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1. INTRODUCCION

La ejecucién de la obra de construcciéon del establecimiento de salud, contrato por la
corporacién NASA KIWE, generan impactos en la comunidad y en especial al personal
contratado para la ejecucién 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 Gestidn 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 Gestidn en el Decreto 1072 de 2015 y demas disposiciones
de Ley, con el propdsito de reducir al minimo los accidentes laborales y dafios al Ambiente,
mediante un control efectivo de los riesgos basados en el principio de la mejora continuay
orientadas a salvaguardar la integridad fisica y la vida de los trabajadores, a terceros, los
dafios 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 esta relacionado a
minimizar los riesgos de accidente de trabajo del personal de obra dentro de la ejecucién
del contrato de obra No 116-2023 cuyo objeto contrato “Construccidn del establecimiento
de Salud para la localidad de la planada de Avirama y sectores aledafios, resguardo de
Avirama, municipio de Pdez, departamento del Cauca”.
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2. DATOS DEL CONTRATO DE OBRA

Contratante

Contrato No.

Contratista

Supervisor

Plazo Inicial

Valor Inicial del contrato

Acta de inicio

Terminacion

CORPORCION NASA KIWE

116- del 31 de mayo de 2023

JAIR LOPEZ ROJAS

NIT. 76.304.659-5

Direccion: carrera 10 N2 1N-39
Teléfono: 3158772810

Email: jairlopezrojas@hotmail.com

Popayan.

ING. DIEGO FELIPE CUERVO GONZALEZ
Siete meses (07)

OCHOCIENTOS TREINTA Y DOS MILLONES
CUATROCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/CTE
(5832.450.000)

4 de julio de 2023

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 administracién general
se realiza la afiliacién a los sistemas de seguridad social tales como EPS y ARL, que
garanticen una atencién inmediata y oportuna en caso de presentarse una emergencia:

Se adjunta tabla con la informacién pertinente.

INDUCCION

N° | N°IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS CARGO SSTA ARL
sl NO
1 1.061.804.282 Maira Alexandra Delgado Camayo | Inspector Sst X Positiva
2 76291406 Javier Antonio Galindo Campo '\G/Ijr::;cl’ X Positiva
Residente D

3 1081413593 Lyda Patricia Ordofiez Uribe ® ?)ir;e ol Positiva
4 93396296 Julidn 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 3:!32::&52 stochambe Ayudante X Positiva
10 1007459212 Faber Yesid Achique Alonso Ayudante Positiva
11 1062076564 Juan Carlos Ossa Lemus Oficial Positiva
12 76007450 Nelson Cruz Acue Ayudante Positiva

4. ACTIVIDADES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

4.1 PROGRAMA DE CAPACITACION, INDUCCION Y REINDUCCION

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 proteccién personal.
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Induccidn al personal:

Notificacion y/o identificacidn del riesgo de acuerdo a la actividad que se va
a desarrollar.

Socializacidn e instalacién de la Politica de alcohol y drogas
Ruta de accidn frente accidentes de trabajo.
Acciones frente al manejo de residuos:

Residuos convencionales: orgdnicos, aprovechables, no aprovechables.
Residuos peligrosos: EPP usados, dotacién contaminada, embases
impregnados de aceites para maquinas, acelerange, pinturas, aditivos, etc.
Residuos especiales: bolsas de cemento.

Residuos de demolicién y material de excavacién.

Residuos de demolicién y material de excavacién

e Anexo 1. Listados de asistencia induccion y capacitaciones.
e Anexo 2. Evaluaciones de capacitaciones

4.2 PROGRAMA DE INSPECCIONES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

e 4.2.1 Inspecciones Orden y Aseo
Se realizan inspecciones de orden y aseo, en las zonas de trabajo, pasillos y lugares comunes.
Identificando areas con material de excavacién y residuos convencionales, que pueden afectar el
desempeiio 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 Inspeccion EPP, Dotacién Y Equipos De Emergencia

15 de julio de 2023:

v Se realiza inspeccién de EPP, identificando el estado de cada elemento y necesidad

de cambio.

v" Asi mismo se verifica que los equipos de emergencia cuenten con las condiciones
necesarias para atender cualquier contingencia: Botiquin tipo b con los insumos
necesarios, extintor calibrado y lleno, Camilla en buenas condiciones para traslado

del trabajador (sin presencia de dafios su estructura).

4.2 PROGRAMA DE DOTACION O RENOVACION DE EQUIPOS DE PROTECCION PERSONAL

Con el fin de proteger los trabajadores contra posibles dafios a su salud o su integridad fisica
derivado de los peligros en el lugar de trabajo, durante el periodo se hizo entrega
permanente de los elementos e implementos de proteccién personal los cuales son

asignados de acuerdo a las necesidades y riesgos de la obra.

Anexo 3. Planillas entrega de EPP

4.3 COMUNICACION, PARTICIPACION Y CONSULTA.

Consolidado de charlas, divulgaciones, capacitaciones.
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o TIPO DE FORMACION TEMA
N FECHA IN RE.I. EN
1 11, 17, de julio de 2023 X Induccién SST

4.4 PLAN DE EMERGENCIAS Y CONTINGENCIAS.

Para el presente periodo no se cuenta con la conformacion de las brigadas, no obstante, se
programa para el mes de agosto. Se cuenta con los equipos para la atenciéon de
emergencias, rutas de evacuacién y punto de encuentro.

4.5 ACTIVIDADES DE MEDICINA PREVENTIVA'Y DEL TRABAJO.

e 4.5.1 Pausas Activas:

Durante la jornada laboral, se realizan pausas activas con una duracién no superior a 15
minutos; que buscan mejorar las condiciones fisicas y psicolégicas 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 prevencidn de estrés.

e 4.5.2 Perfil sociodemografico 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 intervencion por parte de profesionales
competentes frente a cualquier contingencia.

Anexo 4. Encueta sociodemografica y condiciones de salud

4.6 COMITE PARITARIO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Debido a que todo el personal ingreso bajo la modalidad de administracién directa, el acta
del COPASST es el registro de la reunién del comité principal de JAIR LOPEZ ROJAS.

4.7 COMITE DE CONVIVENCIA

Debido a que la obra inicio actividades el 4 de Julio de 2023, donde todo el personal ingreso
bajo la modalidad de administracion directa, las actas de reunién del comité de convivencia
estdn a cargo de JAIR LOPEZ ROJAS, cuya préxima reunion esta pactada para el 4 de octubre
de 2023.
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4.8 EVALUACION DEL SG-SST -INIDICADORES

e Horas hombre trabajadas

HORAS
HORAS HOMBRE TOTAL, HORAS
No| MES HOMBRE
ORDINARIAS ACUMULADAS
EXTRAS
julio
1] ! 2264 0 2264
2023

indice de severidad

ISAL =(N° DE DIAS PERDIDOS POR AL +
No MES N° DE DiAS CARGADOS EN EL Resultado
PERIODO/ N° HHT MES)*k
1 Julio 2023 ISAL= (0+0/2264) *100 0
indice de frecuencia.
No MES IFAL= (N° DE AL EN EL PERIODO / Resultado
HHT) * K
1 Julio 2023 IFAL = (0/2264*100) 0
Numero de Accidentes Laborales Mortales
AM= (N° de ALM / TOTAL DE
No MES Resultado
ACCIDENTES) * 100
1 Julio 2023 AM= (0/0) *100 0

Prevalencia de Enfermedad Laboral

No MES PEL = (ENFERMEDAD LABORAL / PROMEDIO DE Resultado
TRABAJADORES) *1000
1 Julio 2023 PEL = (0/12) *1000 0
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¢ Incidencia de la Enfermedad Laboral

IEL = (N° CASOS NUEVOS DE EL EN EL
No MES PERIODO / PROMEDIO TOTAL DE Resultado
TRABAJADORES EN EL PERIODO) *100
1 Julio 2023 PEL = (0/12) *100 0

e Ausentismo

AUSENTISMO = (No DIAS DE AUSENCIA POR _—
No MES INCAPACIDAD LABORAL Y COMUN / No DE
DIAS DE TRABAJO PROGRAMADO) *100 °
1 | Julio 2023 AUSENTISMO = (0/20) *100 0

5 REGISTRO FOTOGRAFICO

ACTIVIDADES EJECUTADAS (SST)

CHARLA DE SEGURIDAD PAUSAS ACTIVAS

10
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ACTIVIDADES EJECUTADAS (SST)

»

SUPERVISION DE CUMPLIMIENTO DE

MEDIDAS DE SEGUIRDAD MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS

11
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ACTIVIDADES EJECUTADAS (SST)

PRIMEROS AUXILIOS CAMILLA

6

ANEXOS

Anexo 1. Listados de asistencia induccion y capacitaciones.

Anexo 2. Evaluaciones de capacitaciones

Anexo 3. Encuestas de perfil sociodemografico y condiciones de salud.
Anexo 4. Entrega e inspeccidn a elementos de proteccidn personal.
Anexo 5. Control de visitantes y conductores proveedores.

Anexo 6. Lista de desinfeccién de herramientas y equipos de trabajo.

12
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MAIRA ALEXANDRA DELGADO
CC1.061.720.761
PROGFESIONAL SST

13




ANEXOS.



AFILIACIONES



REPORTE DE NOVEDAD DE MOVILIDAD EN LA MISMA EPS.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA

Fecha 10 de julio de 2023.

Sefiores:

ASOCIACION INDIGENA DEL CAUCA

Popayan Cauca

Con la presente, yo NELSON CRUZ ACUE con Documento de Ildentificacion CC 76.007.450 expedida en
POPAYAN solicito efectuar el proceso de registro de novedad de movilidad entre regimenes 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 nucleo Familiar los cuales se encuentran actualmente activos en la Base
de datos Unica de afiliados —-BDUA en su entidad. A continuacion se relacionan mis datos y los de mi nacleo

familiar.

Datos trabajador Independiente

TIPO_DOC | NUMERO PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO
DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE
cc 76.007.450 CRUZ ACUE NELSON

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

TIPO DE SALARIO (margue con una X) *SALARIO BASE DE COTIZACION (IBC)
Fijo (X ) Variable () Integral () | $1.160.000
Estado Civil: SOLTERO Ocupacion: AYUDANTE DE OBRA
Nivel educativo: Fecha Ingreso Entidad Fecha Terminacién Contrato
BACHILLER 10/07/2023
Administrador de Riesgos: POSITIVA Fondo de Pension: COLPENSIONES
Direccién de Residencia Ciudad

PAEZ CAUCA PAEZ

Localidad/Corregimiento Barrio/Vereda
PAEZ
Teléfono Fijo Teléfono Celular 3161575071
Correo Electronico empleado: adm.obrascj@gmail.com
Sugiera una IPS de Atencidn cercana a su Residencia: (Opcional)

Reporte Novedad Movilidad — Trabajador Independiente o Contratista. Version 3.0



Datos Inclusion Nucleo Familiar

PARENTESCO | TP_DOC | DOCUMENTO | PRIMER SEGUNDO | PRIMER SEGUNDO
APELLIDO APELLIDO | NOMBRE NOMBRE

Cényuge o}
Compafiera

Hijo(a)

Hijo(a)

Hijo(a)

Otro

Declaro que la informacién 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 declar6é que he
leido y aceptado toda la informacion registrada de forma electrénica por parte del asesor comercial relacionada
con la informaciéon de mi afiliacion y/o beneficiarios. Autorizo para que la EPS envié informacion al correo
electrénico 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 Cotizacién-IBC) al Sistema General de Salud como trabajador
independiente, nunca puede ser inferior a 1 Salario Minimo Legal Mensual Vigente (SMLMV), incluso si su
afiliacion se realiza a través de una agremiacion o asociacién 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 Unico de Afiliacion.

Firma del empleador

NOTA: Este documento debe ser enviado al asesor comercial de la Asociacién Indigena del Cauca, con los respectivos
documentos soportes de afiliacion, 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 informacién sea legible.

Reporte Novedad Movilidad — Trabajador Independiente o Contratista. Version 3.0
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ASMET SALUD EPS SAS

NIT: 900.935.126
HACE CONSTAR

Que el(la) sefor(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 NI 76304659 en calidad de
Dependiente segtin informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha inicio relacion laboral Fecha fin relacion laboral
04/jul./2023

Fecha inicio cobertura Fecha fin cobertura
04/ago./2023

Informacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

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

Observaciones

Con destino a: Solicitud del Interesado

Informacion sujeta a verificacion por parte de ASMET SALUD EPS SAS, cualquier
aclaraciéon con gusto sera atendida en la linea 018000913876 - Documento no
valido como autorizacion de traslado - No es valido para aclarar situacion de
duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotizacion segun LEY 1122/07.

Cordialmente;

ASMET SALUD EPS S.A.S
NIT 900935126
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ASMET SALUD EPS SAS

NIT: 900.935.126
HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(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 NI 76304659 en calidad de
Dependiente segtn informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha inicio relacion laboral Fecha fin relacion laboral
04/jul./2023
Fecha inicio cobertura Fecha fin cobertura
04/ago./2023

Informacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

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

Observaciones

Con destino a: Solicitud del Interesado

Informacion sujeta a verificacion por parte de ASMET SALUD EPS SAS, cualquier
aclaracion con gusto sera atendida en la linea 018000913876 - Documento no
valido como autorizacion de traslado - No es valido para aclarar situacion de
duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotizacion segun LEY 1122/07.
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ASMET SALUD EPS SAS

NIT: 900.935.126
HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(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 NI 76304659 en calidad de
Dependiente segtn informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha inicio relacion laboral Fecha fin relacién laboral
10/jul./2023

Fecha inicio cobertura Fecha fin cobertura
10/ago./2023

Informacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el(la) interesado(a) a los 10 dias del
mes de jul. de 2023.

Observaciones

Con destino a: Solicitud del Interesado

Informacion sujeta a verificacion por parte de ASMET SALUD EPS SAS, cualquier
aclaraciéon con gusto sera atendida en la linea 018000913876 - Documento no
valido como autorizaciéon de traslado - No es valido para aclarar situacién de
duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotizacion segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

ASMET SALUD EPS S.A.S.
NIT 900935126




SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 10/07/2023

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 76304659 Cédula Usuario: CC 76304659
Nombre: JAIR LOPEZ ROJAS

Direccion: AG 7708

Departamento: CAUCA Municipio: POPAYAN

Correo electronico: jairlopezrojas@hotmail.com

Teléfono: 8245776 Tarifa: 6.960

Actividad Econémica: 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 DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 76304659 JAIR LOPEZ ROJAS

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
138 11/07/2023  CC 93396296 COLLO CUETOCUE JULIAN 5 6.96000 Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

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

A499EF083508A3741233A590BC779BE1 Certificado impreso el dia 7/10/2023 11:40:19 AM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

@ Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia g
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

H Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la

B www.positiva.gov.co

linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 7000.

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

JULIAN
COLLO CUETOCUE
93396296

JAIR LOPEZ ROJAS
76304659
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SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 10/07/2023

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 76304659 Cédula Usuario: CC 76304659
Nombre: JAIR LOPEZ ROJAS

Direccion: AG 7708

Departamento: CAUCA Municipio: POPAYAN

Correo electronico: jairlopezrojas@hotmail.com

Teléfono: 8245776 Tarifa: 6.960

Actividad Econémica: 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 DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 76304659 JAIR LOPEZ ROJAS

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
136 11/07/2023  CC 25561342 PARDO VARGAS MIREYA 5 6.96000 Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

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

A499EF083508A3741233A590BC779BE1 Certificado impreso el dia 7/10/2023 10:12:32 AM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

@ Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia g

es de todos

Minhacienda
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

H Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la

B www.positiva.gov.co

[

linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 7000.
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COLOMBIANOS
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JAIR LOPEZ ROJAS
76304659
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SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 10/07/2023

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 76304659 Cédula Usuario: CC 76304659
Nombre: JAIR LOPEZ ROJAS

Direccion: AG 7708

Departamento: CAUCA Municipio: POPAYAN

Correo electronico: jairlopezrojas@hotmail.com

Teléfono: 8245776 Tarifa: 6.960

Actividad Econémica: 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 DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 76304659 JAIR LOPEZ ROJAS

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
137 11/07/2023  CC 1007459277 PARDO PARDO WILMER 5 6.96000 Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

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

A499EF083508A3741233A590BC779BE1 Certificado impreso el dia 7/10/2023 11:37:51 AM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

@ Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia g

es de todos
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z§ EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

3 Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la

B www.positiva.gov.co

linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 7000.

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

WILMER DUVAN
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JAIR LOPEZ ROJAS
76304659
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SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 10/07/2023

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 76304659 Cédula Usuario: CC 76304659
Nombre: JAIR LOPEZ ROJAS

Direccion: AG 7708

Departamento: CAUCA Municipio: POPAYAN

Correo electronico: jairlopezrojas@hotmail.com

Teléfono: 8245776 Tarifa: 6.960

Actividad Econémica: 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 DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 76304659 JAIR LOPEZ ROJAS

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
134 11/07/2023  CC 1007431665 CUETOCHAMBO PARDO YILVER 5 6.96000 Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

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

A499EF083508A3741233A590BC779BE1 Certificado impreso el dia 7/10/2023 9:29:19 AM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

@ Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia T

es de todos

Minhacienda
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

z§ EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

3 Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la

B www.positiva.gov.co

linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 7000.

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

YILVER DAVID

CUETOCHAMBO PARDO
1007431665

JAIR LOPEZ ROJAS
76304659
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POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

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

Datos del Empleador Datos de la Relacién Laboral

Fecha de ultima cobertura: 04/07/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Cargo : MAESTRO OBRA

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Empleador: N 76304659 - JAIR LOPEZ ROJAS

‘ Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn

'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cédigo (valido por un mes): 202301018157618.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 9 dias del mes de agosto de 2023.

Cordialmente

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

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co it MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



MIS 4 1.3 FRI5 v 06

POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identificé que LYDA PATRICIA ORDONEZ URIBE con CC No. 1081413593, registra afiliacion
en nuestra ARL, con la siguiente informacion:

Datos del Empleador Datos de la Relacién Laboral

Fecha de ultima cobertura: 04/07/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Cargo : INGENIERO CIVIL IRRIGACION

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Empleador: N 76304659 - JAIR LOPEZ ROJAS

‘ Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn

'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cédigo (valido por un mes): 202301018157883.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 9 dias del mes de agosto de 2023.

Cordialmente

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

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co it MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



MIS 4 1.3 FRI5 v 06

POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identifico que JUAN CARLOS OSSA LEMUS con CC No. 1062076564, registra afiliacion en
nuestra ARL, con la siguiente informacion:

Datos del Empleador Datos de la Relacién Laboral

Fecha de ultima cobertura: 10/07/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Cargo : AYUDANTE ALBANILERIA

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Empleador: N 76304659 - JAIR LOPEZ ROJAS

‘ Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn

'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cédigo (valido por un mes): 202301018157597.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 9 dias del mes de agosto de 2023.

Cordialmente

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

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co it MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 10/07/2023

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 76304659 Cédula Usuario: CC 76304659
Nombre: JAIR LOPEZ ROJAS

Direccion: AG 7708

Departamento: CAUCA Municipio: POPAYAN

Correo electronico: jairlopezrojas@hotmail.com

Teléfono: 8245776 Tarifa: 6.960

Actividad Econémica: 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 DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 76304659 JAIR LOPEZ ROJAS

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 40 11/07/2023  CC 1007459212 ACHICUE ALONSO FABER 5 6.96000 Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

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

A499EF083508A3741233A590BC779BE1 Certificado impreso el dia 7/10/2023 11:48:06 AM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

@ Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia T

es de todos
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

g§ EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

3 Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la

B www.positiva.gov.co

linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 7000.

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS
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SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 10/07/2023

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 76304659 Cédula Usuario: CC 76304659
Nombre: JAIR LOPEZ ROJAS

Direccion: AG 7708

Departamento: CAUCA Municipio: POPAYAN

Correo electronico: jairlopezrojas@hotmail.com

Teléfono: 8245776 Tarifa: 6.960

Actividad Econémica: 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 DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 76304659 JAIR LOPEZ ROJAS

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
135 11/07/2023  CC 76006354 PARDO CUETOCHAMBO HERMIDEZ 5 6.96000 Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

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

A499EF083508A3741233A590BC779BE1 Certificado impreso el dia 7/10/2023 9:56:06 AM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

@ Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia T

es de todos

Minhacienda
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3 Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la
linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 7000.

LA ASEGURADORA
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SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 10/07/2023

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 76304659 Cédula Usuario: CC 76304659
Nombre: JAIR LOPEZ ROJAS

Direccion: AG 7708

Departamento: CAUCA Municipio: POPAYAN

Correo electronico: jairlopezrojas@hotmail.com

Teléfono: 8245776 Tarifa: 6.960

Actividad Econémica: 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 DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 76304659 JAIR LOPEZ ROJAS

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
139 11/07/2023  CC 76007437 CUETOCHAMBO YACUECHUMBE 5 6.96000 Dependiente
HERNANDO
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

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

A499EF083508A3741233A590BC779BE1 Certificado impreso el dia 7/10/2023 11:43:27 AM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

@ Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia T

es de todos

Minhacienda
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COMPANIA DE SEGUROS

z§ EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

3 Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la
linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 7000.

LA ASEGURADORA
W www.positiva.gov.co ngg,,?,;’,i,';,gg
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EXAMENES MEDICOS DE INGRESO



CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA PLATA (HUILA, COLOMBIA)
22 | 07 | 2023 CONSULTA MEDICA OCUPACIONAL INGRESO (MEDICO)
DiA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

JAIR LOPEZ ROJAS

Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjerfa, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

PARDO CUETO MBO HER E Genero Edad Dacumento de Identificacién
CUETOCHAMBO HERMIDEZ MASCULINO |#satossueses| cc 76006354
Apellidos y Nombres 2B RIAS Tipo Niimero
Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
EL EXAMEN MEDICO NO PRESENTA DEFECTOS NI PATOLOGIAS

Observaciones: NO APLICA

N/A

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL v”’f ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA
CAPACITACION : ERGONOMIA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve 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 mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legisiaci 6n, igualmente para que remitan 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 consentimiento.

Médico . . Aspirante o Trabajador
m]d:=(m
Py
R It W\ evvmnche =
Firma: "3 " Firma:
]

Nombre: HERNANDEZ VERGEL GLORIA JIMENA Nombre: PARDO CUETOCHAMBO HERMIDEZ

B
Codigo de Seguridad
R.M.: 1384/2006 L.S.0.: 1376/2021 = )

Ccc: 76006354

npreso el 22/07/2023 alas 11:15a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.bicfile.com.co




CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PLATA (HUILA, COLOMBIA
22 | 07 | 2023 A i ° ) CONSULTA MEDICA OCUPACIONAL INGRESO (MEDICO)
DIA | MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
JAIR LOPEZ ROJAS

Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacién
COLLO CUETQCUE JULIAN MASCULINO | #sfiossueses| cc 93396296
Apeliidos y Nombres 14 DIAS Tipo Ntimero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
EL EXAMEN MEDICO PRESENTA CONDICIONES DE SALUD QUE PUEDEN AGRAVARSE CON EL TRABAJO

Observaciones: NO APLICA

N/A l

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

EVITAR MOVILIZACION DE PESO MAYOR A 25 KG TEMPORAL NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL v,,x' ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA
CAPACITACION : ERGONOMIA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaieza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, tas limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve 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 mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan 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 consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
B T
]
Firma: . Firma: o &1 ! A s
. u »
Nombre: HERNANDEZ VERGEL GLORIA JIMENA Cédigo de Seguridad  "Nombre: COLLO CUETOCUE JULIAN
R.M.: 1384/2006 L.S.0.: 1376/2021 6 cc: 93396296

npreso el 22/07/2023 a las 11:14 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www,biofile.com.co




CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN THIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA PLATA (HUILA, COLOMBIA)
22 | 07 | 2023 CONSULTA MEDICA OCUPACIONAL INGRESO (MEDICO)
piA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
JAIR LOPEZ ROJAS

Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacion CC. Cedula de Ciudadanfa, CE. Cedula de Extranjeria, Ti. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

B Genero Edad Documento de Identificacion
CUETOCHAMBO PARDO YILVER DAVID MASCULINO | 22AN0s Ei) MESES | CC 1007431665
Apellidos y Nombres S DAs Tipo Nimero
Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
EL EXAMEN MEDICO NO PRESENTA DEFECTOS NI PATOLOGIAS

Observaciones: NO APLICA

N/A |

RESTRICCIONES LABORALES TiIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL v,’" --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA
CAPACITACION : ERGONOMIA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrade en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendidc y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo gque la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informadc de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas © entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan 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 consentimiento.

Médico ~ Aspirante o Trabajador

EHE
ey
o e F: ey Do v 8 P

Firma: bd - Firma:

Nombre: HERNANDEZ VERGEL GLORIA JIMENA Nombre: CUETOCHAMBO PARDO YILVER DAVID

|
Codigo de Seguridad

o0 31/ CC: 1007431665

R.M.: 1384/2006 L.S.0.: 1376/2021

npreso el 22/07/2023 a las 11:15a.m. Pégina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.cam.co




CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA PLATA (HUI COLOMBIA
22 | 07 2023 i ) CONSULTA MEDICA OCUPACIONAL INGRESO (MEDICO)
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
JAIR LOPEZ ROJAS

Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Ti. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacién
S FEMENINO _|4sa0s2meses| CC 25561342
Apellidos y Nombres +DIAS Tipo Numero
Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
EL EXAMEN MEDICO PRESENTA CONDICIONES DE SALUD QUE PUEDEN AGRAVARSE CON EL TRABAJO

Observaciones: NO APLICA

N/A |
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
EVITAR MOVILIZAR PESO MAYOR A 12KG TEMPORAL NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL v,x ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS : CIRUGIA GENERAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA
CAPACITACION : ERGONOMIA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional regisirado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacidn, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve 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 mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci on, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente o 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 Aspirante o Trabajador

-E :l.'.E

TS R e s
R i T R e

Hiwt') (&

Firma: - Firma:
Nombre: HERNANDEZ VERGEL GLORIA JIMENA Codigo de Seguridad Nombre: PARDO VARGAS MIREYA
R.M.:  1384/2006 L.S.0.: 1376/2021 1M26318 cc: 25561342

npreso el 22/07/2023 a las 11:15a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA PLATA (HUILA, COLOMBIA
22 | 07 | 2023 ( ) CONSULTA MEDICA OCUPACIONAL INGRESO (MEDICO)
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

JAIR LOPEZ ROJAS

Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipe de Bocumento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjerfa, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
PARDG PARRO WILMERDUNAN MASCULINO |22ARossueses| co 1007459277
Apellidos y Nombres 180IAS Tipo Namero
Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
EL EXAMEN MEDICO NO PRESENTA DEFECTOS NI PATOLOGIAS

Observaciones: NO APLICA

N/A |

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL v, ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA
CAPACITACION : ERGONOMIA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacidn, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacidon de este
examen es voluntaria y que tuve 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 mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan 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 consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

G @

colaey Duven

Firma: Firma:

r - - 3
Nombre: HERNANDEZ VERGEL GLORIA JIMENA Codigo de Seguridad  Nombre: PARDO PARDO WILMER DUVAN
R.M.. 1384/2006 L.S.0.: 1376/2021 J631P1V26319 cc: 1007459277

npreso el 22/07/2023 a las 11:16 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA PLATA (HUILA, COLOMBIA
22 | 07 | 2023 : ) CONSULTA MEDICA OCUPACIONAL INGRESO (MEDICO)
DiA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
JAIR LOPEZ ROJAS

Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
OSSA LEMUS JUAN CARLOS MASCULINO | 3ARosto | CC 1062076564
Apellidos y Nombres MESES 29 DIA Tipo Numero
Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
EL EXAMEN MEDICO NO PRESENTA DEFECTOS NI PATOLOGIAS

Observaciones: APTO PARA EL CARGO

N/A |

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:

CONSULTA DE MEDICINA OCUPACGIONAL v, ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA
CAPACITACION : ERGONCMIA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacidn, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de fa asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve 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 mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor{a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiestc que he leido y comprendide perfectamente lo anterior y que tedos los espacios en blance han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico ‘ Aspirante o Trabajador

J Lra o O o

Firma: Firma:

Nombre: HERNANDEZ VERGEL GLORIA JIMENA Nombre: OSSA LEMUS JUAN CARLOS

-
Seguridad

= n
] 0

L
Cadigo de

R.M.:  1384/2006 L.S.0.: 1376/2021 CcC: 1062076564
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA PLATA (HUILA, COLOMBIA
22 | 07 | 2023 ( ) CONSULTA MEDICA OCUPACIONAL INGRESO (MEDICO)
DIA }MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

JAIR LOPEZ ROJAS

Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjerfa, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
LRUZAGUE NELSON MASCULINO |40ANOS ‘? MESES | CC 76007450
Apellidos y Nombres 22 DS Tipo Numero
Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
EL EXAMEN MEDICO NO PRESENTA DEFECTOS NI PATOLOGIAS

Observaciones: NO APLICA

N/A |

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:

CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL \// ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP FABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA
CAPACITACION : ERGONOMIA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido fa oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacidn, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de refirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legisiaci on, igualmente para que remitan 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 consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Aelon ey L2

RE R S Y e
e

Firma: Firma:

X | Be = <
Nombre: HERNANDEZ VERGEL GLORIA JIMENA Codi go de Seguridad Nombre: CRUZ ACUE NELSON
R.M.. 1384/2006 L.S.0.: 1376/2021 A631G1M26321 cc: 76007450
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 26.322
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA PLATA (HUILA, COLOMBIA)
22 | 07 | 2023 CONSULTA MEDICA OCUPACIONAL INGRESO (MEDICO)
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
JAIR LOPEZ ROJAS

Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
ACHICUE ALONSO FABER YESID MASCULING_|29t0s 1ueses|_cc pre——
Apelidos y Nombres 0DlAS Tipo Nomero
Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
EL EXAMEN MEDICO NO PRESENTA DEFECTOS NI PATOLOGIAS

Observaciones: NO APLICA

N/A |

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL v/ ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP FABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA
CAPACITACION : ERGONOMIA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve 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 mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan 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 consentimiento.

Médico . Aspirante o Trabajador

Ok
Ok—0 L s

Firma: Firma:

o LR »
Nombre: HERNANDEZ VERGEL GLORIA JIMENA Cédigo de Seguridad Nombre: ACHICUE ALONSO FABER YESID
R.M.. 1384/2006 L.S.0.: 1376/2021 NB631T1Z26322 cc: 1007459212
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CAPACITACIONES



JAIRLOPEZROJAS

NIT N 76.304.659-5

FORMATOS DE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL

REGISTRO DE CAPACITACION

TEMA/ACTIVIDAD | PARTICIPANTES | FECHA | ACTIVIDAD | LUGAR T;'FECHA

] INICIO ' FINALIZACION

' Identificacion, ,
evaluacion y Db
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JAIRLOPEZ ROJAS
NIT NY 76.304.659-5

LISTADO DE ASISTENCIA
JORNADA DE CAPACITACION

NOMBRE CARGO IDENTIFICACION FIRVA

dwa Ghvdo  Maethe b Uno | 36291406 Taver Fahads
Voo (idoner ﬁ\r\j fegdinke 1081 413592 Lgde, Petticico -
diban (o tdae b (oo |93246296 DULIAN C
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Jap Gdol Qg M\ﬂmﬁie o Qvia [ 1062036564 feunddilos ossd.
W Wz Mu&wﬁe 0 Qb | Y603450 eiSam vz




JAIRLOPEZ ROJAS

NIT NY 76.304.659-5

LISTADO DE ASISTENCIA
JORNADA DE CAPACITACION

NOMBRE CARGO IDENTIFICACION FIRMA
et Galwndo *&GQ&}(‘(% Q\l Ovia 6291406 N ;guses AQ)W\J’\:
Rnaa Ododer Ty bsdunler  UoBIAB543 Wele Yetacia &
(\;\j\‘\o{\ (ol M‘\d(lVl-\Q & Obry 93396296 SUOLIAN C.
AW Gelodrawbs [Aqdule b (b 103 lo6s Hver Dand Gedochonrlye
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FAIRILOPEZ ROJAS
NIT NY 76.304.659-5

LISTADO DE ASISTENCIA
JORNADA DE CAPACITACION

NOMBRE CARGO IDENTIFICACION FIRMA
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JAIRILOPEZROJAS

NIT NY 76.30:4.659-5

LISTADO DE ASISTENCIA

JORNADA DE CAPACITACION
NOMBRE CARGO IDENTIFICACION FIRMA
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NIT NY 76.304.659-5

LISTADO DE ASISTENCIA
JORNADA DE CAPACITACION
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JAIR LOPEZ ROJAS
NIT WN° 76.304.659-5

LISTADO DE ASISTENCIA
JORNADA DE CAPACITACION
NOMBRE CARGO IDENTIFICACION FIRMA
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ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL



FORMATO DE SOLICITUD Y ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

SISTEMA GESTION DE cODIGO
SEGURIDAD Y SALUD
OCUPACIONAL ANEXO
FORMATO DE SOLICITUD Y REVISION
ENTREGA DE ELEMENTOS
PROTECCION PERSONAL
FECHA
(EPP) il /0} 2002
DATOS DEL TRABAJADOR RESPONSABLE QUE SOLICITAEPP
Nombre: UQ\SC\\ Goa Qc\)e. Cedula 26.00] .QSQ
Area de trabajo: Oby Cargo:  Ayudente de oo
DATOS DE LOS TRABAJADORES QUE SOLICITAN EPP !
TIEMPO ACTIVIDAD
HORA HORA
NOMBRE CEDULAS | AREA DE TRABAJO | INICIO TERMINO
Ooloon (142 Acve. 36.003.45D Obig 2'00awm | =:00 om.
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SOLICITADOS
TALLAS
ELEMENTOS S |M L [ XL | XXL | CANTIDAD
G/I‘\IO\H’\;\‘,S de Qaunay o1
é{&{;\o\ )] o1
Qosco Awonillo do Logedd- 01
Redon QU"\‘\@”‘CM o1
TO\(CO\ & O\O r ol

Recibido: AIb N Cruz




FORMATO DE SOLICITUD Y ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

SISTEMA GESTION DE CODIGO
SEGURIDAD Y SALUD
OCUPACIONAL ANEXO

FORMATO DE SOLICITUD Y REVISION
ENTREGA DE ELEMENTOS

PROTECCION PERSONAL FECHA
& o
DATOS DEL TRABAJADOR RESPONSABLE QUE SOLICITA EPP
Nombre: \Wilme: o, Sundo Cedula 1. OO0z 4S9 2930
Area de trabajo: Ot Cargo: Hyudomle do 6be
DATOS DE LOS TRABAJADORES QUE SOLICITAN EPP____
TIEMPO ACTIVIDAD
, HORA HORA
NOMBRE CEDULAS | AREA DE TRABAJO | INICIO TERMINO
W lme DpoavTivdo | 4. 003 47 29) Ok (a. 200 o < :00pw
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SOLICITADOS
TALLAS
ELEMENTOS S M | L | XL | XXL | CANTIDAD
G opai Of
L 8 \» B \ O ]
Guontes &2 Vawhayg 01
Can o) vam: llo_oe Sepud of
Totos  Poakeve, o1
"'VO\EBCA oY AO. ol

Recibido: wilner  Duea Dobhk




FORMATO DE SOLICITUD Y ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

SISTEMA GESTION DE CODIGO
SEGURIDAD Y SALUD
OCUPACIONAL ANEXO

FORMATO DE SOLICITUD Y REVISION
ENTREGA DE ELEMENTOS
PROTECCION PERSONAL FEC

(EPP) " alhoes
DATOS DEL TRABAJADOR RESPONSABLE QUE SOLICITA EPP
Nombre: Tliieya %vo\o \}WQa\- Cedula 25s61.3U7
Area de trabajo: (Obra - Cargo: Ay, Aentre do sl
DATOS DE LOS TRABAJADORES QUE SOLICITAN EPP
TIEMPO ACTIVIDAD
' HORA HORA
NOMBRE CEDULAS | AREA DE TRABAJO | INICIO TERMINO
"‘7’('{1@\‘}0\ (chwéo ey oo, | 2S-BLi34 Nt 1 :O0cuin S OO(O "
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SOLICITADOS
TALLAS
ELEMENTOS S |MIL [ XL | XXL | CANTIDAD
Ga 20T Of
@maﬂ‘\t’r do QOM\Q}/;‘. 0!
Conco Awonle do Seadd 6]
Bt ?Df\\’QVOW Ol
Toea  Oidor 6l

Recibido: }laf'(etjq Vardo




FORMATO DE SOLICITUD Y ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

SISTEMA GESTION DE CODIGO
SEGURIDAD Y SALUD
OCUPACIONAL ANEXO

FORMATO DE SOLICITUD Y REVISION
ENTREGA DE ELEMENTOS
PROTECCION PERSONAL FECHA

(EPP) 4oy 7013

DATOS DEL TRABAJADOR RESPONSABLE QUE SOLICITA EPP

Nombre: Homide:r To.do (velochald | Cedula 16.006 354

Area de trabajo: O Cargo: fuudanle do Ok

DATOS DE LOS TRABAJADORES QUE SOLICITAN EPP

TIEMPO ACTIVIDAD
HORA HORA
NOMBRE CEDULAS | AREA DE TRABAJO INICIO TERMINO
Hewnrder do
Queto chmanno % 6.006.25Y Obie F:00a.- $: D0ew.
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SOLICITADOS
TALLAS
ELEMENTOS S M L | XL | XXL | CANTIDAD
Qosee —Qm«\l O e}
@ apot 04
Qogn o Aos. O1
&‘x;«v ’@Dx’\'\Q Oy Ol
é‘\,mwr do QCI (N 2o O 1.

Recibido: Hemde'z Laido €




FORMATO DE SOLICITUD Y ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

SISTEMA GESTION DE CODIGO
SEGURIDAD Y SALUD
OCUPACIONAL ANEXO
FORMATO DE SOLICITUDY | REVISION
| .| ENTREGA DE ELEMENTOS
N | PROTECCION PERSONAL
i) FECHA
(EFF) Aotz

DATOS DEL TRABAJADOR RESPONSABLE QUE SOLICITA EPP

Nombre: Jun (1o Oga  LemuS | cedula 1062036564

Area de trabajo:  Olrica, Cargo: puodante o Oy
DATOS DE LOS TRABAJADORES QUE SOLICITANEPP ™

TIEMPO ACTIVIDAD
, HORA HORA
NOMBRE CEDULAS | AREA DE TRABAJO INICIO TERMINO
Joo (oo Ogso Lenul hogoesedl  olaa 100 am__| 500 PM
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SOLICITADOS
TALLAS

ELEMENTOS S M | L | XL | XXL | CANTIDAD

Gagas Ol

Guanles o Cancna @)

(asco ng"gw(\S\O Q\Q ;S:QP Ql

VoS Quaksas Ql

Taga  (0dos @)

Recibido: _/ycan(on los Q f9c(

Ne?




FORMATO DE SOLICITUD Y ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

SISTEMA GESTION DE CODIGO
SEGURIDAD Y SALUD
OCUPACIONAL ANEXO

FORMATO DE SOLICITUD Y REVISION
ENTREGA DE ELEMENTOS
PROTECCION PERSONAL
(EPP)

DATOS DEL TRABAJADOR RESPONSABLE QUE SOLICITA EPP
Nombre: ey "~<€$1(‘X pdicue Ao0so | Cedula 4100 ¥Y45Q212

Area de trabajo: () Cargo: puvdante de Owiq
DATOS DE LOS TRABAJADORES QUE SOLICITAN EPP i

FECHA

4 [o}i 2023

TIEMPO ACTIVIDAD
, HORA HORA
NOMBRE CEDULAS | AREA DE TRABAJO INICIO TERMINO
Tober fesid Aduwl  hooasgiz|  obia 300 am | §:00 Pm
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SOLICITADOS
TALLAS

ELEMENTOS S MI|L | XL XXL | CANTIDAD

caxaus O\

Guankes < Cawaza Q!

eco Moo do &. e}

Botas  pontesQs Q)

upa O\dOS el

Recibido: E:\bs?j 7[256 Lo
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FORMATO DE SOLICITUD Y ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

SISTEMA GESTION DE CODIGO
SEGURIDAD Y SALUD
OCUPACIONAL ANEXO

FORMATO DE SOLICITUD Y REVISION
ENTREGA DE ELEMENTOS

JAIR LOPEZ ROJAS
IRGERIERG TV

PROTECCION PERSONAL FECHA
(EPP) Aloy o232
DATOS DEL TRABAJADOR RESPONSABLE QUE SOLICITA EPP
Nombre: \.d« i O dcred Cedula 1.0&) 4)\3 593
Area de trabajo: Obxa. Cargo: ¥osdente de Obe
DATOS DE LOS TRABAJADORES QUE SOLICITAN EPP
TIEMPO ACTIVIDAD
HORA HORA
NOMBRE CEDULAS | AREA DE TRABAJO | INICIO TERMINO
Li dan T vova O daiieh 1.0B). 413893 Obe 4 7:00m <200 m,
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SOLICITADOS
TALLAS
ELEMENTOS S |M L | XL | XXL | CANTIDAD
G apar Ol
G oonter S0 Covaarg Ol
Ousco Huoon o de Yo D1
Retas Poakcon Q!
'TC\@m Ocdoy ol

Recibido: L9da_fJatnaia &




FORMATO DE SOLICITUD Y ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

SISTEMA GESTION DE CcODIGO
SEGURIDAD Y SALUD
OCUPACIONAL ANEXO
FORMATO DE SOLICITUD Y REVISION
ENTREGA [O)E ELEMENTOS
PROTECCION PERSONAL
FECHA ,
(EPP) 4|y 2023

DATOS DEL TRABAJADOR RESPONSABLE QUE SOLICITA EPP

Nombre: Ae&yu.oer pm-\omg Qa\znc\o Cedula 1(.291.UbL 4
Area de trabajo: Tlocsl o - Ofcera). Cargo: (picial e obég

DATOS DE LOS TRABAJADORES QUE SOLICITAN EPP )

TIEMPO ACTIVIDAD
HORA HORA
NOMBRE CEDULAS | AREA DE TRABAJO | INICIO TERMINO
TOwre ‘\qf\'\cmo Qa\w\% 46291966 Ol 1:00am | S$:00pm
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SOLICITADOS
TALLAS
ELEMENTOS S IM L | XL | XXL | CANTIDAD
Qoo Awoallo Of
Bolar o Cictecion o1
GQoanter e Canay 01
G afen ot
_E:\C\)C\ S A0, o4

—_— i
Recibido: J\C}\)\Qf éa(\"\d()




FORMATO DE SOLICITUD Y ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

SISTEMA GESTION DE CODIGO
SEGURIDAD Y SALUD
OCUPACIONAL ANEXO

FORMATO DE SOLICITUD Y REVISION
ENTREGA DE ELEMENTOS
PROTECCION PERSONAL FECHA

(EPP) Aoy k023
DATOS DEL TRABAJADOR RESPONSABLE QUE SOLICITA EPP

Nombre: Xi\rown Qo\\o awetocue | Cedula AR .39 L 24L

Area de trabajo: Dbfa . Cargo: Ayogenie e Obia.
DATOS DE LOS TRABAJADORES QUE SOLICITAN EPP )

TIEMPO ACTIVIDAD
HORA HORA
NOMBRE CEDULAS | AREA DE TRABAJO | INICIO TERMINO
TN Qollg Cuetocue | QA3 396290 OB 260 om S:c0ew
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SOLICITADOS
TALLAS
ELEMENTOS S |[M|L | XL | XXL | CANTIDAD
Qqscc “wcw\\‘o r"\blcséc‘c-\aq Ot
Eo\v\( Ade Proleceion ol
e[oem‘\ et e Cuina g Q
Gowpos. o1
TC'\?O\ oi1dos o1

Recibido: JULIAN C .




FORMATO DE SOLICITUD Y ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

SISTEMA GESTION DE CODIGO
SEGURIDAD Y SALUD

OCUPACIONAL ANEXO
FORMATO DE SOLICITUD Y REVISION
ENTREGA DE ELEMENTOS

PROTECCION PERSONAL

(EPP) FECHA

DATOS DEL TRABAJADOR RESPONSABLE QUE SOLICITA EPP

Nombre: Y;!bey Douid Cuelochambo

Cedula 4100 3431bés

Area de trabajo:

Obsa.

Cargo: \yudanle de pha

DATOS DE LOS TRABAJADORES QUE SOLICITAN EPP

TIEMPO ACTIVIDAD
HORA HORA
NOMBRE CEDULAS | AREA DE TRABAJO INICIO TERMINO
Nilber Dowid Quotoambh 1003931665 O bia 3:00 am S Q0w
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SOLICITADOS
TALLAS
ELEMENTOS S |M|L | XL | XXL | CANTIDAD
Casco Poovllo Piotecrog 01
%@"\i'ow e q;ie\ec i5n Q4
Goanlar e Conaaza 04
Gapar 01
Taea ot doy o1

Recibido: _Jer David (wetodambe




