X X X X X X X -
Dificuitad respiratoria ¥ u X X X X X X X X X X
Color de garganta X X X X X X X X X X X X
Mamita X X X X X X X X X X X X =]
Fatiga X X X X X X X X % X X X -
Gtros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X % l
Fecha de inicio de ios sintamas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DiAS
s Inafs [sofs Jnofst |nofsi [wofs fvolfs Jno]s Tno s [wo s [vo |5 [nofs [wo s Ino Js IwaJs wo Jo o Jo Ivofsi nofs nofsi Jnofs [wols Jnols Juo s [wo s [no|s [no [st o [s [vofs [wo [s [vo o fwo
Con personas que tuvieran alguno de
los antariores sintamas
X X X X X X X X X X X X el
Con personas con sospecha o
diagnéstics de COVID-18 X X X X X X X X X X X X i
Con personas que han realizado viajes
internacionales o naclonzles | | X X | X1 X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S1)
S (NOgS o dst Mo Jst INO st Jno fst INo st [no fsi INo st fno fsi fno fst fno sl [wofs wo st [nofs wo s [no s wo s Tno Js [wo ks [no I8 [wo s [wo I8 Iwo Jsi [wo Js Jno [s v J&r [N Jsr w0 b Two Is Tno b Teo
Ha consuitado por los sfntomas su EPS o
solicitud de |a prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempe de aislamlento
requerido ]
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s nofs Bods fmola [wofs Inofs Twofs Tno fs Tno [s [vo [ [vo Jst vo [si [vo Js Jwo fs wo Js fwols [vols Tvo]s Jrofs Tnols Jwo [s [no [s [wo |5 v Jo Ivo Js Ivo |5 Ivo s wo |2 Ino st invols nafsi wo
Se antoriza el ingreso
X X X n X X X X X X X X [

OBSERVACIONES:

GC6000 -



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 LODIGO: Ff-56-001

Fecha: 20-04-2020

A CORSTROIR 54 r;:BRERo Version: 2
Nombres y Apellidos: MORALES ESTRADA VERUSKA I DOCUMENTO: | 1143465288 I Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR | CARGO:I ARQUITECTA J
Marque SI o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus companeros,
1
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16, 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 3
s nofsi [Nofst [wa fg (wo fu ]:w sl |no | Iuo s |no |st IND 5 v fs [No s [vo s |wo fs no fs INO s |no |si Imo st |vo fst ]no s o s Jwols [nols Ino s [xo e Ino st |no Jsi 'ES' NO Jsi [wofsi no fst [no
Fiebre (>37,5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X _X|
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X _X|
Tes X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X K
Diflcuitad respiratorka X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X i{
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X _x‘
Vomito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X K|
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X _X]
Otros sintomas, describales. X X X X X X X X % X X X X X X X X X X X X X X X
Fecha de Inicio de los sintomas:
=
N CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
= s _wofs Iwolst [nals Ivo s nost Juofsi o fst [nofs TwoJs Jnojs Jno s [wo s Jwo [s [wo s [vo s o Js e fo Ino s vofs Jne s [nofst [sofs Tnofs Trofs Trofs [vo s [no s w0 [s [wo Js o |= |wo
Con personas que tuvieran alguno de
los anteriures sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X _X|
Con persanas con sospecha o
diagnéstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas gue han realizado visjes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO 51 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S
GLINO |1 o §st (N Jsl O fs jno fst o fsi NO fsi [Nofs Inofst Nofsi fmofs [nofs [wofs Inofo [wo fst [xofs [nofs Tnofs ne s [no [a [wo Is [wo ks |wo Js Ino Js Imo | wo f@ Mol Iwo 15 Iwo 18 Ivo Is Tno
Ha consultade por los sintomas su EPS o
solicitud de 1a pruebs en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplide el tiempo de aislamiento
requerido TPy YT, Kl AT e l |
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA,
s nols [wofst [volst [vofs Inofs fnofs Jvo s Tvofs Two s [no]s [wo s JnoJs [vo Js InoJs o |5 o Is Inosi [sols Ivo s TnoJs Tnofsi Txo s [vo s [no s [wo [s [vo [si Ino Is o Js [wo I |wo s [no
Se autoriza el ingraso
X X X X X X X X X X X X X x X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

906000




| CONTROL DE INGRESO PORCOVID-19 . i g B e

| § 5 Fecha; 20-04-2020
A CONSTRUIR 5.A. FEBRERO . ] Version: 2
—— - . -
Nombres y Apellldos: I_ MORALES ESTRADA REGGIE I DOCUMENTO: | 1007451199 l Empresa/Contratista: l . ACONSTRUIR | CARGO:] INGENIERO
Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13, 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
st lmo s o fsi fnofa [Nofsi [no | ino fs ]Nc st [no |s Iuo s no fsi luo st [no fsi (o fs |no s iNo s [vo s o fst wo s ]NO s [No |5t o fsi [no fs [nofst wo s Ino s [N fsi [no st |nofsi [wo fsi [nodsi
Flebre (>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general x| | x X X X X X X X X X X X X X X X X %, .ax X X X X
105 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dificultad respiratoria x] x| x| |x] «x x| Ix| x| x| x| |x x| x| [x| x| [x|] x X xl x| Ix] x| [x X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Vamito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatlga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Otros sintumas, describalos. X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fecha de inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
, o Inofs [nofs vols [nofs Tnofo TuoJs [nofs [vofs [vo s [wo Is [wo Js Jwo [s [vo s Tnols Tuofst Tvo st Tno s [no s [No s [vofs [no I Ivo Jst [vo Js [no Is o s [vols Ina [ [wo s [na s Jwo [
Con personas que tuvieran alguno de
!as anterlores sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Cor personas con sospecha ¢
diagnostico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X | X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (St vy
SI_|Nagsi Inafst NG fsi o st o fa e g Ino st (no fst [nofs fso fsi [nofst no e [no fs Ino s no [st [no [st Ino fs Two ISt |No lo Mnols Inofs Juo s [nofs Tnols jwols [vo s jwofs [ ls [noJst Ive Io
Ha consultado por los sintomas su EPS o T
solizitud de la prueba en los canales
astablecidos en su localidad.
Ha cumplldo el tlempo de aisltamiento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESQ- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s [wofs Inafsi [nofst [wofs TnoJs Tnofs Two s [vo s [wo [st Ino Js Twn Ts Tna Is o [ Jwo I Inols [nols Tvofs Tho s Tho st [no [ [voJsi [ve [ Ivo Js [no s wa Js Iwo Js [wo I Jwo s Inolsi [wofs
Se autoriza el ingreso - |
X X X X X X X X X xl | x| X X x| x X X I X X X X X X X |

OBSERVACIONES:

LC6G00



A CONSTAUIR S.A.

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19

FEBRERO

CODIGO. I:-5GI-001

Fecha: 20-04-2020

Version: 2

Nombres y Apellidos;

MORALES ARRIETA EDGAR

] DOCUMENTO: | 72163267

J Empresa/Contratista: I

MAESTRO DE OBRA I

Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le solicitamas datos veraces; por su salud y la de sus companeros.

-
o
un

SINTOMAS ACTUALES 9 10 11 12 13 18 21 23 25 28 29 30 31
nNo NO i Jno ND [na 5 |no s Inn s [no fsi fwo s |wo 1 |no 5o [si (o No 51 |no gl |~o 5t ’rm NO fst [No fst |wo st |m>
Flehre (>37.5%C) X X X x X X X X X X X X X X X X X X X X X X X 2
elestargencial x| x| X x| x| %) yxy ox] [x x| x| x| x| x| x x| x| x| x| x| |x X |
i X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X 2 |
Pificultad respiratoria x| x| x X x| Ix|l x| |xj x| [x x| x| Ix| x| [x|] x x| x| x| Ix| x| |x X 2|
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X ==l
Yomita X X X X X X X X X X X b X X X X X x|, % X X X X —|
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X ]
Otros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X % X
Fecha da inicia de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DI,
no fsi [no no st wo |si No |51 |wo NO NO 0 s [xofs |nofst (no s [vo s fno fsi [wo 5O
Con personas que tuvieran alguno de I 2 [uo L) : | o 2 J 2 ] l l ' l ] l I ! I = r
los anteriores sintoma
i s x| x| x| [x X L —
Can personas con sospecha o
dlagnoéstico de COVID-18 X X X X X X |
Con personas que han reallzado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X
RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
si Ne st [nofs ne s [No s [we s 51 |no no fsi [no fse |nolsi o
Ha consultado por fos sintomas su EPS o
solicitud de |a prueba en los canalas
establecidos en su localidad, !
Ha cumplido el tlempo de aislamiento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DIL A/CONTRATI
no |st [va [si [wo st [wo |s {no fs s [vo s wo fsi wo s Tuo Js [no
Se autoriza el ingreso
X X X X X

OBSERVACIONES:

C6C00



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 e

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR 5.A. FEB_RERO Version; 2

Nombyres y Apellidos: MORALES ESTRADA KEZIA MARGARITA | DOCUMENTO: | 1143436176 I Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR l CARGO: I RESIDENTE ADMINISTRATIVA ]
Marque Sl o MO d¢. acuerdo al caso, le sollcitamos datos veraces; por su salud y |3 de sus companeros. | |
L
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30! 31
s |nols fuols [nofs [wo s fwo s [wo s Jnofs [sofs Tvofs o fu o ls Twofs Tnc |s [ue s Two fs Tnofe Tvo |5 Tao fs o Jsc Tvo fsi o fsi oo |s [nofs Jso s Thols Tho [s [vo s Tro | [vo |5 Tno s [
Fiebre (337.5°C) x| Ix| x| %] x x| x| b x| x| [x x| x| |x| x| |x| _x xpox| k] x| x| |x X o
Matestar gencral x| [ x % x| x X X X X X X X X X X X X X X x| | x X X X ]
s x| x| x| [x] x x| Ixl x] x| x| [x x| x| Ix| x| [x]| x x| [x] x) Xl ] x X .
Dificultad respiratorla x| |x x| x| x X x| x x| x| [x x| _x x| x| |x| x x| x| x| [x] x| [x X
Balar.de garganta x| x| x| [x] x x| x| xl Ix| x| [x x| ox] Ix| x| [x] x x| (x| x| [x| x| ix X ]
Vomito x| | x X X X X X X X X X x| x X X X X X X Xy |x X X X -
Fatles X X X X X X X X x X X X X X X X X X X X X! ol X =1
Orassintowasidecribsios x| [x] x| [x]| «x x| x| x| Ixl x| |x x| x| |x| x| |x| «x x| Ixl xf [x{ x| |x| L lx
Ferha de inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIiAS
wofsi fnofo [nafs fwols fuofs Tvo s JroJs Tnofs [no s [sofs [sofs w0 J= Ino Js Jwo [s Ino |5 [ve Jst [nofs |vefs [nofst Tno s Jvofs Jnols Jnofs [wo[s [vo s [wo [s wo Is [wo s Jwo Js o o [xo
Con persanas qua wwvieran alguno de
los anterlores sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X =]
Con personas con sospecha o
diagnéstico de COVID-19 X X X X X X L X X %Xy ‘K_ X X __5_ X X X X X X X X X X =
Can personas gue han realizado viajes H
Internacionales o naclonales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X |
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS {SI
S _(NO st _Ino §st Ino st Ino fs jno st Ino fs [no fs fno sl Ino fsi [no st [wofs [nofs [no s wofs fnols [wo s nols o fs [xalfs [uels [wols Inofs [wo 2 [wo |5t Isols Ino Jst |wo Js vo I8 Ivo s o Io Joo
Ha cansuliado por los sintomas su EPS o
solicitud de fa prueba en los canales
establecidos en su localldad.
Ha cumplideo el tiempo de aislamianto
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s s Jiofu vols Tnofs [vofs Tnofs Tvo o Jnofa [wo[s [vols [wo s Jwo [ w0 Js Ino |5 [mo s Iwo Js [no s o I _[voJsi [nofst [no s [sofs Tnols TxoJs [vo]s vo[s [no[s [wo Js [wo [s %o fo o
Se autorlza #l ingreso
X X X X X X X X X X X X XI X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

6C6000



1 CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 el

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUI S.A. FEBRERO ; Version; 2

Nombres y Apellidos: MONTERROSA ACOSTA ELKIS RAFAEL l DOCUMENTO: ] 72294917 I Empresa/Contratista: l A CONSTRUIR OPERATIVO 1 | CARGO: I OFICIAL

Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le solicitamas datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.

SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 ZSI 29 30,
s w0 s |no§s qu s fwo fsi [no st [wo fsi INO st Ino fst [uu s mo s Inu sl o st |no fst [wo s F«o st |no st [no fsi fno s INO st [no |s |wo fsi [wo s [NO s |no st Iuo ERLLE i ﬂc s o la I“"’ s |no |9 l"-
Fiebre (>37.5°C) X X X X X X X X X X X X
Wralestar general X X X X % X X X X X X X
Tos X X X X X X X X X X X X
Diflcultad respiratoria X X X X x| X X X X X X X
Dulor de garganta X X X X X X X X X X X X
Vomito X X X X X X X X X X X X
Fatlga X X X X X X X X X X X X
Otros sintemas, describalos. | X X X X X X X X X X X X I
Fecha deinicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
: als fnefs fnofs wols [wols Jvofs fwols Ivols [wofsi [wo st fno o Jwo s Jnofs Trols Juofs e fsi Tno s Jno [ [woJs Tno s [no Ja [no s [wo fsi [no [s [woJs [so s [wo [s w0 Js [no s [voJs e
Con personas que tuvieran alguno de
los anterlores sintamas
X X X X X X X X X X X ol bl
Con personas con sespecha o
diagndstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X
Con personas qua han realizado visjes
internacionales o nacionales X l X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORFES FUERON POSITIVAS (SI
si_|nodst [No s [wofs [nofst fno fst no fsi [No st [sofst [nofs Inofs [wods no s [no st o fsi [no fst [wofs o ls Inofs Ino s no ds [no s [wo s [no s [wols Ivods Inols fwols o s f.o s [wo fs
Ha consultado par los sintomas su EPS o
solicitud de la prueba en los canales
estableckios en su localidad,
Ha cumplido e] tlempo de alslamiento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s fvols nafs [wofs frofs fuofs fnofs Tvols [nofs [nefs Jno s Tnofs fsols Jnofs Tvofs Tvofs [vofs Tnofsi [no s Jnofs Jnofs Jnofs [no[st [vo [ [vo s [vo s [va [ [vo [t [wo I [wo [s [wo |s
Se autoriza el ingreso
X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

6760600



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 S

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR %A, FEBRERQ Version: 2

Mombres y Apellidos: MARTINEZ WILLIAM J DOCUMENTO: | 77162125 I Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR | CARGO:{ AYUDAN &

Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaferos.

i 1 o} 3l a4 s| e 7] 8] of o] 11| 1] 3] 14| 15| s6] 17] 18] o] 20 aa 2] 23 2a] T =T o3 28] 9] 30
gl Iso s [nejs lwo fs |no s ]”0 s |No st ]uo st |nvo |s |Mo st fno st ]No st [no fs Ino s |no st Inc st [no st lso s {no st INo si [vo |si [no fsi |no fs [nn s |no st INO s |no |si INO s no |t [vo s |no st ]NO
Fiebre (»37.5°C) X X
Malestar general X X
Tos X X
Cificultad respiratoria X X
Dolor de garganta X X
Vémito X X N ] 1
Fatiga X X
Otros sintomas, describalas. X T

fecha de inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 01aS

; s |nofst fnofsi Inoldst [wofs Jvolsi Inofsi o fs Juofst [vols wofsi Inofsi [nofs [vofs Jnafs TroJs Tnofs Tuofs [no s [wa s [vo s [vo s [wo s [no [ vo [ o J&_[vo Js Jvo [& |vo fs Ino = o fsi [vo
Con personas que tuvieran algune de

los anteriores sintomas

X X
Con personas con sospecha o
diagndstico de COVID-18 X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X

RESPONDA SOLO S1 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS {S!
S| _[NO Js [no fsi [NO sI [NO fst [NO fsi [nO st [No |st no fsi [no fsi N fst |no st ko s [no st [No st [no fst |no fst [no fst |no st [nofst [no fst |na fsi e s [no Nofs |nofs |wofsi |no e [xofs |no s |no s

Ha consultado por los sintomas su EPS @

sollcitud de |a prueba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha cumplido el tiemgo de aislamiento
requerido

e 1

I L}
AUTORIZACIGN DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

s ivols [wfa [vols Juofs fsofs nofs fno s [vols [nofs [vo s [no s Juo]s [wofs Tnols [nofsi Jnofs [nofs Tvofs Tho s [wo s [vofs [vo]s Ino [ [No s [vo Js [No [s [vo [si wo 15 Ive I8 [wo s
Se autoriza el ingreso

OBSERVACIONES:

TT6600



A CONSTAJIR 5.A.

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19
FEBRERQ

CODIGO: FR-5GI-001

Fecha; 20-04-2020

1 Version: 2
Nomores y Apellidos: MARTINEZ OROZCO ARMIN ALEONSO | DOCUMENTO: | 72232766 | Empresa/Contratista: r A CONSTRUIR l CARGO: | OFICIAL |
Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaferos.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 i3 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
&l |N0 G 8 £ luo s [no st no fst mo fs IND 5 [nNo st |N0 st |no |st lno s |no fs |no s |no SIJNU st [no |5t wo |t |mo st Iuo st [No Js1 [wo fst Ino st no fst |nolm [NO s |no fo ]no st (N0 fs [no fst [wo st Inn
Fiebre {537.5°C) X
Malestar general X
Tos X
Dificultad respirataria X
Dolor de garganta X
Vomito % —
Fatiga X o |
Otros sintomas, describalos, X
Fecha de inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 11 DIAS
nofs fxols [wofe [wofs fols fnols [sofs [wofs Jic]s no [s [nofs wo fs fwo s Jno s [no s nofs Ino [ [wo s Jnofe fwofe Inefo Jno s nofs [wofs [wols [xofs Inols Ina s Tno s Inc [s0 Ino
Con personas que tuvleran alguno de
los anteriores sintomas X
Con personas con sospecha o ]
diagnostica de COVID-19 X —
Con personas que han realizado viajes
Internacionales o nacionales X
RESPONDA 5OLO S1 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (Si
S| _[NOfst [Nofsi [NO fsi [NO fst [NO fsi [NO ISt [NO |SI |wO St [NO pst [0 st fno st no fst |no st mo fst [no st [nofst no gt no st Ino st [ve |t [nvo fst [no fsi |ko fst [wo fst Ino s Ino s fno s Inofe Ino s [mne s no
Ha consultado por los sintomas su EPS o
soli¢itud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de alsiamiento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
o Juols Iwols [wofs [nolfst Jwols Inofs ol [nofs [wols fwofs Tvofs Juofs [nofs Tno s Tnofs vafs [nofs [vo[s [na]s o [s [wo Jsi [vo]s [vo [ [vo s [na s [ s [va |5 oI5 [wo I Jno b= o
Se autoriza el ingreso
x AL

+DBSERVACIONES:

¢T160600



i CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODOOFR 56107

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR 3.4, FEBRERO Version: 2

NOmblESVApellidos:—I MARRIAGA LOPEZ EDIER JOHAN | DCCUMENTO: I 14338097 I “mpresa/Contratista: [ A CONSTRUIR I CARGO: l AYUDANTE J
Marque Sl o NO de acuerdo 3l caso, le solicitamas datos veraces; por su salud y 1a de sus compafieros,

SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 i8 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

s [vols Jnofs Jnofa Jiols Juofs Jno s Tuofs Jrofs Tnols o s Jnofs Tno s Juo s Tno s Ino Js Jna fs [vo s Jrofs Jnofs Juofs Ino s Tnofs Tnols Jrols Tnols Tvols o ls Jwols [no fs Jno I Jno
Fisbre {37.5°C) X X X X X X X X X X X X b X X X X X X X X X X X X - =
Matestirgenera) X X X X x X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X -
K x| x| _x x| x x| x| x} Ix| x| [x x| x| Ix| x| [x|] x 1 U o W O 4 I ' DS 7 7 Em) o I 1 il
Difieitad respiatons x| x| x| |x| x x| (x| x} [x| x| |x x| x| Ix] x| |x| .x wl x| ol el ox) gl %] b |
Doloride gargants x| Ix| x| [x]| _x x| x| x| [x| x| [x x| x| Ix| x| |x| x x|kl ksl el Ssel %] | ]
Vamito X X X X X X X ¥ X X X b4 X X X X b X X X X X X X X R
Fatiga x| [x X X X X x| x X X X X X X X X X x| |x x| [x X X X X _

Ctrossintamas;deseribaios; x |xl x] [x]| «x x] x|l x| x| x| [x x| x] Ix] x| [x| «x x| Ix] x| [x] x| Ix| x| |x
Fecha de inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
B perssnns aie toslema siounorie: | Ly lhode: o Jst [so e [nofsi [vofs [wofsi fno fu wo s NUF Ino st [no st fnofs [nofs fno s [wofsi Jnofs Tnofsi TnoJs JnoJs Jno s noJs Jnofsi Tvo s Jvofs [no s o st [wo [si no Iss [no [ Iwo

ius anterlores sintomas

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o i
diagndstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X ]
Con persenas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X L X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO S SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERQN POSITIVAS (S1)
NO Jsi IND |51 MO |51 INO IS INO Jst [NO st [NO |S [NO |SI |Ne |51 INO fs [NO st (No fst (KO |si [NO |si [NO Jsi NG §s1 (no fsi [no st [No fsi (No fst [No fst no fs [nofst [no s o fe (ko st [no fsi [no fst no st [No fs |ne

si
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de |a prueba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha cumplido el tiempo de alsiamiento
reuerido l

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA,
no s [nofsi [nofst [wo s [nofs [nofs Taols Juolfs Tnofs Tvofs Tno s Twofs Tnofs InoTs [noJs [vo fsi Jwo st Ino Jst [wo Js - .
X

s Jvole [wofs vols [no s wo s

e o T Cl T T lsi w0
Sa autoriza el ingreso ]
| x| Ix] x| [x] «x xl o Ix] %] [x] x| [x x| xl Ix] x] [x] x| ! x| [x] [x] x| [«x

>

OBSERVACIONES:

€16600



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 COOIS0: FRSak ool

Fecha: 20-04-2020

A CONSTIUIR 5.A. FE_BRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: LOPEZ CALDERA JOSE l DOCUMENTO:\I 1007558388 ! Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR l CARGO: I OFICIAL

Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.

=
SINTOMAS ACTUALES 1 2) 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18] 15 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
s |nofs [vafs [wols Inofs Tnofs Tnofs Jnofs Tiols Tiofs o fs o s [vofs vofs Jnofs Tno s Tnols [vofs Tnofo Jno s Tno s oo Twofs Jno fs Tio s Juals [no fsi Jvo s Jnofs [vals Jnals [xo
Flebre (>37,5°C) X X A X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X _X|
Malestar general X X X X X X X X X X X X R X X X X X X X X X X X
-
Tes x| x| |x| x| |x wl x| sl x| X x| Ix| x| x| x| Ix] x| [x| x| [x| x| |x| x X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X _X|
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x|
Vimito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x X e
Fatiga X % % X % ox X X X X X X X X X X X X X X X X X x|
Otros sintomas, describalos. X X X % X | X X X X X X I X e X X X X X X X X X X X
Fecha de inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
) s [vofs Inofs [volst Jucfs fnols [vofst fno s wo s Isals Inols Ino s [wofs Jwofs Tnofs [nofs Inofs TuoJs Jnofst TnoJa [no s Jnofs [so s [wo s [wo [s [vo [s Jwo |5 [we [s [wo Js Iwe fo [vo Js Jsa
Con personas que tuvieran alguno de
los anteriaras sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X K|
Con persenas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X | X, X
- RESPONDA SOLO S1 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
st_nogsi Inods fmojs Ino fu no fo [wojs o fst [nofst o st fwofa Nofsi no s Juo s [no s wo s [nofs fwo fsi [wofsi [wofs fwo s [no s [no s fnoJs fno fs fwofs [xofs Ino s Jno [s Tno s Tre [ Jno
Ha consultado por los sintomas su EPS o I ] I | }
solicitud de |a prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de alslamiante
requerido I
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s [nols [nofs [vols [vofs [wofs [wvolst fnofs fvols [wo s [nofs [no s [vofs [nofs Tnofs [vofs Tnofs Tno]s [nofs Inofs Jno s [nofs [no[s [sofs [vols [vo[s [wo [s [wo st [wo [s Jwo fs [wo fs Jwo
Se autoriza el ingreso z
X X X X x X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

yT16C00



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 e

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR 5.A. FEBRERO ‘ Version: 2

Normbres y Apellidos: r LAMBIASE CORDOBA DAVIO FERNANDO | vocumento: | 85153050 | empresa/contratista: ] A CONSTRUIR | canco: | OFICIAL
Marque 51 o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 - 3 4 5 6 7 8 9 10 34 12 13 14 15 16 17 18 15 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
s lv.'u s |nofsi fno fs (no s [No fst [wo fa |No s {no |si Iwo st [na st |N0 s [nofs [wo s fwo fm ]ND s Inofs No fs [no s |N0 s [no Jsi Juu st |no s [NO s fno st |uc s |no |s |~o st no |st TNO s [no
Fiebre (>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x X X
Malesta general x| |x X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x| |x X
Vs x| [x X X X X X X A X X X X X A X X X X X X X X X
Dificuhail sespiratoris x| (x| x| [x X X x| x x| x X x| x} |«x x| | x X x| | x x| [x x| [x X
Dolor de garganta x| (x| x| [x] x x| (x| x| [x| _x X x| x| [x] x| [x] x x| [x x| Ix] sxli|x X
}Ién\iln X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Otros sintomas, descrikalos. X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fecha de inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
) s [nols [wofsi fwols fnofs Jnols [wofs Tuofs Jnols Jvofs frofsi Tnols [vofs Tnofs [wofs Jno s [Nofsi [no[s [no [t [No [s [vo Jsi [No [5 [no [5i [ne |5 [wo Js [no [s o st Ive Js [ve Js Ino o Ivo
Con personas que tuvierar alguno de +
los anteriores sintomas 1
B X X X X X X X X X X X X X X X X x X X X X X x| | x|
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X X ) X X X X X X X X X X X X X s X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internzcionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X] X X X X X X X
RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (Sf
s |no s fno fer (ne st nofst fwo s (Mo fsi [no st [Nofst (no st fwo fso fwo fsi o st fno fst [mo st [nofst [wo | na st fno fs me st [we no fsi wo Jsi [no fst mo fsi [wvods sols [xo s [sols o s [no
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solcitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.
L
Ha cumplido el tiempo de alslamianto
requerido I l :
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
st [nols [nofs Juofs [ne st [wo fsi [vo s [nofs fno s [wofs Juofs [vofs Jno s Tnofsi nofe [noJs Tno s Tro]s Tvofo Tno s Juo s [nofs [wo]s Tno st Ino [s [wo [a o [sr [wo st e Jst [no [s |wo
Se autoriza el Ingresa
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

G16000




A CONSTRUIL S.A,

FEBRERO

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19

CORIGO: FR-5GI-001

Fecha: 20-04-2020

Varsion® 2

Nombres y Apellidos: |

JARAMILLO FONSECA ELKIS JOVANI

| DOCUMENTO: ] 8789104

’ Empresa/Contratista: l

OFICIAL

Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le sollcitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaifieros.

SINTOMAS ACTUALES 5 7 9 10 11 12 13 15 16 17 18 19 23 24 25 28 29 30, 31
st |no ]No NO iNo s |no s luo s {no s ]NC\ s |no | Iao s |vofs [nofs |wo s lwo 5 s |no NO |si luo st Ino s [vofs Ino fst fno
Fizbre (>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X |
[Malestar general X x x| x| x| x| [x x| x| x| x| [x]| _x x| (x| x| x| x| Ix X |
Tos X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X -
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X ]
Vame X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X -
Fatiga X x x| _x X X X X X x| x| _|x % X x| x| _[x] x X X ]
Otros sintomas, describalos, X X X X X X X X X X X X X x X X X X X X
'
Fecha de inicio de |os sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
P — |na s no s [vols [vo fs Ino o Ino |s s [no Js Inofs [nafs nofs [no s |no s [no fs Ino s [wo fs we
los anteriores sintomas
X X X X X X X X X X
= =1
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X X X X X X X X X X |
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X W R X X X X X X
RESPONDA SOLO 51 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S
si no fst |uo fs [wo Ju |no fa {no |s s no fsi [no s [wods o s [xa |si st |no fsi [Nojs [no s Ino
Ha consultado por los sintomas su EPS 0
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localldad.
Ha cumplide el tiempo de aislamiento
requerido [
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
nofs [wofs [wols Inofs nols nols [nofs fnvols fno s [wo fs [no Jsi s [No s jma s InoJsi [wno
Se autariza el ingreso
X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

9160600



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 . e

Fecha: 20-04-2020

A ConsTROT S A, FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: KAMMERER THERAN EDINSON ENRIQUE J DOCUMENTO: l 17974848 I Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR I CARGO: l OFICIAL J
Margue S| o NO de acuerdo al caso, le solicltamos datos veraces; por su salud y la de sus compaiieras,
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30] 31
s Jnofs Ino s Tnals Tao ki Jno [t Jno s [No o Jwofs Jnols Jnols Juols Tro s [nals Juofs Trofs Tno ks Jnofs Juols Tnolfs Tols Tnofs Tnofs Tnolfs Jrols Tno s Trols ols Juolds Jwols Tnois T
Fiebre (>37.5°C) X X X X x| X X X x| _x x| [x X X X X X s
Malestargensra) xy x| x| |x | x} Ix| xf x| x x| x| x| x| x| [x X i
ied x| [x] x| |x x| x| x| x| {x| _x x| x| x| x| x| [x X )
Dificultad resplratoria X X X X X X X X X X X X X X X X I X
Polarsie garganta x| x| x| [x x| x| x| x| |x| x x| x|l ox] oix] x] |x X o 4
Vomita X X X X X X X X X X x| |x X X x| |x X i
Fatiga X X X X X X X X X X x| | x X X x| |x X |
Otros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fecha de inlcio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
PO TN () O (1 Inajs jnofs [vofst Inofs o s [uofs Tvofs Tnofs 1007 T T Tno s [wo s [nefa Inols [vofsi [vo [s [0 Is [no [s [wo st [wo [s Jno [s [wo |5 [na [s [wo & [vo [ [ne |s [wo Js [wo Js [ne

T
los anteriores sintomas

X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o i
diagnostico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X 2|
Con personas que han realizado viajes
internacionales o pacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X

RESPONDA 50LO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
|5t [nofs [nofst [No st o fs |no s fko fsi jsofs |No st fno fst |no fsi {wo fst |no [Nu st (o |st no fst [NO |t [No fsi [No |si [wo fsi o fst |no dst [No §s [No st [wo fe |no fsi wo fst mo fsi Ino |si INO s |no fsi [nD

Ha consultada per los sintomas su EPS o

T
solicitud de la prueba en los canales l
establecidos en sy localidad.

Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA,
s [rofs [wols [ne st nofsi [uofsi [wofa [wo s [wofs fnofs [nols fnofs Jnofs [vo s Tvols Tnofs Tnofsr [nols Jnofs Ino s vo s [vo [ [nofs [ne [ [nofs [vo [ InoJs [wo [s [wo [ no [s [no | |wo

x| [x] x| |x x| x| x| x| [x] «x x| Ix] x| Ix| x| [x X |

Se autoriza el ingreso

OBSERVACIONES:

LT6600



A CONSTRUIR 5.4,

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19
FEBRERO

CODIGO: FR-5GI-001

Fecha: 20-04-2020

Version: 2
Nombres y Apellidos: JULIO MORENO LUIS JAVIER | DOCUMENTO: I 1101452719 l Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR l CARGO: l OFICIAL |
2 que S| o NO de do al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
m]nos: nofs |nofst [no |s [nofs [no | |wo s Nosrlm:g uosulgsu no st |no fst NOS![NOEI no fst |no fu e«osn[sosalyoslnos: No [si |no s NOSIINOS_'NOSI No fsi o fs |no s wsvluu
Fiebre {(>37.5°C} X X |
Malastar general X X
—
Tos X X
Diflcultad respiratoria X X
Dolor de garganta X X
\dmito X X
Fatiga X X
Otros sintomas, describalos, X X
Fecha de inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
Con pevsonas ik tovisian sl de: | PadiOELINol [no fst no fst Jwo fst InoJs [mofst fnofsi fno s [xofs [vofs Jnofs [nofs [vofs Inofs [sols fuofs Jnofs Ino s [so s Juofs JnoJs Tvofs Tnofs JuoJs Tsofs Tno s Jnofs no[s Jno [s [na
los anteriores sintomas
X X J—
Con personas con sospecha o
dlagnéstico de COVID-18 X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o naclonales X X
RESPONDA SOLO S1 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
s [Nofsi [N fs [no st [no fsi [No fsi e s [no st [wo fs fno fsi [no fs |no st vo fs [no s [wa sl [no s [so fst |vo s [wo s [vods fnofs o fst (no s [nofs Ine fst [no s [wo st [nofst fwo fsi [vo s |wo fu |ne
Ha consultado por los sintomas su EPS 0
solicltud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido e! tiempe de aistamiante
requerido |
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s [xoJs [vofs [wo Jst [wo [ [no [s o Jsi [wo [s [wo [s |wo Jsi o [ [no s [wo Js [wo [ [no [s w0 [s [vo [ [so |s [% |5t |Nals [wo s [no [sr no Js o [t [wo Js e [s [vo Js [vo Jst |wo fs [no [s 1no [s ]wo
Se autoriza el Ingreso =
X X

OBSERVACIONES:

£16000 .



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 e

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR 5.4, FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellides: HINDJOSA FLOREZ YARLEDIS I DOCUMENTO: l 1065834033 I Empresa/Contratista: ] A CONSTRUIR I CARGO: J AUXILIAR SST

Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.

SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9] 1o0f 13 12y 13)] 14 15| 16} 17| 18] 19| 20f 21) 22 23] 24| 25| 26] 27| 28] 29| 30f 31
S [ND |2 [NO JS1 INO |SI [ND 5!_1;0 S [NO IS ]NC Sl |NO |st INO S |NC JSI INO S |NO {8 LNO St |NO |81 INO St |{NO |5 INO 51 NG ISt INO SI [NO fSI [NO §s1 |NO |51 |NO St [NO S [NO |5 |NO st IND S NG |St INO St NG 1St [ND
Fiebre (>37,57C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X R X X X X X X X X X X X X X X
Tos X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X |
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Vomito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Otros sintomas, describalos. X X % X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Fecha de Inicio de los sintormnas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

s [nofsi wofs Inafs fno s Juafs nofst [no s Jwufs frofs JuoJst fwo fst Tnofs fnoJo Jnofs Jnofs Tnofs Tnofs Jnofs Tuo s [vofs Tno[s [no s [vo s [wofs [wo s [no s [woJs [no Is [no s Ine [si
Con personas que tuvieran alguno de

los anteriores sintomas

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con persenas con sospecha o
diagnastico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han reallzado viajes
internacionales o naclonales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (51)

9 |no Qs [no s |wo st o fs Ino ds (nc fsi |no fsi |no s [wo st NOSIAthSI NO sl |no fs [no fst |No st [No st |NOISI no s {NO JsI NOISI NO §st KO fsi [wo fst [No |si o st |wo fst [No fsi [no fst [No s [no s
Ha consultado por los sintomas su EPS o [

I

solicitud de Ia prueba en los canales
establacidos en su localidad.

Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

o [nofa [vods [uo s [no fs [ro |s

wofs Ivofs Tvols Ino s Juols [no s TnoJsi Jnofs [nofsi [noJs Tuo]s xols [no]s [na [s [wo [s [no Js [wo s [no [ Ino Js o Js Ino Jsi Jno [ [wo Js [no [st [vo [
Se autoriza el ingreso

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

616000



A CORSTRUIR 5.A,

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19

FEBRERO

CODIGO: FR-5G1-001

Fecha: 20-04-2020

Verslon: 2
Nombres y Apellidos: HERRERA PALACIN WILSON EMIRO L DOCUIMENTO: I 1085176681 ' Empresa/Contratista: [ A CONSTRUIR | CARGO'.I AYUDANTE I
Marque Sl o NO de do al u:y..lo" ici datos por su saiud y la de sus compafieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10, 11 12 13 14 15 16 17 18 19 201, 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
5 Ixo 51 {no fsi L‘“’ 5 no fs [No fs |vo s INO s |no §si Iuo si o fst luo st |no [st Iun st |no st ]NO s [No fs [un s (nO g8 ]NO s |no fst ]NO st |no st lno st |no |5t [NB s |no s Ino st (no fsi [Nofst [no by Fo
Flabre (>37.5°C)
Malestar general
Tos
Dificultad respiratoria
Dolor de garganta
Vomito
Fatiga
Otros sintomas, describalos.
Fecha deinicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS )
1 |no fs [nols nofs fwols [wols [wofs Juo s o s fno|s [vods [nofs fwofs Inols Jnols fnols Jnofs Tnofs Jwofs no s Jnofe [nofe fnofs Tnafs Ivofs fno s [nofs [vols [vofs nofs [sofs [no
Con personas que tuvieran alguno de
los anteriores sintomas
Cnn personas con sospecha o ]
diagnostice de COVID-19 ==l
Con personas que han reallzado viajes
internacionales o nacionales
RESPONDA SOLO S SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
st |no fs [Ne st |Nofsi [No fst |No st [nofst (Mo fst Ino fst fne st [nofs [sofst [vo o |ne s o fsi [wo de [wo fst Ine st we fst [so s [wo fsi fwo fst [so fsi |no fst [wo st |mofs [wo fst no fst |wo s no st [wo fsi fwo
Ha consultado por los s suEPSo
salicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad,
Ha cumplido el tiempo de alsfamianto
requerido '
- AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s Ihofs [sofs fvols [wols [no s [wo s [nofs [nofs frofs [vofs [solst rofs nals Inolst [wols nols fnofs fne [t [vofs [nofs [wofs xo st Inafs Ino st [nols [nofs [Nofs Inofs [nofs [wo s [no
Se autoriza el ingreso !
= —J

CBSERVACIONES:

0¢60600



CONTROL DE iNGikie50 POR COVID - 19 <EDIS: T 25 004

Fecha: 20-04-2020

. FEBRERO ' Version: 2

Nombres y Apellidos: HERRERA MERCADO FLORENTINO LUIS I DOCUMENTO: 1 1128107210 l Empresa/Contratista: L A CONSTRUIR | CARGO: I AYUDANTE
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 El 5 6 7 8 9 10 11 12 | 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30!

s lrm g [no st [no fsi [no [ fno | wo s INU s |no fs luo s {no s [nu s fwo s fwols [wols [vo s Jnols Tnofs Jnofs Tnofs o [s luo 5 |no s [vo s [no fst [NO s Ivols Inols e ls Inals Jno Ju luo
Ficbre {37.5%C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar gener! X X % X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
i X b X X X X X % X X X X X X X X X X X X X X X X
Dificditadiresplratoris x| x| x| [x] x X x| x| [x] x| [x x| x| [x] x| [x] _x x| x| x| Ix| x| Ix X
Dolor de gargznta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Viimito X X X X X X X X X X X X X X X X x X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

tros sintomias, describalos, sl x|l ox] xl x )] x| x| x| x| [x x| xl Ix] oxl x| x x| (x| x| [x] x| [x X !
Fecha de inlclo de jos sintomas;
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
T T ] !.‘en s [vals fwolds ue s [nofs Jno fsi nofst Jnofs fnofs fxofst fnofs nofs uofs Inols Jnofs Teo s Jnofs Tno s Tno o Juofs [so s Jsafs [ve s Jwo s vo kst Ino |5 Jvo Is Ino st o I
Ios anteriores sintomas
X X R’ X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagndstico de COVID-19 X X X X X X X X X X A X X X X X X X X X X X X X
Con personas fue han realizado visjes
internacionales o naclonales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO S! SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS {SI

s noJst [xo s [nofs fnofs o fsi |wo fst [no st [sofs [wods o s [kols ne e [nvo s [wols [nafs ne wofs fnols |nofsi [wolds Ino s fnofs o fs (o ls nefs Inols [uols [nols [vols Ino s
Ha'consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplide el tiempo de aislamiento
requerida

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA,

s Ivofs [wafs [wofs [nofs nofs Inofs Jne s [nofs Tnols Jnofs [wols Ivofs nofs Jnofs [no s Tno s Tnofs Tnofs Tnols vols Tvofs Tno Js Tne Js Tuols Jnofs [nofs Tno [ Ino s [no [s o Is

Se autoriza el ingreso
x X X X X X X X X X X X X X X X X X x X X X X X

OBSERVACIONES:

1¢6000



| CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODIGG. IR 381200

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR 2.4, FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: [ HERNANDEZ RIOS ALISON MIGUEL | DOCUMENTO: l 8759628 I Empresa/Contratista: l A CONSTRUIR OPERATIVA I CARGO: | OFICIAL

Margue S| o NO de acuerdo 3l caso, le solicitamos datos veraces; por su szlud y la de sus compafieros.

SINTOMAS ACTUALES 6 7 8 el 10 11 12 13 14 16 17 18 19 20, 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

w

5 15
S [NO ISt INO st [No fs [nO s ];J st NGO |t IND IS |NO §st |N0 NC |sI INU 51 [NO |8 INO S| [NO st JNO 5| [NO |51 [NO fs (N |sI |NO 51 |NO S IND SI|NO IS INO 5l |NO |5t JND 51 |NO s ]NO sl NO s _]NO Sl [NO S| IND

Fiehre {>37.5°C)

QOtros sintomas, describalos.

X X X
Malestar general X X M
Tos X X X
Dificultad respiratoria X X X
Dolor de garganta X X X '
Vomito X X X
Fatiga X X X
X X X

Fecha de inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

! s [Nofs [nojs Inols fwols [nofs |sols vofs [nofs Tno s Tvofs Jnofs Tvofs Jnols [no s [Rofs [no s [vo s [no Is [vo Jsr [vo s [wo[s [wo [s Ivo o w0 Js [no s v I o s Jwo [s o Is [wo s
Con personas que tuvieran alguno de %

los anteriores sintamas

<
Con persanas con sospecha o

diagnosticoe de COVID-19 X X X
Con personas que han realizado viajes I
Internacionales o nacionales X X X L 1 l J | |

RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S|

S [NO §SI [NO s INO s [NO BSL MO fsi NO ISt |NO st [No fa (N0 jsi [No fst (No fsi No |s no fst [wo st Ino fst fwo st [no s |mofst [wo fs o st fno fs [no st [no st |no |st |wo fst [wo st fNo fst [no fs Ine fsi |no s
Ha consultado por los sintomas su EPS o

solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha cumplido el tiempao de aislamiento
requerldo

! o b
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

s [hols [wolfs fno s [vofs [sofs [wolst [nofs [refs Inols [nofs Jnofs [vofs Tnofs Tnofs [wofs [no s [vo s [wo s |no |5t [vo Js [wo [« [vo [s [vo Js [vo Js [no Js [wo [s [% [ Ino [st Ivo Is wo [s
Se autoriza el ingreso

OBSERVACIONES:

cc6000 «



, CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 oSO e

Fecha: 20-04-2020

ACVNZ"IUIK!‘A. FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: J HERNANDEZ CUADRADD KEINER MANUEL l DOCUMENTO; [ 1065814019 l Empresa/Contratista: ‘ A CONSTRUIR OPERATIVA | CARGO: | OFICIAL

Marque S| o NO de acuerdo al caso, |e solicitamos datos veraces; por su salud y fa de sus compaiieros.

SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 S 10 [ 11 12 13 14 15 16 ! 17! 18 19 20, 21 22 23 24 25 26, 27 28 29 30!
] ]No s [Nojsi [vo s [no s wo fsi [no s [ND s Ino fo [:w s fne = vads Ivofs Inofs fnofe [wods fnafe 1o no |si [uo st [no fst no fst |no st [no fsi fwo | 'r-o s [N fsi [wofsi [wofs [no s fio g
Flebre (>37.5°C) X X X X X X b X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X
Yes x| _x x| ox] x| ox Ix x| x| x| Ix| x| Ix| x| [x
Dificultad respiraterla X X X X X X X X X X X X X X X
Dolor degarganta X X X X X X X X X X X X X X X
Vémito X X X X X X X X X X X X X X x|
Fatiga | X X X X X X X X X X X X X X x| 1 ]
+  Otros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X X X X X
Fecha de Inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
X , s [vofs Jnofs jnoldst fnofsi Juats Jnofs Juofs [nofs Juos [vofs Juols [vo s [wo [ [vo [ no s [no 5t w0 [s [wo [si [vo |s o Js [vofs o [s w0 s [vo [a [ne I8 J5e j= Ino js Jno Is [no [st [wo Ist
Con personas que tuvieran alguno de
los anteriores sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X
Can personas con sospecha o
diagnastico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o naclonalas I X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
s [wofs nofs Inols fno s fwo s xofs Ivols Inofs [no s [nols Jnw s jrofu [nvols [nofs [wofs lols fnols Tnols Jxofs Tnofs [no[s [no[s [no Js |wo |s wo [ |wo [st wo [si no Js Jwo Jst Jwo I
Ha consultada por los sintomas su EPS o 1
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA,
s Ivafs Inods [vols [nofs o s Inofsr [vofs Tuofs Tnofs Tvofs Tnofs Tvofs TnoJs [nofs [wo s [vo s [wo s [wo s [no Jst [xoJs [waJs [wo s [wo[s Jwo st v [s [woJst o Is Ino s IvoJs [wo [
Se autoriza el Ingreso T l
L X X X X X X X X X X X X X X X 3%

OBSERVACIONES;

£¢60600



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODIGO: FR-SG1-001

Fecha: 20-04-2020
]

A CONSTAUIR 5.4 FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: | GUZMAN URINA JHON JAIRO l DOCUMENTO: l 72344503 I Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR OPERATIVA l CARGO: I AYUDANTE

Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaiieros.

SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 B 5 6 7 8 9 10| 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
51 INO Jst [NO st INO JSI INO JS1 [NO |S1 [NO & INO St |NO |8t lhD St |NOC IS lNO |51 [NO §51 [NO JS NG s INO 51 |NO |SI ]NU S |NG |SI |N0 S |NO S lNO S |NO St IND S [NO |SI |NO S NO |SI INO S [NC |SI INO S |NO {51 INO

Fiebre (>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X
o5 X X X X X % X X X X X X X X X X X X
Diflcultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Vomito X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Otros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Facha de inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

. s |nofs [vols Inols vofs [nofs fvofsi Jnofst Jnofs Tuofs TvoJs Tvofs Tvo s Ino [ [no Js [vo I [No Jst [xo Jsi o Js [vo [ o s [vo I« [wo |5 o Js [ne Js [ne Js [wo Js o |5 o [s va Ja Jwo [ Ino
Con personas que tuvieran alguno de =
los anteriores sintomas
X X X K A X X X X X X X X X X X X X
Con personas-con sospecha o
diagnadstico da COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X x X X X

RESPONDA SOLO S SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (St

SN0 fSl [NO gs1 N0 Jsi [NO S| [NO S [N fs1 [NO s [No fst [Ko Bt INC fst NG fst [No s o fs ne fsi [ne o mo g e fst [Mo fst o st [nodst fwo | Inafs fno st [wods Inofs [wols [nofs fwo s [no s [no s
Ha consultado por los sintomas su EPS o

solicitud de |z prueba en los canales
establecidos en su locaiidad,

Ha cumplido ef tiempo de aislamiento

requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA. v
s |nofs [iofs fnofs nofs nofs [xofs Tnods Tnofs Tnos Jnofs [nos [vofs [wo s [no]sr [vo [ %o [s [vo & o Js o [ wo s Ivo Jo Ivo [ v Js o Js [vo |5 Iwo Jsi o s %o I8 Iwo fsi o |t
Se autoriza el Ingreso
X X X X X X X X X X X X X X X X X X
OBSERVACIONES:
o
O
O
]

v



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODIGO: FR:SG100L

i Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR SA. FEBRE RO Version: 2

Nombres y Apellidos: | GUERRERC VISBAL KEVIN MANUEL I DOCUMENTO: I 1048933395 | Empresa/Contratista; I A CONSTRUIR DPERATIVA | CARGO: | AYUDANTE l
)
Marque Sl o NO de do al caso, le sollci datos veraces; por su salud y Ia de sus compaiieros.
o E
’ SINTOMIAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
s [vo fsi Imofst [no fst [mo fu [no fs |we ]No s |no fst ]No s |no fs Ihu s |ne fu Inc s w0 Joi INc s |no |st Tnu s |no fat Ino s [vofs Invofa fnofs [nofs [no s Iuo s [no s [vols [vols [vols Twolsi l;o
Flebre {(»37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X|
Mglestar genersl X X X X x| x X X x| _x X X X X x| x| ix X X x
6% X x Ixl x| x| x| [x] x| [x] x x| (x| x xf x| x| x| x| [x X
Dificultad respiratoria X X X ¥ X X X X X X X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Yomitg X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X x| x X X X X X X X x| Ix| x| [x x| [x X
Otros sintomas, describalos. X X X X X x| [ X X X X X X X X X X X X X X
Fecha de inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
Can personas que tuvieran alguno de. il [0t Tnols Tno [ Jnols [no s [nafsi Jnofs TnoJs Jnofs JnoJs Jno s [wo s [wo s [wo]s Jwo ] [vo s Iwo Js vo [ v | fnofs Inofsi [vodsi vo s Juofs [nofsi JnoTs Tno s [ne Js [wo fst [wo
los anteriores sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospechs o
diagnéstico de COVID-18 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que nan realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
S _|NO fSt NG st [nofs INofst JNo fsi [no fs [nodsi o sl [mo s [Nofs [Nofs no s [no s [nols [wols fnols [wols fnols fnols [wals InoJe Tnofs Tnols [noJs [no fs [no fs Iwo s wo lst Iwo Isi (w0 1s
Ha consultado por los sintomas su EPS o
colicitud de 2 prueba en los canales
establecidos en su localidad,
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requarido [
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s [vofs [nofs [nols [vofs [wo s [vofs Inofs [volfs [nofs Tnols [no[s Ino [ [no [st [vo [s [wo Js o | Ino Js o |t [ne |s ne s [nolsi nofs [nofu fvols [nofs [wofs Juofs Jwofs o [st [wo Js
Se autoriza el ingreso | |
X x| Ix] x| Ix] &y |x] x x| x Ry pokd o x| 1x] x| [x] x| |x x| x

OBSERVACIONES:

GC6G00



| CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODISE: PR35 001

Fecha: 20-04-2020

A LONSTRUIR 5.4, FE_BRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: l GUERRA MEYER JUAN CARLOS r DOCUMIENTO: l 1.065.648.842 | Empresa/Contratista: l A CONSTRUIR | CARGO: l AYUDANTE

Margque 51 o NO de acuerdo al caso, le solicltamos datos veraces; por su salud y |a de sus compaiieros.

SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
s [vo s |nols }ua s |no | Ino s Jvo b Tno Jsi Jno | [Nu 5 |no s IND 5 [no s [uo s o fs [rafs [nofs Tuo s Juo s |~o s [vofsi [no s fnofs nols [wo |5 Jvo s [no s [ﬂu 5 nofs [no |st fwo s Luo
Fiebre (~37.5°C) x| | x X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dlatastar ganer] xp[x| x| Ix| x| Ix| x| |x x| _x x| Ixl x| x| x) x| x| |x| x| [x| x| [x| x| [x
= X X X X X X X X b X % x| x X X X X X X X X X X X
Dificultad respirataria x| i) ¥ x| x X X X X X X X x| [x] x| [x x| [ x x| [x x| [x x| [x
Dolor de garganta 3 . X X A X X X P X X x| | x x| [x x| [x x| |x X x| _x X
Voo X X X X X X X X X X X X X X P X X X X X X X X X
it X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Otros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fecha de Inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
’ vols fnafs fno s fvofst fnofs [vofsi [no o fnofsi [wo s uofsi Jno s [vofsi [no s Tnofs Jno fs Tno o [ro[s [vo [ Jno s [vo [s [no [st [vo fsi [vo [s: [wo [si %o s [no [st no Js [#o ks [wo [s Jwo |5 Ino
Con personas que tuvieran alguno de
los anterlores sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X % X
Caon personasi con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con parsonas que han realizado viajes
internacionales o naclonales X X X P X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X \
RESPONDA SOLO SI 5US RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
s [No s [no s [no s [wo s [nofst [wofst (Nofsi [no fst [vo fs [No fs o fst [nofs (o fs [wo s [wo s fnofs [vofs Inols Inofst [no st nols no s nols fncls [nels Inofs fno fsi [nofs fwe fs [ne Tsi
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de la prueba en ios canales
establecidas en su localidad,
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s [wolfs uo s fwols [so s [vo s [uofs [wo s [nofs Ino s [sofs [vofs Inols nofs Tnofs JnoJst Tno s [wofs o [s [no no s fwo fu [nofo [nofst Inofs nods fnofs [xo s Inefs Ino s Tno s
S autoriza el ingreso
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

9¢60600



|~ | CONTROL DE INGRESO PGR COVID - 19 €oDIGe: F561001
i

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIM 5.4, FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: l GONZALEZ GONZALEZ EDWIN AMAURY ’ DOCUMENTO: l 72235486 I Empresa/Contratista: l A CONSTRUIR OPERATIVA " ’ CARGO: l OFICIAL '
Margue 51 o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaiieros.
T
4 ’ -~ 1
SINTOMAS ACTUALES 1 2 ' 3 4 5 6 7 8 9 10 4 ; 13 14 15 16 17 18 19| 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
s [nods [nods pmo s [no fs INO 5 |no |st Ieu: st |no o INO G o E |uo st |ha fs 'na s no Jsi [ND sl no |si [nofs [no s |NO s |vo fsi |uo s [no s |nu s |vo s Inols [no s Jno |5 Ino s [o ls o fsi Ro
Fiebra (>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X | il X X X e
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X = |
RoE X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X ]
Dificuitad respiratarla x{ x| _x X X X X x| _x X X X X X X X xf x| x| |x x| Ix x| Ix x| |x o ]
Dolor de garganta Xp txpo o x1 fxd o xpobxd o x) o Ixl xf o Ux) o x] Ixf x| fxl o] x| x] [x)] x| [x] xd Ix] x| x| x| [x _
Vémito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X |
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X 1
Qtrassintomes destribalos, k] Ix)]  X) [xf x) Ikl x| Jxl x| Jx] ox] x| x| x| x| [xf x| |x| x| Ix| x| Ix| x| |x| x| [x
Fecha de infcio de fos sintamas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
’ nols [vols [xofst Inofsi [wofs [nofs fnofs [noJs Tno [s [no [t [we [o ve In Iwo Is Jwo Inols [vols [nofs Tro s Tvafs vofs [vols ol Tno s Ine Is Jvols [vofs Tnofs [vals Jvoys Ino Jsr Ino
Con personas yue tuvieran alguno de
los anteriores sintomas
| X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o =
diagndstico de COVIQ-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X |
Con personas que han reallzado viajes
Internacionales o nacionales X X bis X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S1)
2 o fs MO JNo s NoJs INojst [Mo s nofs [nofst [nofs [nals [wos Jnols Jno s Tno s Tno s [wols Jho s [no s [No s Jvofs ol o ls o lo Tno o Te o Nofsi (o fsi [nafs [nofsi [nofsi [no
Ha consultado por los sintomas su EPS o T
solicitud de fa prueba en los canales
establecidos en su lpcalidad
Ha cumplide el tiempo de alslamiento
requerido |
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s [vofst [vols vofs [nofs Twola [vals [ofs [ve s Ino |5 o ls Inols [vols [nols Jnofs Tno s [No s Ino [si Jvo [s no & [wo Js Ino nofs [volst [vofs Tnols Tiofs [vols [wo s Jvols [we Js Iwo
Se autoriza el ingreso
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X A X X X X

OBSERYACIONES:

Lc60600



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 ‘ CODIG0: TRAG00:
Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR 5.4 i'EB RE Ro Version: 2

Nombres y Apellidos: | GONZALEZ CAICEDO GREYLER ELIECER | DOCUMENTO: 94399162 l Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR OPERATIVA |ACARGO: | AYUDANTE I
Margue S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros,
= 1
SINTOMAS ACTUALES 1 2] 3 4 5 5 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
& Iun s [vofst [wa s fvo fs [No s no fst Iwo s {no lsi [m st [no |si |~o s |no |¢ er s [no fst lnc s [no s Iwo s Jne s |NO s |vo |si !NO s |no s qu s Jnols Tnols ol Ino lse Inofs Jnofs Jnols |N0
Fiehre (>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X |
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X svexd)
195 x| x| x| x| x ] Ix] x| [x| x] |x x| x| Ix| x| |x| _x x| Ix{ x| [x| x| [x X =
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X |
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X ]
ke X X X{ x| x X X X X X X X X X X X X X X X X X X X ]
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X —
Oxboitonay, Besarlialas, x| Ixl  x) |x] x x] Ixl x| x| x| |x x] oxf Ix] x| x| «x x] Ix{ x| Jx{ x| |x X
Fecha de inicio de los sintamas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
s [wols [nofsi Jnofsi Jnolfs Jnolfs [wofs Tvofs Tuols wo s Tno s vo[s [vofs [vo s [vo[s [vols W05 [woJs v fs o & [ve fo [wo Js Jwo I [ve s fvofs [vo]s Inofa Tuofs JnoJs Tnols va [s [no
Con personas que tuvieran alguno de
los anteriores sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X _—
Con personas con sospecha o
diagnastico de COVID-18 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X —d
Con personas que han realizado viajes
internacionales o naclonales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO 51 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
S _No s [Nofsi Ina st [NO st [NO st INo fsi JNO Js) [N fst [NO fsi [No |si [no s [Na s nofs [wo st [no st [nofsi [wofs o s Ino s fno s [wols Inols [nols Inofs [nofs Inofs Ine [s [nols [no ls ko Is Ino
Ha consultado por los sintomas su EPS o
soljcitud de |a prueba en los canales
establecides ensu localldad.
Ha cumplide ¢l tiempo de aislamiento !
requeries . . 1A D I
= AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA ENMPRESA/CONTRATISTA.
s |wofsi [nofsi [ncfsi Jnofs [sofs [vafs Tnofs JnoJs [uo o [vafs [no st [no s Ino [ [no |5 [no [& Iwo [ Ivo s w0 [ o fa o Jo Ino [s Ivo Ja o Is o o Jsofs Jnofs [nofs Jofs Tnols [no [s [no
Se autoriza el ingreso
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

OUSERVACIONES:

2c60600



‘ CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODIG0:FRSGH00}

Fecha: 20-04-2020

A COMSTRUIN 50 FEBRERO Version: 2

Membres y Apellidos: GOMEZ VALENCIA GEOVANNY I DOCUMENTO: I 94399162 | Empresa/Contratista: [ A CONSTRUIR OPERATIVA l CARGO: I RESIDENTE ADMINISTRATIVA
Margue S1 0 NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaiieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2! 3 4 S 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27! 28 29 30!
s Juols [nols [nofsi [ne s Jnofs Tnofs Tvols o | [xods Tiols Txals Tuols Tve fs o s o s Tnals Tnols Thofs [nofs Tvols Tvolsi Tvo|s Thols [wo fs Tuofs Jnols Tnols Juols Juofs Jwo fo [no
Fiebre (>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X { X X
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X % X X X X X X X X X X
10y X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dificyltad respimtoria X X X X X x| X X X X X x| x x| x X X X x| |x X X x| |x] x % x| =l
Uolorde garganta x Ix) o x px o x) dx)o x] Ix] x] Ix|ox] x| x| Jx| xf o Ix| o ox] {xf k] [x| x| x| x| ix] x] Ix] x| |x
Vhimiko X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga x| x| x x| x x| x X X X X X X X X X X X x| |x X X X X X X X X
Otros sititamas, describalos: x| | x X x| x X X X x| x| x x| x X X X X X X X X X X X x| [x X X
Fecha de Inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
s [vols ol fnofs Inofs fnofs Twofs Tvofs TuoJs TuoJs Tnofs [nofs [no [« [no st [wo st o I [no [ [ve I8 5o I o [ Jwo J& o [ Jwo I Inofs [vols Jnofs [nofs Ino s Tnofs [sofs [no fe
Can personas que tuviaran alguno de
los anterlores sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagndstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x
RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S
S Mo fst jnojys [Na s Mo fst Mo fsi |no fsi [no fsi [mo st [wo fsi [nofsi [no st (o fsi [no fsi [nofst fwo fsi [no st [nols wofs [wols [wels [vafs [nofs Tne s Ino [ [no [st Ino [st [no [st e [s wo 1@ (no Ja
Haz consultado por los si suEPSo
solicitud de la prueba en los canalas
establecidos en sulocalidad,
Ha cumplido o tiempo de aislamianto
requerido I
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA,
s fno s [xofs [nofsi [wofsi [nofs Tnofs Tuo s Tva s TnoJs [nofs [vots e w [vo[s o [si vo st Ir=Ts Jvo [ Ivo s [vo J& o Js Ivo s o Ja vo Jo |wo s Inolsi [nofsi [nofsi [wols Thofs Tno s
Se autoriza el Ingreso
X X X X X X X X X X X l X ] X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIOMES:

(c6C00



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODIGO: FR-561-001

Fecha; 20-04-2020

A CONSTAUIR EA. FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: GARCIA PAJARO MIGUEL ENRIQUE ] DOCUMENTO: ] 1143397533 | Empresa/Contratista: ’ A COMSTRUIR OPERATIVA I CARGO: l AYUDANTE
Margque Sl o NO de do al caso, le solidl datos ; por su salud y la de sus compafieros,
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6| 7 8 el 10 11 12 13! 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

s fvo s fnags ko fs [vals [wo s Jwo fs [no fs o s Ino s o fs e ls Tnols Tvofs Tno s o fs: Tno [ luu s o ls Jwofsi [vols Tvo (st Jvofs [no [ Jno s [no fs no Js Inels [nols Tvols nols Jin
Fiabre (>37.5"C) X X X X %X X X X | X X X X X v X X X X X X X X X X X
Malestargenesal x| {x] bx] x| x| [x] xj] [x x| x| x| [x] x x{ x| ) Ix| x| Ix]l x| [x] x| lx] x| [|x
tos X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X X x X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X x X X X X X X X X X
Vomito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Otros SIntomas, describalos. x| [x X X X x| x X X X X X X x| |x X X| X X X x| x| |x X X|
Feeha de Inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
o Fersanis AR Hivkaean Sliine B Nojfs [no st [wo kst [no s [nofs frofs [wofs [wo fsi [ne s Jno s [no [st [wo s no [&r Jwo Jsi [wo [a !ND s nvols [sofs [no fs l[nu s Inofo Ino s [wols [nofsi [ne !s o fs [nofs inels Juols Tols [wo
los anteriores sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
dlagndstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO 51 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI

s _Jnofs we lst Inofsi no fs |no fu Jnofsi [nods fne foi [nofs [wols Inols [wols [no s [wols fwo s [vo s Tuofs Jno st Ino [s [na s Ina [si |no [si o Js |no [ Tne I8 ne Jo Ine ls Ine o Ino b Tro o
Ha consultado por los sintomas su EPS o ] S |
solicitud de |a prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido ‘

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

st |wols [wo s [nofs Inofs fnols [uofs Jnofs Tnofs [no e InoIs Ino Js Ina J= o nojs Incis Tnogs [nofs frols [nofs JnoJs TnoJs JuoJs Two s [wo s [vo s [vo [si o Js [ve Js lwe Jsi |wo Ji

Se autoriza el Ingreso
X X X X X X X X X b4 X X X X X X X X X X X X X X X X l X

OBSERVACIONES:

6€£6000



i CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODIGE: ER 251001
Fecha: 20-04-2020
A CONSTRUIR S.A. FEBRERO Version: 2
Nombres y Apellidos: FLORIAN BERRUEGOCS HERASMO I DOCUMENTO:; ] 19690992 I Empresa/Cantratista: I A CONSTRUIR OPERATIVA AYUDANTE J
Marque 5| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.
SINTOMAS ACTUALES 5 7 8 9 iC 11 12 13 14 15 16 17 18 18 27 28 29 30 31
NO s (N0 jsi INo fsi Ine jsi [No fst [No s o fsi [Nofst [wo fst |No fsi |no st [No fst [no fsi no |si NO [si INo‘fst INo |si [No s [no
Fiebre {>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general x| x| x| [x]| [x x| [x] [x] [x]| [x] [x x| Ix] x| [x| [x] [x x| x| [x]| [x X
i X X X X X X x X X X X X X X X X X X X X X X
Dificultad raspirataria X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Délor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Vémito x| x| [x x| |x X X X X x| |x X X X X X X X X X X X
T
Fatjga X X X X X X X X X X X X x| i X X X X X X X ! X
Otros sintomas, describalos, X X X X X X X X X X X X X ] X X X X X X X X J Xl I X
Fecha de Inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
Conpersanias due tuviersh i da s Inols Ivo s [nols Juofs vo s [nofs [vols [wols [nols [no s [wols [vo st [no Js NO st [No | [No |si [no | |no
los antariores sintomas
X X X X X X X X s X X X X
Con personas con sospecha o
dlagnéstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO S SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
s s |no st [no |8 [wo|s |No fsi fwo st |nofs |wo [si nolsi [wo s o st |No fsi no |s fno (s NO |si[No Jsi [no |5t [N fs1 [wO
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de la nrueba en los canales
astablecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de alsiamiento
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
st |no |st {no [si |no jsi [No [st [No |t |nO [st [wo |s w0 |si fNo s |no fa [no s [no st |wo st NO st w0 |5 |no fsi |wo [s ino
Se autoriza el Ingreso
X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

T£6000



|
A CONSTRUIR S.A,

CONTROL DE INGRESQO POR COVID - 19
FEBRERO

CODIGO: FR-$GI-001

Fecha: 20-04-2020

Version: 2

Noembres y Apellidos: [

FLOREZ LOPEZ ANDRES JOSE I DOCUMENTO: | 85166707

| Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR OPERATIVA I CARGO: | RESIDENTE ADMINISTRATIVA I
Marque S| 0 NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y |a de sus compafieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 S 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28] 29[ 30 31
NO [si f%0 |t |No dst [NO st InO |9 |wofst no st [Ne fst [no |st fvo fsi INo st [No ds e ls fro s [vols Ino |m |no fs [wo NO [t o s |ne [si [nO No |si |vo |s [no wo fsi o fsi |nols [ne o nNo st [no
| Fiebre (>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X ¥ X X X X X X
Yo X X X X X X X X X X X X X X X X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X % X X X X
Dolur de garganta X X X X X X X X X X X X X x| [x X
Vémito X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X
Otros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X X X X X X
Fecha de inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
No fs (w0 js |Nafsi (wo s Iwo fu w0 fs so |si [No fsi fwo s |no js [so s fwo fs o s [wofs |nolst [so s o fs [ne No [si |no fsi [vo fsi [no NG S [NO [st |No no st [no s wols [uolsi Inols [o
Con personas gue tuvieran alguno de
log anteriores sintomas
iy x| x| x| |x x| x| x| x| |x| |x x| Ixl Ix| x| x| [x X
Con personas con sospecha o
diagndstico de COVID-19 X X X X X n X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
SI_NC |8 (%0 |g Ino fst WD s [NO Js |No fe [No st [wo fst fwo (st [nofsi [No s o [s [no st [wo fa Inofsi [no fst Imo |st [no NO |¢ [NO s [no fs1 [No NO |si[no st [~o NO fst [NO |t Ino fst |no st [no fsi |wo
Ha cansultado por los sintomas su EPS o o
solicitud de 'a prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido e! tiempao de aislamiznto
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA,
NO [si [wo |s [na i8 [NO S (N0 st |No fs Mo fst o st [no [si |nofst [Nodsi Iwo [s [wo s [no st o fs [no [ Ine |s |wo NO |5 [No fsi |No s [NO NO {sl|NO |t [NO NO st |No st fmo st o fst [No s |na
Se autoriza 2l ingreso
X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

¢£6000 »



N

’ A COMSTRUIN 5.A.

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19

'FEBRERO

CODIGO: FR-SGI-001

Fecha: 20-04-2020

Version: 2
Nombrasy Apellidos: ESCORCIA TORRES JORGE LUIS | DOCUMENTO: ] 1065668544 | Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR OPERATIVA l CARGO: | AYUDANTE
Marque 51 o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 . 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
S IND st IS w0 fST[NO fst [No st [no fst INo st [No fs [wo | fkofst [No st [No dst (no |s fvofs [so s [no|s [nods fwo |s [wo s [nols [no fsi |no NO NO NO s ine st |Nofst |no [si nofst Ino |s |mo
Fiebre {37.5°C) X % X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general x| x| [x] |x] |x x| x| x| x| [x] [x x| x| x| |x| [x] [x x| Ix| x| x| [x]| Ix X
oS X X X X X X b4 X X X X X X X X X X X X X X X X X
Diftcutrad respiyatoris x| x| x| |x] |x x| x| _[x| Ix| [x] |x x| x| x| x| [x]| [x x| x|l Ix] |x| [x| [x X
Dolor de garganta X % X X X X X X X X X X % X X X X X X X X X X X
Vamito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dtrassintoimos, desciibalis x| x| x| [x] [x x| Ix| Ix] x| Ix] |x x{ {x{ [x| [x{ {x] [x x] ol [x] [sf lx] Ix X
Fecha de inicio de los sintomas;
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
L s Inols fwels sols Inafs fuo s |sofs [vols fwo [st o s [vo st [ve s [vols nvo s [vols [nels [wols Jsols Ino s Inols Ine |st |no bs Ieo 5D ND no s fnofsi [no s [no s [no s [no Js [no
Con personas gue tuvleran zlguno de = I
los anteriores sintamas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han reglizado vigjes
internacionales e nacionales X X X X X X X X X X X A X X X X X X X X X X X X
RESPONDA 50L0 51 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (51
SIto s (ko s fno fsi [No §s 8o |t |va js INo st [No fst [wo st [no [s [No |o [Ne fs fno (s |wo s [No s Inols |wo fsi o |si [Nodsi wo |st |wo ls [no NO NO no [si ino fsi [no s no s [no s Ino[s Ina
Ha consultado per los sintomas su EPS o
sollcitud de fa prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Hz cumplida el tiempn de aislamiento
requerido | I
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
S [HO st [N s [No fsi NG s INo st [wo fs [NO fst [no fs (ko | e [st |No fst |no fsi [No st [no s |wo [st Ine s |nofst o s |no | Inols |wo ls |we ) NG nofst |nofs o fs fno [s nos |no lg [ne
Se autoriza el ingreso
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

£6000

o
<




1 CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 ! | conteo: msctony

recha: 20-04-2020

QFICIAL

A CONSTRUIR 5.4, EE_BRERO | i Version: 2
I

Nombres y Apellidos: CASTAREDA JOSE LUIS ] DOCUMENTO: | 77094846 | Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR OPERATIVA | CARGO:

Marque Sl o NO de acuerdo al caso, le sollcitamos datos veraces; por su salud y la de sus companeros.

SINTOMIAS ACTUALES 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 11 12 13 14/ 15 16 17 18, 19 20| 21 22 23 24 25 26! 27 28 29 30
o [nofs Jsels Jrofs [no o Jvo s Juo [s ]NG s ol [wofs [no s Ino s ,|“° s fnofs Tvo s Jno s o s ol Tsols [nofs Jno s [vo s Tnofs o fs Tnofs [no s Ino Ja o [st Tuo s Tvo s [uo [s [no
Fiebre (37.5°C) X % X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestargeneral X % X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Tos X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dificultad resplratoria x] | x X x| x x| x X X X X X X X X X X X x| | x x| [x x| [x e I X X
Dalar.de garganta g ix)o xg xpoox) o ixl o xf Ix] o xfoyx| o x] Jx| o x] Ix| x| Ixl ox] Ix] ox) Ix| ox) Ix] x| [x] x| [x] x| Ix
vomito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatlga x| [x X X X X X X X X X X X X X X X x| x| _[x X X xf | x x| |x x| | x
Otros sintomas, desarihalos. x|l dxl ox] [x[ x| x| x] |x| «x x| ox) [x] ox] fxf ox] fxl ox)] [x| x| x| x| |xl x] Ix] x| |x] x| |x
Fecha de inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
: g ot Inolst fuols nofs [vols [nofs Thals Tno s Jno s [wo s Ino [s o [9 [wo Js Jwo Js [wo Js Jvo I hofs Jnofs fvofs Tnols Tvofs [no[s [wo [s [wo [s Jwo s o Js [vo [s Iwo s [wo fs [xa s
Con personas que tuvieran alguno de
los anteriores sintomas I
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagnastico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X _)_(~ X X x X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLU S SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (1
9O gS| NG s o gst INO fs| INO Jsi Ino fst [No js INo st (mo |si [nafs [No st (o fs [uo fsi no fsi [no st [wo s Thefs Tnofs Tno Js [no fs [no [51 [no [er |wo fst no s Jno Js Iwe [o Jwo Ja no ks o B Ivo To
Ha consultadw por fos sintomas su EPS o
solicitud de la pruebs en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
teqguarido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s [nofs fnolfsi Inofs [vofs [no s [noJs [vafs Ino st Jno Ja [vo Js Ivo Jsr Ine ls Inefs fnofs [nofs [vofs Tnofs TnoJs Tno Js [noJs [no [ [wo [s [ne [o [vo [s [wo Js o | [no o [va 18 Jne |5 ne |si
Se autoriza el ingreso
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

1€6000



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 e

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR 34, FEBRERO Version: 2
Nombres y Apellidos: I CASADIEGO RODRIGUEZ NELSON EMIRO DOCUMENTO: ] 80105065 | Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR OPERATIVA I CARGO: | OFICIAL |
Margue Si o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y |a de sus compaferos.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 El 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30! 31
15 [Nof2 (Mo fs nofs Ino s (ao |s |wo st INO SR LEN E 'NO 51 |NO |81 lNO 51 [NO St [NO 1 [NO |SI INO SX NO S INO S INO {51 INO St INO ISt InO fsi [N JSI NG Jst [nNo s INO St |NO St |ND S INO ISt INO §St INO ISt |NO
Fiebre (>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X |
Malestar ganeral x] [x X X X X x| x X X X x| _x X X X x| [x X X x| [x X X X X |
o X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X __J
Pificultad respiratoita P Ixl [x] x| x| |x x| x| [x] x| [x x| xp Ix] o x] Ix| x| [x| x| [x] x| x| x| x| x| |x Ll
Dolor de gargants x| x| [x] Ix| x X x| x] x| x| |x x| x} Ix| x| lxf x| {x| x| (x| x| [x| x| |x| x| [x ]
| Yamito x| [ x X x| x X X X X X X % X X X x| x X X X X X x| [x] x X ]
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X ]
Otros sintomss, describialas, xfo Il [xd Ix| x| |x x|l oxt [x] x| |x x| ox] x| oxf fxbox] o fxlox] Ixl x| Ix] x) Ixl x| Ix [
Fecha de inicio de los sintornas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
b [no s o fs Jwofst Inods fnofs Inofs Tvolst Tvoa Two s nolsr Ino st Ivo [s o [ w0 st o Js Iva fsr Mo T o i [nolsi Jnofs Tvofs Tno s [nofsi [no[si [vo|s [vo[s [va [s [wo & e s Joe T [no
Con persenas que tuvieran alguno de - - —
los anterloras sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X ]
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X X x X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X —
Con perspnas que han realizado viajes
Internacionales o nacionales X X X X X X X X A X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S
5| (NG fSI [ND |si INO fst [No st INo §s (no st wo st (o fst |no st Ine |s Ino |st NG [ [NO jst [NO J5I NO st Ixo fst INe fsi Ino J& |no fs o |8t |no fa [so fs Ino 5t INC ISI [NO |8 [NO JsI |Na |sl [No fs (wo fsi |no bs lNO
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de la prueba en los canales
establacidos en su focalidag.
Ha cumplide e tiempo de aislamiante
requerido H
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA ENPRESA/CONTRATISTA.
I s Inofs Jofs vols [nofs fnols [nofs Ivofs Jvofs Twofs Juo s no s [ho Js [wo s [wo | Jvo [s [wo |5 v Js Iwo Je Jwo J [vo s [nols vo]s TnoJs Tvols [voJs [no s [wo Js Jno [s ve fs Jwo [s |wo
Se autoriza el ingreso
X X X X X X X X X X X X X X X X X 2 X X l X X X X X X X

OBSERVACIONES:

CEL000



|| CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CORIE0 FRseL001

Fecha: 20-04-2020
A COoNSTRUIR ISJ\V FEBRERO

Version: 2
Nombres y Apellidos: l CALVO CANTILLO KEVIN RAFAEL | DOCUMENTO: T 1003231450 I Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR OPERATIVA l CARGO: | AYUDANTE
Margque 51 0 NO de acuerdo al caso, |e solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus companeros.
1
SINTOIAS ACFUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
s [nofs [No s Imo s [no sl lnu st no fs Ino st [no fsi Inu si o fsi no s Ino | wo s o s |no s {ne s 1~o s |no |si |N0 s |vo st Ino si wo fst [no fsi [no s lno s |no fsi INO 5 [no s [No fs mo s
Fiebre {>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
[Tos X X X X X X x X X X X X X X X X X X X X X X X
Dificultac respiratoria X X X X X X X % X X X X X X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Vémito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Otros sintomas, describalos. x| x| |x X X x X X x X X X X X X X X X X X X X X
Fecha de iniclo de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
vola fnols Inols Ino s [wofs [vols Jnofs [vofs [wofs Jwofsi Jno s [vo s [nofs Jvofsi [sofs [no[s [wo [ Jwo |5 [wo Js Jno Jst Ino Js Ine = [xo fst Ino s Jwo s Jno s vo s [ne [s [wo b= |vo Jsi
Con personas que tuvieran alguno de
| terl i a
os anterlores sintomas X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X X X b X X X X X X X X X X | X X X X X X X X X X
Cop personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X | X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO S1 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S
S| ND IS NO |51 NO St NO ISt NO |5t NO IS NC |51 NO |51 NO IS NO |SI NO |t NO 51 NO S NO S NO |5t NO |5 LN £ NO PS! NO f5i INO St RO §s1 NO |51 NO §S8 INO S1 |NO 'ﬂ INO IS‘ NG |51 bl L) NO ISt No |5
Ha consu'tado por los sintomas su EPS o i | Y s
solicitud de la prueba en los canales
ustablecidos en su localldad.
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerldo
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA,
s Inofsi fnoJ Inofs o fsr Ine fo [nofs fno s [wofs fvofs [nofs TnoJu Jnofs Two s [vo s [no st [wo [ [vo [s [vo |5 [vo fs Iwo [s 5o Jo Ino |3 [wo Jo |no [o [noJa [nofs Tvofs [wo s [no s [ s
Se autoriza el ingreso. 1 | |
X X X X X X x X g & X X X X X X X X X X X X X X X
OBSERVACIONES:

9€6000 -



CONTROL DE INGRESQ POR COVID - 19 <ODIS0: FR561.001

Fecha: 20-,4-2020

[
A SONSTRUIR 5l‘x FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: l CALI ALVAREZ ROBER JAIRO | DOCUMENTO: ‘ 73182261 I Empresa/Contratista: l A CONSYRUIR OPERATIVA | CARGO: l

AYUDANTE

Marque Si o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.

7 8 8 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 § 30 31
NO snlr.'o si | no snluo si | NO snl»n s | NO S‘JL‘" s | nof s | ko) @ [N SIINO s | NO su]uo 5 | no snlno s | no| s | Nof st | N saluo 5 | No su[No s | NO s-Ino st |'no sn[uo s | no SIINO

1T |

~
o
=
o

SINTOMAS ACTUALES

v
3 |
v
3
A
3
e

Fiebre (>37.5°C)

Malestar general

Tos

Dificultad respiratoria

Dolor de garganta

Vomito

Fatiga

X X X X > |xX |X |xX
x % Ix X |3 > X X

ros sintomas, describalos,

Fecha de inicio de los sintamas:

- CONTACTOS EN LOS ULTIFAOS 14 DIAS
) Siinopsinop s inaf s ol s [Naf s Nof st NO) S| NOj st [ No| st | No| sl | Noj st [ Nof si [ nof si|nol st [ nof si | wo] st wof si[wof s [ ne] s [no] s | no] s [wof s | wol s [wo s no] s (w0 s | no] & | wo] & [so] @ | nol & | xo
Con personas que tuvieran alguno de
los anteriores sintomas
X X
Con persunas con sospecha o
diagnostico de COVID-18 X X
Con persoras gue han realizado viajes
internacionales o nacionates X X
RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI!
S |Noy st | Nof sl INOL S [ RO) S| HOY st [Nof S| Na) st ko st NO) sl Koj st | NoJ s [ vof st o st [no| s | nol s [no] st | Nof st | wo si | wo] si o] st wol s | v s | nol s [no] @ [ wol s [no] s Tno] s [wol @ ] wol & 1 nol & | no
Ha consultado por los sintomas su EPS o

solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
Si[noj st [no) st nof s NOY st | Nof st [ nof st [ NOY I jNof st [ Nol st | wo) s [ No) siinol s [ wof s | vo) @ nof st ol st | o] s [ ol s | nol s [ mo] i [ nof s [ nof st | wo] & [ nol @ [wol s [ nol s [na] @ [ wel st

[ IEREE ERER
Se autoriza el ingreso

OBSERVACIONES;

L€6000




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODIGO: FR-5GI-001

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR S.A. FE;BRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: CABALLERO IORGE J DOCUMENTO: | 72210593 I Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR OPERATIVA | CARGO: | OFICIAL

i

Marque S| o NU de acuctdo v -a50, le solicltamos datos veraces; per su salud y wa we sus, compaiieros.

SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
S NO Ist |ND Jal NC ISt INO |St NO |5t INC |st [NO SI|NO o !NO 51 |[NO |5t JNO S INO |51 [NO |5t [NO s INO 51 NO |5t Na J5I  |NO |St INU S |NO |St INO S |NO |sI |HO S [NO 351 INO S [NO |SI INO St |NO |5 |NO s8I [NO |si ]NO

Fiebre (~37,5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malastar ganersl X X % X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

105 X X % X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X A
Diiicultad resplrataria X X X X x X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Vornito X X % X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X % X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Otros sintornas, describalos. X X X X X X X X X X % X X X X X X X X X X X PR vl X

Fecha de inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

SN0 st IN0 gsi Ina fst no fst [N st fwo Jo I fo Inofsi o fu [nofsi fnvofs [no s [wofs [ne s [no [ Tme ls Ino le Ime ls Ivo 1 Ino IS No s ko fst INC fst nofst [No fs [xo s [No fsi [wo fs o fsi Ino fs: [no
Con personas que tuvieran alguno de

los anteriores sintormas

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagnidstico de COVID-19 X s X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas gue han reallzado viajes \
Internacionales o naclonales X X X X X X X X X [ X | | x| X X X X l x X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S|
NOJSt ino s iNC JS N ISt [NO st INo fy [no st INafsi [no |si [nofs [nofst [no s [nofs [wo st [no st [wofs [no s [no s Ino [st [wo Jst o Js w0 Js Ino |5 Iwo Is Iwo ls o I8 NO |si|NO s |no fs |NO s

5
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad,

Ha cumplido el tlempo de aislamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
51_Nods INo s [Na s iNo ISt N fsi Iwo fst [mo fsi [wofs [wo fsi Iwo st [nofst o s [nols [no s o s Two [s [ne [s [wo Jst Ino fs Ino s Ino [a Ine Js Two B no 15 No Js o

("]

NO |5t [no fst |xofs wo |s ]No
5e autorlza el Ingreso

X X X x X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X I

OBSERVACIONES:

0£6000




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 1@ CODIEL- P e £}

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIA 5.A. FEBRERO Version: 2 ]

Nombres y Apellidos: BETANCUR LOPEZ VALENTIN I DOCUMENTO: ] 5097121 , Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR OPERATIVA l CARGO: l OFICIAL

Margue Sl 0 NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaiieros,

T —— 1 2 3 4 5 6 7 8 9l 10) ) 12f 13) 14| as| xs) 17| 18] 1o a0 21 22] 23] 2] 28] 28 27| 28] 29] 3¢ a1
51 INO % |ND s NO S NO |2 NO 56 NO {s1 [NO St NO s ]ND S INO S |N0 S NO s 'NO SI KO |S1 [NO |81 NO |5 [NO |5 Lol ) ’NQ St [NO Jst INO ISt NO ISt ,NO St |NO IS1 INO S |NO s IND St NC |SI NO S NO |5 IND

Fiebre (>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X ¥ X X X X X X X

Melestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Tos X X X X X X X X X x X X X X X X X X X X X X X X

| Blitcuitad rexpiratoria X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Vomito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Otras sintomas, describalos. x X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X |

Fecha de inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
Nofs _ino s fvo fst Nofs fne st [nofst [wo |s |nojs ne fw v ls no s Jnofst [to fs Ino [sr [vo s No Js_InoJst Ko s INo st wo st wo s nofs [nofs [vofs Jwels Two [& [no s Jwo

nofs [xofa Tno

"]

Con personas que tuvieran alguno de
los anteriores sintamas

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
dlagnaostico de COVID-19 % X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizade viajes
internaciendles o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X | X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S!
NOgsl [wofs ino | v gst fnofst fno fsi [vofst fve fsi Ino Jsi ne s [Ne Is Ine Js Inols fnols [wofs no s Ino [s Ino Js wo I NOJSt nojui [NO |si iNo Jst o fst ne s [nofs [wo [s Inofs fwo fs [wo [si [no

S
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de |a prueba en los canales
establecidos en su lacalidad.

Ha cumplido el tiempo de aislamiento

requerdo
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s (nofst ol Inafs Inofs Jwols Tho [ Jeo Ist Ino T NO S NoJst [No Jst INO Js¢ INo |st [no fsi [nofsi wofsi fnofs [nofsi [wo st [vo [s Iwo B Ino Ja NO JSl |NO st (no fst [no st |No st (no fa no fst o e o
Se autorizs el ingreso
X X % KI X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

(E6G00




A JONSTRUIR S.A,

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19
'FEBRERO

CODIGO: FR-SGI-001

Fecha: 20-04-2020

Version: 2
Nombres y Apellidos: BALOCO FERNANDEZ JOSE DAVID l UOCUMENTO: I 1048327416 l Empresa/Contratista: l A CONSTRUIR OPERATIVA I CARGO: ] OFICIAL I
Marque Sl o NO de acuerdo al caso, |e solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaiieros.
2 29 30 31
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 i1 12 13 14 15 16 17 18 19| 20 21 22 23 24 'ZSI '26| 27! 28
51 |~o st Iua.q JNO sl |no fst luu G il £ an EEREER B Ino I (= £ |NO st {no fs [wa ds [no s Ino si |na st [No st |no s lunlm NO f [NO Jsr INO st [NO st no fst juuigs INC b oy [nofs fwo st [mo e ‘NO
o
Fiehre {>37.5°C) X X o
Malestar general X X
Tos X X
Dificultad respiratoria X X
Dolor de garganta X X
Vomito X X
= —
Fatiga X X
Otros sintomas, describalos, X X
Fecha de inicie de jos sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
si_[vofe [sofs [nofsi Jwofs Twofo TnoJs [wo [ w0 fs w0 Js Ivo [s Ino [s o I [vofs [rofs Jno s [nofs [vo Jsi [wo s [No [si wo [s [no Jst [wo [s Ino [s [wo Js [vo Ja Ino Jsi Two Js |wo s Jno fs no fa [uo
Con personas que tuvieran alguno de
los anteriores sintomas
X X —
Con personas con sospechs o
diagndstico de COVID-19 X X —
Con personas que han realizado viajes
internacionales: o naclonales X X
RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
S_Nogs N0 fs Mo Jst [No st [NO fst [N fsi [N Jsi [wo fst [no fst no st o s [wo fs [nols [wols [nols [nols [nofs [sofs [vo s [no [st no [s Ino [s |no Jst o Js wo de Jwo [ o 18 wo Is Ivo 18 e o v
Ha consultado por los sintomas su EPS o
snlicitud de |a prueba en los canales
establecidos en su focalidad.
Ha cumplido el tiempo de aislamizgnto
requerido
AUTURIZACION DE INGKESU- ESPACIC PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMFKESA/CONTRATISTA, $
s_fvols fwofs Txofs eofs Tnols Twofs [wo [sr [vo s [wo Js [wo Js Ivo Ja |wo Jo_[wafsi [wolst Inols TnoJs Jnofs Tnofs [vo [ [wo [s [vo [ [no [si w0 Js Jwo Js no Js o Is w0 o Jno lst vo fst [wo fsi [no
Se autoriza el ingreso
x| x|

OBSERVACIONES:

076000




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 e

_Fecha; 20-04-2020

A CONSTROIR 5.0 FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: BARRIDS RODRIGUEZ ANTHONY I DOCUMENTO: ] 1.042,445.918 | Empresa/Contratista: l A CONSTRUIR OPERATIVA | CARGO: l AYUDANTE I
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su szlud y la de sus compaiieros.
3n
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 i8 19 20, 21 22 23 24 25 26 27 28 29 31
st vo fsi [vo s Ino s |no [ ]Ho st [no st Iso s (No Ja luo s [no s Ino fsi [no s qu s |no fsi ]no s |no fsi Jyo 51 |no |si Iuo si|ne fsi [nofse [uo fst o fs |wo fs [wo |s INU st No st |we fs [no fst [vo fu ]ND
Fiebre (>37,5°C) X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general | X X X X X X X X X X X X X X X
tas x| x| [x xf Ix) Ixf P Ixd Pxl x| {x] Ix] x| x| |«x
Dificultad respiratorla X X X X X X X X X X x X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X
Vomito X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X
Dtros sintomes, describalos, | X X X X X X X X X X X X X X X
Fecha de Inlcio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS =~
) popr nels oys Iwols Inojs Iwolu Inofs nols fnofst [wofs TnoJa Tvo s [wo s [no [s Ino [5 wo s vols [vofs Jnols [vols [vols [vo |5 [no Js Jna & Iwo I fnols Ivoje fnols Jnofs Inofs [ne
Con personas que tuvieran alguno de
los anterlores sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X |
Con personas con sospecha o
diagndstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X P
Con personas que han reallzado viajes
internacionales o naclenales X X X X X X X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (8]

5 |NO g [Nofst fno st ino fsi [Nofsi [no fst nofst Ine st Ino [s Iwe s [vo |s [wo s Tno [s Ivo 5 o Js [we Jor Inols Toofs Taa [s [vo [st [wo J& [wo Is No st No st [no s ne sl [nofst o |s o st [re s no
His consultado por los sintomas su EPS o yE

salicitud de la prusba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESQ- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
o ha s o s JNods o st INofs Juofs [Nos [nofs [wofs [voTs [vo[s [wo [a [wo[s [vo Js Ino I [wa I vols ol ofs Tha[s Jno s Jne [ vols o s v e Jno | %o fs [vals Jno jsTno

X x| x| x x) Pxf x {x] x] Jx] xf [« [x] x| Ix| [x] ][] I.]

Se autoriza el ingreso

OBSERVACIONES;

176000



A CONSTRUIR 5.A.

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19

CODIGO: FR-SGI-001

Fecha: 20-04-2020

Version: 2

Nombres y Apellidos:

BARRIOS FERNANDEZ FABIAN

] DOCUMENTO: |

[ Empresa/Contratista: l

A CONSTRUIR OPERATIVA

AYUDANTE

Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y |a de sus companeros.

30
SINTOMAS ACTUALES S S - z 8 15| 18] 17 21 25| 26 28| 29
gl —Ro st fno fo o fsi [No s lm El INO 9 |no fs [Nc no |si Ino s [No fst lNo s |no NO NO o fsi Juo s [no fst [no fst NG i
Fiebre (37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X
L x| x| |x x| lx] {xd x| Ixl Ix| |x] |x x| x| Ix] |x
Dificultad respirataria X X X X % X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X
Véimito % X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X % X X X X X X X X
Otros sintomas, describalos, X X X X X X X X X X X X X X X
Facha de Inlcio de los sintamas:
NTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
" G L S e S (e No |5 |vo |si s nofs [nofs nofs si [vo s fvofsi Ino
Con personas gue tuvieran alguno de
los anteriores sintomas
X X X
Can personas con sospecha o
diagnostico de COVID-18 X X X
Con personas que han realizado viajes
internaclonaies o naclonales X X X
RESPONDA SOLO St SUS RESPUES ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
& st [vofe |ne st [No |st no Isi |no fsi st [nofst Ino fsi [wo fst st [nofs fno s [no
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de |3 prueba en los canales
establecldos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de atslamiento
requerido l
AUTORIZACION IGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
o fnols [wols [wo s no fsi [no fsi wo st Inodst [wols [nofsi o |s [vofs fnolsi [wols fmo st |wo s [no |
Se autoriza el ingreso T =1
X x| | x X|_fx) |

OBSERVACIONES:

¢v6000




| CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 R

Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR x.L FEBRERO Version; 2

Mombres y Apellldos: [ BARCELO CERVANTES JAIRO JAVIER I DOCUMENTO: | 8569360 I Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR OPERATIVA [ CARGO: l OFICIAL

Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus companeros,

=
»
L
o
n
)

SINTOMAS ACTUALES 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30!
SI|NO fsr [na Jsl (Mo fst o Ino s INO S NO |31 NO |5t NO S |ND S1 [NO |51 |ND IS NO |8 INQ 51 [NO |5 NO {51 [NO st NO S NO ISt INO 51 [NO JSI NO |sI [NO S1 |NO fst [NO st INO £l NO St INO St NO 19 INO St NG |51
Fiebre {>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Tos X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dificultad respirataria X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Vombio X X X X X X X x| _x X X X X X X x| _Ix x| | x x| |x X X
Fatiga X x X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Otros sintomnas, describalos. X X X X X X X X X X X X x| X X I X X X X X x X
Fecha deinicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
Con peesoriss qus tivieras aljijno 08 Nvoja wols Inofs (o ls [wofs nolfs fsols [nels Jvofs TnoJs [vofsi vofs [no s [we |s Iwo [s Ino fs [vofs Twols Tno s [no [s [wo st [vo Jst Ino Jot Jno Jr Jxo s [vofs Tnofs Tno [s w0 Jo we Is
e <o x| foloox T o ]xd ok x|l x| Ix] x| x| x| [x| «x b [, 3t O 13 ) i PR ) A

Con personas con sospacha o
diagndstico de COVID-19 !

Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales

. RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S|

SN0 JS INO Jst IND ISt INO §S Mo st INo dsi [No st (ko st [no s Ino fst [wofsi fwo fs [nofs [no fsi [no fs [no [ [wo s [wo s o Ist Ino 1= Ino e NO ISl |nofsi [Nofe nefs |Nofst [wo s |no fs |wo fst [xo s
Ha consultado por los sintomas su EPS o

solicitud de la prusba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha cumplide el tiempo de aislamiento
regquerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

7]
3
=]
(-]
z
o
=
=z
o
e
=
o
2
Z
=3
&

wvols vofs [wofs Teols Tvo[s [no [sr [vo s [wo Jsi Ino & Ino [si wo s Ino s Tno s Tvofs [No [5 vo [

wo s [no fsi Jro [ Tro wofs Ino fst [noJo Tno fs i B
Se autorira el ingreso

X X X X A X X X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

€76000



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODISO: FR-361.001

Fecha: 20-04-2020
A CONSTRUIR S.A. FEBRERO

Version: 2
Nombres y Apellidos: ALFARO CABARCAS JORGE ARMANDO I DOCUMENTO: I 1044926440 l Empresa/Contratista: l A CONSTRUIR OPERATIVA I CARGO:J AYUDANTE
Margue Sl 0 NO Ge do al caso, le solici datos veraces; por su salud y |a de sus compafieros.
B
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20, 2] 22 23 24 25 26 27 28 29 30
s |vo fs NOQ]NCS{ no st |no st hUS!TNDSI Noglnosn Nomlmosn No fu  [No st nusn[sns NOSIlNOSINOSAlNOsI NO fsi [No fs Ino |si [No fsi [No fsi |nNo s Hcsnlnosx Ko fsi |no ls NOS\INO
Flebre (37.5°C) X X X X X X X X
Malestar general X X X x x X X X
iz X X % X X X X X
Difizultad respirataria X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X
Vomito X X X X X X X X
Fatlga X X X X X X X X
Otros sintomas, describalos. X X X X X X X X
Fecha de inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

; s [xofs Inofs [wols [xofs [nofst [wo s [wo st [no fsi [wodsi [uo fst [wo ks Jno [s [wo fsr nofs fwo Jsr Tno Js Two Jo Jno s Tuofs Ino fs [ve Js [no [si [no s Ino Js [wo [st [no fst wo [ |wo
Conspersonas que tuvieran alguno de

T
los anteriorés sintomas

X X X X X X X X .

Con parsonas con sospecha o =

diagndstico de COVID-19 X X X X X X X X |

Con personas que han realizado viajes

internaclonates o naclonales X X A X X X X X I I I JJ

RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI

st [Nofa Inofa No s [nofs [so s fno fst no s [nofsi [wofs [No s wo st fno e (nofs [wo s [wo s nols Inofs [mo s |wo st [no s [sofs [so s [wols |we |s
Ha consultado por lo¢ sintomas su EPS 6

solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad,

Ha cumplide el tlempo de aislamiento
reguerido ] |

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

si_[vofs [wofs fnofs [nofs fwofs fnolfs fwofs Inos [vofs [wolst [nols Juofsr Twofs Tnofs [nofa [vofs no Jst Jno [s Jnofs TnoJsi noJst [noJsi Tvals [wo[s wo[s [no s [vo s [wo s [vo st Ive s
Se autoriza el ingreso

X X X X X X X X

OBSERVACIONES;

7160600



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 i

Fecha: 20-04-2020

A COMSTRUIMN S.A. FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: ALEAN EDUIS I DOCUMENTO: I 1003377296 | Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR OPERATIVA [ CARGO: I AYUDANTE
Marque SI o NO de acuerdo al caso, le sollcitamos datos veraces; por su salud y |a de sus compafieros,
1
P
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 l?ll 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
51 ]NO s |nofsi |wo fst [no fst [no fse [no fsi luo gl |~o 51 luo s |vofs [no s fwo s Ino s o s Iuo s fno st [no s [nods Inols Juols Tno s Tvofs [no fs o | ]nc 5 no |st [Nn st N0 fa lNo 51 w0 Jsi lno
Fiebre (>37.5%C) X X X X X X X X X X x X X X X X X X X X X X X X X
Malastar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Tas X X A X X X X b X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dificultad respirataria X X ¥ X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dolor e garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
vamito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X %
ralss X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Otros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X X x X X X X X X X X % X X X
Fecha de Inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS 1 i B
Con persanas que tuvieran alguno de.  Fmtiof2_[10 o Inofs Inofs [vofs [no st Jno [sr no [ Iwe |5 Ino s [vols Ivefs [nafs Tno s [vo 5 Jno [ [wo [s wo Is Ino [ [wo s [ Jst_inofsi_Jne [s [no [ Tuofa Tno[s [wo [ [wo [& Ino [s [wo f=
los anterlores sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagnéstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X x X X X X X X X X X X X X x| v X X
U3PUESTAS ANTERIORES FUUEROM POSITIVAS (S|
SO o Mo s INo s INofst nofs [NoJst Ina fst fwodsi fnofs |nofs (o s [wvays [nofs [nols Tnofs [wo[s [wo [s fno Js [vo |5 Ino s o Js e 18 Ieo e Ivo To Tvo T No st nofsi [wa |t fwo fsi
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de Ia prusba en los canales
establecidos en su localidad,
Ha cumplido el tiempo de alslamienta
requerido |
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA, % 3 ‘4 \
s Ivofs fvofs Juafsi JnoJs TuoJs Tnofs [vo s [wo fs [vo |s v s Ino Jsr |no la [vofsi InoJs Tvofs Tnofa Tvo s [no l5 [vo [s [ Js Ino J= e [s vo T Juo Ja _nojs [nols [Nofs Tnofs Tvo [ [no [
Se autorlza el ingreso
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

Cv40600 -



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODIE0: PR 391 001

Fecha: 20-04-2020
A CONSTHUIR S.A. FEBRERO

b b e

Version: 2
Nombres y Apellidos: FRANCISCO JOSE LOZANO l DOCUMENTO: ' 18959088 [ Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR I CARGO:I INSPECTOR
Marque 51 o NO de acuerdo al casa, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaiieros. 1
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
s Inofst [wo|s |nofs [nofs (no s r«uscluo si Nos:lun si nou]uos\ nosa]gn 51 |no st lnos: Nos«lno st [No s |~o st [No |5 [wo s Nos[no s NOSIINDSI nos:!l.o st |no fst o s |no fu
Fiebre {>37.5°C) X X X X X ® X X %
Malestar general X X M X X X X X X
Tos x| x| x X X ®| X X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X
Vémito X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X
Otros sintomas, describalos, X X X X X % X X X
Fecha de inicio de |os sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

51 NG §SE |NO s [NO JS1 (N0 IS INO St |NO SI_IND SERLEE & ]NO S1 N

<

Con parsonas que tuvieran alguno de

s |vofs vafs [wofs [volfs [no s Jnofst Twofs Jwo s Jvo]s [wo[s [no s [vo |st [Wo[s Jwo Js vo Js o Js [wo Js Ino [o [wo |s [no fs
|
los anteriores sintomas

X XX X X X X X X
Con personas con sospecha o 1
diagnastico de COVID-19 Y. X | X X X X X X X \
Con parsonas que han realizado viajes
Internacionales o nacionales X X | X X X X X X X

RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S)

S [NO fs NO fsi Ino st NO ST [NO fsi [No s [No st [No st [so fst [No fst o st [no fst no st |nofst (o fst |no ds Ino |st [so fs Ino St {NQ §SI INO JSI INO |si [NO jsi [NO Jst (nO f§ [NO fSI [No |st O fst

NO st [NO st
Ha consultado por los sintomas su EPS o

solicitud de |a prucba on los canaies
establecidos en su localidad.

Ha cumplido el tiempo de alslamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

s [no s [nofs |nofst |xafs Jwofs [wofs Tno s JnoJs TnoJa JnoTs Tno s JnoJa [no [s [wo s [na s [no s [8o [s [no Js Ino [@ [ Js v Js o Js o i tols Jno fa nofs [vofs Jnofs Tno st [vo [
Se autoriza el ingreso

X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

976000



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 <oneo:RAst ool

Fecha: 20-04-2020

A CONSTAUIN 5.8, FJE_B RE Ro Version: 2

Mombres y Apellidos: FRANCISCO JOSE LOZANG | DOCUMENTO: I 18959088 l Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR I CARGO: l INSPECTOR
. Margue Si o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos varaces; por su salud y la de sus compafieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
st |nofs ko s INU st [no fst (no s no s |r-o si {No fs |.~m s no s |~o st |no |s |no s wo e [NO st [nafst [no fsi [wo s |N0 5 |ne s lno st |no fsi |no fs [no | INO s INO 51 (uo 51 |no st [»0 st [no |si
Fiebre (>37.5°C) % X X X X X X X X l
Malestar general X X X X X X X X X
[Fos X x| X x| x X X X X
Dificultad raspiratoria X X % X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X
i x| x| x X X x X X X
Fatlga X X X X X X x X X s :
Otros sintomas, dascribalos. X X X X X X X " X | | ]
Fecha de iniclo de los sintamas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
s fnvafs fsols Jwols [vofe fro s fwofs fwols Juofs Jno s Jnofs vofs Tnofs [vols [no s [vo [ [nols [vo [s Ivo Jst Jno [s Iwo s Jwo [s [wo Js Jwe Js Iwo s vo s [vofs [wofsi [xo s [nofs TwoTs
Con personas que tuvieran algune de T
! teriores sintomas
e X x [x] x| x| x| x] [x] x
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID- 19 X X | X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X )
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (St §
S [NOgst NO Jst ke g NO ISt ING |sI MO fsi INO JSL IO fst [NO |s o fs No st [no fst fno fsi [Nofst [nofst |no st [No fs [nofst [wo s [wofs [mofs o s Ino s Ino |st [nofs [wo s Ino [s [wods Inefs [no T
Ha consultado por los sintomas su E?S o
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tlempo de aislamiento
requerldo
AUTORIZACION DE INGRESQO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s lwola vofs fnofsi [wofs [nofs [vofs [vols Tnofs TnoJu Tuols Tuofs [noJs [no [s [wo[s [no Js o s Ino I [sa [s [vo Js [vo Is Ivo [ fwo It Jno Jo [no e fvofs Inols [nols |nofs vo[s vo Te
Se autoriza el ingreso (= .
x| x X X X X X x X I | l |
OBSERVACIONES:

L76G00



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 g

Fecha: 20-04-2020

A CONSTAUIR SA. FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: IVAN MARTINEZ | DOCUMENTO: | J Empresa/Contratista: J A CONSTRUIR : ey : SUPEEVISOR
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaiieros. \’
SIS Uk 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10| 11 12| 13| 14| 15 16| 17| 18] 19| 20f 21| 22| 23| 24| 2s] 26| 27 28] 298] 30
St INOfSI IND S NO |51 NO |5 NO |SI NG |81 [NO |51 HO |5t NO |SI NO |S1 INO [SI [NO |51 |NO |St NO |58 NC |5 NO [SI [NO | nO St NO |51 |NO |51 NO [t |NO |t INO |SI |NO |51 [nO | [NO ISt |NO s NC |SI NO |5 NO
Fiebre {>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Tos X X X X X X X X X A ® X X X A X X X X X X X X X X X
Dificultad respirataria % X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x| [ x
Dolor de gargenta x X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Vémito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X x! [x X X X X X X X X X X X
Otros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x X X

Fecha de Inicio de los sfntomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

SUING |SIINO 1S INO 1S1INO S| INO |St INO IS ING |t iNG st [Nafst [NO |st [NO dst [Nofst [wo st wo fst [No |st |no st [no fst [no s nofst [nols [no s [nols [no s |wo [s |me s [nofst [wo s no s [sols [we
Con personas que tuvieran alguno de

los anterlores sintomas

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X | X X X X X X
Con parsonas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes \
Internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X L

RESPONDA SOLO S1 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI

S| INO ISt {NO Jw IRO ISI INO IS) INO |s1 (NG fS INO |81 |No fst INofsi [0 |s |NO [st No st [No fst o fst |xo fst Ino s [No fsi mo [s |nols fvo |s lwe fst |ko|s |no ls [nafsi |wo |s No[sx NO [si |NO [si [No {8 KO
Ha consultado por los sintomas su EPS o

solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha cumplido el tiempo de alslamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

SI [N ISt INO st ING IS INO I [NO |51 [NO fs1 MO |st INO |1 [NO | [No [st [NG [sI [No [t |No st |ko st INe [s1 [No[st [wo [st |no lst |no st wo [st [nois [nvo st [nols Inofs [no e [no s [nols [mols ko le lke
Se autorlra el ingreso

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

DBSERVACIONES:

876000



A CONSTRUII 3.8,

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19

FEBRERO

CODIGO: FR-SGI-001

Fecha: 20-04-2020

Version: 2

Nombres y Apellidos: I

l DOCUMENTO: ]

I Empresa/Contratista: l

SUPEEVISCR

Marque S| o NO de acuerdo al z2-7, 1= ~~li~itamos datos veraces; pcr su salud y la de sus compafieros.

SINTOMAS ACTUALES

9 10 11 12 13

=
o
z
o

=
a

S

z
=]
("]
z
o
("]
3
=

s

z
a
v
3
o
=
o
=
o
z
o
z
5]
z
o

Fiebre (>37.5°C)

Malestar general

Tos

Dificultad respiratoria

Dolor de garganta

Vémito

Fatiga

Otros sintomas, describalos,

*x = Ix X |[x |x [x [x
®OIX X X X [x [ X
>x 3 Ix |x |x > [ >
X X X X X |X X X
x X X X |x X |xX |=x
x X X [x X |® |X |x
®OIxX X X X X |x [>

O I O R o o O
>x X Ix [x X |x |X |X
X X X X X |X |} (=<
X OIX X X |Ix |x X [X
xoIx X x| ¥ (X (X

> X = [x x X [x [x
x Ix % |x [x [x |x |=
x X |x |x ® > (x |X
®x X X |x ® = = |x
x |x |x [x [x Ix [x |x
xR OIX X X X X [>x X
IR X X X [X [x (%
X X X Ix X [X IX (=
x % % = [x [% |x [x
x [x % x [x Ix |x [x
X OIxX X X X |>X X |x
x Ix |x [x [x |x [>x |x
= % |x |x Ix |x |x [x

X X X X X [ [x |X

Fecha de Inicio de Jos sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIM

Con personas gue tuvieran alguno de
los anteriores sintomas

NO |5 KD IS INO |Si [NO |5 NO [5)

S |NC |SI INO |t |NO |1

X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 R ¥ X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X

RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S|

5
Ha consultado por los sintomas su EPS o

solicitud de la prucba en los canales
establecidos en su lacalidad.

NO |SI[NO S| |NO [SI [NO |§I  [NO |5t

51 _|NO |5 [ND |5 [NO sl

Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido

AUYORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO

LA EMPRESA/CONT!

Se autotiza el ingreso

NO |81 |NO (st |NO [SI |NO (S |NO |St

S NO [S1 [NO [SI |[NO |SI

X X X X

OBSERVACIONES:

616600




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODIS0: £ S6L00L

Fecha: 20-04-2020

. S FEBRERQ ‘ T

Nombres y Apellidos: NESTOR MANUEL YANCE ARRIETA l DOCUMENTO: [ 15171031 I Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR L CARGO: ] AYUDANTE
que Sl o NO de al caso, le solic datos veraces; por su salud y la de sus compaferos.

SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 3 10 11 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

51 NO | |KO {51 |NO |S NO |SI NO |51 NO |51 |KO |5 NO |5 NG |51 NG |5 NO |5 NO |§ NO 1St NO |S NG |9 |NO S NO |St |NO | NO |St N0 |t |NC S INO |8 INO |St [NO |1 NC |S [NO |SI [NO S NO |8 [NO S NO |S1 NO
Flebre (>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X I X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Tos X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dificultad respirataria X X X X x X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Doior de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Vamito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatlge X X X X X X X X X X X X X X X X % X X X X X X X X X
Otros sintomas, describalos. P X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Fecha deinicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

¥
S (NO st [ne fs INo s N0 s NG 18 [No |si [No st [No |si N0 st |sofsi o fst (no |s [nofst o [st |No st [No |si [No [si o fsi |no fst [No fst [wo fs e [si |no fst [No fsi Mo s noisi |no fst |ne fst [nofs |wo [s |no
Con personas gue tuvieran alguno de l

los anteriores sintomas

X X X X X X X X X X X X x X X X X X X X X X X X X X
Can personas con sospecha o
dizgndstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con persenas que han reallzade viajes
ini=iuscionales o naclonales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI &
NO S MO |S1 [NO [t |NO st (NG fsl [NO |S1 [NO §S |NO st INO |Si [HO fsI INO ISt |NO S| [NO fst [vO (st [NO S NG |S NO fs1 N0 fSr [RO st KO |st |NG fst [NO |t [NO st [No [st fno | [Na |si [NO st [NO v NG [st [NO |9 |NO

. % 5
Ha consultado por los sintomas su EPS o

solicitud de |2 prueba en los canales
establacidos en su |ocalidad.

Ha cumplido el tiermpo de aislamianto
requarido A | I I I l |

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

Se auteriza el Ingreso

X X X X X X X X X X X X X X X X X

St |NO ISt INO fSt INO St IND ISL [Ne |SI [NO [St INO ISI [NO |St NG fSI INC §SI INO [SI [NO 51 [NO s1 INO [t |NO S INO St |NO [Si INO (S [NO (ST INO 8 INO |S1 [NO fSt RO |81 [NO (9 IND jg [NO |¥ [No [s1 [NO st |No | NO f8 [sD
X

OBSERVACIONES:

066600



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODIR0; FR.261.004
Fecha: 20-04-2020
oL FEBRERO

Verslon: 2
Nombres y Apellidos: CESAR AUGUSTO AHUMADA MENA l DOCUMENTO: l 77090391 ] Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR

| CARGO: l LABORATCMISTA J

Marque Sl o NO de acuerdo al caso, |e sollcitamos datos veraces; por su salud y |a de sus compafieros.
7 8 9] 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

,..
il
w
IS
w
=)

) i 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
s_|no[s Inp s [wo s |No st [No |st |no st [No [st [wo |st [No [s [NO |si [No fst [No |« {no |s |NG |3 [no fst [no|si |No fst [no st [wo isi [no [st |no st [nofsi |no st [wo fsi [no |9 wo fst [no [si Ino |s [wofsi [wo [si [no
Fiebre (>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
gs X X % X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dalor de garganta X X X X X X X X X " x X X X x X X X X X X X X X
vomito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Otros sintomas, describalos. X * X X X X X X ® X X X X X X X X X X X X X X X
Fecha de Inlcio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIiAS

. 5 [vo st |vofs [wo iz w0 |s |ko s |no fst [No |si |wo |s) |No [st o [si [no |si [No fs [no st (ko [st Ino {si |No |st iNo |si [wo fsi o |st |No jst |no |s [ND |t |No fsi [No s iNo |s |NO fsi [No [si |nO isi
Con personas gue tuvieran alguno de
los snteriores sintomas

NO {51 |NO |5t i

i

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas cen sospacha o
diagndstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Caon personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X A Rl W) A
RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI)

S [NO |5t NO |51 NO S NO |SI NO {S! NO |st ND |5 NO |51 [NO S NC |51 NO |SI NO S NO {1 NO |S! NO |SI NO |SI NO |SI NO |SI NO |SI NO |51 KO |51 [NO |5t NOQ (S [NO |3 NO |8 NO |51
Ha ronsultado por los sintomas su EPS o

solicitud de I3 prueba en los canales
establecidos en su localidad.

NO |SI ING |SI INO |51 [NO |SI |NO

Ha cumplido el tiempo de alslarmlento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ¢ /. A SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
no [ Tnofu nofst [nos [nofst Jno st Ino st [no fsi [no Jsi [nofs [no fst [wo ls Jno s [no st [wo s [noJs [no [si JunTe Tno

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Se autoriza el ingreso

OBSERVACIONES: AISLADD CON PRUEBA POSITIVA

166000



‘ CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 £ODISD: FRSGH00L

| Fecha: 20-04-2020

A CONSTRUIR 5.A. FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: IVAN ALEX! RODRUGUEZ CASTILLO ‘ DOCUMENTO: I 1018344505 | Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR [ CARGO: l OPERADOR TORRE GRUA
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros,

R AL 1 2 3 4 5 6 7 8 of 1o 1| 12| 13| 14{ 15| 1e] 17| 18] 18] 20| 21| 22| 23] 24| 25| 26| 27| 28] 29 30

2 [NO |§ INOD {5 NG |8 NO |S NO |9 NO |&1 NO 8 NO S NO |5 NO 51 INO St NO |§1 [NO |S1 [ND IS INO |8t NO |$ [NO |51 [NO (S ND ISt NG [S1 [NO |51 INO |S NO [$) |NO |SI INO |S  |NO |51 [NO |SI KO |S |NO [S1 NO
Fiebre (»37:5°C) X X X X X X X x| [% | X X X X X x| |x X X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Jos X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Diftcuitad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dolar de gargarita X % X X X X X X X X X X X X X X X X X X x X x| |x X X X
Vomlta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

* Otros sintomas, describalos, X x| | x X X X X X % X X X X X X X X X X X X X X X X X ¥ !

Fecha de inicia de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

P EI e I
No (s [NO fsi [No (st |wD [s fw N po sl o jst o s [Ne fst [no [si [mo fsi [wo fsi |wo [st [No wo | nvofsi [no st |wo |si [wo |s [wo |si dnofsi [wo fsi [no Js Tam Tn T no lst nofs |no st s
Con personas que tuvleran alguno de 2 938 o]s: 033 £ ks E) = I l 9

los anteriores sintomas

X X X X X X X X X X X X X X X X X £ X X X X X X
Con personas con sospecha o
disgnostico da COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes ‘
internacionales o nacionalas X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X a X

__ HESPONDA SOLO 51 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI ]
st |Nofsi InNo fs [no s ne fst [No fsi [no st |wo |st [no |si {so fsi [nols [so ]9 [r«u ]su %0 |8 fno | [No fs1 [No |si [No isi |xofsc [No st NG fsl [No jm [No is |no |s [No [st fno fs (N0 fs fNo st |ko |st |no [si [no

Ha consultado por los sf suEPSo 50 |

solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha cumplida el tiempo de aislamlento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

i St_ING ySIINO fSt [No |S1 [NO [St INO §st INO |si [NO ISt [NO st MO fsi |No st INO [t INo st [No st [wo st |no fst |xo |si [no [st |nofst |No st [no e [wo |st [wo fs [No st fwo |st |nodst Ino fsi [No e [no fsi o s [wo s
Se autoriza el ingreso

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

DBSERVACIONES: AISLADO POR TENER SINTOMAS DE COVID, CON PRUEBA NEGATIVA

¢G60600 »



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 COOI0 RS0

Fecha: 20-04-2020
|

A CONSTRUIK 3.4 FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: ANDRES OSPINO l DOCUMENTO:J 10656411212 ’ Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR | CARGO: | AUXILIAR TORRE GRUA

Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus comparieros.

A e TS 1 2 3 4 5 6 ¥ 8 S| 10| 11f 12] 13| 14| 15 16| 17( 18| 19| 20] 21| 22| 23] 24 25| 28] 27] 28] 29 30
S NO |5 NO |8 ND |SI NO |51 NO |S¢ NO | NG |SI NO |81 |NO (S NO ISt |NO |51 NO |si NO |8 NO |51 NO |$I NO |51 |[NO {3 NO |SI ND St NO S NO |Si NO |St NQ {5 [NO |SI NO S NO {SI NO S NO {Si NO |§ NO |SI
Fiebre (>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malastar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
e X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Difiéiitad respiratoria x| [x] [x x| |x X X X X X X X X X X X X X X X X x| | x X X x| | x
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
\omita ki Jxl [x] |x[ |x X{ dxt dxf Ixl Ixl )kl bl fxf fx] [x] [x] fx| fx| [x] [x| [x| Jx| [x] [xl lad Ix| |x
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Otros sintomas, descrivalos, X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Fecha de Inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

¢ El sl |no fst [nO no st |no NO Ko s N N no fsi NG [si | s [no st [No NO |st [NO |t [No sl |NO |si ko st |no [st [No fsi [no st |no js [wo fu [no [si fno s fno s no st |no ls
Con personas que tuvieran algunode | L H & 140 N9 IS LBl 0 s Los‘ L2 018, - NI 2 L

los anteriores sintomas

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o |
diagnostico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes '
Internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI!

St ING ISt INe ISt INO ISt {no st Mo lsi [No |t N |si INo [st Ino fsi [no s fno s [wo js fne fs |wofs |wa s [ne s fnofs [vo s [nals [vols [nols [nolst Ino s [wo s [we s Ino s [no lst [no lst |we lst o |st
Ha consultado por los sintomas su EPS o

solicitud de la prueba en los canales
establecldos en su lacalidad,

Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

SL_{NO ISl INO S ING ISt INO S INo [t INO |si no ISt [No fst iwo fsi [No fsi Ino st Jno s Ino (st |wo st ma |s [mo st [wofs [wolst fwe fs [nels [wofs [wols Tvols Inofs Inols [nolst Ino Js [wo lst Ino Ist Iwo lst
Se autoriza el ingreso

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES: AISLADO POR TENER SINTOMAS DE COVID, CON PRUEBA POSITIVA

R¢6000



| CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 \ CROISe REE0L

| Fecha: 20-04-2020

A consTRuTn A FEBRERO ’ Version: 2

Nombres y Apellidos: JOSE DAVID GAUNDO BARRIOS J DOCUMENTO: ] 1065996647 [ Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR | CARGO: I PROFESIONAL DE DISERIQ I

Marque S1 o NO de acuerdo al caso, |e solicitamos datos veraces; por su salud y |a de sus compaiieros.

SN el 1 2 3 4 5 6 7 3 9] 0] 13| 12| 13| 14/ 15| 16| 17| 18] 19| 20| 21| 22| 23] 24| 25| 28] 27 28] 29| ‘30| 31

St N0 St NG |31 INO ISt INO [St [NO §SI |ND (St [NO |S1 NG |8t NG st |NO st [No st InNe s |No |si [no st [no s Invo lse [no |st Ino |s Ino |st [No st Ino s [wo fs Ino S INO S INO |9 IND S |Ne fsl [No IS Ino |1 |No [st |no
Flabre (>37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X % v v A
¥os X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X ¥ X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Vémito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X % X X X X X X X X X X X X X x X
Otros sintomas, describalos. X X X X X X X X X A X X b4 X X X X X X X X X X

Fecha de Iniclo de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
= 4 SI_INO jsi [NO IS INO |9t INO |st [NO ISt INO |9 [NO fsl INO |st |no fst [No'ls o fst |No fsi [No st |No st [No e no st INo [si fwo f@ Iko s |so |si fNo st [Nodsi |no [st fno fa [na s [no st [no|s o ls Ino ls |ne la Ine
Con personas gue tuvieran alguno de

los anteriores sintamas

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagndstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
interpacionales ot nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO Si 5US RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S1
NO IS INO |9 [NO IS |NO iS5t NG [SIINO [S1 |NO IS |NO ISt |NO |s1 ING [s1 [NO [sI [NO §sI |NO st |nO |t [NO fsi [NO fst [No st mo s Ine fsi [No [si [wo fst [no [st fno st qne st |ne [ Iwo ¢ ino st mo fst fwo s |wo s

st
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de Iz orueba en los canales
establecidos e su localidad.

Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
SI_INO |st INO | NO IS INO ISI INO | INO |8 INO fu1 no st INo js w0 st |No fsi [No | [so |st [No fst |wo fs [nofs [no |u fvo s No‘s; No |t [No fs o |si [No fst [No st |no |s Ino s (wo sl |No [st no |si [no s [no

X X X X X X X X X X X X X X X X X

5& Futoriza el ingrese

DBSERVACIONES:

V56000



A COMMTRUIR 5.4,

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19

FEBRERO

CODIGC: FR-SGI-001

Fecha: 20-04-2020

Verslon: 2

Nomibres y Apellidos: LORENA BRACHO I DOCUMENTO: —I 1065591193 | Empresa/Contratista: I I CARGO: | PROFESIONAL AMBIENTAL
Marque 51 o NO de acuerdo al caso, |e solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compzficros. ]
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 11 12 13 14 20 21 23 26 28 29 30
Ko NO |9 [ne st ino |s o fst |wo |t No |st |wo st [no [si [no |st (wo fsi [No |si {no [si [No st |wo no {si [NO nO NO No ISt |NO NO NO |8t si [no |s |vo s no st
Fiebre {~37.5"C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Tos X x| | x X X X X X X x X X X x| | x x| |x X % x| ol ] X X
Dificultad respirataria % X X X X X X X X X X X X x X X X X X X X X X! X
Uolorde garganta x| x| |x| [x]| [x x| Ix| [x| [x| x| |x x| x| Ix| [x]| [x] |x x| Ix| x| Ix| x| | X
Vémito X % X X X X X X x X X X X X X X X X X X X X X X
Fatlga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Qtros sintomas, describalos. % X X X X « X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fecha de inicio de los sintomas: ;
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
1o %~ la ol
Con personas que tuyieran alguno de NG 8o fs fno st [wo fsi nofsi ine |st nvofst [no st fno |st [no |s [wo |si |no |t [so ls |wo |s NO |80 NO NO fsi st |NO fst [ne
los anterores sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagnadstico dc COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que hanreallzado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO S SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (51
s |no no st [na st [no s [wols |wofs [No |si |no st [no |st o |s [no [t o s [wo [s |wo |si NO |si NO o st st [nofst [no |1 |no |si
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de 'z prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumplido el tiempo de aislamiento
requarido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONT
NO no lst [ne |si Iwofs o fs fwole [nols o |s [no |s |no |si [wo [st [No jsi iwo [st [wo fsi No {1 NO NO [si s |wo s [no [st [no sl
5o autoriza e ingreso
X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

GG6000 «




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 B RSB 0
‘ Fecha: 20-04-2020

A CONFTRUIN $.A. FEBRERO Version: 2

Nombres y Apellidos: [ LEINER TORRES J DOCUMENTO: L 1063971741 [ Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR l CARGO: I AUXILIAR ALMACEN J
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros. \

CNTENTAE ETUALES 1 2 3 4 5 6 7 3 o] a0l aot izt a3l 14l as| asl 7] 18] 1] 20l 23] 22] 23] 2a] 2] i26[ 27] 28] 29 30! 31

s N0 s |nofu Ino |s (no fsi |No st (No fst [no dst [no st Ino fsi [no fs [No fsi Ino fe [no s |wo fe Ino |s [nofst |sofs Ino |s INofst INe s |no fs [no Js [ne fst jno st [vo s |nols Ino fa [no | [no s [no s |no
Fiabre (>37.5°C) X X % X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X b X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Tos X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dificultad respirataria % x X X X X X X X X X X X X X %X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Vamita X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x| [ x X
Fatiga X X % X X X X X X X X X X X X X X X X X X x| |x X
Otros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Fecha de Inicio de |os sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
S Inoqsl [no s Ino st |vo fst [no [si {no st |no st [No [si [No st |no fst [NO fsl |NO fst |No fsi |NO st [no st dnc st [No fsi [no fsi |No (st [no [ INo (s INo st [No fst o fst feo [ fwo fsi |no st fno |st [wo ls [wo |st [wo

Con personas que tuvieran alguno de

los anteriores sintomas

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X[ | X X X
Can personas con sospecha a
diagnostico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X x X X X X X x X I l X X X X X I X I X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S1)
wo fs [voTs [no s [nofs [na st [nofa Jnofs vofs vo s [wols [nofs [nols [uo s Jno s [no s o s Tnofsi [ne s [nols Jno s [no s [no o Jnols Jno st Jso Js [sofs Tnofu Jno]s [nols Jno [o [no

5|
Ha consultade por los sintomas su EPS o
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha cumplido el tiempo de aislamiznto
requerido

- AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s |vols wols [wofs |wels [nofs Jnels [wols fwofs Inolz Inols Ino s |wols [wols [vojs |sols [nols |xofs |no st [vojs |nols [wols [vols fno s Ine s [nols |we s [nols [wols [ne s Teo [

HO
Se autoriza el Ingreso

X X X X X A X X X X X X X X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES: TRABAJADOR POSITIVO PARA COVID , AISLADO

966000



‘ CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODIOD: 17 SeLE0:
Fecha: 20-04-2020

A CORZTRIIN SA. FEBRERO Version: 2

Naombres y Apellidos: ADA LUZ PENALOZA l DOCUMENTO: | 49787228 ‘ Empresa/Contratista: l A CONSTRUIR l CARGO: | ALMACENISTA J
Viarque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datas veraces; por su salud y Ia de sus compafieros.

dinToMAs KETiALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10f 11 12| 13 14l 15| 16 17) 18] 19| 20/ 21| 22| 23] 24| 25| 26}. 27] 28 29 30{ 31

5 [no e [wolu Ino [st [no lst |NO |51 [No Ysi [NO [SEINO |SI {NO o |no = Ino [st [No isi |No st [NO (ST |NO {51 [NO IS |NO |S1 IND o i{nols [netst |no [t [NO |SI |NO |Si [NO |St |NO |9 ENO |SI|NO s |NO ISt |[NO |SI [NO S (KD
Flebre (337.5°C) X X X X X X X X X X x X X X X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Tos X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Vémite X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Otros sintomas, describalos. X X % X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Fecha de inicio de los sintomas: ' i

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
: o Inols Inole [nolst |sols |wolsi |nols [nols fwo st {nefsi vo|st [NO st |No st JNO st INO ISt INO IS INO ISI wols Inols nols o ls oo s [no|s [wo s Inofsi [nofs |wo st [No [st INO|si [NO ISt [NO IS INO

Con personas que tuyieran alguno de

los anterlores sintomas

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con persenas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
1acionales o nacionales X X % X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S1)
wols Inols Inols Inols |vols Inols [vo s [vofs |so|s Imwo st |no fst |No fs |wo st |NoO |si [NO |Si INO IS ING IS no [st Ino lst Inofst no |st ino fst [No st o |t [NO st [N |SU |NC iSI no]s« NO [si [no fsi [no

. £
Ha consultado por los sintomas su EPS ©
solicitud de la prusba en los canales
establecidos en su localidad.

Ha cumplido el tiempo de aislamiento ! |
requeridoe

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
o Iwels Iwols |nols |nols nvols [vofe Iwols Inols fwolsi |nofs Ino jst [Nojsi [No |si [No jsi [NO |SI INO ISt INO IS no st |no|e Inofs [nols |noist [no [s |no s Ino fs [no st |so st [NO |st |NG |SIJNO |S1INO

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Se autoriza el ingreso

OBSERVACIONES:

LTE000 -



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 CODISOI PR 361001

| Fecha: 20-04-2020

A conemBin a FEBRERO

Version; 2
nornbres y Apellidos: ALEXANDER BOLANQ ACOSTA l DOCUMENTO: l 77185729 | Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR | CARGO: I PROFESIONAL SST
Marque Slo NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaiieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 ZI 3 4 5 6 7 8 9' 10 11 12 13 14/ 15 i6 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
5 NO |St |NO l&l lNO SI - [NO |SE NO {si NO s |-'10 St |NO }si INO Iﬁl NO iS5 |NO 5! [NO |S! [NO {5t [NO |5 IND S| |NO |51 [NO s NO |5t [NO S [NO §s1 INO S1 INO ISt [NO J8 [NO St INO S |NO ETNO SI [NO JSI INO 51 [NO |S1 lNO
Fiebre (>37,5°C) I x| x| x| x x| x X X X X X X X X X X X x| x| x| [x X x| ox . 1 S
Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x| X X
Tos X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x|, X X X X X X X X
bificultad respiratoria x| x| x x| x X X X X X X X X X X X x| |x x| |x x| x| ‘x X x| [x X %
Dalorde garganta x| [x] x X X X X X X X x| | x X X X x| X x| |x x| |x X X 7 ] X
vomite X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Sttyssromssesrielis )l dx]  xd Ixf x| [xf  xf [x] k) fxf x] {x] x] {x] x| Ix| %] Ix] %] Ix] x} |x|] x| [x| x| x| x| |x
Fecha de iniclo de los sintornas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
: i no s [nofu [wo s [nofs fnofs [nofs Jnods [nols fno s Jnols [nols fno s [nofa Juofs [wofs Jnols Ino fsi Jno s [sofs Juols [nofs Twofs [nofs Jnofs Jnofs Juofs [xols Tno s Tnols [ne Js
Con personas que tuvieran alguno de
los anterioras sintoma:
= 5 X X X X % X X X X X X X X X X X X X X X X x| X X X x| X X
Con personas con sospecha o
diagnéstico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X x| X X X
Con personas que han reallzado viajes
internacionales o naclonales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO S SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI
51 INO §9 |NO S NO |SI [NO S NO §Si [NO S [NO fSI [NO St INO {5t [NO |9 [NO fSt INO |S1 [NO fst [NO st INO |t INC |s [NO st [NO |si [NO fSt |Ne s [ND S NO §si INO ISI JNO st [NO |81 |NO |81 INO fSl [NO 9 NG f5t NO |5t
Ha consultade por |os sintomas su EPS o
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad.
Ha cumpllda el tiempo de aislamiento
requerido ;
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
5 [nofs [vofs [wols [nofs Inofs Jrols fwofs [wofs [vofsi Inojse juoye Jioi nvofs [no s [noss [un]s [nols Jne s [no s fvo fsi Jnofs [nofs fnofs volsi Tnols Tno s Ino s Tno s -Juofsi no Isi
Se autoriza el Ingreso
X X X X X X X X X X X | X ] X X X X X X X X X X X X X X X X

DBSERVACIONES:

pG6000



~

A CONTTRUIR SA.

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19
FEBRERO

CODIGO: FR-5GI-001

Fecha: 20-04-2020

Version: 2

Nombres y Apellidos: L

LILIANA CONTRERAS GARCIA

| DOCUMENTO: ] 1046813306

| Empresa/Contratista: I

] CARGO: | PROFESIONAL SOCIAL

Warque Sl o NO de acuerdo al caso, |e solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.

SITOMAS KETUALES 1 2 3 a 5 7 8 of dol. at| A2] a3l af . as|l. Al 9y a8l A&l - 0 25| 26| 271 28] 29| 30
NO |51 |KO |s [NO St |NO |si |NO S ND |1 MO {5t INO st RO JS1 [NO fSE IND ISt [NO ISI [NO ISt INO |SI [NO JSt INO st N0 |9 |[NO S |NO |3 S INO IS [NO |51 |NO |S1 NO {51 |NO [St|NO S|
Fiobre (>37.5°C) X X X X X X X X x| Ix X X X X X X X X X X X X X X
Malastar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
tos X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Dificultad respirataria X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Golor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Vémito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X x| |x X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
tros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Fecha de Inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

NO ISI [NQ |9 |NO (ST (NO fS!

S (NO |9 ING ISt [NO St INO [S1 [NO |St O |NO st |NO [t [NO ISt [NO ST [NO |S1 [NO st |NO (st

Con personas que tuvieran alguno de ELLE L 2 IND Ig lNo ls !"n Ig ‘m g oS oY
los antericres sintomas
X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Con parsonas con sospecha o
diagnastico de COVID-1% X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han reallzado viajes
internacionales o naclonales X X X X X X X X X X X X X X X X X X
= RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERQON POSITIVAS (S!

st no fs |nofs |no |st o |st s ho st |no fs [No |si o s NDlSI Inosn NO |st |No fsi |no |si N0 fsi [No s |no |st st |nO fsi si_[vofsi [No |si |No st [No |si ino fst [no (s
Ha consultado por los sintomas su EPS o

solicitud de 1a prueba en los canales
establecidos en su localidad.

Hz cumplido el tiempo de aislamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

Se autoriza el Ingreso

NO (81 INC IS |NO (St NO |SI

St INO |91 ING ISl IND 181 [NO [SI JNE |SI [NO 51 INO |51 [NO I INO ISt NG [SI INO fS1 MO s

S |NO (S

X X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

£66000




CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 o m—
FEBRERO

Version: 2
Nombres y Apeliidos: EMAISA ARIZA I DOCUMENTO: I 43970830 I Empresa/Contratista: l A CONSTRUIR ] CARGO:J RESIDENTE ADMINISTRATIVA J
Marque Sl o NO de al caso, le datos veraces; por su salud y |a de sus compafieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
s o fst [no s Inofst [nofsi [No st Ixo s [wo st [no fsi [nofst [No s Iwo |si |no |s [wo fsi |no [st [No ts [so st |No fst |wo sl [No [si [No st [NO fst [NO fst InO st [NO st [NO | |NO [SI [NO | |NO fst |NO |t |NO fsI [NO
Fiebre {>37.5"C) X X X X X
Malestar general X % X X X
Tos x| x| |x x| |=x
Dificultad respiratorta X % X X X
Dolor de garganta X X X X X
Vamlo X X X X %
Fatiga X X X X X i
Otros sintomas, describalos. X x X X X I I | l | l l I
Fecha de iniclo de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
Cor personis Gue tuvleran slguno de s |yofs Iwafs [wvo e [no |s o fs jwo s [No |t |NO fst INO st |No sl [NO st [NO fst NOF wofsi [vojs |nols [no s no s fwo s mo fs [no [si ing s |No fst [no fst Inols INo fst [No |8 |nofs (No s INo fsi |we
los anteriores sintomas
X X X X X X
Con personas con sespecha o i
diagnostico de COVID-19 X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
Internacionales o nacionales X X X X X X

RESPONDA SOLO S1 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S

T
s {vofs [wele no e Ino s fwols |wols [vofst [wo s Inols Ino | [wo |st [nolsi o [st o fs [0 |s ino|s iwo st Ino |si [wo s |wo |s ino st Ko |si INo [st |No fs INofs [NO fst Mo fst |NO |st NG |8 (NO [sI [ND
Ha consultado por los sintomas su EPS o
solicitud de |a prueba en los canales
estabiecidos en su localidad.

Ha cumplido el tiempo ge alslamiento
requerido l

AUTORIZACION DE INGRESQO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA
st |No fs N0 s |no [st [nofsl [No s [no s |NO st INe |st [No [si [NO [sI INO St |NO {ST |NO ISt INO [t ING |sl [NO |s1 NG s |NO (S| [NO | IO [SI INO |SIING ISt ING |SI [NO [SI NG |1 [NO JSI INO |SI

NO [st |No s INo st |nD
Se autoriza el Ingreso

DBSERVACIONES:

086600



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 ; e —

Fecha: 20-04-2020

A SONSTROIR 3.4 FEBRERO Version; 2

Mombres y Apellidos: VICTOR MANUEL MURGZ | DOCUMENTO: ] 43970830 J Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR I CARGO: I RESIDENTE ADMINISTRATIVA J

que S| o NO de do al caso, le soli datos veraces; por su salud y la de sus compaferos. .

SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

s [No [st fno fs Inofs fno |si N0 Jsi [ne [s qno [st ING st |wo [st o dsi [no jsi INo |g |no [st o st INo fsi [wo fst Ino | [so §st [nofst [no |st o|s o fs INofsi |Nojst [vofs {no st [no s (o |s |no (s iNO s |no
Fiebre {>37.5°C) X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X
Tos X X X X X X X X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X
Vomito X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X
Otres sintomas, describalos. X X X X X X X X X X

Fecha de inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

S + S INO [SI INO |51 |NO |t INO [SI NO |SI [NC |S1 INO [S1 [NO |SI INO St INO §S1 INO |SF INO |8 [NO St INO [S1 INC |SI |NO S [NO |SI [NO §SI [INO |8 INO |8 [NO |9t [NO |Si INO ISl |NC |SI [NO |S |NO |5t NO ISl |NO |51 |NO ISt |NO |SI  [NO
Con personas que tuvieran alguno de
los anteriores sintomas

X X X X X X X X X X

Cen persenas con sospecha o
diagndstico de COVID-19

Con personas gue han realizado visjes
internaclonales o nacionales X
dblaid)oie RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI

, S [NO|St RO [s1 (NG |S WO [ INO St NG (st N0 [S1 [NO ISt [NG fSI NG ST NO St |KO st [NO |S |NO (St INO [SI INO St |NO (S ING |SI [NO |8 |NO jsl [NO s [NO ISt INO |SI INO [SI INO [sl [NO st INO jsI INO [si |NO st |ND |SI INO
Ha consultado por los sintomas su EPS o

X X X X X X X X X X

1
solicitud de |a prueba en los canales
astablecidos en su localidad. I

Ha cumplido ei tiempo de aislamianto
requerido
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
5t_[Nofsi INa [si ne [st inofst [no st we [si |na fst [no st ino |st INo fst INo st [NO [ [NO st [No st [No fst {NO fst |NO sl Ino fsi [ND jo fWo fst [No s |NO ISI ING fsI INO |st |NO S |NO |St INO fst INO [st INO IS INO %t NG
Se autotiza el Ingreso
X X X X X X X X X X
OBSERVACIONES:

196600



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 , g : CODIGC: FR-361.00

s _ | Fecha: 20-04-2020
A ConsTRUIR SA FEBRERO s Version: 2
Nombres y Apellidos: MIGUEL ANGEL VASQUEZ ‘ DOCUMENTO: | 43970830 I Empresa/Contratista: I A CONSTRUIR I CARGO: J INSPECTOR SST

Margque 5! o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compafieros.

o 1 Bl P
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 4 25 26 2 28 29 30
s [vofs o s [wo st |nofst [no s [nofst [no [si |nofst [No |si fno fs [woist |no ¢ [wo s [no fsi [wo |st [No fsi [no |st [wo isi (w0 |st [no fst [wu st [Notfst [N |si |No [si no [si [no fst [No st mofst |no |si [no s

Flebre (>37.5°C) X X X X X X X X X X
Malestar general X X X X X X X X X X
los X X X X X X X X X X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X
Doler de garganta X X X X X X X X X X
Vomito X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X

Qtros sintomas, describaios. X X X X X X X X X X

Fecha de inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

= s Ino s [nofs |no st Ino |s |nvo [s1 |ne |s [no fs [N [st Ino |st [wo dsi [wo st |No (s [wo fsi |no st [xo st |No st [no fsi [No ist |no |si |No jst [wo [si |vo fsi [wo |sr [wo |st |wofs (KO [t INO s N s uulsu RCNE]
Con perzonas que tuvieran alguno de

los anteriores sintomas

X X X X X X X X X X
Con personas con soespecha o
diagnastico de COVID-19 X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO Si SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI

SN | [no |u INOo St {nOo IS NC fS1 NO |§ [NO S (NG [S1 N fSs1 [NO | [NO |9 |NO |91 [NO [S1 INO [S51 [NO |St |NO [S1 INO §SI [NO |St NG St [NO 181 INO |SI (NO IS INO |S¢ [NO S5 INO |Si JNO |51 INC [S1 NG |5 [NO IS |NO |SI
Ha censultado por los sintomas su EPS o

solicitud de |a prueba en los canales
establecidos en su localldad.

Ha cumplido el tiempo de aislamianto

requerido | ' I l l

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.

st |ncfs Ivofs |wols [no st [No s [no |8 [no st Ino [st Ino (st [wo [s o fst |No |si no [si |wo st [wo fst [no [st [wa §si |no [st |No st [NO st 5o [s1 [NO [SI [NO [ |NO |si [NO [st [NO [s1 |NO Jst INO st |NO st |NO |st
Se autoriza el Ingreso

OBSERVACIONES:

¢96G00



CODIGO: FR-5GI-001

CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 |-
. M FEBRERO R wasa
|

Mombres y Apellidos: [ ARMANDD CASTELLANDS I DOCUMENTO: | 43970830 l Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR I CARGO: SUPERVISOR DE OBRA J
que Sl o NO de fo al caso, le solici datos por su salud y la de sus compafieros.

SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 L 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

| s N0 |si [nofs |no fst wo |st N0 fst [no fs no |si [No st |no |st {no (s INo st [ug s |NO |9 |no |s [No fsi [noist [wo [st [wo st |no st [nofst |nols [No |s [No |st [No [si [No {st [NO st [No |si |NO | [NG |si [NO S [NO

Fiebre (>37.5°C)

Qtros sintomas, describalos.

X X X X X X X X X X X % X X X X

Malestar general X X X X X X X X X X X X X X X X
o8 x| x| [x x| [x x| [x X X x| x| [x] |x| [x| |x X
Diffcultad respiratoria X X X X X X X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X
vAmito X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatig X X X X X X X X X X X x| [x X X X
X X X X X X X X X X X X X X X X

Fecha de Inicio de los sintomas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
. " St INO ISt [NO |51 INO |SI INO |SI |NO {51 [NO |S¢  [NO }SI NO |9 [NOD St |NC [S1 [NO |SI NO [SI |NO S |NO |51 [NO ISt [NO |St INO |1 NG [SI [NO {51 |NO |SI |ND |S1  [NO |§1 NO |S1 NG |SI |NO |SI |NO |5t [NO |SI NO |SI NO |S! |NO |1 |ND
Con personas aue tuvieran alguno de

Jos antariores sintomas

X X X X X X X X R X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales a naclonales X X X X X X X X X X X X X X

RESPONDA LU 2i 5US RESPUESTAS ANTERIORES FUERO! ™)
5 Inols |wols [wo s [vols [sols [no e Jnols [no s [wo s [vols |wols Inofs [nolst [nols [nols [nels [nofsi [no st [wofs |nols |wols |vols [wals [wols [vols [nols [wols |wols |wels |wols [no

Ha consultado por los sintomas su EPS o

solicitud de (a prueba en los canales
establecidos en su |ocalidad.

Ha cumplido el tiempe de aislamiento
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
s [nols [nols vo |s [wo [s [wo |st [vo s [wo s [wa [st [sefs JwoJs [vols Inofs [nos [nofs [wols Inos [vols [nofs [wofs nols [wo]s [vojs Inofsi Inofs Juojs fwols [wofa [wols Ivols [nvols |no

X X X X X X X X | X X X X X X X X

Se autorlza el Ingreso

OBSERVACIONES:

£96000



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 e
Fecha: 20-04-2020
A COMSTRUIR 5.4, FEBRERO Version; 2
Nombres y Apellidos: ARGUMEDO OROSMAN r DOCUMENTO: | 43970830 I Empresa/Contratista: [ A CONSTRUIR | CARGO: ‘ OPERADOR TORRE GRUA J
que S| o NO de jo al caso, le solicl datos veraces; por su salud y 1a de sus compaiieros.
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30, 31
s (nofs |wo s Inofs INo fst {mo |s |No|st N0 (st [NO ist [wofst |No st [no st |No |si [wn |st INo fst [No [si |Nojst |no s [noost o fsi [No st [wo fst |no |si Ine | [wo [st Ino fst [nolst [wo [st |noja [no s jno je |no
Fiebre (537.5°C) X X X X X X X X X X
Malestar generat X X X X X X X X X X
Tos X X X X X X X X X X
Dificuliad respiratoria X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X
Vémito X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X
Otros sintomas, describalos. X X X % X X X X X X
Fecha de Inicio de los sintomas:
CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
Con personas que tuvieran alguno de si_|no [s [wofs [no s fno [st INo s |wo s [NO |8t (ko |st |nO [si euﬂ; !no st ino [si INo fsi [wo |si |No [si [no |st !NO !9 NO |si [0 [st [NO st |NO [st fNO [si |No |si |NO [si no isl |NO fsi No st w0 st |No |st no fsi |mo
los anteriores sinto
nierio - X X X X X X X X X X
Con personas con sospecha o
diagndstico de COVID-18 X X X X X X X X X X
Con personas gue han reallzado viajes
internacionales o naclonales X X X X X X X X X X
RESPONDA SOLO 51 SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (St}
$_|No§st Mo fs [wo |st [wD |st |No §st |NO |t MO §si [NO fsi [nO |1 N0 o |NO |st [NO [ [NO [si [NO |s1 |ND [st |NO | [wo [si N0 fst [NO |1 [No fsi [NO st [NO st [NO fsit [No [st |No |s [No fsi |NO fst [nO fsi [no |si |NO [si |nO
Ha cansuitado por los sintomas su EPS o
solicitud de la prueba en los canales
establecidos en su localidad,
Ha cumplido el tiempe de aislamlento
requerldo
AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA. ot
st |No fsi ]’NO i [vo fst [NO s |NO [81 [NO }.u M0 §sl |No ISt Ino |si Ino st INO (st [No fst [no st [No st INo dst [nO Isi w0 fst i ist [no st o s |No fsi [No fsi [wo [s fio lst N0 ja |No |s jeu s gnocfs dno st o [st we
Se autoriza el ingreso
X X X X X X X ] X l Xl

OBSERVACIONES:

¥96000



CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 ek

‘ Fecha: 20-04-2020

A CORSTRUIN 5.4, FEBRERO Varsion: 2

Nombres y Apellidos: | JAIME JOSE TERNERA ‘ DOCUMENTO: r 43970830 I Empresa/Contratista: | A CONSTRUIR I cakso:l INSPECTOR SST

Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamus datos veraces; por su salud y la de sus conipafieros.

SINTOMAS ACTUALES ak 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

5| [NO St [NO ISt INO |8t INO |5 [NO 1:t [N ISt (NO |t INO {5t INO |81 [Mo |st |nO jst |No st [No [0 [no | |nO (st |no st ko fs |no fst [xo fs o |s [No s INo S INO IS INO |S1 [NO |8 RO [SI INO S NG |S1 |NO S NO
Fiebre {>37.5%) X & X X X X X X: X X
Malestar general X X X X X X X X X X
Tos X X X X X X X X X X
Dificultad respiratoria X X X X X X X X X X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X
Vémito X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X
Otros sintomas, describalos, X X X X X X X X X X

Fecha de inicio de los sintomas:

i CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

. SI_NOISI {NO [S1 INO IS IND ISt INO |S1 INO |si INO st INO St [NO fs| Mo st [NO sl [NO [st (KO Isi [no |$ [NO |x |No st |ko (st [No st [nofsi INo |t [no fsi [mo fsi |no s |ne st [no |si {nofst o st o [si |nods |no
Con personas que tuvieran alguno de

los anteriores sintomas

X X X X X X X X X X
Can personas con sespecha o
diagpéstico de COVID-19 X X X X X X X X X X
Con personas que han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO SI SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (SI

51 INO [5 INO {&  [NG ISI O [NO |5t |NO S NO]Sl MO ISt INO |91 KO |SI INO |SI [NO St INO |Si [NO {51 INO {5t |NO |SI [NO |51 [NO St |NO [S1 |NO fsi |no |t [wo |s [nNO [ [nO |s |wo S_]NDS [NDIS ]NO[SI INﬂ‘ﬂ NC [SI [NO
Ha consultado por los sintomas su EPS o Pt T = |

sollcitud de la prueba en los canales
establecidos en su localldad.

Ha cumplido el tiempo de aislamianto
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA,

: SN0 st [NO js [xofst |NO ISl [No fsi [wo |si [NO |8t |0 is [so |ss [No fs No]s Inos NO st Mo |si |No st INo fst INo [si [No dst [NG |s1 (no [st [No st [NO |st o jst |No fst |No sl [No st [No [st |no s |no st no
Se autoriza el ingreso

R X X X X X X X X X X

OBSERVACIONES:

G96600



- CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 £00/G0: o
| , Fecha: z0-04-2020

A CONSTRUIR $A, FEBRERO Version: 2

MNombres y Apellidos; l UZMARY MADURO | DOCUMENTO: ] 43970830 l Empresa/Contratista: l A CONSTRUIR | CARGO: I RESIDENTE ADMINISTRATIVA I
Marque S| o NO de acuerdo al caso, le solicitamos datos veraces; por su salud y la de sus compaieros. 2
SINTOMAS ACTUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 123 24 25| « 26] .27 28 i3 30 31
Sl ING sl INO (St [NO §SL INO |9 [No fs RO j@ INo |t [ND |t [No |s |no lst [no s Ino fs [ho |si |na|s Ino | [No [si |no Qs NO |8 [no [si [no s [No st |No |s inNo [si [No [s {nvo |s [No |5 "{0 51 |NO s NO |SI  [NO.|SE |ND
Flebre {»37.5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X 0|
Mzlestar general X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
105 % X X X X X X X X X X X X X X X x| [x X
Dificuliad respiratoria X M X X X X X X X X X X X X X X X X X
|
Bolor.de garganta x| U] x| Ixl x| |x x| Ix| {x] [x| [x] [x x| (x| x| Ix| x| |x X
Vamito X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X X X X X X X X X x| |x X X X
Qtros sintomas, describalos. X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Fecha dainicio de los sintamas:

CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
R sl fN R ER NO 81 |NE N st IN st NO |5t nNo st NO {51 st |vo |s [wo |si |wo |st [no

Con personas que tuvieran alguno de olsi Ino [s1 [nofsi |no s 0 {5 [NO [s1 Ino jsi INO fsi (ko |t [No fsi |No [st [No fsi [wo s wo NO [s no st [No Jsi [No s |wo lu [wo sl NO s [no st [No [¢ [no fst [ND

los anteriores sintomas

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con persunas con sospecha o
diagnostico de COVID-19 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas gue han realizado viajes
internacionales o nacionales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

RESPONDA SOLO S| SUS RESPUESTAS ANTERIORES FUERON POSITIVAS (S)
NO IS [NO st KO ISI INO |SI NO |9 INO S INO |st [NO jst |NO |si INO |5 [NO fsi fNo |st [no |st fwo |st ino fst [No |st |mo s o fst |no s No [s Ino |s [no [st [no st fwo [si [no |s fno fst Inolst fno |s [wo ls fwo s [we

8
Ha consultado per los sintamas su EPS o
selicltud de la prueba en Ins canales
establecides en su localidad.

Ha cumplido 2] tiempe de alslamienta
requerido

AUTORIZACION DE INGRESO- ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA EMPRESA/CONTRATISTA.
SI_INO IS [N ISI [N ST [NO st ING S ING |S1 NO IS| INO IS| INO st [NO |st [NG |s [NO |51 |No sl [No st [wo st |Nofst [no st INo st [NO Isi |no [st (NG fst [No fsi |mo |st [No |si iwo |9 w0 fsi |no |st [wo |w [wo fst |wo s |no

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Se autoriza el Ingreso

OBSERVACIONES:

9960600



Q IL CONTROL DE INGRESO POR COVID - 19 S

Fecha: 20-04-2020
ACOMITRUIN 5. F":HRERO Version: 2
Womb Apellidos: FABIO LOPEZ ROSADO ]
ambres.y Apellidoss ’ lnocumzmo: l l%‘)ﬂ&d'EmprmlCon!ﬂllna: 'ACONSTRUIR ]mso: lnssmzm's DE OBRA |
Marque S1 o NO de acuerdo al c€aso, le solicitamos datos veraces; por su salud y I3 de sus compafieros.
T e b 2 3 a4l 5] e 7] 8] o 10] u 2] 3] wal 5[ 18] 1] 1] 18 20| 21] 22| 23] 2] 25] 26] 27] 28] 28] 39
S0 181 INO fx [wo fsi fue [si o [si wo |si fwo [si fwo lsi MOS0 fsi Iuofst Ino lat juo fs Jwo fs fwo |s [wo | [wo [st 8o Is) 180 1st Ino Ist (o fst [wo fsi [wo st [wo fs 1o Ist 180 |si [wo lst fno st |no [si [wo fer
Fiebre {>37,5°C) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
VMaIu:’tar general X % X X X X X X X X X X x X X X X X X X X X X X
Tos X X X X X X X X X ¥ X X X X X X X X X X X X X X
Oificultad respirataria Xl x| x| x| lx x| Ix| Ix| x| |x| |x X1 Ix] (x| |x| [x] [x X{odxl fx] x| (x| [x X
Dolor de garganta X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
|Vomita X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X A
Fatiga X ®| x| x| |x % x X X X X X x X X X X X X X x| |x X
Otros sintomas, describalos, % X X X X X % X X X X X X % X X X X X X X X X X
Fecha de Inicio de los sintamas:
N CONTACTOS EN LOS ULTIMOS 14 DIAS
Con personas que tuvieran aiguno de |2t t8! Ino |5t |uo [si Tno [s [va Ist [wo |0 Ino fa o ls Ino fsi no [si [no |st Jno J o 1st o st o fst Ino fs Ino [st [wo [sr o [st Ino |51 Juo 3 Inods inolst jwofsi [wo fsi Tuo st [no [si [wo Je Iwe 1o o |5t
los anteriores sintamas '
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Con personas can sospecha o
diagnostica de COVID-19 X X X X X X X X X X X ~ X X X 1 X X X X X X X X X
Con persanas que han reallzado viajes
internaclanales o natclonales X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
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CONTRATO DE O3RA No. 202104000 \

INFORME DE GESTION MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD N°24 I
PERIODO 1 DE NOVIEMBRE AL 30 DE NOVIEMBRE 2021 @
"CONSTRUCCION DEL CENTRO DE EVENTOS HISTORICO Y CULTURAL DE LA MUSICA VALLENATA EN EL ; e
MUNICIPIO DE VALLEDUPAR, DEPARTAMENTO DEL CESAR".

A CONSTRUIR S.A.  LO HACEMOS MEJOR

Anexos. ACTAS DE REUNION DE COPASST

A CONSTRUIR 5.A.
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+ODIGO: FR-5GI-090

VERSION: 02

VIGENCIA: 25/05/2020

‘ ACTA DE REUNION DEL COPASST

A CONSTRUIR S.

ACT A COMITE PARITARIO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
No 005

Fecha: 28/02/2022 Hora de Inicio: 9:40 AM.

Lugar donde se Realiza la Reunion: Sala de juntas CCMV

Ciudad: Valledupar

Asistentes del COPASST:

-LORENA BRACHO cargo RESIDENTE AMBIENTAL A CONSTRUIR CCMV
-LILTANA CONTRERAS cargo PROFESIONAL SOCIAL

-NESTOR YANCE cargo AYUDANTE DE OBRA A CONSTRUIR

-LEINER TORRES cargo AYUDANTE DE OBRA A COISTRUIR

Invitados a la reunion:
-ALEXANDER BOLANO ACOSTA cargo SUPERVISOR SST A CONSTRUIR CCMV

Orden del Dia:

1) Verificacion el Quérum

2) Temas a Tratar en la Reunion:
e Orden y aseo

Reporte de incidentes
Seguimier:ito al Protocolo covid
Trabajo en altura

Sefializacion

3) Propuestas e inquietudes

4) Cierre de la Reunion.

Desarrollo de la reunion:

Para el mes de febrero se ha cumplido la programacion establecida en cuanto
las jornadas de aseo, orden y limpieza en la obra, las cuales han incluido
organizacion de los acopios de materiales, equipos y herramientas, asi mismo
recoleccion de residuos en los frentes de obra.
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CODIGO: FR-5GI-090

ACTA DE REUNION DEL COPASST VERSION: 02

A CONSTRUIR S.A.

VIGENCIA: 25/05/2020

El seguimiento de protocolo de covid, se ha venido haciendo el |avado de manos
con agua y jabdn, entre otros, después de entrar en contactc con superficies
gue hayan podido ser contaminadas como: manijas, pasamancs, cerraduras.

En cuanto accidente/incidentes en este periodo de tiempo no se ha presentado
situaciones para reportar.

Se viene dando cumplimiento al protocelo para realizacién de actividades de
trabajo seguro en altura, ademas de las charlas en esta tematica, verificacion
de los certificados de calibracién de equipo para trabajo en altura, analisis de las
tareas a realizar y la entrega de equipos correspondientes. Del mismo modo A
construir administrativo han realizado los cursos en trabajo en altura requeridos.

Por otro lado se han realizado la sefializacién requerida en frentes de obra, y
sitios de intervencion. Se contemplaron todas las medidas para dar el paso de
los vehiculos en forma gradual y segura a través del area de trabajo,
considerando la seguridad de los peatones, ocupantes del vehiculo, los
trabajadores y los equipos de construccion y la obra.

3. Propucs:stas e inquietudes.

-Es fundamental hacer un seguimiento al pian de manejo de transito durante las
diferentes etapas de avance de la ejecucién de la obra, con el fin de monitorear
el transito de acuerdo con la situacion encontrada, tomar las medidas correctivas
a gue haya lugar para garantizar un eficaz funcionamiento.

Dichos correctivos deben ajustarse a los requerimientos y avance de la obra y
estar relacionados con la implementacion de sefales o desvios y al retiro de la
sefalizaciéon que no aplica o a la eliminacion de los desvios que ya cumplieron
su funcidn y que podrian causar confusién a los usuarios de la via.

Por otro lado la presidente de Copasst, coloca en consideracion el ingreso de
nuevos integrantes correspondientes a los diferentes subcontratistas de la obra.

4, Cierre de la Reunion.

El secretario del Comité, da lectura al acta de la reunién, la cual es aprobada por
los demas integrantes.
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CODIGO: FR-SGI-090

ACTA DE REUNION DEL COPASST VERSION: 02

VIGENCIA: 25/05/2020

A CONSTRUIR S.A.

Se da por terminada la reunion a las 10: 20 a.m. horas del Dia del mes de
febrero de 2022.

Firman quienes intervienen en la reunién como constancia. e,

PROGRAMACION DE LA SIGUIENTE REUNION: 26 marzo /2022.

&) :f&{).cma Contemnd 8
Presidente del COPASST. Y Sectretario(a) de! COPASST
)
é/‘
i 1o Mttt £ L
Miembro del COPASST Miembro del PASST

Invit )do a lalreunion
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