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1. INTRODUCCIÓN  

La ejecución de la obra de construcción del establecimiento de salud, contrato por la 

corporación NASA KIWE, generan impactos en la comunidad y en especial al personal 

contratado para la ejecución de la obra; este informe describe los avances en materia de 

seguridad y salud en el Trabajo, conforme a la normatividad establecida en el marco del 

Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST, y de conformidad con el 

Sistema General de Riesgos Laborales establecido en la Ley   1562 de 2012, y el 

funcionamiento del Sistema de Gestión en el Decreto 1072 de 2015 y demás disposiciones 

de Ley,  con el propósito de reducir al mínimo los accidentes laborales y daños al Ambiente, 

mediante un control efectivo de los riesgos basados en el principio de la mejora continua y 

orientadas a salvaguardar la integridad física y la vida de los trabajadores, a terceros, los 

daños a la propiedad y evitar las pérdidas para la empresa. 

 

El presente documento se relacionan las actividades que se han venido desarrollando como 

parte del Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo, durante el periodo comprendido entre 

el 04 de Julio de 2023 y 04 de agosto de 2023, cuyo objetivo primordial está relacionado a 

minimizar los riesgos de accidente de trabajo del personal de obra dentro de la ejecución 

del contrato de obra No 116-2023 cuyo objeto contrato “Construcción del establecimiento 

de Salud para la localidad de la planada de Avirama y sectores aledaños, resguardo de 

Avirama, municipio de Páez, departamento del Cauca”. 
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2. DATOS DEL CONTRATO DE OBRA  

Contratante CORPORCION NASA KIWE 

Contrato No. 116- del 31 de mayo de 2023 

Contratista 

JAIR LOPEZ ROJAS 

NIT. 76.304.659-5 

Dirección: carrera 10 Nº 1N-39  

Teléfono: 3158772810 

Email: jairlopezrojas@hotmail.com 

Popayan. 

Supervisor ING. DIEGO FELIPE CUERVO GONZALEZ  

Plazo Inicial Siete meses (07)  

Valor Inicial del contrato 

OCHOCIENTOS TREINTA Y DOS MILLONES 

CUATROCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/CTE 

($832.450.000) 

Acta de inicio 4 de julio de 2023 

Terminación  4 de febrero de 2024 
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3. AFILIACIONES A SEGURIDAD SOCIAL Y PAGOS. 

 

Para garantizar el cumplimiento de los requisitos legales, desde la administración general 

se realiza la afiliación a los sistemas de seguridad social tales como EPS y ARL, que 

garanticen una atención inmediata y oportuna en caso de presentarse una emergencia: 

 

Se adjunta tabla con la información pertinente. 

 

N° N° IDENTIFICACIÓN NOMBRES Y APELLIDOS CARGO 

INDUCCION 
SSTA ARL 

SI NO 

1 1.061.804.282 Maira Alexandra Delgado Camayo Inspector Sst X  Positiva 

2 
76291406 Javier Antonio Galindo Campo 

Maestro 
General 

X  Positiva 

3 
1081413593 Lyda Patricia Ordoñez Uribe 

Residente De 
Obra 

X  Positiva 

4 93396296 Julián   Collo Cuetocue Ayudante X  Positiva 

5 1007431665 Yilver David Cuetochambo Pardo Ayudante X  Positiva 

6 76006354 Hermidez   Pardo Cuetochambo Ayudante X  Positiva 

7 25561342 Mireya   Pardo Vargas Ayudante X  Positiva 

8 1007459277 Wilmer Duvan Pardo Pardo Ayudante X  Positiva 

9 
76007437 

Hernando   Cuetochambo 
Yacuechumbe 

Ayudante X  Positiva 

10 1007459212 Faber Yesid Achique Alonso Ayudante X  Positiva 

11 1062076564 Juan Carlos Ossa Lemus Oficial X  Positiva 

12 76007450 Nelson Cruz Acue Ayudante X  Positiva 

4. ACTIVIDADES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 

4.1  PROGRAMA DE CAPACITACIÓN, INDUCCIÓN Y REINDUCCIÓN 

 

Durante el presente periodo se realizan 2 capacitaciones, con un tiempo aproximado de 10 minutos. 

Lo anterior con el fin de dar cumplimiento al cronograma de actividades de seguridad y salud en el 

trabajo, acorde a la normatividad vigente:  

 Uso, cuidado y mantenimiento de los elementos de protección personal.  
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 Inducción al personal:  
 Notificación y/o identificación del riesgo de acuerdo a la actividad que se va 

a desarrollar. 

 Socialización e instalación de la Política de alcohol y drogas 

 Ruta de acción frente accidentes de trabajo. 

  Acciones frente al manejo de residuos: 
 Residuos convencionales: orgánicos, aprovechables, no aprovechables.  
 Residuos peligrosos: EPP usados, dotación contaminada, embases 

impregnados de aceites para máquinas, acelerange, pinturas, aditivos, etc. 
 Residuos especiales: bolsas de cemento. 
 Residuos de demolición y material de excavación. 
 Residuos de demolición y material de excavación 

 
 Anexo 1. Listados de asistencia inducción y capacitaciones. 
 Anexo 2. Evaluaciones de capacitaciones 

4.2 PROGRAMA DE INSPECCIONES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 

 4.2.1 Inspecciones Orden y Aseo 
Se realizan inspecciones de orden y aseo, en las zonas de trabajo, pasillos y lugares comunes. 

Identificando áreas con material de excavación y residuos convencionales, que pueden afectar el 

desempeño y bienestar del trabajador, por lo cual se programa jornada de limpieza.  

 

  
Imagen. Punto ecologico Image. Recoleccion de epp usados. 
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Imagen. Jornada orden y aseo Imagen. Jornada orden y aseo 

 

4.2.2 Inspección EPP, Dotación Y Equipos De Emergencia  
 

15 de julio de 2023:  

 

 Se realiza inspección de EPP, identificando el estado de cada elemento y necesidad 

de cambio.  

 Así mismo se verifica que los equipos de emergencia cuenten con las condiciones 

necesarias para atender cualquier contingencia: Botiquín tipo b con los insumos 

necesarios, extintor calibrado y lleno, Camilla en buenas condiciones para traslado 

del trabajador (sin presencia de daños su estructura). 

4.2 PROGRAMA DE DOTACIÓN O RENOVACIÓN DE EQUIPOS DE PROTECCIÓN PERSONAL 

Con el fin de proteger los trabajadores contra posibles daños a su salud o su integridad física 
derivado de los peligros en el lugar de trabajo, durante el periodo se hizo entrega 
permanente de los elementos e implementos de protección personal los cuales son 
asignados de acuerdo a las necesidades y riesgos de la obra.  

Anexo 3. Planillas entrega de EPP  

4.3 COMUNICACIÓN, PARTICIPACIÓN Y CONSULTA. 

 

Consolidado de charlas, divulgaciones, capacitaciones. 
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N° FECHA 
TIPO DE FORMACIÓN TEMA 

C IN RE.I. EN  

1 11, 17, de julio de 2023  X   Inducción SST 

 

4.4 PLAN DE EMERGENCIAS Y CONTINGENCIAS. 

 

Para el presente periodo no se cuenta con la conformación de las brigadas, no obstante, se 

programa para el mes de agosto. Se cuenta con los equipos para la atención de 

emergencias, rutas de evacuación y punto de encuentro.  

4.5 ACTIVIDADES DE MEDICINA PREVENTIVA Y DEL TRABAJO. 

 

 4.5.1 Pausas Activas:  
 

Durante la jornada laboral, se realizan pausas activas con una duración no superior a 15 

minutos; que buscan mejorar las condiciones físicas y psicológicas ante las actividades 

rutinarias y no rutinarias; a través de diferentes técnicas y ejercicios que ayudan a reducir 

la fatiga, disminuir trastornos musculo esqueléticos y prevención de estrés. 

 

 4.5.2 Perfil sociodemográfico y condiciones de salud: 
 

Se realiza diligenciamiento de encuesta, que permite identificar la existencia de condiciones 

sociales y de salud del trabajador, que faciliten la intervención por parte de profesionales 

competentes frente a cualquier contingencia. 

 

Anexo 4. Encueta sociodemográfica y condiciones de salud 

  

4.6 COMITÉ PARITARIO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 

Debido a que todo el personal ingreso bajo la modalidad de administración directa, el acta 

del COPASST es el registro de la reunión del comité principal de JAIR LOPEZ ROJAS. 
 

4.7 COMITÉ DE CONVIVENCIA  
 

Debido a que la obra inicio actividades el 4 de Julio de 2023, donde todo el personal ingreso 

bajo la modalidad de administración directa, las actas de reunión del comité de convivencia 

están a cargo de JAIR LOPEZ ROJAS, cuya próxima reunión está pactada para el 4 de octubre 

de 2023. 
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4.8 EVALUACIÓN DEL SG-SST -INIDICADORES 

 

 Horas hombre trabajadas 

 

 Índice de severidad 

 

No MES 

ISAL =(N° DE DIAS PERDIDOS POR AL + 

N° DE DÍAS CARGADOS EN EL 

PERÍODO/ N° HHT MES)*k 

Resultado 

1 Julio 2023 ISAL= (0+0/2264) *100 0 

 

 Índice de frecuencia.  

 

No MES 
IFAL= (N° DE AL EN EL PERÍODO / 

HHT) * K 
Resultado 

1 Julio 2023 IFAL = (0/2264*100) 0 

 

 Número de Accidentes Laborales Mortales 

 

No MES 
AM= (N° de ALM / TOTAL DE 

ACCIDENTES) * 100 
Resultado 

1 Julio 2023 AM= (0/0) *100 0 

 

 Prevalencia de Enfermedad Laboral 

 

No MES 
PEL = (ENFERMEDAD LABORAL / PROMEDIO DE 

TRABAJADORES) *1000 
Resultado 

1 Julio 2023  PEL = (0/12) *1000 0 

 

 

No MES 
HORAS HOMBRE 

ORDINARIAS 

HORAS 

HOMBRE 

EXTRAS 

TOTAL, HORAS 

ACUMULADAS 

1 
julio 

2023 
2264 0 2264 
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 Incidencia de la Enfermedad Laboral 

 

No MES 

IEL = (N° CASOS NUEVOS DE EL EN EL 

PERÍODO / PROMEDIO TOTAL DE 

TRABAJADORES EN EL PERÍODO) *100 

Resultado 

1 Julio 2023 PEL = (0/12) *100 0 

 
 

 Ausentismo 
 

No MES 
AUSENTISMO = (No DÍAS DE AUSENCIA POR 
INCAPACIDAD LABORAL Y COMÚN / No DE 

DÍAS DE TRABAJO PROGRAMADO) *100 

Resultad
o 

1 Julio 2023 AUSENTISMO = (0/20) *100 0 

 
 
5 REGISTRO FOTOGRÁFICO 
 

 

ACTIVIDADES EJECUTADAS (SST) 

  

CHARLA DE SEGURIDAD PAUSAS ACTIVAS 
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ACTIVIDADES EJECUTADAS (SST) 

 

 

 
 

ENTREGA DE ELEMENTOS DE SEGURIDAD TRANSPORTE DE MATERIAL 

  
SUPERVISIÓN DE CUMPLIMIENTO DE 

MEDIDAS DE SEGUIRDAD 
MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS 
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ACTIVIDADES EJECUTADAS (SST) 

 

 

 
PRIMEROS AUXILIOS CAMILLA 

  

 

6 ANEXOS 
 

 Anexo 1. Listados de asistencia inducción y capacitaciones. 
 Anexo 2. Evaluaciones de capacitaciones 
 Anexo 3. Encuestas de perfil sociodemográfico y condiciones de salud. 
 Anexo 4. Entrega e inspección a elementos de protección personal. 
 Anexo 5. Control de visitantes y conductores proveedores. 
 Anexo 6. Lista de desinfección de herramientas y equipos de trabajo. 
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___________________________________ 
MAIRA ALEXANDRA DELGADO  

CC 1.061.720.761 
PROGFESIONAL SST 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

AFILIACIONES 
 

 



Reporte Novedad Movilidad – Trabajador Independiente o Contratista.                                                                                                             Versión 3.0 

 

REPORTE DE NOVEDAD DE MOVILIDAD EN LA MISMA EPS. 

TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA 
 
Fecha 10 de julio de 2023. 
 
Señores:  
ASOCIACION INDIGENA DEL CAUCA 
Popayán Cauca 
 
Con la presente, yo NELSON CRUZ ACUE con Documento de Identificación CC 76.007.450 expedida en 

POPAYAN solicito efectuar el proceso de registro de novedad de movilidad entre regímenes para ingresar el 

régimen Contributivo ( X ) o Subsidiado (  ) (Marque con una (X) el régimen al cual desea afiliarse.)  También 

solicito sea aplicada la novedad  a mi núcleo Familiar los cuales se encuentran actualmente activos en la Base 

de datos única de afiliados –BDUA en su entidad.  A continuación se  relacionan mis datos y  los de mi núcleo 

familiar. 

 
Datos trabajador Independiente 

TIPO_DOC  
 

NUMERO 
DOCUMENTO 

PRIMER 
APELLIDO 

SEGUNDO 
APELLIDO 

PRIMER 
NOMBRE 

SEGUNDO 
NOMBRE 

cc 76.007.450 CRUZ  ACUE NELSON  

 
*Importante: Para calcular el Ingreso Base de Cotización (IBC) sobre el que usted debe realizar el pago de 
sus aportes, la AIC EPSI deberá calcular sus ingresos con base en el Sistema de Presunción de Ingresos, de 
tal manera que el IBC será el que resulte mayor entre: El reportado al Sistema General de Pensiones, el dado 
por el Sistema de Presunción de Ingresos, el valor mensualizado del contrato y los ingresos reales informados 
a la EPS. El Ingreso Base de Cotización, debe ser como mínimo igual al que se reporta en el Sistema General 
de Pensiones. 
 

TIPO DE SALARIO (marque con una X) *SALARIO BASE DE COTIZACION (IBC) 

Fijo (X  ) Variable (  ) Integral (  ) $1.160.000 

Estado Civil: SOLTERO Ocupación: AYUDANTE DE OBRA 
 

Nivel educativo: 
BACHILLER 

Fecha Ingreso Entidad 
10/07/2023 

Fecha Terminación Contrato 

Administrador de Riesgos: POSITIVA Fondo de Pensión: COLPENSIONES 
 
 

Dirección de Residencia 
                                     PAEZ CAUCA                                                                               

Ciudad    
PAEZ 

Localidad/Corregimiento 
PAEZ 

Barrio/Vereda 

Teléfono Fijo  Teléfono Celular 3161575071 
 

Correo Electrónico empleado: adm.obrascj@gmail.com 
 

Sugiera una IPS  de Atención cercana a su Residencia:  (Opcional) 
 
 



Reporte Novedad Movilidad – Trabajador Independiente o Contratista.                                                                                                             Versión 3.0 

 

Datos Inclusión Núcleo Familiar 

PARENTESCO TP_DOC  
 

DOCUMENTO PRIMER 
APELLIDO 

SEGUNDO 
APELLIDO 

PRIMER 
NOMBRE 

SEGUNDO 
NOMBRE 

Cónyuge o 
Compañera 

      

Hijo(a)  
 

     

Hijo(a)  
 

     

Hijo(a)  
 

     

Otro 
 

      

 
Declaro que la información reportada es correcta y verdadera, de igual forma acepto y autorizo a la EPS que 
maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, 
de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013. De igual forma declaró que he 
leído y aceptado toda la información registrada de forma electrónica por parte del asesor comercial relacionada 
con la información de mi afiliación y/o beneficiarios. Autorizo para que la EPS envié información al correo 
electrónico o al celular como mensaje de texto. Declaro que la EPS me informo que  el valor sobre el que debo 
realizar el pago de los aportes (Ingreso Base de Cotización-IBC) al Sistema General de Salud como trabajador 
independiente, nunca puede ser inferior a 1 Salario Mínimo Legal Mensual Vigente (SMLMV), incluso si su 
afiliación se realiza a través de una agremiación o asociación y cumple con lo establecido en el Decreto 516 
de 2004. Declaro que la EPS me informo que soy RESPONSABLE de reportar la novedad de retiro en caso 
de perder la capacidad de pago o su calidad de trabajador independiente. Esto lo pude realizar a través de 
Solicitud a la EPS mediante el diligenciamiento del Formulario Único de Afiliación.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
NOTA: Este documento debe ser enviado al asesor comercial de la Asociación Indígena del Cauca, con los respectivos 

documentos soportes de afiliación, conforme a la Matriz de requisitos para el reporte de novedad de movilidad al correo 

afiliaciones_contributivo@aicsalud.org.co. –Tel 092-8380200 Ext 120.  Se sugiere que los datos sean  preferiblemente 

digitados en Fuente Arial 10, para que la información sea legible. 

 

 

 

 

_______________________________ 

Firma del empleador 
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ASMET SALUD EPS SAS

NIT:900.935.126

HACE CONSTAR

Que el(la) señor(a) JAVIER ANTONIO GALINDO CAMPO identificado(a) con CC
76291406, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios en Salud PBS, de ASMET
SALUD EPS SAS por JAIR LOPEZ ROJAS Nl 76304659 en calidad de
Dependiente según información contenida ala fecha en nuestra base de datos.

Fecha inicio relación laboral Fecha fin relación laboral
o{ljut.l2o23

Fecha inicio cobertura Fecha fin cobertura
04lago.l2A23

lnformacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el(la) interesado(a) a los 08 días del
mes de jul. de 2023.

Observaciones

Con destino a: Solicitud del lnteresado
lnformación sujeta a verificación por parte de ASMET SALUD EPS SAS, cualquier
aclaración con gusto será atendida en la línea 018000913876 - Documento no
vátido como autorización de traslado - No es válido para aclarar situación de
duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotización según LEY 1122107.

Cordialmente;

ASMET SALUD EPS S.A.S
NIT 900935126

Naer$nal: era."
Yelel*no: i5?)

P**avá

No '!BN-4S

2) Sü12üt]$
- C*lombia

w w üV dfit n e Ísaft.¡d üt,É. tü 3S?§



A§MET §ALUD EPS §AS

NIT:900.935.126

HACE CONSTAR

Que el(la) señor(a) JAVIER ANTONIO GALINDO CAMPO identificado(a) con CC
76291406, se encuentra Afiliado en el Plan de Benefieios en Salud PBS, de ASMET
SALUD EPS SAS por JAIR LOPEZ ROJAS Nl 76304659 en calidad de
Dependiente según información contenida ala fecha en nuestra base de datos.

Fecha inicio relación laboral Fecha fin relación laboral
} ljut.12023

Fecha inicio cobertura Fecha fin cobertura
04lago.12023

lnformacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de e!(la) interesado(a) a los 08 días del
mes de jul. de 2023.

Observaciones

Con destino a: Solicitud del lnteresado
lnformación sujeta a verificación por parte de ASMET SALUD EPS SAS, cualquier
aclaración con gusto será atendida en la línea 018000913876 - Documento no
válido como autorización de traslado - No es válido para aclarar situación de
duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotización según LEY 1 122107.

w w ul a5!7') € {salu d" ütÉ. ffi
S*de l.'lae:q:na!- Cra.4 N*. 18N-4§

?eltfonc: t§7) {2} t31tüüü
P*payár: - Colombia3876



ASMET SALUD EPS SAS

NIT:900.935.126

HACE CONSTAR

Que el(la) señor(a) JUAN CARLOS OSSA LEMUS identificado(a) con CC
1062076564 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios en Salud PBS, de
ASMETSALUD EPS SAS por JAIR LOPEZ ROJAS Nl 76304659 en calidad de
Dependiente según información contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha inicio relación laboral Fecha fin relación laboral
10ljul.l2A23

Fecha inicio cobertura Fecha fin cobertura
10lago.l2A23

lnformacion beneficiarlos:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el(la) interesado(a) a los 10 días del
mes de jul. de 2A23.

Observaciones

Con destino a: Solicitud del lnteresado
lnformación sujeta a verificación por parte de ASMET SALUD EPS SAS, cualquier
aclaración con gusto será atendida en Ia línea 018000913876 - Documento no
válido como autorización de traslado - No es válido para aclarar situación de
duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotización según LEY 1122107.

Cordialmente,

ASMET SALUD EPS S.A.S.
NtT 900935126

w w w. asf }w lsale¡ d üÉ. tü
$eEie Nacr*n+i: tr;

Telef*no: i5
3876



Tipo documento: NI Número de documento: 76304659 Cédula Usuario: CC 76304659

Nombre: JAIR LOPEZ ROJAS

Dirección: AG 7 7 08

Departamento: CAUCA Municipio: POPAYAN

Correo electrónico: jairlopezrojas@hotmail.com

Teléfono: 8245776 Tarifa: 6.960

Actividad Económica: 5421001 CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, 
CONSERVACION Y REPARACION DE CARRETERAS, CALLES Y OTRAS VIAS, PUENTES Y VIADUCTOS, 
TUNELES, LINEAS DE FERROCARRIL Y DE METRO, PISTAS DE AEROPUERTOS

DATOS DE LA EMPRESA

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACIÓN

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 76304659 JAIR LOPEZ ROJAS

DATOS AFILIADOS RADICADOS

OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad económica de sus afiliados por favor diríjase a la oficina de POSITIVA más  
cercana o comuníquese con nuestra línea gratuita de atención a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogotá al 3307000.

Cordial saludo,

Certificado impreso el día 7/10/2023 11:40:19 AM por el portal de empresas EdeskA499EF083508A3741233A590BC779BE1

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo

1 38 11/07/2023 CC 93396296 COLLO CUETOCUE JULIAN 5 6.96000 Dependiente

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

COMPROBANTE DE RADICACIÓN DE LA AFILIACIÓN DEL DIA 10/07/2023



JULIAN
COLLO CUETOCUE
93396296

JAIR LOPEZ ROJAS
76304659



Tipo documento: NI Número de documento: 76304659 Cédula Usuario: CC 76304659

Nombre: JAIR LOPEZ ROJAS

Dirección: AG 7 7 08

Departamento: CAUCA Municipio: POPAYAN

Correo electrónico: jairlopezrojas@hotmail.com

Teléfono: 8245776 Tarifa: 6.960

Actividad Económica: 5421001 CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, 
CONSERVACION Y REPARACION DE CARRETERAS, CALLES Y OTRAS VIAS, PUENTES Y VIADUCTOS, 
TUNELES, LINEAS DE FERROCARRIL Y DE METRO, PISTAS DE AEROPUERTOS

DATOS DE LA EMPRESA

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACIÓN

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 76304659 JAIR LOPEZ ROJAS

DATOS AFILIADOS RADICADOS

OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad económica de sus afiliados por favor diríjase a la oficina de POSITIVA más  
cercana o comuníquese con nuestra línea gratuita de atención a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogotá al 3307000.

Cordial saludo,

Certificado impreso el día 7/10/2023 10:12:32 AM por el portal de empresas EdeskA499EF083508A3741233A590BC779BE1

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo

1 36 11/07/2023 CC 25561342 PARDO VARGAS MIREYA 5 6.96000 Dependiente

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

COMPROBANTE DE RADICACIÓN DE LA AFILIACIÓN DEL DIA 10/07/2023



MIREYA
PARDO VARGAS
25561342

JAIR LOPEZ ROJAS
76304659



Tipo documento: NI Número de documento: 76304659 Cédula Usuario: CC 76304659

Nombre: JAIR LOPEZ ROJAS

Dirección: AG 7 7 08

Departamento: CAUCA Municipio: POPAYAN

Correo electrónico: jairlopezrojas@hotmail.com

Teléfono: 8245776 Tarifa: 6.960

Actividad Económica: 5421001 CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, 
CONSERVACION Y REPARACION DE CARRETERAS, CALLES Y OTRAS VIAS, PUENTES Y VIADUCTOS, 
TUNELES, LINEAS DE FERROCARRIL Y DE METRO, PISTAS DE AEROPUERTOS

DATOS DE LA EMPRESA

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACIÓN

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 76304659 JAIR LOPEZ ROJAS

DATOS AFILIADOS RADICADOS

OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad económica de sus afiliados por favor diríjase a la oficina de POSITIVA más  
cercana o comuníquese con nuestra línea gratuita de atención a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogotá al 3307000.

Cordial saludo,

Certificado impreso el día 7/10/2023 11:37:51 AM por el portal de empresas EdeskA499EF083508A3741233A590BC779BE1

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo

1 37 11/07/2023 CC 1007459277 PARDO PARDO WILMER 5 6.96000 Dependiente

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

COMPROBANTE DE RADICACIÓN DE LA AFILIACIÓN DEL DIA 10/07/2023



WILMER DUVAN
PARDO PARDO
1007459277

JAIR LOPEZ ROJAS
76304659



Tipo documento: NI Número de documento: 76304659 Cédula Usuario: CC 76304659

Nombre: JAIR LOPEZ ROJAS

Dirección: AG 7 7 08

Departamento: CAUCA Municipio: POPAYAN

Correo electrónico: jairlopezrojas@hotmail.com

Teléfono: 8245776 Tarifa: 6.960

Actividad Económica: 5421001 CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, 
CONSERVACION Y REPARACION DE CARRETERAS, CALLES Y OTRAS VIAS, PUENTES Y VIADUCTOS, 
TUNELES, LINEAS DE FERROCARRIL Y DE METRO, PISTAS DE AEROPUERTOS

DATOS DE LA EMPRESA

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACIÓN

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 76304659 JAIR LOPEZ ROJAS

DATOS AFILIADOS RADICADOS

OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad económica de sus afiliados por favor diríjase a la oficina de POSITIVA más  
cercana o comuníquese con nuestra línea gratuita de atención a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogotá al 3307000.

Cordial saludo,

Certificado impreso el día 7/10/2023 9:29:19 AM por el portal de empresas EdeskA499EF083508A3741233A590BC779BE1

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo

1 34 11/07/2023 CC 1007431665 CUETOCHAMBO PARDO YILVER 5 6.96000 Dependiente

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

COMPROBANTE DE RADICACIÓN DE LA AFILIACIÓN DEL DIA 10/07/2023



YILVER DAVID
CUETOCHAMBO PARDO
1007431665

JAIR LOPEZ ROJAS
76304659



 

 
 
  

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliación en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPAÑÍA DE
SEGUROS S.A, se identificó que JAVIER ANTONIO GALINDO CAMPO con CC No.  76291406, registra
afiliación en nuestra ARL, con la siguiente información:

Datos del Empleador Datos de la Relación Laboral

Empleador: N 76304659 - JAIR LOPEZ ROJAS

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202301018157618.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 9 días del mes de agosto de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

Fecha de úl�ma cobertura: 04/07/2023
Estado Afiliación: ACTIVO
Tipo Vinculación: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5
Cargo : MAESTRO OBRA
Fecha fin de Re�ro: SIN FECHA DE RETIRO



 

 
 
  

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliación en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPAÑÍA DE
SEGUROS S.A, se identificó que LYDA PATRICIA ORDOÑEZ URIBE con CC No. 1081413593, registra afiliación
en nuestra ARL, con la siguiente información:

Datos del Empleador Datos de la Relación Laboral

Empleador: N 76304659 - JAIR LOPEZ ROJAS

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202301018157883.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 9 días del mes de agosto de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

Fecha de úl�ma cobertura: 04/07/2023
Estado Afiliación: ACTIVO
Tipo Vinculación: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5
Cargo : INGENIERO CIVIL IRRIGACION
Fecha fin de Re�ro: SIN FECHA DE RETIRO



 

 
 
  

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliación en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPAÑÍA DE
SEGUROS S.A, se identificó que JUAN CARLOS OSSA LEMUS con CC No. 1062076564, registra afiliación en
nuestra ARL, con la siguiente información:

Datos del Empleador Datos de la Relación Laboral

Empleador: N 76304659 - JAIR LOPEZ ROJAS

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202301018157597.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 9 días del mes de agosto de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

Fecha de úl�ma cobertura: 10/07/2023
Estado Afiliación: ACTIVO
Tipo Vinculación: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5
Cargo : AYUDANTE ALBAÑILERIA
Fecha fin de Re�ro: SIN FECHA DE RETIRO



Tipo documento: NI Número de documento: 76304659 Cédula Usuario: CC 76304659

Nombre: JAIR LOPEZ ROJAS

Dirección: AG 7 7 08

Departamento: CAUCA Municipio: POPAYAN

Correo electrónico: jairlopezrojas@hotmail.com

Teléfono: 8245776 Tarifa: 6.960

Actividad Económica: 5421001 CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, 
CONSERVACION Y REPARACION DE CARRETERAS, CALLES Y OTRAS VIAS, PUENTES Y VIADUCTOS, 
TUNELES, LINEAS DE FERROCARRIL Y DE METRO, PISTAS DE AEROPUERTOS

DATOS DE LA EMPRESA

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACIÓN

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 76304659 JAIR LOPEZ ROJAS

DATOS AFILIADOS RADICADOS

OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad económica de sus afiliados por favor diríjase a la oficina de POSITIVA más  
cercana o comuníquese con nuestra línea gratuita de atención a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogotá al 3307000.

Cordial saludo,

Certificado impreso el día 7/10/2023 11:48:06 AM por el portal de empresas EdeskA499EF083508A3741233A590BC779BE1

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo

1 40 11/07/2023 CC 1007459212 ACHICUE ALONSO FABER 5 6.96000 Dependiente

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

COMPROBANTE DE RADICACIÓN DE LA AFILIACIÓN DEL DIA 10/07/2023



FABER YESID
ACHICUE ALONSO
1007459212

JAIR LOPEZ ROJAS
76304659



Tipo documento: NI Número de documento: 76304659 Cédula Usuario: CC 76304659

Nombre: JAIR LOPEZ ROJAS

Dirección: AG 7 7 08

Departamento: CAUCA Municipio: POPAYAN

Correo electrónico: jairlopezrojas@hotmail.com

Teléfono: 8245776 Tarifa: 6.960

Actividad Económica: 5421001 CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, 
CONSERVACION Y REPARACION DE CARRETERAS, CALLES Y OTRAS VIAS, PUENTES Y VIADUCTOS, 
TUNELES, LINEAS DE FERROCARRIL Y DE METRO, PISTAS DE AEROPUERTOS

DATOS DE LA EMPRESA

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACIÓN

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 76304659 JAIR LOPEZ ROJAS

DATOS AFILIADOS RADICADOS

OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad económica de sus afiliados por favor diríjase a la oficina de POSITIVA más  
cercana o comuníquese con nuestra línea gratuita de atención a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogotá al 3307000.

Cordial saludo,

Certificado impreso el día 7/10/2023 9:56:06 AM por el portal de empresas EdeskA499EF083508A3741233A590BC779BE1

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo

1 35 11/07/2023 CC 76006354 PARDO CUETOCHAMBO HERMIDEZ 5 6.96000 Dependiente

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

COMPROBANTE DE RADICACIÓN DE LA AFILIACIÓN DEL DIA 10/07/2023



HERMIDEZ
PARDO CUETOCHAMBO
76006354

JAIR LOPEZ ROJAS
76304659



Tipo documento: NI Número de documento: 76304659 Cédula Usuario: CC 76304659

Nombre: JAIR LOPEZ ROJAS

Dirección: AG 7 7 08

Departamento: CAUCA Municipio: POPAYAN

Correo electrónico: jairlopezrojas@hotmail.com

Teléfono: 8245776 Tarifa: 6.960

Actividad Económica: 5421001 CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, 
CONSERVACION Y REPARACION DE CARRETERAS, CALLES Y OTRAS VIAS, PUENTES Y VIADUCTOS, 
TUNELES, LINEAS DE FERROCARRIL Y DE METRO, PISTAS DE AEROPUERTOS

DATOS DE LA EMPRESA

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACIÓN

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 76304659 JAIR LOPEZ ROJAS

DATOS AFILIADOS RADICADOS

OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad económica de sus afiliados por favor diríjase a la oficina de POSITIVA más  
cercana o comuníquese con nuestra línea gratuita de atención a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogotá al 3307000.

Cordial saludo,

Certificado impreso el día 7/10/2023 11:43:27 AM por el portal de empresas EdeskA499EF083508A3741233A590BC779BE1

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo

1 39 11/07/2023 CC 76007437 CUETOCHAMBO YACUECHUMBE 
HERNANDO

5 6.96000 Dependiente

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

COMPROBANTE DE RADICACIÓN DE LA AFILIACIÓN DEL DIA 10/07/2023



HERNANDO
CUETOCHAMBO YACUECHUMBE
76007437

JAIR LOPEZ ROJAS
76304659



 

 

 

 

 

 

 

EXÁMENES MÉDICOS DE INGRESO 
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Nit. 900604369-1
Cel. 31?724 8808 - 310 273 1165

Carrera g N'2A- 33 - La Plata
servi ciosi nteg ra lesdesa I ud i ps@ g rn a i l. com

coHcEPTO ITilEUCO OCUPACTONAL N" 26.315

22
DIA

FECHAY CIUDAD DE DEL

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORARA O LABORo EL TRABAJADoR o ASPIRANTE

JAIR LOPEZ ROJAS

Empresa en

PARDO CUETOCHAMBO HERMIDEZ

DE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

EL EXAMEN uÉorco No pRESENTA DEFEcros Nr plrotoefes
Observaciones: NO APLICA

N/A

SIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

CON§ULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL

REco[IENDACIoNES MÉDIcAs

OTRA§ OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentrmiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a reálizat mi examen médico ocupacional registrado en est6
documento. El docto(a) aba.io mencionado me ha explicado la naturaleza y propósito del examen. He comprendido y he tenido la oponunldad de anal¡zar el
propósíto, los beneficíos, lá interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización cie este

examen es voluntaria y que tuve la oporfunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la

mnfidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completas y ver ídicas. Autor¡zo al doctor(a) para que suministre a las
personas o enüdadas contempladas en la legislación vigente, la información registrada en este documento, para el buen cl]mplimiento del sistema de

seguridad y salud en el irabajo y para las s¡tuac¡ones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que rem¡tan la Historia Clfnica a la EPS a la

cual me encuentro actualmente aliliado. Finalmente man¡fiesto que he leído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
s¡do completados entes de mi firma y que me encuentro en capac¡dad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabaiador

lL\ e- "'.,.-ár <*
Firma:

Nombre: HERNANDEZ VERGEL GLORIA JIMENA

R. M.: 138412A06

Firmal

Nombre: PARDO CUETOCHAMBO HERMIDEZ

L.g.o,:1376/2021 P631V1826315 GC: 76006354

LA PLATA (HU!LA, COLOTyIBIA)
07

MES

2423
AÑO

Ciudad

TIPo DE EXÁMEN MEDIco OCUPACIoNAL

coNsuLTA MEDTCA OCUPACTONAL TNGRESO {MEDTCO)

de D@mento de ldentiñBción CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de fl- Ta4eta de ldentidad, PT.

Genero Edad Docum¿nlo dé ldenlif cációñ

MASCULINO CC 760063t445 AÑOS 8 MESES
28 DiAs

NO APLICA

TIPO
NOAPLICA

RECOMEilDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIOA SALUDABLES

U§O OE EPP

PÁusAS ACTTVAS E HrcrENE PosruRAL

SVE OSTEOMUSCULAR

cAPAclrACtóN : ERGoNoMtA

HABITO§ SALUDABLES

ACTIVIDAD FíSIcA AERÓBIcA

OIETA BALANCEADA

nrfeso ei 22¡A7 12Q23 a las 1 'l :15 a.m. Página 1 d6 1 Software para el sector salud - M.bioflle.mm.co

E] uüI
I

T

tr

llpo Número
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N¡t. 900604369-1
Cel. 31 2 724 8808 * 31 0 273 1 1 65

Carrera I N"zA- 33 - La Plata
serviciosi ntegralesdesal udips@gmail.com

CONGEPTO MEDICO OCUPACIONIIL N" 26.3f 6

22
DíA

FECHA Y CIUDAD DE DEL

DAToS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

Emprosa en mislón

[Iipo de DwmeDto de ldenliñffi¡ón CC. Cedu¡s de Ciudadanía, CE. Cedula de Ext.anjería, Tl. Tarjeta de ¡dentidad, PT. Pa§aporte)

COLLO CUETOCUE JULIAN

AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

EL EXAMEN MÉDIco PRESENTA coNDIcIoNEs DE SALUD QUE PUEDEN AGRAVARSE CON EL TRABAJO

Observaciones: NA APLICA

N/A

EVITAR MOVILIZACION PESO MAYOR A 25 KG

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL

REGoñ,ENDACIoNES ilÉDIcAS

OTRAS OB§ERVAC¡ONES Y RECOÍTIENDACIONES

Consentimiento info¡mado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) aba.io mencionado me ha explicado la naturaleza y propósito del examen. l-le comprendido y he tenido la opoñunidad de analizar el
propósito, los beneficios, la interpretación, las l¡rfiltaciones, y riesgos del examen méd¡co a pártir de la asesoría brindada- Entiendo que la realización de este

examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retkar mi consentimiento en cua¡qu¡er momento. Fui informado de las medidas para proteger la

confidenciaiidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completas y ver ídicas. Autorizo al doctor(a) para que sumin¡stre a lás
personas o entidades conlempladas en la legislación vigentÉ, la infofmación ,egistrada en estB docum6nto, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situac¡ones contempladas en la misma legislaci ón, iguaimente para que remitan {a Historia Clfnica a la EPS a la

cual me encuentro actualmente afiliado^ Finafmente manifiesto que he leído y comprend¡do perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco hán

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi oonsentimiento.

Médico Aspirante o TrabaJador

-:Ic)Lta,Fi}ma:

Nombre: HERNANDEZ VERGEL GLORIA JIMENA

R. M.: 1384/2006

Firma:

Gódigo de Ssgu¡idad

P63lVt826316

Nombre: COLLO CUETOCUE JULIAN

CC: 93395296

LA PLATA (HUILA, COLOMEIA)

Tlpo DE exÁuEu r¡Éorco ocuPAcroNAL

CoNSULTA MEDTCA OCUPACIONAL INGRESO (MEDICO)07
MES

2023
Año

CIudád

Documento de ldenliñcac¡ónGenaro Edad

93396296MASCULINO CC
Tipo ñúmsoNombres

48 AÑOS 6 MESES
14 D¡As

NO APLICATEMPORAL

RECOT'EHDACIOHES OCUPACIONALES HABTTOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLE§

ACTIVIDAD FiStcA AERÓBIcA

DIETA BALANCEADA

USO DE EPP

PÁusAS ACT|VAS E HrcrENE PosruRAL

SVE OSTEOMUSCULAR

cAPAclfACtóN : ERGoNoMtA

npreso el 22rc712023 a las 1'l:14 a.m.

l.§.e.; 1376/2021
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N¡r. 900604369-1
Cel. 31 2 724 8808 - 31 0 273 1 1 65

Carrera I N'2A- 33 - La Plata
serviciosintegralesdesalud i ps@gmail. com

CONCEPTO MEDrcO OCUPAGIONAL N" 26.317

22
DIA

FECHAY CIUDAD DE DEL

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LAEoRA, LABoRARA o LABoRo EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

JAIR LOPEZ ROJAS

Empreca en misión

{Tipo de Doumonto de identii€eón CC, Cedula de C¡údad8nfa, CE. Cedula de Extra¡jeria, Tl. Tariela de ldentidad, PT.

CUETOCHAMBO PARDO YILVER DAVID

AYUDANTE DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

EL EXAMEN mÉuco No pRESENTA DEFEcros xl prtotoelas
Observaciones: NO APLICA

N/A

SIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a paÉir de los siguientes exámenes practicados:

CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL

RECoMENoACIONES IñÉDICAS

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOTT'ENDACIONES

Consent¡miento ¡nformedo del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo m€ncionado a realizar mi examen médico ocupac¡onal regisfrado en este

documento. El doctor(a) abajo menclonado me hs expl¡cado la naturaleza y propósito del examen. He comprend¡do y he tenido ia oportun¡dad de analizar el
propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada- Entiendo que la realización de este

examen es voluntaria y que tuve la oportunkJad de retlrar mi coñsentimieñto en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este exámen son completas y ver ídicas. Autorizo al doctor(a) pa,'a que sumin¡stre a las
personas o entidades contempladas en lá legislac¡ón ügente, la ínformación registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de

seguridad y salud en el trabajo y para las situac¡ones contempladas en la misma legislaci ón, igualrnente para que remitan ia Histoila Clínica a la EPS a la

cual me encuentro ac{ualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espácios en blanco hán

sido coflpletados entes de mi firma y que me encuenlro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Asplrante o Trabajador

gitv ¿:' 6 o r,. rJ €;)
Firma:

Nombre: CUETOCHAMBO PARDO YILVER DAVID

CC: 1007431665

Firma:

*o.Or",

R. M.: 1384/2006 L.S.O.: 1376/2021

Gédigo de Segurldad

v63181H26317

LA PLATA (HUILA, COLOHBIA)
a7

MES

2023
AÑo

üiudad

TIPO DE eXÁ¡,1eru I¡ÉOICO OCUPACTONAL

CoNSULTA MEDTCA OCUPACTONAL TNGRESO (MEDTCO)

Genero Edad Documento de ldenlificación

MASCULINO cc 100743166522 AÑOS 9 MESES
23 DíAs

Tipo NúmÉro

NO APLICA

TIPO
NOAPLICA

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HA,BITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE§

USO DE EPP

PÁusAs AcrvAS E HTGTENE PoSTURAL

SVE O§TEOMUSCULAR

cAPActrActóN : ERGoNoMtA

HABI I OS SALUL}AI]LT§

ACTIVTDAD FfSIcA AERÓBICA

DIETA BALANCEADA

npre$o el 22107/2023 a las 11:'15 á.m. Págiña I dé 1 Soflware para el sector sálud - www.biofile.üom.üo
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Nit. 900604369-1
Cel. 31 2 724 8808 - 31 0 ?73 1165

Carrera I N"ZA- 33 - La Plata
serviciosintegralesdesa I ud ips@gmail. com

CONCEPTO t$EDrcO OCUPAGIONAL

Firma: ¡--¡i- <') C)
Firma:

nornr", *t*Y*ot, VERYEa oa

R. M.: 1384/2006 L.§.0,: 1376/2021

22
DfA

FECHA Y CIUDAD DE DEL

DAToS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

JAIR LOPEZ ROJAS

an

ffipo de D@mento de ldmtifisci6n CC. Ceduls de Ciudada¡i8, CE. Cedula de Extrañjeria. Tl. Tarjeta de ¡denüdad, PT. Pasaporte)

PARDOVARGAS MIREYA

AYUDANTE DE OBRA

CONCEFTO DE APTIÍUD OCIJPACIOÍIIAL

EL EXAilEH TiEDICO PRE§EfiTA COI{OICIOHE§ DE §ALUD QUE PUEDEN AGRAVAR§E CON EL TRABAJO

Observaciones: NO APLIüA
N/A

EVITAR MOVILIZAR PESO MAYORA 12 KG

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados;

CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL

REcoilENDAcrouEs tuÉolcls
POR EPS : CIRUGIA GENERAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONE§

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo af doctor(a) abajo mencionado a realizar mi exemen rnédico ocupacional regislrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicádo la naturaleza y propósito de1 examen. He comprend¡do y he ten¡do la oportun¡dad de analizar el

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a padir de la asesoría brindada. Enüendo que la reafizac¡ón de este

examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirsr mi consentimienlo en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la

confidencial¡dad de mis resultados. Las reBpuestas dadas por mí en este examen son completas y verídicas. Autorizo al doctor(a) para que sum¡nistre a las
pérsonas o entidades contempladas en la legislación ügente, la información reg¡stráda en este documento, para el buen cumplimierfo del sistema de

seguridad y salud €n el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislación, igualmente para que remitan la H¡storia Clínica a la EPS a la
cual me encuentro actualménte af¡liado. Finalmente mañifiesto que he leído y comprend¡do perfectamente lo anterlor y que todos los espacios en blanco han

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aepirante o Trabajador

Gédigo dc §eguridad

A63f G1M26318

Nombre: PARDO VARGA§ MIREYA

N'26.318

EI
CC: 25561342

LA PLATA (HUILA" COLOi'BIA)

TIPO DE EXÁMEN IT,IÉOICO OCUPACIONAL

coNsuLTA MEDTCA OCUPACIONAL INGRESO (MED¡CO)07
MES

2023
Año

C¡udad

Genero Edad Oocumento de ldBntit¡cación

CC 25561342FEMENINO 45 AÑos 2 MESES
1 DiAs

Tipo Número

NO APLICATEMPORAL

RECOMENDACIONES OCUPACIOT{ALES HABITOS Y ESTILO DE VIOA SALUDABLES

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE PoSTURAL

USO DE

SVE OSTEOMUSCULAR

cAPAc'TACróN : ERGoNoMtA

HABITOS SALUDABLES

ACTTvtDAD FísrcA AERóBrcA

DIETA BALANCEA§A

npreso el 2207/2023 a lás I l:15 a.m. Página 1 de 1 Sottware para el sector salud - M.b¡ofile.com.ú
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N¡t. 900604369-1
Cel. 312 724 88CI8 - 310 273 1165

Carrera I N'zA- 33 - La Plata
serviciosintegra lesdesaludips@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N" 26.319

22
oln

FECHAY CIUDAD DEL

DATOS DE LA EMPRESA DoNDE LABoRA, LABoRARA o LABoRo EL TRABAJADoR o ASPIRANTE

JAIR LOPEZ ROJAS

én mlaron

(litp de Do@rento de ldeñüñBción CC. Cedula de C¡udadanía, CE. Ceduls de Extra¡jerls, Tl. de ldentldad, PT. Psspolre)

PARDO PARDO WLMER DUVAN

AYUDANTE DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

EL EXAMEN mÉorco No pRESENTA DEFEcros Nl petouoehs

NOAPLICA

N/A

SIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a part¡r de los siguientes exámenes practicados:

CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL

REcoi,ENDAcIoNE§ MÉDIGAS

OTRAS OBSERVACIOT{ES Y RECOMET{DACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o frabajador: autoüo al doctor(a) abajo mencionado a realizar m¡ examen médico ocupac¡onal registrado en este
documento. El doctor(a) abalo mencionado me ha explicado la naturaleza y propósito del examen. He comprendido y he ten¡do la oportunidad de anallzar el
propósito, los beneficios, la ¡nterpretáción, las limitaciones, y riesgos del examen médico s partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualguier momenlo. Fuí lnformado de las medídas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completas y ver ídicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
Peñionas o entidades contempladas en la legislación vigénte, la información r6gistrada en este documento, para el buen crmplimiento del sistema de
seguridéd y salud en el habajo y para las situaciones contempladas en la misma leg¡slac¡ ón, ígualmente para que remitan la Historia Clínica a Ia EPS a la
cual me encuentro ac{ualmente afiliado. Finalmente man¡fiesto que he le ído y comprendido perfectamente lo anterior y gue todos los espacios en blanco han
sido completados entes de m¡ firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentim¡ento.

Médico Aspirante o Trabajador

LL,'\,\-R ./ § rJu -.n
Firma:

ilombrc: HERNANDEZ VERGEL GLORIA JIMENA

R. ll.: 1384/2006

Gódlgo de §egurldad

J631 P1V26319

Firma:

llombre; PARDO PARDO WILMER DUVAN

CC: 1007459277

LA PLATA (HU|LA, COLOITBIA)
07

MES

2023
AÑo

Ciudad

TIPO DE EXAMEN UÉDrco oCupAcIoNAL

CON§ULTA MEDICA OCUPACIOITIAL INGRESO (MEDICO)

Genero Edad Documento de ldent¡fi c€ción

MASCULINO CC 100745927722 AÑOS 9 MESES
18 DfAs

Tipo Número

NO APLICA NO APLICA

ES

RECOMENDACIONES OCUPACIOITIALES IIABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

PÁusAs AclvAs E HTGTENE PosruRAL

USO DE EPP

SVE OSTEOMUSCULAR

cAPAclrActóN : ERGoNoMIA

ACTIVIDAD Ff sIcA AERÓBICA

DIETA BALANCEADA

npreso el 22107f2O23 a las 1 1:16 a.m.

L.s.O.: 1376/2021

Páginá 1 de I Sofñ,trare para el seclor salud - www.biof¡le.com.m
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N¡t. 9006043§9-1
Cel. 312724 8808 - 310 273'!165

Carrera g N'2A- 33 - La Plata
serviciosintegralesdesaludips@gmail.com

CONCEPTO MEDrcO OCUPACIOhTAL N" 26.320

22
DIA

FECHA Y CIUDAD DE DEL

DAToS DE LA EMPRESA DoNDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

JAIR LOPEZ ROJA§

en mlsron

de Beumento de ldentfi@ción CC. Codula de Ciudadanía, CE. Cadula de Tt. lderdidád, PT. PaüpetÉ)

OSSA LEMUS JUAN CARLOS

AYUDANTE DE OBRA

@NCEPTO DE APTITUI} OCUPACIOHAL

EL ExAMET{ uÉorco t{o pnrssttrA DEFEcroe ¡l¡ ptrotoehs
0bservaciones: APTO PARAEL CARGO

N/A
LABORALES

SIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados:

CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL

RECOTIEI{DACIONES

OTRA§ OBSERVACIOHES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o frabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionada a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado rne ha expllcado la naturaleza y propósito del examen" He comprendido y he tenldo la oportunidad de analizar el
propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consenümiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la

confidencialidad de mis rBsultados. Las respuestas dadas por mí en este exarnen son completas y ver ídicas. Autorizo al doclor(ai para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislación vigente. la información registrada en Bste documento, para el buen cumplimionto del sistema de

seguridad y salud en el lrabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que rernitan la Historia Clinica a la EPS a la

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiénto.

Médico Aspirante o Trabajador

J L_^ (') t-y--1 { a\

Firma;

Nombre: HERNANOEZ VERGEL GLORIA JIMENA

R. M.: 1384/2006

Nombrc; OSSA LEMUS JUAN CARLOS

L.§.O.:1376/2021 u63lAlc26320 dc: 10620765&1

Firma:

t^ PLATA {HU|LA, COLOilBTA)
2023
AÑo

CiudBd

TIPO DE TXÁN¿EU MÉDICO OCUPACIONAL

coNsuLTA MEDTCA OCUPACIONAL INGRESO {MEDICO)07
MES

GenGrc Edad Documento de ldentifcación

MASCULINO cc 1 062076564
Nombres

35 Años 10

Meses es ofes 'fipo Número

NO APLICA NO APLICA

RECOIIENDACIONES OCUPACIO}.IALES HABITO§ Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLE§

Acrrv¡DAD FísrcA AERóBrcA

DIETA BALANCEADA

USO DE EPP

PÁusAS AcIvAs E H|GTENE PosruRAL

§VE OSTEOMUSCULAR

cAPActrActóN r ERGoNoMtA

npreso el 22107/2023 a las l1:17 a.m. Página 1 de I Softwsre para e! sector salud - M.brofle.com.co
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N¡t. 900604369-1
Cel. 31 2 724 8B0B - 310 273 1165

Carrera I N"zA- 33 - La Plata
serviciosi nteg ralesdesal ud ips@ g ma il. com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

,/

N'26.321

22
olA

FECHA Y CIUDAD DE DEL

DATOS DE LA EMPRESA DONOE LABORA, LABoRARA o LABoRo EL TRABAJADOR o ASPIRANTE

JAIR LOPEZ ROJAS

§n mlsión
(llpo de Drumñto de ldenlif€c¡ón CC. Cadula de Ciudadanía, CE. Cedula de Ti. Tadeta de ldentidad, PT. P8sfprte)

CRUZACUE NELSON

v

AYUDANTE DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

EL EXAMEN mÉorco No pRESENTA DEFEcros ru pltoloelas
Observaciones: Na APLICA

N/A

SIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practieados:

CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL

RECOMENDACIOT.IES I'ÉDICAS

OTRAS OBSERVACIONES Y REGOMENDACIONES

Consentimiento informado dél Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen mádico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha expllcado la naturaleza y propósito del examen. He comprendido y he ten¡do la oportunidad de analiza¡ el
propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a parlir de la aseso¡ía brindada. Ent¡endo que la realización de este
examen es voluntaria y que tuv€ la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mf en este examen son complelas y verídicas. Autorizo al doclor(a) para que suministre a las
personas o enüdades conteñpladas en la legislación vigente, la información registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contompladas en la misma legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Cllnica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afilíado. Finalmente manifiosto que he le fdo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
s¡do completados entes de ml firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabalador

,/trabon (y uZ-
Firma:

Nombre: HERNANDEZ VERGEL GLORIA JIMENA

R. M.: 1384/2006

Códlgo de Segurldad

4631G1M26321

ilombre: CRUZ ACUE NELSON

Flrma:

CC: 76007450

LA PLAÍA (HUILA, COLOHBIA)
07

MES

2023
AÑo

C¡udad

TtPo DE EXÁMEN MÉDrco ocuPAcloNAr

coNsuLfA MEDTGA ocuPAcroNAL TNGRESO (MEDTCO)

Genero Edad Documenlo d6 ldsntifi cáción

MASCULINO cc 7600745040 AÑoS 4 MESES
22 DIAS

T¡po Número

NO APLICA

RECOMENDACIONESTIPO
NO APLICA

RECOITIENDACIOI{ES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUOABLES

PÁusAs AcrvAS E H¡GIENE PosruRAL

SVE OSTEOMUSCULAR

CAPACITACIÓN : ERGoNoMIA

USO DE EPP I.IAtsI I U§ SALUDAT]LE§

ACTIVIDAD FfSICA AERÓBEA

DIETA BATANCEADA

ngreso el dO7 /2023 a las 1 1 117 a.m.

L.S.O.: 1376/2021
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AYUDANTE BE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAT

Observaciones: NO APLICA

N/A

Nit. 900604369-1
Cel. 31 2 724 B80B - 31 0 273 1 1 65

Carrera I N'2A- 33 - La Plata
serv¡ciosintegralesdesaludips@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

EL EXAMEN MÉD¡CO NO PRE8ENTA DEFECTOS NI PATOLOGIA§

N'26.322

22
DIA

FECHAY DE DEL

DAToS DE LA EMPRESA DONDE LABoRA, LABoRARA o LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

JAIR LOPEZ ROJAS

en

fiipo de D@oento de ldtrtif€cjén CC. Csdulá de Ciudsósnia, CE. Cedula de ExtÉnisía, Ti. TarisE de ldenidad, PT. PspoIte)

ACHICUE ALONSO FABER YESID

SIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se deflnió a partir de los siguientes exámenes practlcados:

CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL

RECOñ,IENDACIONES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOÍTIENDACIONES

Cons€ntimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupac¡onal regist¡ado en 6ste
documento. El doc¡or(a) abajo mencionado me ha expl¡cado la naturaleza y propósito del examen. He compreñd¡do y he tenido la oportunidad de analizar el
propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a parth de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de BSte

examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medldas para proteger la
confidencial¡dad de m¡s resultados. Las respuestas dadas por mí en este exarnen son completas y ver ídicas. Autorizo al doclor(á) para que sumin¡stre a las
personas o entídades contempladas en la legislación vigente, la información registrada en e6te documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en ef trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Clínica a la EPS a la
cual me encuontro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto gue he le ído y comprendido perfectámente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar m¡ consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

{^L--' 3--=*
Firma:

Nombrei HERNANDEZ VERGEL GLORIA JIMENA

R. M.: 1384/2006

Gódlgo de Segurldad

N631T1226322

Firma:

Nombre: ACHICUE ALONSO FABER YESID

CC: 1007459212

rÁ PLATA (HUTLA COLOUBTA)
2023
AÑO

C¡udád

TIPO DE EXÁMEN MEDICOOCUPACIONAL

CONSULTA MEDICA OCUPACIONAL IITIGRESO (MEDICO)07
MES

EdadGénero de

MASCULINO CC 100745921223 AÑoS 1 MESES
o DfAs

Tipo Número

NO APLICA NO APLICA

RECOMENDAClONES

RECOIIENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP

PÁusAs AclvAS E HrctENE PosfuRAL

SVE OSfEOMUSCULAR

cAPActrAcróN : ERGoNoMtA

HABITO§ SALUDABLE§

ACTIVIDAD FISIcA AERÓBIcA

DIETA BALANCEADA

ngre"F,o el2?n712023 a las f t:16 a.m.

L.S.O.: 137612021
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CAPACITACIONES 
 

 



JAIR.LCPEZROJAS
I\l I F." a(,.-1(r+.ó-i(r-s

FORMATOS DE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL

REGISTRO DE CAPACITACION

TEMA/ACTIVIDAD PARTICIPANTES FECHA
¡Nrc¡o

ACTIV¡DAD LUGAR FECHA
FINALIZACIÓN

ldentificacién,
evaluación y
control de riesgos 11 06lor i

.a')1LV'- -)

[6p,¿]tc"*
Obra:

QlrnuJq
Quto,rq

Oa lo+ /za>a

Primeros auxilios tl lo/o1iaz: §oPc,c,\o.oá Obr*. .to /o+ lzo u
Uso de equipos
contra incendios tl slo¡ fznz¿ OoFrc*,"|¿,¡",

Ar\-,l)uq {o /ó} lza¿
Uso de equipos de
protección
personal 11 Cf+/oq iz.¿a 0upocil*'í

gbto
q\61^da oH /o+ lzo¿s

Maneio de
residuos 14 ct' lo+fnu C[4"i¿it a,, §t,v crr 1ó.r lro r"
Manejo de
sustancias
químicas

lr afo^b» Gpc¡.i{odó" Cu'o u+1o; lzu=.



, iJL .TATR.L()PEZ ÍTÜJ¡I.§
\ I ¡ t.. " .rf r i( l-I (r5\l-5

LISTADO DE ASISTENCIA

JORNADA DE CAPACITACION

NOMBRE CARGO IDENTIFICACIÓN- FIRMA

rhtrra 6"h,KIo \fue*,o & &n,, -?62§i4o6
nJu

?n\r'ua ü&onPz J,^q Y*¡d¿"*{ {üFrl4i35g } 1q

Ju\ron CA\o & Ab..o*á-^$- §á3q 6Lq6
L)

aaLr Lñ C
{luor oraJ" r[.*m hqr,&n¡l,e Á.u 0L rq Aa01+4 t665 { ,d

\\*r,rudoS t-rh hd"',t¿ ü 0\nrq

1

% 00 6es*
t\q*^n fttv,lo [-lC"'tU S- (tL,.a LSSat *Z H!É v.. Pc,rU

\,u l

I

mo/ [,r.tctY¡ hq\*,l$§q Jr CIuxq

1

ró01451l4+ ,,-rly,r!'t DU¿fr *rü,
tln¡no*Iu C,pl" .In.,*h ü,ú-¡lq [ üt-.^ +6 óó+42+

f&4! ful,t,ql¿ {ü0+45q¿t L

iquanto.l o¡sq u,l,¿--lt & Ou,o 1o6LO+6561 Í,f/rO"d
üdmn ü,tt Urudovrh dn OU*u ry666445o

1 'rl,/rlron
(',{uz-

i

Lr.*.¿" C. 11

\-* 'ilr,J{u



JATR.LC}PE,-Z RC}.IAS
\l l' l\" -:{r.-i(ts+.t}s9--§

LISTADO DE ASISTENCIA

JORNADA DE CAPACITACION

NOMBRE CARGO IDENTIFICACION FIRMA

fruiqf Grhruln iloBrlro .b 0htq 6 ¿ql406 fu,n, AI".h
&rr(fi Orclo0-et fnrr Í¿6úl.§ru.\¿, ,roÜr+\3sq ] lr9ck-)Blr, c,q e
,l 

'\,u/1 
GXr' uu'á,r,uls ü" Obvc, ql3 q1716 lULrAi-t C

-{'\ua/ Gdodnq*nbb fu\rknltrr ü 0u,q
t

4WV4Z lb6s /,f,,u, iI*¿ l,:Et "k¡l{
'\lerrnrfu {o,do n^rr\*Ah {q Ob,-q ]600 6b51 [",,ndn?k*& ¿
Y4rrolto ?nrJn ur,[l«rf* ü (}*q Z556tV4z glir** ?*l

l

t,rJruu/ Cl¡nvr U.lU*nto Jo CrU*o ,{co?45q }?+ ,,¿tlyü fu¿n ?oEto

üo,manclo 0eJo.k rrbo u-i*l*,{t, ü (Lrq )6 0o+4a1 l.ercrr"lo c.

ftbu Ldnat¿ [*t'do(tr ü t-{-*o \&745qUZ át*r .{L,J\ &-
),rul forhr 0uo [.irl-'da ü c\acl loaxs¡e se4 ü;qrl

'- O¡
'rrtn(Ttfl(A

,\rltu c¡rz. [^l-luflt¿ Jn 0b.^ 'ú o0++sc:
'rt/elfon

L(ÚL
I

L



J-¡\IR-L()PEZ R-(}JAS
l\l I l\" ?(¡--\(L1.6-59--§! ill-

LISTADO DE ASISTENCIA

JORNADA DE GAPACITACION

NOMBRE CARGO IDENTIFICACIÓN FIRMA

fuirr¿f Á¿\wrdo J*\,n & ohvq r&zq{406 X-*0, ,ñh*l*.

?aLua núm¿z frq g¿ná¡rÁl0 {08r 4{?5q } LtOck á?.,kc,.,(

,l,ilron ln\lr¡ h/[tü üo obvo q 13q6Lqe auur \ñ C,

{'\rpl 0,¿lu&o*h., U,r',lonüe .t, t\ao ,lúv1z1bc; rtupr üt¡'d f.Bbl-r^rrl

Ss«rdoz ftrdo kndu,fu Jq ti\"rcl
\

t6 0064s4 A«^n de¿?.,,[., P

ür{¿-tla 8,íd0 uulr,lourl¿ ü eü4.1 21561l+L
I

I

nl{«rf O,.lnn A^r,dü,Ala &- üUrq 466vgflztl vu¿rlw.er D¡gn P*[,b

h¿rn«nlo C.rlruranh Uoloáno*rbo r,il&il,l, {a. 0h*t +6*74t+
loLu-., Qrt,rl 09fqb¿, A&rcm, $uudnnh & f[rcr

§

1Cr)#quz

'¿okor,/.r. cr.,luorr úrlo.r (Irn [,r']&rn\¿ {" Ouq 406xft6b64 I 't

n /elcr0 dt)7-il,].ton Ut)L. ¡ul¿,r'nf¿ Jr- 0urq q[ú++óO
I



''- ', I Jl- '

I.4.tltLoPE,Z ROJAS
l\ I l N" -i6..\il-l (r-19--5

LISTADO DE ASISTENCIA

JORNADA DE CAPACITACION

NOMBRE CARGO tDENTIFtcRclór'¡ FIRMA

5cr,:r¿¡ 6"t'odo üoe,$ro U 0otq &zqt406 fon, ^4t¿
?o\*tro Ordoñtl hq 0qsdsrüe \ogr4 \3óq¿ Ilrck folr,c,o €
,lü\qq G\lu Nu*r'le & Chl 133162q6

"3t-lLt^ñ C.
{r\r,,e/ Crle{oc1",q$\bo q,\rdofl\Q d¿ Obrq tñ+43 tá6s Íw¡ürr¡d üph.\.,c'n!

l-\er$\rdoz ?orclo Auulonle ds Ob(q ?6(Ñ635+ Aurn,óe¿Gér-, €

úlruo P.Ído Aq\dcilüe & Ouo LsreÉ42 N¡re'au P«Cc

$n\ruts¡f 0rlúqn
I

Aq$dqn\e & obrq
I

tgO+4rq Z?+ *,1*e, 1uen ?ovls2

llptooqdo [.q]orhomh, Aqvrlonle dt Obtq
1

?6«i t43.* h«nur.l^, c.

f<rbef Aürulo Aqvdonle d¿ Oho ,100?€q2la crbw 4"rrf4r
üinn Cqrhs Ostq N\dffk do Obrq

1

r0e zorúse4 'Lron?.rr los O§

üahoo üoz nuudonh dr- Obro ?Oco+4eo AJe,l(.-,n c,tuL
I



. ijl- JAIR.LOPE.Z ROJAS
f\I I N" i(' l(t-+.(r-s(r--i

LISTADO DE A§ISTENCIA

JORNADA DE CAPACITACION

NOMBRE CARGO IDENTIFICACION F¡RMA

firrhe{ 6"\,rrk) ttro¿dno ü ohq 16á11406 I

,É.rn 
,4h^Jo

R\trclo O,&nez Ivrq Eead.onl€- lo6r413sq5 LiisY' r?olr,c.rcr C

.ilrclvl Gto e¡u\qflk- dr oUi,r
d

qa3q62q6 f, tJ L'AÑ C,

{,luer trrc{oc}rorrrbo $-§do{\h Js o\csr to$+4311665 J**r üld c^.rrl..l^,ow

-Uqrmrfu ?«do rurud«rb du thcr
\

'No%7il l-l*^n*\ozlh,&,P.

t\rvqrlO ?,rt&: ArNAafi[ & obtcr 2a*1342 gkrp.ua %.
1

ul,\,rvrü ü¡rnn kltdü{\b J,u Obtcl

!

rü0?45q)r+ w ilwet fltn ?o}'ls

I

$unokh Cu¿lo¿qonbo Ñ¿o*U tr- ri\,,cr 7{.&74V+ he¡rrr.l, c

fohf Nrhtc¡p. [qtdeüs J" obñt too +4s 1)tt- á»,, (L,¿ fur»

ünn G{kü os\q $'\üüarle J. Obrq 406 W6%4
U

r\ol¡on O.rz N-fuh & Clohr '?6bo+450 n/elron ({ttt-
\



,. ]JL J.E I}T L.OPF.Z RÜ},{S
NI I N" :r!.-r{!+.(r-s9_ji

LISTADO DE A§ISTENCIA

JORNADA DE CAPACITACION

NOMB CARGO roerurlncneiéw - FIRMA

úq*,t,o &- SVarc¡ l416

k, {ü8{4135§7
----q

fII LI AÑ C
áuU t-e{-d-l.rfiioo 0ü 4z{6as }l'1ry ürüd a,plmL*n

$uuda., Éodo

d,- q

3f-4 fi*iunderüldCI ¿
353an47 Nftgoo tZr"lr.

h-lr {s }+rq?¡ + *,|^eo 0r¿* ?uU"

$súLrdo Cueiadron¡kr fuidü{tk & $orq
I

+6ñ+431

hbqr kh,üra, uk*l* .lo- OU*n L
,\urn Artos f»so fudxn!€ "t tlrt JWzolqaa4

MUrk a. ou* 74Aa {Lj

iauio4¡ 6¿1rtnfo )ru,qi á*,h*dt
&ñ,qq ó'&ñbr

t-

I*.lc da{-rri-ru, G

rlflruvr (CIüo ia3q62g6

I

h{ult\,t\{ J" Clrtcr

nurrkrfl\e -h. ob*ql

he*nod*> r'
'\ r\
-oLpr LU«,",t UL

/os oss(

rjolson otrz "



 

 

 

 

 

 

 

 

 

ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION 

PERSONAL 
 

 



FORMATO DE SOLICITUD Y ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

RO.|A§

SISTEñIA GESTIÓN DE
SEGURIDAD Y SALUD
OCUPACIONAL

cóDrGo

ANEXO

FORMATO DE SOL¡CITUD Y
ENTREGA DE ELEMENTOS
PRorEcqórrl pERsoruRt-
(EPP)

REVISIÓN

FE.HA 
+ l*lzorz

DATOS DEL TRABAJADOR RESPONSABLE QUE SOLICITA EPP

Nombre: l.)e\so'. G u-r $ l-cu¿. Cedula + t. OÓl.\tsÓ
Area de U
DATOS DE

NOMBRE CEDULAS Ane¡ DE TRABAJo

TIEMPO ACTIVIDAD
HORA
tNtcro

HORA
TERMINO

Uol.¡on Gu¿ f\cua +t.Dó?.qsD Obrq ?: OOo "r
s:DD om.

ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL SOL]CITADOS

ELEMENTOS

TALLAS

CANTIDADS M L XL XXL

G.¡a,&-r óe 0o,nq2q O1
Gona l a1

§o¡.ó S.r.¡^,:\16 Jo $g,r,"t a1
Eo\o" Qtrqlrr^, o{

-ta'Pc¡ o\ o\o r s1

IRecíbido: n

CarEo: I tcñ
ot iSr



FORMATO DE SOLICITUD Y ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

,IAIR t(lP[¿ ROJA§
lnllqllnf ¡'il

SISTEMAGESTION DE
SEGURIDAD Y SALUD
OCUPACIONAL

CODIGO

ANEXO

FORMATO DE SOLICITUD Y
ENTREGA DE ELEMENTOS
PROTECCIÓN PERSONAL
(EPP)

REVISlÓN

FECHA r ¡

4lot lx'*
DATOS DEL TRABAJADOR RESPONSABLE QUE SOLICITA EPP

Nombre: ü¡\*o, 'Q>*, ttüud, Cedula 1 OO+ qS?. Z?.-)
Area de trabaio: Ob*a ó

NOMBRE CEDULAS Ánen DE TRABAJo

TIEMPO ACTIVIDAD
HORA
rNtcto

HORA
TERMINO

t»: \ vi¡.er p1.,1¡¡-,§,rdo ,.{"DDl.\glzil Otrq +.'CP o". " s : oo p$t

ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL SOLICITADOS

ELEMENTOS

TALLAS

CANTIDADS M L XL xxL
G,atqt o,{

q[r'al-« & 0q,la?a D1

ll o{
tsAr" ?o.\{r.u*, ót
-\apo o; Ao OT

Recibido: w,l*er Duen DobA



FORMATO DE SOL¡CITUD Y ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

JAIR RÜ'A§

SISTEMA GESTIÓN DE
SEGURIDAD Y SALUD
OCUPACIONAL

Cóoreo

ANEXO

FORMATO DE SOLICITUD Y
ENTREGA DE ELEMENTOS
PRorEcctóm peRsotrlRl-
(EPP)

REVrsióN¡

FECHA r r

4loTltnzz
DATOS DEL TRABAJADOR RESPONSABLE OUE SOLICITA EPP

Nomñ; 'ñ:re!« Q.,.\o UrySq' Cedula Zs .s 61 .3 q Z.

Area de d*^ §
OUE

NOMBRE CEDULAS Ánen DE TRABAJo

TIEMPO ACTIVIDAD
HORA
rNtclo

HORA
TERMINO

-t1rr€vo ?o"Ao §o,, Qc[, zs.8¿i.3\i¿ ñbco ? '- OOc,."r s:ODp ¡y.

ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL SOLICITADOS

ELEMENTOS

TALLAS

CANTIDAD§ M L XL XXL

Qo^ar of
.,1 rer tfl¿t 0r

ao l.tJo.-) b a o.t"BJ^i ?utbtar o/
--t:apc^ Oi dol 6t

Recibido: 9,fferc ?s.C.rle

CarEo: , o{c
DATOS DE LOS TRABAJAT



FORMATO DE SOLICITUD Y ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

IAIR t{JPii Nü,IAS

SISTEMA GESTION DE
SEGURIDAD Y SALUD
OCUPACIONAL

CÓDIGO

ANEXO

FORMATO DE SOLICITUD Y
ENTREGA DE ELEMENTOS
PRorEccróru peRsorvRt
(EPP)

REVISION

FECHA ! .

4lo) ltotz
DATOS DEL TRABAJADOR RESPONSABLE QUE SOLICITA EPP

Nombre:'*t 6r*,rJet ft ,d., fop1,r\nanh Cedula 1¿ CCI '3s\'

Area de ( CarEo: I d 1r¿ L\

DATOS DE LOS TRABAJADORES QUE SOLICITAN EPP

NOMBRE CEDULAS Anrn DE TRABAJo

TIEMPO ACTIVIDAD
HORA
tNtclo

HORA
TERMINO

-*e,*.áe+ G.r.>b
O.re{o cbt"*l'¡o +6.QO6.9¡ti O\,.. J : Dóa- Sr O0ev",.

ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL SOLICITADOS

ELEMENTOS

TALLAS

CANTIDADS M L XL XXL
cC \ OJ

Ga+ar oi
86¡e,, o¡ Aor. Ot

.f ?,-,nln of
6,,-rlcr, de Qü*nc,r?o ñ1"

Recibido Fle{rn,.lez Dardo €-

u-q.



FORMATO DE SOLICITUD Y ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

JAIR LOPIZ RO.|AS
¡[.11;.tt l:i

SI§TEMA GESTION DE
SEGURIDAD Y SALUD
OCUPACIONAL

cÓDlco

ANEXO

FORI\,IATO DE SOLICITUD Y
ENTREGA DE ELEMENTOS
PROTECCIÓN PERSONAL
(EPP)

Revrsró¡t

FECHA ¡ Í

AbTlbza
DATOS DEL TRABAJADOR RESPONSABLE QUE SOLICITA EPP

cedura 4D6X)+65A4
de

QUE SOLICITAN EPP

NOMBRE CEDULAS ÁneR DE TRABAJo

TIEMPO ACTIVIDAD
HORA
lNrClO

HORA
TERMINO

f.rm fut\« 0ttq Ff0rit l0G?§+&§61 1:O0 c¡rn 5 ".@ Prn

ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL SOLICITADOS

ELEMENTO§

TALLAS

CANTIDADS M L XL xxL
ÁcrpcrS nl

O}
.)!
r\l
o)

Recibido n ,lor

{^cr(cn A^.tv,\\cr Jo - -oP



FORMATO DE §OLICITUD Y ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

,AIR LOPU *O'A§

§ISTEMA GESTIÓN DE
SEGURIDAD Y SALUD
OCUPACIONAL

CÓDIco

ANEXO

FORMATO DE SOLICITUD Y
ENTREGA DE ELEMENTOS
PRoTTcCIÓN PERSoNAL
(EPP)

REVISION

FECHA J I
4ltc+lzotz

DATOS DEL TRABAJADOR RESPONSABLE QUE SOLICITA EPP

Nombre: cedula {U() }"45q212
Area de

DE LOS

NOMBRE CEDULAS ÁnTn DE TRABAJo

TIEMPO ACTIVIDAD
HORA
rNrcro

HORA
TERMINO

fübey -fesd Aü,cr;o rr-rÜl4§c¡¡tL +:oO ofh $:oo (fl1

ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL SOLICITADOS

ELEMENTOS

TALLAS

CANTIDADS M L XL XXL

6crf<"r6 ol
ol

C)I

cll
-[qPcr ordoS ot

Recibido:

ot iSr )P t



FORMATO DE SOLIGITUD Y ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

JAIR LOPTI EOJA§
Lr:iiil¡l i,!

SI§TEMA GESTION DE
SEGURIDAD Y SALUD
OGUPAGIONAL

cÓDlco

ANEXO

FORMATO DE SOLICITUD Y
ENTREGA DE ELEMENTOS
PROTECCIÓN PERSONAL
(EPP)

nevlslótrr

FECHA r r

4lo ) lX¡zt
DATOS DEL TRABAJADOR RESPONSABLE QUE SOLICITA EPP

el Cedula t @,1.t+\ 3.5q3
Area de e d'e b

QUE SOLICITAN EPP

NOMBRE CEDULAS ARen DE TRABAJO

TIEMPO ACTIVIDAD
HORA
tNtcro

HORA
TERMINO

Li ó^ Qrl,,-"n^ §r §oñ¿ r r.Q§).1laffi3 Ota-^ l:Oo^ s.'- OOTo ¡r.,.

ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSOI\¡AL SOLICITADOS

ELEMENTOS

TALLAS

CANTIDADS M L XL XXL

G a.rar o1
G oanlc" de Oa'"ak- Or

da ol
BAot Gr.rL"q" rfl
-T:g.c¡^ O¡&or ÓJ

LRecibido: cia frrcicr V

Carqo:



FORMATO DE SOLICITUD Y ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

r0Pt¿

SISTEMA GESTIÓN DE
SEGURIDAD Y SALUD
OCUPACIONAL

cóorco

ANEXO

FORMATO DE SOLICITUD Y
ENTREGA DE ELEMENTOS
PRorECgóru peRso¡¡¡t
(EPP)

REVISION

FECHA 
+ lo+l za¿z

DATOS DEL TRABAJADOR RESPONSABLE QUE SOLICITA EPP

o I qb
Area de Tlao \ irci \

DATOS

NOMBRE CEDULAS Anea DE TRABAJo

TIEMPO ACTIVIDAD
HORA
rNtclo

HORA
TERMINO

Tctu.", {n{u",o §"1,*ü '+G ¿.f lqót §br... 7:OOa.^ §r OO O h-r

ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL SOL]CITADOS

ELEMENTOS

TALLAS

CANTIDADS M L XL xxL
Ch..,hñ §*rr*.\lo o{
Bo]^. do ?to\ecur,.' Or.
Goo,nter §P Co.,na¿c Ot
Q q +q., o{

\BDq c)\rlo r. o4,

Recibido: ()



FORMATO DE SOLICITUD Y ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

RO'AS

S'STEMA lÓÑ DE
SEGURIDAD Y SALUD
OCUPACIONAL

cóorco

ANEXO

FORMATO DE SOLICITUD Y
ENTREGA DE ELEMENTOS
pnoreccróN PERSoNAL
(EPP)

nEvrstÓ¡l

FECHA - r r

4lóq l¿ozT
DATOS DEL TRABAJADOR RESPONSABLE QUE A EPP

tl"tnut", tr\r.^ Co\i" 6 uclo cuc Ceduta A 3 .tsg t.Zq U

Area de trabalo: Obra - Cargo: 4vooL-^,^de dp §\c,'=.
SOLICITAN EPP

NOMBRE CEDULAS Anen DE TRABAJo

TIEMPO ACTIVIDAD
HORA
tNtclo

HORA
TERMINO

§rj\."nn 0ol\o C"efoc"e q s. r:q 6. zg¿ ob,. 4'óO a. s:Obroh4

ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PER§ONAL SOLICITADOS

ELEMENTOS

TALLAS

CANTIDADS M L XL xxL
0q."o \IJO,l.r, \ oLaiáo (:t
Bo\qi óe ?r.:toco¡o"^ or

Q "-n\ er de Co,q6 ?4 o{

&or.üa s ot
'fa ot

L

Recibido: atllrAÑ C-



FORMATO DE SOLICITUD Y ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

JAIR IOPT¡ ROJAS
;!rlirlÉI ¡:,i

SISTEMA GESTIÓN DE
SEGURIDAT' Y SALUD
OCUPACIONAL

cóorco

ANEXO

FORMATO DE SOLICITUD Y
ENTREGA DE ELEMENTOS
pnorecclóN PERSoNAL
(EPP)

nEVÍSlót'¡

FECHA

DATOS DEL TRABAJADOR RESPONSABLE QUE SOLICITA EPP

Nombre: ); lb"r Do.,,á 0ueloc-lq11Eo Cedula .rOo ?\316 6§
Area de {^

NOMBRE CEDULAS AnEn DE TRABAJO

TIEMPO ACTIVIDAD
HORA
tNtcto

HORA
TERMINO

'li \ber Do*.oJ O.oioo,n,t ) 100?1131¿61 O b'a l-l0O qm s.'OOrcv¡

ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL SOLICITADOS

ELEMENTOS

TALLAS

CANTIDADS M L XL XXL

0o."o [".'o,'llo Qrolece¡áq of
Bol"^. cb Qro\ect¿n O"r

6,,on{o. cJe 0orqa?c,. ol
Gqpar o1

.l
lO OcL Oi C)óf ó1

Recibido: Yi\¡er I v,4 (,..loct<¡mh,

Caroo: Arr(r¿ )f1"

DATOS DE LOS TRABAJAT iQt


