SANTIAGO ALVAREZ PEREZ

Datos Personales I

DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.007.285.721

FECHA DE NACIMIENTO 17 de febrero 1995

LUGAR DE NACIMIENTO La ceja

ESTADO CIVIL Soltero

DIRECCION Calle 28 N° 17 - 08 el recreo
MUNICIPIO la ceja

TELEFONO 3025125096

E-MAIL santiagocr2500@gmail.com

Formacion Académica I

Estudios tecnolégicos Universidad CES
CIUDAD Medellin (2017)

Experiencia Laboral I

EMPRESA CONCRECIMIENTOS
CARGO Ingeniero mecanico
JEFE INMEDIATO Nelson alvarez
FECHA INICIO junio 2022

FECHA RETIRO marzo 2023

TELEFONO 3104231698


mailto:santiagocr2500@gmail.com

Referencias Personales

Alexander Ospina

Tel. 3203451780

Oscar Ospina
Tel: 3225205942

Santiago Alvarez Perez
CC. 1.007.285.721 de la ceja, Antioquia
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 26 de Abril de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de PERFOTIERRAS SAS,
en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL , Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1040046955 CHALARCA TORO YURI TATIANA 23/09/2022 94218226 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C713193482311629474

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 26/04/2023 08:11:14 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.249.252.88, 192.230.104.3, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
Certifica

184-0

Que las personas relacionadas a continuacion en cumplimiento de lo establecido en las normas legales
vigentes han cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a través de esta Entidad
Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos del SEGUNDO COTIZANTE

CC 1040046955 YURI TATIANA CHALARCA TORO

Semanas Cotizadas NUEVA EPS S.A 4 Estado. ACTIVO
Fecha Afiliacion 01/11/2018 Causal
Fecha Cancelacion 00/00/0000

La presente certificacion se expide el dia 20 de Febrero de 2023 a solicitud del interesado.

Observaciones

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

MARISOL HIGUITA QUINTERO
EJECUTIVO DE CUENTA



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.170.043-7

CERTIFICA QUE:

YURI TATIANA CHALARCA TORO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.040.046.955, se encuentra
afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR.

La presente certificacion se expide el 26 de Abril del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
Y

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




comfama

Medellin, 26 de Abril de 2023

La Caja de Compensacion Familiar de Antioguia, Comfama

hace constar que:

Yuri Tatiana Chalarca Toro con cédula 1040046955, se encuentra afiliado(a) a esta
Corporacion, en calidad de trabajador(a) dependiente por intermedio del empleador
Perfotierras S.a.s con nit. 900872137, desde el 29 de septiembre de 2022. Con fecha
de ingreso a la empresa el 23 de septiembre de 2022, reportada por empleador al
momento de la afiliacion a Comfama.

Tiene el siguiente grupo familiar registrado:

Nombre Parentesco
Sofia Jimenez Chalarca Hijo
Yovany Andres Jimenez Vargas Cényuge/compafiero(a)

Se expide esta constancia a solicitud del empleador.
Cordialmente,

M U;J’Le(fw |

SANDRA ISABEL PALACIO BETANCUR
Responsable Operacién Afiliaciones

VIGILADO SuperSubsidio ﬂ)



CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

rosvientso Wilal
IPS CORRIENTE VITAL CONSULTORES SAS L, L,
NIT- 900520548-1 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PARA TRABAJO SEGURO EN ALTURAS
LSO 60004127 Certificado de aptitud: 1040046955-61098
INFORMACION GENERAL !
Fechay Lugar: 28 feb. 2023 - LA CEJA Tipo de Examen: PERIODICO TRABAJO SEGURO EN ALTURAS
Paciente: YURI TATIANA CHALARCA TORO Identificacion: 1040046955
Género FEMENINO Edad: 27 Teléfono Mévil: 3105133421
Fecha Nacimiento: 23/02/1996 Cargo: INGENIERA
Estado Civil: CASADO(A) EPS: NUEVA EPS
Direccién VEREDA EL CANADA ARL: NO REPORTA
Escolaridad: BACHILLER AFP: NO REPORTA
Empresa PERFOTIERRAS SAS Area: OPERATIVA
N\ J
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS
AUDIOMETRIA TAMIZ 1. CONTROL ANUAL, 2. PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO, 3. USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION AUDITIVA EN EXPOSICION A RUIDO
VISIOMETRIA CONTROL ANUAL
MEDICINA OCUPACIONAL USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL. - CONTAR CON ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Y EQUIPOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS (ARNES DE CUERPO COMPLETO, ESLINGA RESTRICCION Y POSICIONAMIENTO, LINEA DE VIDA,
FRENO DE SEGURIDAD, CASCO CON BARBUQUEJO, BOTAS DE SEGURIDAD, GUANTES ANTIDESLIZANTES).

- REALIZAR LA INSPECCION DE LAS HERRAMIENTAS Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ANTES DE INICIAR LA LABOR.

- TENER CONOCIMIENTO DE LAS HERRAMIENTAS Y SU USO ADECUADO.

- ASISTIR Y APROBAR LAS CAPACITACIONES PARA EL TRABAJO SEGURO EN ALTURAS PROGRAMADAS POR EL EMPLEADOR.

- CANCELAR LAS ACTIVIDADES SI LAS CONDICIONES CLIMATICAS O DE LOCACION SON DESFAVORABLES PARA EL DESEMPENO SEGURO DE LA

TAREA.
PERFIL LIPIDICO PRUEBA REALIZADA
GLICEMIA PRUEBA REALIZADA

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL I

EXAMEN PERIODICO SIN RESTRICCIONES NI RECOMENDACIONES PARA EL CARGO. SIN SINTOMATOLOGIA ASOCIADA A COVID-19.
APTO PARA CONTINUAR EN LABORES DE TRABAJO SEGURO EN ALTURAS.

Observaciones:

'RECOMENDACIONES PARA EL CARGO: - CONTAR CON ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y EQUIPOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS (ARNES DE CUERPO COMPLETO, ESLINGA
RESTRICCION Y POSICIONAMIENTO, LINEA DE VIDA, FRENO DE SEGURIDAD, CASCO CON BARBUQUEJO, BOTAS DE SEGURIDAD, GUANTES ANTIDESLIZANTES).

- REALIZAR LA INSPECCION DE LAS HERRAMIENTAS Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ANTES DE INICIAR LA LABOR.

- TENER CONOCIMIENTO DE LAS HERRAMIENTAS Y SU USO ADECUADO.

- ASISTIR Y APROBAR LAS CAPACITACIONES PARA EL TRABAJO SEGURO EN ALTURAS PROGRAMADAS POR EL EMPLEADOR.

- CANCELAR LAS ACTIVIDADES SI LAS CONDICIONES CLIMATICAS O DE LOCACION SON DESFAVORABLES PARA EL DESEMPENO SEGURO DE LA TAREA.

Tipo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente 1
NO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiol()gica (SVE) o Programa de Prevencion y Promocion (PPyP) |
BIOMECANICO PPyP
Informacion de Remisiones |
MEDICINA GENERAL EPS CONTINUAR MANEJO Y SEGUIMIENTO DE PATOLOGIA NEUROVASCULAR DE BASE Y PATOLOGIA NASAL ALERGICA DE BASE. SE

INDICA EVITAR DESENCADENANTES. USO DE TAPABOCAS. NO GENERA RESTRICCIONES LABORALES-

'CONSENTIMIENTO INFORMADO

Las evaluaciones medicas ocupacionales, los examenes paraclinicos y las prueba complementarias que se van a realizar han sido disefiadas con el fin de evaluar su capacidad
y aptitud para desempefiar el cargo al que va a ser asignado en la empresa. Estas pruebas le ayudaran a conocer su estado de salud fisico y mental en el momento en que le
sean realizadas. En la fecha, como mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mi facultades mentales,
actuando sin presiones de ninguna indole y en pleno de conocimiento de mi estado de salud, declaro que si he recibido toda la informacién acerca de la naturaleza y propdsito de
los examenes ocupacionales y pruebas complementarias. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Autorizo a la IPS. Para realizarme lo
examenes clinicos y paraclinicos solicitados por mi empleador y entidad remitente, tales como examen médico ocupacional, espirometria, audiometria, optometria/visiometria,
toma de muestras de sangre y otros fluidos corporales; y otras pruebas complementarias que sean necesarias segin el cargo a desempefiar y también autorizo a que los
resultados de dichos exdmenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador o entidad solicitante para fines de
vigilancia epidemiolégica o segin corresponda. Que si he tenido ocasién de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto, y tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento antes de la realizacion de los examenes.'

CALLE 17 #18-66 TELs: (604) 448 3968 321 640 8431 E-Mail: info@ipscorrientevital.com La Ceja - Antioquia
Impreso: 2/03/2023- 11:06:29 a. m. - Pagina 1 de 2 - Certificado:1040046955 - 61098 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



VANESSA PARRA MAZO YURI TATIANA CHALARCA TORO 1040046955

Médico Especialista en Salud Laboral LSO 2018060368009 RM Firma y cédula del Paciente
5-1953-12
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= 0
Kilémetro 3 vTﬁ’Amaga- caldas — Antioquia
Nit: 900872137-6
3043937163-3113080678
perfotierras@hotmail.com

"NOMBRE DEL TRABAJADOR: YURI TATIANA CHALARCA TORO

DIRECCION DEL TRABAJADOR: VEREDA GUAMITO

LUGAR DE NACIMIENTO: ABEJORRAL, ANTIOQUIA

FECHA DE NACIMIENTO: 23/02/1996

IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR: 1.040.046.955

OFICIO QUE DESEMPENARA EL TRABAJADOR: RESPONSABLE DEL SISTEMA DE GESTION
SALARIO: $ 1.160.000

HORARIO: 7.00 - 5:00

PERIODO DE PAGO: QUINCENAL

FECHA DE INICIO: 23 DE SEPTIEMBRES DEL 2022

TIPO DE CONTRATO: DEFINIDO.

Entre los suscritos a saber: PERFOTIERRAS S.A.S + Representada Legalmente por JHON FERNANDOFLOREZ
ALZATE y vecino de Medellin-Antioquia, identificado con la Cédula de Ciudadania No 71.319.348 de una parte, y quien

se denominara EL TRABAJADOR, se ha convenido celebrar el presente contrato individual de trabajo, regido ademas por
las siguientes cldusulas: PRIMERA.—EL EMPLEADOR contrata los servicios personales del TRABAJADOR vy éste se
obliga: a) A poner al servicio del EMPLEADOR toda Su capacidad normal de trabajo, en forma exclusiva en el
desempefio de las funciones propias del oficio mencionado y en las labores anexas Yy complementarias del mismo, de
conformidad con las érdenes e instrucciones que le imparta EL EMPLEADOR o Sus representantes. b) A no prestar
directa ni indirectamente servicios laborales a otros EMPLEADORES, ni a trabajar por cuenta propia en el mismo oficio,
durante la vigencia de este contrato.,

€) Cumplir las metas Propuestas por EL EMPLEADOR. d) Abstenerse de realizar llamadas de caracter extorsivo o
cualquier indole que atente contra la moral, la ética y las buenas costumbres de los clientes, e) Observar el debido respeto
hacia los clientes. En forma manual, Sustantivo del Trabajo. Se aclara y se conviene que en los casos en los que EL
TRABAJADOR devengue comisiones o cualquier otra modalidad de salario variable,

—EL TRABAJADOR se obliga a laborar la jornada ordinaria establecida por EL EMPLEADOR, asi:(7:00 A.M =5:00 P:M)

% />7‘“ /f/ len

Ce,
JHON FERNANDO FLOREZ YURI TATIANA CTHALAR 'g l%
Representante Legal SST

C.C71.319. 348 C.C 1.040.046.955

Instagram: @perfotierras
Facebook: Perfotierras
WhatsApp: 3043937163-3113080678
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INFORMACION PERSONAL

NOMBRE: YURI TATIANA
APELLIDOS: CHALARCA TORO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: CC. 1.040.046.955

FECHA DE NACIMIENTO: 23 DE FEBRERO DE 1996
LUGAR DE NACIMIENTO: ABEJORRAL (ANT)
ESTADO CIVIL: CASADA

NUMERO DE HIJAS: UNA

DIRECCION DOMICILIO: VEREDA GUAMITO
MUNICIPIO: EL CARMEN DE VIBORAL
TELEFONO: 408 47-38

CELULAR: 301 444 25 62

INFORMACION ACADEMICA
ESTUDIOS REALIZADOS: Institucién Educativa.
OTROS ESTUDIOS: Auxiliar en Seguridad y Salud en el trabajo.

/////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
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CURSO: Certificacién en Alturas Avanzado, SG-SST (50 HORAS)

EXPERIENCIA LABORAL

EMPRESA: Instrumental Oriente S.A.S

CARGO: Auxiliar en Seguridad y Salud en el Trabajo y
Auxiliar Administrativa

JEFE INMEDIATO: Adrian Botero

DIRECCION: Km 3 via La Ceja- Rionegro

EMPRESA: Maria Victoria Carrillo

CARGO: Empleada domestica

JEFE INMEDIATO: Maria Victoria Carrillo

DIRECCION: Parcelacién Romeral (La Ceja)

REFERENCIAS FAMILIARES

NOMBRE DEL FAMILIAR: Marcela Toro Ruiz
OCUPACION: Independiente
TELEFONO - CELULAR: 320 544 58 94
DIRECCION: Barrio Montesol
NOMBRE DEL FAMILIAR: Sandra Milena Jiménez
OCUPACION: Ama De Casa

»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»
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CELULAR:
DIRECCION:

REFERENCIAS PERSONALES

NOMBRE:
CARGO Y/O PROFESION:
CELULAR:

NOMBRE:

CARGO Y/O PROFESION:
EMPRESA:

CELULAR:

NOMBRE:

CARGO Y/O PROFESION:
EMPRESA:

CELULAR:

NOMBRE:

CARGO Y/O PROFESION:

319 647 83 31
Vereda Sol Rojo

Eliza Merino

Administradora

315510 78 72

Jorge Otalvaro

Piloto Retirado

AVIANCA
310 476 07 59

REFERENCIAS LABORALES

Lucia Aristizabal
Bacteridloga

Biosystem

315 510 53 82

Adrian Botero

Administrador
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Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

YURI TATIANA CHALARCA TORO

Con Cedula de Ciudadania No. 1040046955

Curso y aprobo la accién de Formacion
SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG-SST
con una duracion de 50 horas

En testimonio delo anterior. se firma el presente en Riohacha. a los treinta (30) dias del mes de octubre de dos mil veinte (2020)

Firmado Digitalmente por

I

CARLOS EDUARDO ROBLES PALOMINO
SUBDIRECTOR 70638529 - 30/10/2020
CENTRO INDUSTRIAL Y DE ENERGIAS ALTERNATIVAS FECHA REGISTRO
REGIONAL GUAJIRA

La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electrénico que se encuentra en la péagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9222002197095CC1040046955C.



o
SENA

IN

REGIONAL GUAJIRA

EL CENTRO INDUSTRIAL Y DE ENERGIAS ALTERNATIVAS

CERTIFICA

Que YURI TATIANA CHALARCA TORO identificado(a) con Cedula de Ciudadania No
1040046955 de La Ceja, realizé y aprob6 el curso de SISTEMA DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG-SST con una intensidad horaria de
Cincuenta (50) y obtuvo una evaluacion Apto (A) con una equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprob6
A: Aprobd

Se expide en Riohacha. a los treinta (30) dias del mes de octubre de dos mil veinte (2020)

Firmado Digitalmente por

b

CARLOS EDUARDO ROBLES PALOMINO
SUBDIRECTOR CENTRO INDUSTRIAL Y DE ENERGIAS ALTERNATIVAS
REGIONAL GUAJIRA

SENA: Una Organizacién con Conocimiento

La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electrénico que se encuentra en la pégina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9222002197095CC1040046955E.



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

YURI TATIANA CHALARCA TORO
Con Cedula de Ciudadania No. 1040046955

Curso y aprobo la accion de Formacion

SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL EN COLOMBIA

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior. se firma el presente en Cartago. a los once (11) dias del mes de diciembre de dos mil veinte (2020)

Firmado Digitalmente por

L

GERARDO AUGUSTO CASTRO MUNOZ

SUBDIRECTOR 71948149 - 11/12/2020
CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES FECHA REGISTRO
REGIONAL VALLE

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web http: /certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9543002229909CC1040046955C.



o
SENA

IN

REGIONAL VALLE

EL CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES

CERTIFICA

Que YURI TATIANA CHALARCA TORO identificado(a) con Cedula de Ciudadania No
1040046955 de La Ceja, realizd y aprobé el curso de SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
INTEGRAL EN COLOMBIA con una intensidad horaria de Cuarenta (40) y obtuvo una
evaluacién Apto (A) con una equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobd
A: Aprobo

Se expide en Cartago. a los once (11) dias del mes de diciembre de dos mil veinte (2020)
Firmado Digitalmente por

L

GERARDO AUGUSTO CASTRO MUNOZ
SUBDIRECTOR CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES
REGIONAL VALLE

SENA: Una Organizacién con Conocimiento

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web http: /certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9543002229909CC1040046955E.



Rionegro, 01 de Junio 2022

A QUIEN PUEDA INTERESAR

CERTIFICADO EXPERIENCIA LABORAL

Se certifica que le sefior JHOAN SEBASTIAN MONSALVE BUITRAGO con cc
1.056.777.669 desempeiia el cargo de Operador de Oruga en nuestra empresa,
su experiencia laboral es de 5 afios en dicho oficio, lo cual fue se evidencié en
confirmacién de referencias, actualmente ha demostrado un excelente desempefio
en su labor.

Cordialmente,

Ml 7

Alea ro Acosta Lon
Cc 8! 031 076
Rep Legal

Vereda Cabeceras de llanogrande (Rionegro) 313 718 83 47



REGISTRO/FICHA DE MANTENIMIENTO EXCAVADORA
ZX75US-A
MODELO 2006
MC 528 942
FECHA DESCRIPCION RESPONSABLE

26-may-23 Revision Estado de la Maquina y Manteninimiento |BERNARDO ATEHORTUA
26-may-23 Cambio Aceite de Motor BERNARDO ATEHORTUA
27-may-23 Cambio general de Filtros BERNARDO ATEHORTUA
27-may-23 Ajuste aceite Hidraulico BERNARDO ATEHORTUA
27-may-23 2 galones de Hidraulico

Mantenimiento Preventivo BERNARDO ATEHORTUA
27-may-23 2 1/2 galones de 15 w40 BERNARDO ATEHORTUA
26-may-23 Cambio de Filtros Aire, Acpm, Motor BERNARDO ATEHORTUA
26-may-23 Revisidn sistema electrico BERNARDO ATEHORTUA
27-may-23 2 galones hidraulico BERNARDO ATEHORTUA

Mantenimiento Preventivo
26-may-23 Empaque filtro BERNARDO ATEHORTUA
26-may-23 revicion tapa ACPM BERNARDO ATEHORTUA
27-may-23 Cambio manguera hidraulico BERNARDO ATEHORTUA
26-may-23 Revisidn General parte electrica BERNARDO ATEHORTUA
27-may-23 Cambio manguera inyeccion BERNARDO ATEHORTUA
26-may-23 Cambio fusibles BERNARDO ATEHORTUA
26-may-23 Cambio tornillos y soporte del radiador BERNARDO ATEHORTUA
27-may-23 Chapa gabeta BERNARDO ATEHORTUA
26-may-23 Cambio de Filtros Aire, Acpm, Motor y Aceites BERNARDO ATEHORTUA
27-may-23 Cambio Manguera BERNARDO ATEHORTUA
27-may-23 Ajustes Varios BERNARDO ATEHORTUA
27-may-23 Cambio Bateria Y Burner BERNARDO ATEHORTUA
27-may-23 Cambio Manguera BERNARDO ATEHORTUA
27-may-23 Mantenimiento Preventivo BERNARDO ATEHORTUA
27-may-23 Revision para despacho a Obra BERNARDO ATEHORTUA

Pennne - ﬁ}zhonj'dn
Mecanico

Revisiéon de Niveles de Aceite Motor e Hidrdulico Operador

Verificar ajuste de mangueras. Operador

Nivel del combustible. Operador

PRE-OPERACION
29/05/2023 %‘
Operador










REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
EDULA DE CIUDADANIA

amess - 1,056.777.669
MONSALVE BUITRAGO

"_r-.i‘{"_..-_iﬂ-'-'!l-
JHOAN SEBASTIAN
e ﬁﬂﬁlﬁh

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

FECHA DE NACIMIENTO  21<-ENE-1992

SAMANA

(CALDAS)
LUGAR DE NACIMIENTOD

1.75 A+ M
ESTATURA G.5 AH SEXD
22-JUL-2010 PUERTO BOYACA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ‘Ji-‘"-f"'“ .F'...--ﬂ_L -

nmmmnnﬂmm
CAMRLOY ANEL Wl T 10MHES

;:.r‘ -*1' 1! 1*I’] 1 “l I-_“. i

o T f t h"' * 4. ' “ L

i .r" ,Ii ?}1 S-: jr\r .'f h]{' "l- -J:l rh fr "_*
i 'y _,f l- 'dj 4 .,h .|= r'[-.*

F-0721400-00200F26 M- 105677 7669- 20101010 0024451204541 SO0 1. 200

liriw ! _lt.

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

ach o

SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

=

Bancolombia g

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900962787 || NUMERO PLANILLA. 7880273339  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SUMAFORES SAS || peRIODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: MEDELLIN DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CR23739CA107 TELEFONO: 2659090 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/06/02 NUMERO AUTORIZACION: 2114310500
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Extraccion de madera.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): S
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 3 $912.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $912.000 $0 $912.000
'SUBTOTALES: $912.000 $0 $912.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 3 $0 $0 $0 $228.000 $0 $0 $0 $228.000 $0 $0 $ 228.000
SUBTOTALES: $228.000 $0 $0 $ 228.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAlfTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 3 $0 $0 $0 $396.900 $396.900 $0 $0 $396.900
SUBTOTALES: $396.900 $0 $0 $396.900
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF04 CCFO04-CCF DE ANTIOQUIA 3 $228.000 $0 $ 228.000
SUBTOTALES: $228.000 $0 $ 228.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < O o o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No . NOMBRES . S zlo5/z|ug<gggol gl v F | 0lo|l=| 2 |29« O ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = I
SIHIE 3} 3} 5 ADMIN | IBC  (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \pped| aporTe | ADMIN g 1BC DE APORTE'S ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cC MONSALVE DEPEND $1.900.000 FIJO S 230301- 30 $§ $304.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 304.000EPS037- [30 $ $76.000 $0 $76.00014-11-  [30 3 $30 $CCF04- |$76.000 $0 $0 $0 $0
1056777669 BULRAGO PORVENIR| | 1.900.000 NUEVA 1.900.000 ARL SURA | | 1.900.000 132.300 | 1.900.000CCF DE
SEBASTIAN EPS ANTIOQUI
A
2 cC MOSQUERA DEPEND $1.900.000 FIJO Sl 230301- 30 $ $304.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 304.000EPS037- [30 § $76.000 $0 $76.00014-11-  [30 $ $30 $CCF04- [$76.000 $0 $0 $0 $0
1076325226[SONZALEZ PORVENIR| | 1.900.00Q NUEVA 1.900.000 ARL SURA | | 1.900.000 132.300 | 1.900.000CCF DE
EPS ANTIOQUI
A
3 cC GALINDO  |DEPEND $1.900.000 FIJO Sl 230301- 30 $ $304.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 304.000EPS037- [30 $ $76.000 $0 $76.00014-11-  [30 $ $30 $CCF04- | $76.000 $0 $0 $0 $0
79919506 PATINO N PORVENIR| | 1.900.000 NUEVA 1.900.000 ARL SURA | | 1.900.000 132.300 | 1.900.000CCF DE
EPS ANTIOQUI
A
PAGINA 1 DE 1
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

EPs |SUrAS ARL|SUrA >

== —=

Medellin, 02 de Junio de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de SUMAFORES SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000220 MAQUINARIA PESADA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96%

C1056777669 MONSALVE BUITRAGO JHOAN 22/11/2022 2434j238 DEPENDIENTE EN COBERTURA
SEBASTIAN

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C10567776692315332604

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 02/06/2023 09:03:23 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.250.152.205, 192.230.104.10, 172.16.42.57



nueva

eps

CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) JHOAN SEBASTIAN MONSALVE BUITRAGO; identificado(a) con €CC nimero
1056777669; se encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 21/02/2015
Estado de la Afiliacion Vigente
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN
INTERESE, a los 2 dias del mes 6 del aino 2023

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA
EPS.

Cordialmente,

A ==y
Gerencia de Afiliaciones



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JHOAN SEBASTIAN MONSALVE BUITRAGO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.056.777.669, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 de Junio del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Casantias S.A. - Mit. 800.144,331-3 Filial de AVA L




LABCCO QVD CERTIFICADO DE APTITUD Fecha 01/06/23
_ CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

TemeraIone Ciies Colomeianod6 Onenis SAS Hora 03:51
EXAMEN DE INGRESO Pagina 1/2
NOMBRE:MONSALVE BUITRAGO JHOAN SEBASTIAN | C.C 1056777669 EDAD: 31
INFORMACION GENERAL
FECHA DE NACIMIENTO: 21/01/92 HIJOS: 2 ESTADO CIVIL:UNION LIBRE ESCOLARIDAD: SECUNDARIA COMPLETA
DIRECCION CALLE 31# 3382 MUNICIPIO MARINILLA TEL CEL 3205348613
CARGO: CONDUCTOR DE MAQUINARIA PESADA SECTOR:
EPSNUEVA EPS PENSION:NS/NR ARL:
EMPRESA:SUMAFORES SAS EMP.MISION:

CONCEPTO MEDICO

CUMPLE CON LAS CONDICIONES PARA EL CARGO

RESTRICCIONES

SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

EMPLEADO

*Capacitacion y entrenamiento en manejo defensivo y seguro.

*Si va a estar expuesto ocupacionalmente a ruido superior a 75 dB requiere que se le realice Audiometria Clinica.

*Evitar labores que impliquen movimientos repetitivos de flexion o extension y rotacion del tronco.

*Al agacharse hacerlo flexionando las rodillas y manteniendo la espalda recta.

*Las mujeres no deben movilizar cargas desde el piso superiores a 12.5 Kg 6 25 Kg sobre hombros o espalda. Los hombres no deben
movilizar cargas desde el piso superiores a 25 Kg 6 50 Kg sobre hombros o espalda.

*Planear el levantamiento de la carga (Se requiere ayuda mecanica o humana?, Para donde se va a trasladar?, Tiempo de levantamiento
de la carga?, tamafio de la carga?, lugar de donde se va a sujetar la carga, tipo de envolturade la misma).

*Observar que el lugar a donde se va a transportar la carga se encuentre despejado.

*Realizar cambios frecuentes de posicion al laborar y/o realizar pausas activas.

*Evitar laborar en alturas si no se cuenta con la respectiva certificacion.

*Utilizar adecuadamente los elementos de proteccion personal al laborar.

*Utilizar una adecuada higiene postural y mecanica corporal para la movilizacion de cargas y para realizar las demas tareas de su
ocupacion.

*Velar por el autocuidado y el cuidado de sus compafieros de trabajo.

EMPRESA

*Proporcionar al empleado los elementos de proteccion personal necesarios segun labor asignada.

*Capacitar al empleado en el manejo de cargas manuales.

*Brindar induccion o capacitacion sobre como realizar el trabajo en forma segura especifica para su cargo (procedimientos y estandares de
seguridad establecidos por la empresa).

*Garantizar que el empleado este certificado para los cargos de riesgo que asi lo exijan, segun la normatividad.

*Realizar el seguimiento definido en el programa de Prevencion de patologias osteomusculares.

*Realizar el seguimiento definido en el programa de Prevencion de patologia por traumas repetitivos.

*Verificar que las actividades y tareas a realizar no excedan las capacidades fisicas del trabajador.

*Implementar pausas activas de cinco minutosa, al menos dos veces durante la jornada laboral.

*Implentar las actividades definidas en el programa de prevencién del estres y de los riesgos psicosociales.

*Afiliar al trabajador al sistema general de seguridad social en salud.

*Realizar entrenamientos continuos sobre la mecanica corporal adecuada para movilizar cargas y para realizar las demas tareas de su
ocupacion.

*Se recomienda la implementacién de las actividades de seguimiento definidas en el Programa de la prevencién al consumo de sustancias
Psicoactivas.

Rionegro, carrera 48 No 52-54. Edificio Santa Barbara email : labcorio@une.net.co PBX: 53113 54 Impreso: 01/06/23 04:00:13 PM



NOMBRE:MONSALVE BUITRAGO JHOAN SEBASTIAN

C.C 1056777669 I Fechayhora 01/06/23 03:51 I Pagina 2/2

EXAMENES REALIZADOS

EXAMEN MEDICO
TAMIZAJE VISUAL
REQUIERE EVALUACION OPTOMETRICA.

FRANCK JIME|

Lic.Salud Ocupacional 04509 Reg.Médico

REALIZADO POR

Bajo la gravedad de juramento afirmo que la informacién que suministré es correcta y no
he ocultado nada sobre mi historia de salud y/o ocupacional.

Autorizo a LABCCO S.A.S. para enviar por medio eléctronico la informacion relevante a
quien la ley estipula puede recibirla.

\

I iad A \"‘\ods_ﬁta(\
1056777669

FIRMA Y CEDULA DEL EXAMINADO

Rionegro, carrera 48 No 52-54. Edificio Santa Barbara

email : labcorio@une.net.co PBX: 53113 54 Impreso: 01/06/23 04:00:13 PM




CONTRATO A TERMINO INDEFINIDO

ALEJANDRO ACOSTA LONDONO identificado con cédula de ciudadania
No.8.031.076, actuando a nombre propio o como representante legal de SUMAFORES
S.A S identificado con el NIT. No.8.031.076, domiciliado en MEDELLIN ANT, quien en
adelante se denominara EMPLEADOR y JHOAN SEBASTIAN MONSALVE BUITRAGO
identificado con cédula de ciudadania No.1.056.777.669 , residente en Municipio de
MEDELLIN, quien en adelante se denominara TRABAJADOR, acuerdan celebrar el
presente CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO A TERMINO INDEFINIDO y un
PERIODO DE PRUEBA de 2 MESES (60 dias) a partir de la fecha de contratacién y el
cual se regira por las siguientes clausulas:

PRIMERA.- OBJETO: EI EMPLEADOR contrata los servicios personales del
TRABAJADOR, para OPERADOR DE RETROEXCABADORA y los que se deriven de
estas labores. PARAGRAFO.- EIl TRABAJADOR acepta los cambios de labores
decididos por el EMPLEADOR siempre que sus condiciones laborales se mantengan.

SEGUNDA.- INICIACION Y JORNADA DE TRABAJO: EI TRABAJADOR iniciara
labores a partir del 20 de noviembre de 2022, con una jornada laboral ordinaria de ocho
(8) horas diarias (b),que se podran distribuir de la forma permitida por el articulo 164
del Cédigo Sustantivo del Trabajo.

TERCERA.- LUGAR DE TRABAJO: LUGAR DE TRABAJO: El lugar de trabajo sera en
las diferentes obras que se requieran, y puede ser modificado por acuerdo entre las
partes, siempre que las condiciones laborales del trabajador no sufran desmejora o se
disminuya su remuneracién o le cause perjuicio.

CUARTA.- SALARIO: El TRABAJADOR devengara Un millon Setecientos cuarenta y
ocho mil pesos M/C ($1.748.000), pagaderos en quincenas con su respectivo auxilio
de transporte 140.606, que incluye la remuneracion de los descansos dominicales y

festivos.

QUINTA.- OBLIGACIONES: EI TRABAJADOR debera cumplir con las siguientes
obligaciones: a) Colocar al servicio del EMPLEADOR su capacidad normal de trabajo,
de manera exclusiva en el desempefio de las funciones encomendadas y en las
labores conexas, segun ordenes e instrucciones del empleador o sus representantes.
b) Trabajar durante la vigencia del presente contrato Unica y exclusivamente al servicio
del EMPLEADOR. ¢) Cumplir con la jornada de trabajo dentro de los turnos y horario
sefialado por el EMPLEADOR d) Hacer entrega oportuna de cada uno de los soportes
de tempos trabajados con sus respectivos horometros y gastos. e) No llevar personas
en la maquina f) estar pendiente del vencimiento de los documentos necesarios del
vehiculo g) contribuir al buen estado y mantenimiento de la maquina h) acatar normas
de transito e indicaciones del programa de gestion de seguridad laboral. i) Las demas
consagradas en el articulo 58 del Cédigo Sustantivo del Trabajo.

Powered by @ CamScanner
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SEXTA- TRABAJO EXTRA, EN DOMINICALES Y FESTIVOS: EI trabajo
suplementario o en horas extras, asi como el trabajo en domingo o festivo en los que
deba concederse descanso, sera remunerado conforme a la Ley, al igual que los
respectivos recargos nocturnos. Es de advertir que dicho trabajo debe ser autorizado
por el empleador o sus representantes, para efectos de su reconocimiento.

SEPTIMA.- JUSTAS CAUSAS PARA DESPEDIR: Son justas causas para dar por
terminado unilateralmente el presente contrato, por cualquiera de las partes, las
expresadas en los articulos 62 y 63 del Cddigo sustantivo del Trabajo.

OCTAVA - El presente contrato reemplaza y deja sin efecto cualquier otro contrato
verbal o escrito, que se hubiera celebrado entre las partes con anterioridad.

NOVENA .- Cualquier modificacién al presente contrato debe efectuarse por escrito y
anexarse a este documento

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Rionegro a los 22 dias del mes
de Noviembre de 2022.

EMPLEADOR

Miuls 1

C. C. Xo. 8.031.07%

TRABAJADOR

S@nm_ﬁ@.ﬁbn"ﬂ' .
C.C. No. 1.056.777.669

Powered by @ CamScanner
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Profesion, ocypacion u pficio Afios de experiencia laboral | ¢Cudnto es su aspiracion salarial?
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ugqryde nacimiento (*) Fecha de nacimiento (') Estado civil
S‘QYI)%C Samano Gx\o'n& » 2\ O 4992 | (IniGn lTbre

Direcciélb lomicilio Barno Telgfono
Calle 31 #=3-82. uguebiafirg LEABEB || oroan
Cédula de ciudadania: N° ‘O%q?’} 66q (**) Libret& nilitar N° RECIENTE

Tamafio 3 x 4 cms.

Expedida en: Distrito N° Primera clase: [ | Segundaclase: [ | | J

Licencia de conduccién ¢Vivienda propia? Nombre del arrendador Teléfono Valor del arriendo 4
si[ ] No E

¢ Esté trabajando actualmente? | ;En qué empresa? Empleado EE Tipo de contrato

& Si IZ] Mo l:] g um\ej ((#.S Independiente [:I )

_ 1l. EDUCACION Y APTITUD

Establecimiento Ciudad Ultimo grado cursado | Fecha
Primaria

Establecimiento Ciudad Ultimo grado cursado | Fecha
Bachillerato

Establecimient

o iud; : Afos cursados Fecha
Educacion I ‘G g ﬂo n 00&]{ m P{TO T“U ﬂ & 6 W

Superior Titulo OanldO y/o espemah d Tipo de formacién

QMTGO Técnica D Tecnoldgica D Profesional D

¢ Qué estudios realiza actualmente? Horario:

.

=

IENCIA LABORAL

(Favor relacionar los ultimos dos emp [E0S eS¢l ':@gé,;do‘ eomenzando Rorelultimo o actual Sk

S

3 ’ISE” CEC: |
menesﬂadarmasdetallesmiﬁces a ajA for separe FaML Vet icados Y Sumane|o Sera cantidenciak)

Nombre dela ultlma o actual empresa Direccign Teléfono(s) %

Sumggored  SAS \bred ‘GJ Ca\oeeefa) L%,eq»o’:Sna HNEB34Y R

Nombye de su jeft lnmed|ato Cargo(s) deserppefadol or ugted
Alera Mosta_Jondono 5{)@( 3 de T@g\omvid
Cionde wagenati 2 elole!

Funcwnéd realizadas (h

Fecha de retiro Sueldo inicial Sueldo final o actual

Fechzje ingreso /2 O 2 3 i .

Motivo del retlro

& Verificacion (Espacio exclusivo para el entrevistador)

A\

© Legis . Prohibida toda reproduccion total o parcial, sin la expresa autorizacion escrita de Legis , bajo cualquier medio conocido o por conocer, sin perjuicio de las sanciones civiles y penales establecidas en la Ley autoral.

( Nombre de la empresa Direccién Teléfono(s)

Nombre de su jefe inmediato Cargo(s) desempefiado(s) por usted

Funciones realizadas

Fecha de ingreso Fecha de retiro Sueldo inicial Sueldo final

$ $

Motivo del retiro

Verificacion (Espacio exclusivo para el entrevistador)
\ J

.
minerva Q‘ 10-00 Disefiada y actualizada segun la Ley © por g




- H 110 R APOR EMPRESAS {(Marque con una (X) en que clase de empresas ha traba]ado a tiene expetiencia)
AGRICULTURA

Textiles y Confecciones Metalurgia COMERCIO SALUD
GANADERIA/AVICULTURA [ | Cueroy Calzado (] Maquinaria (] HOTELESYRESTAURANTES [ | EDUCACION L]
MINERIA [ ] Papelycarton (] Automotores [ ] TransporTE [ ] securos Eon]
PETROLEO/GASOLINA [ | Ediorialy Artes Grficas ||  Muebles [ ] sobEcasE [ ] viGiLANCIA =)
INDUSTRIA [ ] ouimicoyFarmacsutco [ |  Reciclaje [ ] comunicaciones [ | otro (5
Alimentos y Bebidas [ ] cauchoyPiastico [ ] ELECTRICIDAD/GAS/AGUA [ | FINCA RAiZ [#=] =
| Tavaco [ ] vidrio, Ceramicay Cemento [ | CONSTRUCCION [ ] INFORMATICO =5 (== )

” ; V. INFORMACION FAMlLIAR
Nombre espos o) o compafiera(o) Profesion, ocupacion u oficio a trabaj
cmqo YQvic( skl s

Cargo actual Direccion 1 Teléfono )%ja%
Tnillq.

N° de personas que dependen Parentesco _ Edades 248
econémicamente del solicitante II_} -‘-l-g )@ : ‘Q, a )’)6,3
Nombre(s) padre(s) v Profesion, ocupacion u oficio
e J
5 FERENCIAS PERSONALES (Indique dos nombres de personas disiintas a familiares o empleadores) |
1 Nombr \ Ocupa<21 Direccioi Teléfono
- M Houset made 0aa. o cobvida-Bello | 3066697639
2 Nombre Ocupaciéon D|re6e\én Teléfono
. S

VIl INEFORMACION ADICIONAL

¢Quién le sugiri6 solicitar empleo en esta  Anuncio j Amigo I ¢ Lo recomienda alguien que trabaja en esta empresa?

? -~ <
Shipeesa ~ Agencia| ] oo | sil_] o |:|
Nombre de la persona que lo recomienda Division o departamento

Si tiene parientes en esta empresa mencionelos

>
)
( Nota importante Certificacion Firma del solicitante
Favor no llamar por teléfono, ni concurrir a Para todos los efectos legales, certifico que
preguntar por el resultado de esta solicitud. todas las r(lespuestai er:nforglamgnes anotadas
; ; por mi, en la presente hoja de vida son veraces
quciicss s visarems,. g Acls, (C.S.T, Art. 62 Num. 1°) Régimen Laboral {EmHO
Colombiano § 1057 (Legis). BTN > LYV, s ok e
_ ELE £ < =t
V"l,l\bM]NiSTﬂAcl IN PROCESO DE SELECCION (Espacio exclusivo para el empleador) '

@ Concepto primer entrevistador: )

l Vo. Bo. como candidato. Firma | Fecha

Concepto segundo entrevistador:

| Vo. Bo. como candidato. Firma l Fecha

Conclusiones
Fecha
Contréatese a partir del Sueldo
Candidato seleccionado definitivamente Si [:] No D $
Candidato elegible proximamente Si D No D Cargo Tipo de contrato
Referencias verificadas por Primer entrevistador Segundo entrevistador Firma de quien autoriza contratacion




Rionegro, 01 de Junio 2022

A QUIEN PUEDA INTERESAR

CERTIFICADO EXPERIENCIA LABORAL

Se certifica que le sefior JHOAN SEBASTIAN MONSALVE BUITRAGO con cc
1.056.777.669 desempeiia el cargo de Operador de Oruga en nuestra empresa,
su experiencia laboral es de 5 afios en dicho oficio, lo cual fue se evidencié en
confirmacién de referencias, actualmente ha demostrado un excelente desempefio
en su labor.

Cordialmente,

Ml 7

Alea ro Acosta Lon
Cc 8! 031 076
Rep Legal

Vereda Cabeceras de llanogrande (Rionegro) 313 718 83 47



CL in 104 Fecha Actual : miércoles, 31 mayo 2

ﬁw’m@m 7
INCAPACIDAD MEDICA
N°336179

INFORMACION GENERAL o L Lk S
Fecha Documeritd: 51/mayo/2023 0158 pm )
Médico: 71620829 SERGIO RESTREPO NARANJO
Informacion Paciente: YURI TATIANA CHALARCA TORO Tipo Paciente: Otro Sexo: Femenino
Tipo Documento: Cédula_Ciudadania Nidmero: 1040046955 Edad: 27 Afos / 3 Meses / 6 Dias F. Nacimiento: 23/02/1996
Entidad: 13-18 SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A
DETALLE DE LA INCAPACIDAD _
Tipo: ' GeneralAmbulatoria Causa Externa:Accidente_de_Trabajo Clase:Inicial
Diagnéstico: ESGUINCES Y TORCEDURAS DEL TOBILLO
Tipo Incapacidad: Ninguna Grado:Ninguno Procedimiento:Ambulatorio
Dias de Incapacidad: 7 Fecha Inicial:31/05/2023 00:00 Fecha Final:06/06/2023 00:00
Motivo: Expedicion_Directa Fec Acc/Trab:31/05/2023 00:00

Descripcion:
Esguince tobillo derecho

Diagndstico: = $934-ESGUINCES Y TORCEDURAS DEL TOBILLO

RESTREPO NARANJO SERGIO Tarjeta Profesional 7001

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]

Nombre reporte : HCRPIncapacidadMedica Pagina 1/1
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Fecha Actual: 2023/06/26

CLINICA
EﬂSjW\e INCAPACIDAD MEDICA

N°338572

INFORMACION GENERAL

Fecha Documento: 2023-06-23 13:45

Médico: 15425896 JAVIER DE JESUS CIFUENTES RENDON

Informacién Paciente:  YURI TATIANA CHALARCA TORO Tipo Paciente: Otro Sexo: Femenino

Tipo Documento: Cédula de ciudadania NUmero: 1040046955 Edad: 27 Afios F.Nacimiento: 1996-02-23
Entidad: SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A (SURA ARL)

DETALLE DE LA INCAPACIDAD

Dias de incapacidad: 10 Fecha Inicial: 2023-06-25 00:00 Fecha Final: 2023-07-05 00:00
Causa Externa: Accidente de Fec Acc/Trab: 2023-05-31 00:00 Tipo:

Trabajo

Descripcién: Grado: Ninguno

se da prorroga de incapacidad, hasta valoracion por ortopedia con resultado de
resonancia y defina conducta

Diagnostico:  S934-ESGUINCES Y TORCEDURAS DEL TOBILLO

,.-"" ; \\\\

JAVIER DE JESUS CIFUENTES RENDON Tarjeta Profesional 01 10911-1991


http://www.tcpdf.org
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A * (Kl antecedente fue resaitado en la HC, implica una sity
[0 NoAERGiA

] ** (El diagnéstico fu Itado en el implica “‘
digo ‘Nombre del diagnéstico Segin CIE 10 ¥§§ ke % cai by W

Presuntivo Clasificacion RIPS Clasificacién  Detalle 6 G
7 4 definitivo Pre/Post QX
| ESGUINCES Y TORCEDURAS DEL TOBILLO [V][¥][] pefintivo

Impresion_Diagnostica No_Corresponde

'C

ﬁ.‘-

S Cuales =l Sl conirol de enfermeria para su respectivo registrg

=
u

Motivo B -
DXS: ESGUINCE TOBILLO DE ORIGEN LABORAL SS
100 C DIPIRONA 1 GRS SS 100 CC DICLOFENAC 75
MGS IV RX AP LATERAL TOBILLO DERECHO NO
FRACTURA MALEOLOS
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%ﬁf = CODIGO: FT-8G- 01
* VERSION: 001
%@)P CAPACITACION. FECHA: 17/06/22
FECHA 27 DE JUNIO 2023 HORA: 12:30 AM : ]
TEMA Capacitacion en analizar las actividades e identificacion de
riesgos en las areas de trabajo
NOMBRE CARGO IDENTIFICACION FIRMA
. 3 A i % S;: § /{(l‘ kc.ur‘,'/ U
Dicgo Alexaudw 097 no Y Io4olg2 4 D o \
Sontiasn s G o728 572) T~
For 47 4#** Agum’ A 2OSHS P2 e
74

L% P £l ey

FIRMA DEL RESPONSABLE



71
CODIGO: FT-SG- 01 I
VERSION: 001 |

|

v |
%)P CAPACITACION. FECHA' 17/06/22 |
S
FECHA [ 9 DE JUNIO 2023 P ;
TR Practicas de autocuidado personal |
|
NOMBRE CARGO IDENTIFICACION FIRMA
s SR,
Zpotose | OF 028570 | U
Dicdp Al ram Lev Ostiee D)S(t— Av lo ¢:1824¢Sc Drege H‘[b\ou'(c' Q Bl
%’ /’/ AM Z«» A SOOI FT2IE T L
74 7
/

v?n\;z MU Qz&ém\ﬁ- S

FIRMA DEL RESPONSABLE



K flm CODIGO: FT-SG- 01
: VERSION: 001
- )g‘ CAPACITACION. FECHA: 17/06/22
FECHA | 8 DE JUNIO 2023 HORA: 7:20 AM
TEMA Socializacion del accidente y momento sincero
NOMBRE CARGO IDENTIFICACION FIRMA
e /4»«? }op»«rb A JOSFT I Cpr §Z“>
Dieqo ‘N&kuur(‘rbg()w D A y jogat@2a s C D ex Awy,& Q\
Sondiaen ot 009 295721
Cohre prena,| S5 31429435 | e A

i T T S

FIRMA DEL RESPONSABLE




‘| — = [Cédigo: 351-F1-013

I FORMATO REPORTE INTERNO DE INCIDENTE O ACCIDENTE LABORAL Versisn: 2

Fecha: junio 2023

INFORMACION DEL COLABORADOR AFECTADO
Empresa:/’D,e‘ fotenay SAS Nit GO0 8321 3}-6 Proyecto:?Qer) -‘e lel.o‘reCC«
Nombre y Apeliidos: \f\m Tcﬂlanq dblomq oo Gic LquoL{éOlsS Edad: 23
Fecha de Nacimiento: 2 3 102/19 q6 Direccion Residencia: (|| 26 4223 4
Departamento de residencia: A n‘}qo ‘{U\Cf Municipio de residencia: (_q C%C( Teléfons. YO SIZIN 2N
Tiempo en l2 compaia en mesas: qmeSeS Cargo: ing ﬁSCAO(O(. AreaTa njﬂuea cle |
Hora de Ingreso a laborar: 1:O0 Am Jefe inmediato: dkcm :Férnqnob #’«[Qrc{—.b enp

DATOS DEL ACCIDENTE / INCIDENTE

{ Departamerito: l‘}n’hOCtU ¥ Municipio: 2|Oned o Direccion: C/“ 42 "H: S2-6 5

%;Lugar exacto del evento: "K]“QUQ'Q ClQ b@\l\-‘(}nl‘lﬂ Hore: 10130 Am Fecha: 34 /05/2023 ¥

: : ,La labor que realizaba al momento de! accidente era
: > é
¢ Se encontraba realizando su labor habitual? S NO por administracion? %

NO

.\.;Labor desempenada por el trabajador; lasS O30 AM lC\
Relacién ciare, detallada v axacta del accidente / incidente: €\ Aa 31 dem o dlet qné{_ecq bt wada en Q,(onéé,vo y
g Tehans - Clalavey se enentiaby enly doa fere gibligteca Ot e Lionde

Neali2ande ona MmsPeccon A oS alvededaes de los taaque® de \a no e e
oo H

esthiloa e\l coal ona de Sos tablas Presen+aba Flsoa
I %‘:—?C ?} Ucil:\ ji)iuo(o de WU Mema, al f\Jasze, enla e(s;d;)ad T
en \jr\sc:q '\ el ‘.'LQ, Ae(eg\\o Predde e&Q&)\\L&Q& a4 deeda < POS

Aos Yablas de @ eshba.
Cbcr‘l-hv\uuv Pafb, oy J’

' ¢Hubieron Testigos qu: presenciaron directamente el evento? SI NO CUANTC

{TOS?
Nombre y Apelidos: JO S M\g%’ @U‘Y‘O} flome«e CC {.ON sS4q 236
‘ Cargo : L»\Uc\cw\\*-e/ Area: —rcm c‘\n’ sAe
bentonirer.

‘Nombre y Apeilidos: C.C:

Cargo Area:
iNombre y Apellidos C.C:
! Cargo * Area:

7‘ Si hubieron testigos. diligenciar ios kestimoniops enel fcirm:f\t’z; SST-FT-106 - Formato Testimonio sobre el Accidente o Incidente Laboral Ru
2. (.C)Oo( clesem ﬁacla of e dgk Gl _ L“'S dos ag
Nofod e %P:m el Yfe Ae{{c é) qctie cg;cl@ a}\qaiz&}jof ?Ef centrchster Y de
loer, Schaite aMuda sl ot ' -stiad g9
Comporen bes eS\;LL udo < Sal\:‘ote alli, Preento daer | mole
ester maveva & MY

olor
€e le Comeno ahachar.fieSent=C
i \\C‘\a?\eg: (}lec:cdvqo. Lq I NnSfecteora mst s  ivige « Ceﬂ{“fO
Pars ofge =

A it or &) aclit® FTOFe‘S‘OY\d, se‘ato Aﬂc{ﬂS K-
de aldencion chmcd

53“ edgince Y doveadwa d2l  toblle
O | (. maﬂr\osﬁ('}g@a 1 ?ecé‘% -FT-012 - Formato Reporte Interno de Incidente o Accidente Laboral V2
o O

o 5 mcqpauchd Pt Nochas ala fecha adn 617}@
{ \o

Ceon Naldal?a e nvr\r‘ mE alecae




|[Cédigo SST-FT-013
Version: 2
Fecha: 19 oct. 2021

| FORMATO REPORTE INTERNO DE INCIDENTE O ACCIDENTE LABORAL

SENALE CON UNA X LA LESION O DANO OCURRIDO AL COLABORADOR

Sin lesién aparente Quemadura calérica Lumbago-desgarro Quemadura €léctrica
Herida, laceracién Quemadura quimica Fractura Otros:

AEsguince - torcedura Amputacién Picadura
Reaccion alérgica Intoxicacién Trauma o Politraumatismo

SENALE CON UNA X LAS PARTES DEL CUERPO APARENTEMENTE AFECTADAS

I Ilzquierdo  D. Derecho A: Ambos NE: No especificado

x | D A NE Cabeza i D A NE Antebrazo i D A NE Muslo
| 1 D A NE Cara | D A NE Mano | D A NE Pierna
| D A NE Ojo l D A NE Dedos Mano | D A NE Rodilla
| D A NE Oido | D A NE Toérax | D A NE Tobillo
| . D A | NE Cuelo I D A NE Abdomen 1 K A NE Pie
| D A NE Hombro 1 D A NE Espalda | D A NE Dedos pie
1 D A NE Brazo | D A NE Cadera | D A NE Otros
1 SENALE CON UNA X LA SOSIBLE CONDICION PELIGROSA QUE OCASIOND EL ACCIDENTE !/ INCIDENTE
4 Factor Ambiental- Pelusa, ceniza polvo,insectos, tierra, otros Carencia de guardas o dispositivos de seguridad
Piso irregular defectuosc y/o liso Sin aislamiento térmico
Mzteriales sin rétuio o inadecuadamente rotulados Sin zislarniento eléctrico (interrupciones, conexiones)
Insuficiente espacio de trabajo Ubicacién inapropiada de materiales (desechos, equipos, herrarr entas)
_E Ayuda inadecuada para evantsi cbjetos Carencia o inadecuado equipo de proteccion personal
' ‘A Uso de equipo y/o narramienta en mal estado Otros:
i Carencia de ius elemenios o equipws indispensasies para el desarrolio de! trabajo (escaleras, andamios, herramientas)
; SENALE CON UNA X EL POSIBLE ACTO INSEGURO COMETIDO POR EL COLABORADOR
’g Omitir el uso de 55 elementos de proteccion personal Realizar una operacion peligrosa sin avisar
i ¥ Uso inapropiado del eruioo y/o herramienta Uso de un método de trabajo inadecuado
“ Trahajar con la maquira en movimiento Falta de Atencion a las condiciones del piso o las vecindzdes
| Agarré inseguraimante i objeto Omitir coordinar las labores
i Levantar o movii'zar abietac pesados sin solicitar ayuda Adoptar posiura inadecuada
, Omitir 1as normac e senuridas Colocacion insegura de materiales harramiantge y deserhos
Otros, Cuales

DATOS DEL EQUIPO O INSTALACION AFECTADA

: EQUIPO

: MARCA MODELO

| REFERENCIA PROPIETARIO

! SERIAL CODIGO INTERNO

,' AR 3 __INFORMACION DEL ACCIDENTE L ABORAL e

lé’JEUé como, cuando y donde oucemo’) *Qe\’g ene\ Pe Jerec}\lé'""zg;-no Se Para en v eshibg

Ga) vran cle 5os dgplas  Gese Sorcl seYev ol &dab»\dadl
Aueder afsicnado.  euando. 31‘“/05/24‘;:3 pon Dec?ueh*e blt‘f&é%féfedfongeil—;c(ws b;nl-on

.

, P S i v o
¢é;?u%£emoee P:n‘c) g QS"'\bq O[Q;\e“O\’OClOL el w\ onadés"ﬁ tabas

Se (¢U\ef\l22Lqé\ e\Pne e infradoce Y T hoeco qutdqyda ar‘rbtadO €h

B e LI e S ——

E L LD . S . A o AL L T O A 1 A AN O —

Faqgine z de SST-FT-013 - Formato Reporte Interno de Incidente o Accidente Laboral V2



A ' 5 R P e |c¢uﬁ; SST-FT-013
FORMATO REPORTE INTERNO DE INCIDENTE O ACCIDENTE LABORAL Version:

{Fech:

¢Como se hubiera podidc prevenir o evitar? (cq\‘)ando onc | NSRecc al otres cmo@,
Se va dH Pfosiwcenar oS Ptes N a

Considero Importante aclarar o adicionar lo siguiente.

{Firma del trabajador Accidantada:

/(;Jdmu e ,

I DATOS DEL SUPERVISOR, ENCARGADO O JEFE INMEDIATO

;NombreyApellido: Jhon Fernande Ferez Cedula: F131934B Teléfono: 3'| 3R 06 IS
. Cargo: @e{cﬂ-\e, Fecha: S| IOS/ 2023I.
4F:rma del Jefe o supervisc wediato

CATCS DEL ENCARGALO DE SST DEL PROYECTC € CENTRC DE TRABAJ

{Nombre y Apeiivo. Ceduia: Teiciviu:

| Cargo: Fecha:
i

'Firma del responsahle ST

Observacion 6616023 Se_ envi 5 €A A
i_ﬁ)_tse Zh?s“lz»ectsctutd_ mcornc,lusﬂcine‘ . H&L(aa Lq CO“CC - del -Fhfnex

NOTA: Todo ac mdente Laoora'es que ocurra en la empresa, debera ser informado por 2l respectivo empleador ala ARL dentro de los dos dias hamles
siguientes de ocurrido el accidente. Art 62 Resolucion 1295 del 1994,

Pagina 3 de SST-FT-013 - Formato Reporte interno de incidente o Accidente Laboral V2



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

INFORME DE ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

ARL|SUMA S

EPS a la que esta afiliado Cadigo EPS ARL a la que esta afiliado Caodigo ARL
NUEVA EPS SA. 037 ARL SURA 40

AFP a la que esta afiliado PROTECCION Codigo AFP 002

(Identificaciﬁn general de la empresa

Tipo de vinculador laboral * Empleador (" Contratante 8 Cooperativa de trabajo asociado

Nombre de la actividad economica

CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, CONSERVACION Y REPARACION DE CARRETERAS, CALLES ¥ OTRAS ViAS, PUENTES Y VIADUCTOS, TUNELES, LINEAS DE

FERROCARRILY DE METRO, PISTAS DE AEROPUERTOS

MNombre o razon social
PERFOTIERRAS SAS

Tipo de identificacion * NI
Direccion
VIA LA CEJA RIONEGRO KM 3 5

Correo electronico
PERFOTIERRAS@HOTMAIL.COM

cc CCE [ NU

 PA

Numero 900872137

Telefono F
3183610787

Departamento Municipio
ANTIOQUIA LA CEJA

ax

Zona

*u

(R

(Centrn de trabajo donde labora el trabajador

Son los datos del centro de trabajo son los mismos de la sede principal?

MNombre de la actividad economica del centro de trabajo
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

(* Si [ No

Codigo de la actividad economica del centro de trabajo

5421001

Direccion Teléfono Fax
KM 3 VARIANTE CALDAS AMAGA 3183610787
Departamento Municipio Zona
ANTIOQUIA CALDAS *u (R
ﬁdentificaci&n de la persona que se accidento )
Tipo de vinculacion (+ Planta ( Mision 0 Cooperado ( Estudiante o aprendiz § Independiente Cadigo
Primer apellido Segundo apellido Nombres
CHALARCA TORO YURI TATIANA
Tipo de identificacion Numero Fecha de nacimiento Sexo
NI @& cc Cce CNnu CPA 1040046955 23021996 &M CF
Direccion Telefono Fax
VE GUAMITO - VIA LA CEJA - SAN ANTONIO 3105133421
Departamento Municipio Zona Cargo
ANTIOQUIA LA CEJA * U C R SEGURIDAD Y SALUD EN EL

Ocupacion habitual

INSPECTORES DE SEGURIDAD Y SALUD Y CONTROL DE CALIDAD

Fecha de ingreso a la empresa
23092022

Salario u honorarios (mensual)

1160000

Tiempo de ocupacion habitual al momento del accidente

8:8

Jornada de trabajo habitual
(* Diurna { Nocturna

{ Mixto

r Tumos

(Infnrmacifm sobre el accidente

Fecha del accidente
31052023 10:30:00

Jornada en que sucede
ﬁ Normal r Extra

/ Causo la muerte al trabajador?

[ Si * No

Total tiempo laborado previo al accidente
1:30

ARL SURA S.A.

;. Estaba realizando su labor habitual?

* Si { No

Estaba dentro de la empresa?

S

Departamento del accidente

ANTIOQUIA

Tipo de accidente
& Violencia

(' Transito

Miércoles

iCual?

Municipio del accidente

RIONEGRO * y C R

C Deportivo { Recreativo o cultural

Reporte de presunto accidente de trabajo

Dia de la semana en el que ocurrio el accidente

Zona donde ocurrio el accidente

* Propios del trabajo

Pagina

1 de 2
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TENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO °*'"**™

Lugar donde ocurrié el accidente (* Dentro de Ia empresa { Fueradela empresa

Indique cual sitio Parte del cuerpo aparentemente afectado
. Almacenes o depadsitos { Cabeza
( Areas de produccion £ Ojo
{ Areas recreativas o deportivas { Cuello
{ Corredores o pasillos { Tronco (incluye espalda, columna vertebral, médula espinal, pélvis)
[ Escaleras ( Térax
C Parqueaderos o areas de circulacion vehicular { Abdomen
{ Oficinas { Miembros superiores
{ Otras areas comunes { Manos
(* Otro { Miembros inferiores
SE ENCONTRABA EN EL AREA DE CAMPO Cipies

(* Ubicaciones multiples

{ Lesiones generales u otras

Tipo de Lesion

{ Fractura { Quemadura
{ Luxacign {_ Envenenamiento o intoxicacién aguda o alergia
* { Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el ambiente
Torcedura o esguince, desgarro muscular, hernia o laceracion de tenddn sin herida
(" Asfixia
{_ Conmocién o trauma interno { Efecto de la electricidad
C Amputacion o ennucleacidn { Efecto nocivo de la radiacién
{ Herida ( Lesiones multiples
{ Trauma superficial { Otro
C Golpe contusidn o aplastamiento
Agente del accidente (con que se lesiono el trabajador) Mecanismos o forma del accidente
' Maquinas y/o equipos { Caida de personas
{ Medios de transporte { Caidade objetos
C Aparatos L Pisadas, chogues o golpes
o Herramientas, implementos o utensilios £ Atrapamientos
(*+ Materiales o sustancias ':- Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o falso movimiento
{ Radiaciones ¢ Exposicion o contacto con temperatura extrema

C Ambiente de trabajo (incluye superficies de transito y de trabajo, muebles, tejados, en el (" Exposicién o contacto con la electricidad

exterior, interior o subterraneos) g Exposicion o contacto con sustancias nocivas o radiaciones o salpicaduras

(* Otros agentes no clasificados * Golpes por o contra objetos
{ Animales (vivos o productos animales) # Otro

( Agentes no clasificados por falta de datos

(Descripci&n del accidente )

SE ENCONTRABA EN OBRA SUPERVISANDO UNOS TANQUES EN EL CAMPO SE ENCONTRO CON UNA FORMALETA ELLA SE PARO AY A 80 CM SE QUEDO LA FROMALETA Y A ELLA SE
LE METE EL FIE POR LA PERFORACION AY!l SE ENCONTRABA UN HUECO Y EL PIE CALLO Y SE E TORCIO SE ENCONTRABAN PIEDRAS UNA DE ELLA SE LE AMARRO EL PIE ELLA NO
FUE CAPAZ DE SACAR SUPI DE UMA SI NO QUE TUBO QUE ESPERAR QUIEN LA AYUDARA A SALIR

Personas que presenciaron el accidente Hubo personas que presenciaron el accidente? ( si * No
Apellidos y nombres Documento de identidad No.
Cargo cC Tl CE NU PA
Apellidos y nombres Documento de identidad No.
Cargo CC Tl CE NU PA
Persona responsable del informe (Representante o delegado) Documento de identidad No.
Apellidos y nombres CHALARCA TORO YURI TATIANA *#cc Cm Cce CNu CPA 1040046955
Cargo RESPONSABLE DEL SG-SST
£ X
ARL | SUMA S
Fecha de diligenciamiento del informe del accidente 01-06-2023 10:08:06
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FORMATO DE INVESTIGACION DE INCIDENTES Y ACCIDENTES DE TRABAJO
PARA EMPRESAS AFILIADAS A ARL-SURA RESOLUCION 1401 DE 2007

Version 2 - 20/12/2013

X
ACCIDENTE ___| ACCIDENTE GRAVE ACCIDENTE MORTAL ACCIDENTE LEVE INCIDENTE
FECHA EN QUE SE ENVIA LA INVESTIGACION A LA ARL: FECHA EN QUE SE ENVIA RECOMENDACION A LA EMPRESA:
31 /__05__/_ 2023 MM/DD/AA / / MM/DD/AA
COORDINADOR DELEGADO: YURI TATIANA CHALARCA CARGO: _SST
EPS A LA QUE ESTA AFILIADO CODIGO EPS |ARL A LA QUE ESTA AFILIADO CODIGO ARL
LA NUEVA EPS SURA
AFP A LA QUE ESTA AFILIADO CODIGO AFP O SEGURO SOCIAL
PROTECCION SEGUROSOCIAL | s [I] N0 JE| ] cuAL |
I. IDENTIFICACION GENERAL DEL EMPLEADOR, CONTRATANTE O COOPERATIVA
TIPO DE VINCULADOR LABORAL: | (1) EMPLEADOR | ¥ | | |(2) CONTRATANTE |E | | (3) COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO |E |
SEDE PRINCIPAL
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA | CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL CODIGO I 4290
NOMBRE O RAZON SOCIAL TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO
PERFOTIERRAS S.A.S NCJEE] Jec[C] Jee]C] [vuT] [ea][900872137-6
DIRECCION TELEFONO FAX
KM 3.5 VIA LA CEJA RIONEGRE 304 3937163
CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO MUNICIPIO ZONA
PERFOTIERRAS@HOTMAIL.COM ANTIOQUIA LA CEJA T [RE
CENTRO DE TRABAJO DONDE LABORA EL TRABAJADOR | CcODIGO
SON LOS DATOS DEL CENTRO DE TRABAJO LOS MISMOS DE LA SEDE PRINCIPAL? |51 |E |NO = | |$§/';SA]Eg.CASO NEGATIVO DILIGENCIAR LAS SIGUIENTES CASILLAS SOBRE CENTRO DE
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA DEL CODIGO DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA DEL
CENTRO DE TRABAIO CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL |CENTRO DE TRABATO | 4290
DIRECCION Calle 43 niimero 52 -65 TELEFONO FAX
3014550637
DEPARTAMENTO MUNICIPIO ZONA
ANTIOQUIA RIONEGRO U= T T R[]
II. INFORMACION DE LA PERSONA QUE SE ACCIDENTO
TIPO DE VINCULACION: | (1) PLANTA |Z |(2) MISION |E | 3) COOPERADO| - | | (4) ESTUDIANTE O APRENDIZ| = | (5) INDEPENDIENTE |E | cdDIGO (5) |
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CHALARCA TORO YURI TATIANA
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO FECHA DE NACIMIENTO SEXO
cc[F] Jee]C] INnuI] [ [T  [pAlZ [1040046955 [27=T T0] HEIE mC [ | [r[E
DIRECCION TELEFONO FAX
CLL 26 # 22-34 3105133421
DEPARTAMENTO MUNICIPIO ZONA CARGO
ANTIOQUIA LA CEJA UJE] JRIET] T[sst
OCUPACION HABITUAL | CODIGO OCUPACION HABITUAL | |TIEMPO DE OCUPACION HABITUAL AL MOMENTO DEL ACCIDENTE | | | | | |
FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA SALARIO U HONORARIOS (MENSUAL) JORNADA DE TRABAJO HABITUAL
[ To7=0 Tolol T2Tol2]>]1.160.000 @DIRNA [IZ [ T @Nocturna [ [T @ymxao [C] [ @71urvos [T ]
III. INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE
FECHA DEL ACCIDENTE HORA DEL ACCIDENTE  (0-23 HRS) DIA DE LA SEMANA EN EL QUE OCURRIO EL ACCIDENTE
EHEEEEENEE HEEEN [w] [wa[ [wfxJow] Jw] [sa[ [oof [ ] |
JORNADA EN QUE SUCEDE ESTABA REALIZANDO SU LABOR HABITUAL? []
@y NorMAL | = | 2) exTra [T wst =@ NOIE | CUAL? | (Diligenciar sélo en caso negativo) cODIGO
TOTAL TIEMPO LABORADO H TIPO DE ACCIDENTE
PREVIO AL ACCIDENTE | S (1) VIOLENCIA IE |(2) TRANSITOIE | (3) DEPORTIVO IE | | (4) RECREATIVO O CULTURAL IE | (5) PROPIOS DEL TRABAJO |E|
CAUSO LA MUERTE AL TRABAJADOR? DEPARTAMENTO DEL ACCIDENTE FECHA DE LA MUNICIPIO DEL ACCIDENTE URRIO EL ACCIDENTE
= [ MUERTE i R
@st | @nNo | ANTIOQUIA DD; MM//AA RIONEGRO
LUGAR DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE: [ (oentropELAEMPRESA [T [ ] (2) FUERA DE LAEMPRESA [ |
INDIQUE CUAL SITIO (Indique donde ocurri6) TIPO DE LESION (MARQUE CON UNA X CUAL O CUALES)
T |(1) ALMACENES O DEPOSITOS T |(10) FRACTURA L |(70) ENVENENAMIENTO O INTOXICACION
¥  |(2) AREAS DE PRODUCCION I [(20) Luxacion AGUDA O ALERGIA
[ |(3) AREAS RECREATIVAS O PRODUCTIVAS I¥  |(25) TORCEDURA, ESGUINCE, DESGARRO MUSCULAR, HERNIA O | |(80) EFECTO DEL TIEMPO, DEL CLIMA U
I |(4) CORREDORES O PASILLOS LACERACION DE MUSCULO O TENDON SIN HERIDA OTRO RELACIONADO CON EL AMBIENTE
|5 escaLeras . [(30) CONMOCION O TRAUMA INTERNO I |(81) AsFixia
= [(6) PARQUEADEROS O AREAS DE CIRCULACION VEHICULAR = [(40) AMPUTACION O ENUCLEACION (Exclusién o pérdida del ojo) I |(82) EFECTO DE LA ELECTRICIDAD
|7 oricinas I [(41) HERIDA I |(83) EFECTO NOCIVO DE LA RADIACION
I [(8) OTRAS AREAS COMUNES T |(50) TRAUMA SUPERFICIAL (Incluye rasgufio, puncién o pinchazo y [ |(90) LESIONES MULTIPLES
T |(9) OTRO. (Especifique) lesién en ojo por cuerpo extrafio) I |(99) OTRO. (Especifique)
= [(55) GOLPE, CONTUSION O APLASTAMIENTO
I [(60) QUEMADURA
PARTE DEL CUERPO APARENTEMENTE AFECTADO: MECANISMO O FORMA DEL ACCIDENTE

 [c1) caseza AGENTE DEL ACCIDENTE: (CON QUE SE LESIONO EL TRABAJADOR) 1) CAL_ DE PERSONAS | | | | | | | | |
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om0 [ T T 1T T LT IT DT 1T T 1 [ |o¢naoeoseros |
T [ cueLo I |(1) MAQUINAS Y/0 EQUIPOS ISADEI¥ CHOQUES O GOLPES
[ [(3) TRONCO (Incluye espalda, columna vertebral, médula [ |(2) MEDIOS DE TRANSPORTE (4)| _APAMIENTOS | |
espinal, pélvis) [ [(3) APARATOS " [(5) SOBREESFUERZO, ESFUERZO EXCESIVO O FALSO
T [3.32) TORAX I |(3.36) HERRAMIENTAS, IMPLEMENTOS O UTENSILIOS MOVIMIENTO
[” |(3.33) ABDOMEN [ [(4) MATERIALES O SUSTANCIAS IL_|(6) EXPOSICION O CONTACTO CON TEMPERATURA
[ |(4) MIEMBROS SUPERIORES [ [(4.4) RADIACIONES EXTREMA
[” |(4.46) MANOS [Z [(5) AMBIENTE DE TRABAJO (Incluye superficies de trénsito y de trabajo,N O ¢C_ITAcTo coNLaELEcTRIcoAD [ | | [ | |
[ |(5) MIEMBROS INFERIORES muebles, tejados, en el exterior, interior o subterraneos) - (®) EXPOSICION O CONTACTO CON SUSTANCIAS NOCIVAS,
[ |(5.56) PIES [ [(6) OTROS AGENTES NO CLASIFICADOS RADIACIONES O SALPICADURAS
I |¢6) uicaciones muLTIPLES T |(6.61) ANIMALES (Vivos o productos animales) I [(9) OTRO. (Especifique)
I [(7) LESIONES GENERALES U OTRAS I |(7) AGENTES NO CLASIFICADOS POR FALTA DE DATOS

IV. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE

DESCRIBA DETALLADAMENTE EL ACCIDENTE. QUE LO ORIGINO O CAUSO (Responda a las preguntas qué
paso, cuando, dénde, como y por qué)

El dia miércoles 31 de mayo, del afio 2023 a las 10:30 am

La Inspectora Tatiana Chalarca, se encontraba en la obra Puente
Biblioteca ubicada en Rionegro, realizando una inspeccion a los
alrededores de los tanques de la Bentonita, sst se para en una
estiba el cual una de sus tablas presentaba fisura y no se percaté
del deterioro de la misma, al parrarse en la estiba esta se revienta 'y
el pie derecho pierde estabilidad y queda aprisionado entre las dos
tablas de la estiba.

Al no poder sacar el pie derecho que queddé atrapado entre las dos
tablas componentes estiba, solicito ayuda del colaborador del
contratista y de esta manera le ayuda a salir de alli.

Presento dolor y molestia al caminar y a la media hora se le
comenz6 a hinchar. Presentado dolor para apoyar el pie Derecho.
La Inspectora sst se dirige al centro de atencién Clinica Somer, el
medico profesional Sergio Andrés Naranjo. Da el (diagnostico
S934) esguince y torcedura del tobillo

Da inicio de Incapacidad por 7 dias a la fecha aun sigue con
incapacidad médica.

HUBO PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE? | SI

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

I NO| T~ |EN CASO AFIRMATIVO, DILIGENCIAR]
— — |LA SIGUIENTE INFORMACION:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

JOSE MIGUEL GOMEZ ROMERO

cc[E] ce| Cnu [T [ [CleAlE

CARGO

AYUDANTE

DECLARACION:

La SST de perfotierra se encontraba realizando una inspeccion a los
lados de los tanques cuando ella grito que le ayudara, cuando la veo
estaba con el pie dentro de la estiba, le ayude a salir alli.

No:1.054549276

v / ’/
FIRMA: ’/’/____/

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

cc[C[ e[ Cnu [T [ [Clea]E

CARGO

No:

DECLARACION

FIRMA:

PERSONA RESPONSABLE DEL INFORME (Representante o Delegado)

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

YURI TATIANA CHALARCA TORO cc[=[ ce| Cnu [T [ Efpa|C

CARGO

SST No. (1040046955

FIRVA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DEL INFORME
DEL ACCIDENTE

“Tavava Shehween.

OBSERVACIONES DE LA EMPRESA

Durante la jornada laborar se debe de inspeccionar el area a los alrededores, para asi identificar, las condiciones inseguras y poder actuar antes de tiempo

como solicitar cambio de estibas, o cambio de la tabla.

Se requiere una mejon consentrcion al mometo de realizar recorrido por arean humedas y terreno inrregular. Esto aplica para todo el personal que ingrese a

obra.

VI. DIBUJO O FOTOS (COLOCAR ACA EN FORMATO J.P.G. O ANEXAR)

- =
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VIII. RESUMEN DE CAUSAS Y CONCLUSIONES (Las causas encontradas en el arbol colocarlas en sus respectivos campos)

CAUSAS INMEDIATAS

CAUSAS BASICAS

CONDICION SUBESTANDAR

ACTOS SUBESTANDAR

FACTORES DE TRABAJO

FACTORES PERSONALES

Posicion inadecuada

Tdentificacion y evaluacion deficiente
de la inspeccion

Control e inspecciones inadecuadas

Bajo tiempo de reaccion.

defectuoso

Herramienta, equipo o material

que implican riesgos.

Identificacion deficiente de [os items

IX. MEDIDAS DE INTERVENCION NECESARIAS A IMPLEMENTAR BUSCANDO QUE EL EVENTO NO SE REPITA

3 TIPO DE CONTROL (Seiialar con FECHA AREA O PERSONA
CONTROLES A IMPLEMENTAR SEGUN LISTA una X en donde aplica) FECHAEJECUCION | | -EePIR | erecTavioap oe RESPONSABLE DE
PRIORIZADA DE CAUSAS DD/MM/AA LA MEDIDA VERIFICACION DE LA
FUENTE MEDIO | PERSONA DD/MM/AA EMPRESA
RESIDENTE SST -
Socializacion de accidente y momento sincero X 8-jun-23 29/06/2023 Puente Biblioteca
RESIDENTE SST -
capacitar en practicas de autocuidado personal X 9/06/2023 29/06/2023 Puente Biblioteca
Capacitacion en analizar las actividades e identificacion de RESIDENTE SST -
riesgos en las areas de trabajo X 27/06/2023 29/06/2023 Puente Biblioteca
X. PARTICIPANTES DE LA INVESTIGACION
FECHA HORA |FIRMA
NOMBRE CARGO DEPARTAMENTO MUNICIPIO DIRECCION DD/MM/AA |_ /__ |DOC IDENTIF
REP. COPASO
(Necesario)
JEFE INMEDIATO
(Necesario)
COORDINADOR SO
(Necesario)
PERSONAL
ENCARGADO DEL
DISENO DE CALLE 26#22-34 nn.nn
TATIANA CHALARCA |\ opm AS, ANTIOQUIA LA CEJA MONTESOL 1/06/2023 (08:00:004 1040046955
PROCESOS Y/O
MANTENIMIENTO
(Necesario)
APOYO PARA LA CALLE 43 NUMERO 52 1 .
CRISTINA ARANGO INVESTIGACION ANTIOQUIA RIONEGRO 65 29/06/2023 | 13:30:00 31429135
JHON FERNANDO REPRESENTANTE KM 3.5 VIA LA CEJA
DE LA EMPRESA ANTIOQUIA LA CEJA ' 1/06/2023 |08:00:00 ¢ 71319348
FLOREZ RIONEGRO
USUARIA O
CLIENTE (Si aplica)

REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA Y DOCUMENTO DE IDENTIFICACION




JHON FERNANDO FLOREZ ALZATE

C.C 71319348

PROFESIONAL EN SALUD OCUPACIONAL

LICENCIA NO EXPEDIDA FIRMA Y DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
POR
R: \ca
a -
YURI TATIANA CHALARCA TORO 2022010374452 8 MESES —T—— =1 (DL.C(/L?‘VGA 1.040.046.955

LA INFORMACION CONSIGNADA EN EL PRESENTE FORMATO ES DE PROPIEDAD EXCLUSIVA DE LA EMPRESA. LA ARL-SURA NO SE HACE

RESPONSABLE POR LOS DATOS QUE ALLI APARECEN.

FECHA DE ENVIO DE LA INVESTIGACION Y SUS RECOMENDACIONES A LA DIRECCION TERRITORIAL DEL MINISTERIO DEL TRABAJO
(ESPACIO PARA SER DILEGENCIADO PORLAARL) _MM__ /DD___ /AA___

NOTA: La investigacion de accidente se realiza en conjunto con la Inspectora Tatiana Chalarca y la residente sst puente Biblioteca.
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e Codigo FO-IND - SST
" [I<rﬂ INDICADOR DE ACCIDENTALIDAD SST —
Version 1
e s
= 2023 Fecha 1/06/2019
AD A D A D A DAD PERIODO ROAD BR

MES HHT No AT DIAS PERDIDOS IF IS IDP I
Ene 920 0 0 0,00 0,00 0,00 0,00
Feb 1344 0 0 0,00 0,00 0,00 0,00
Mar 2400 1 1 83,33 83,33 1,00 6,94
Abr 2400 0 0 0,00 0,00 0,00 0,00
May 5040 1 1 39,68 39,68 1,00 1,57
Jun 3600 0 15 0,00 833,33 0,00 0,00
Jul 0 0 0 0,00 0,00 0,00 0,00
Ago 0 0 0 0,00 0,00 0,00 0,00
Sep 0 0 0 0,00 0,00 0,00 0,00
Oct 0 0 0 0,00 0,00 0,00 0,00
Nov 0 0 0 0,00 0,00 0,00 0,00
Dic 0 0 0 0,00 0,00 0,00 0,00
ACUMULADO 15704 2 17 2547 216,51 043 551
PROMEDIO 0,17 1,42 2,12 18,04 0,04 0,46

TENDENCIAS DE INDICADORES DE ACCIDENTES DE TRABAJO

INDICE DE FRECUENCIA -IF
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INDICE MEDIO DE DIAS PERDIDOS POR LESIONES - IDP
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INDICE DE LESION INCAPACITANTE
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., Codigo FO - ACC-SST
FORMATO ANALISIS TENDENCIAL
e TR e e Version 1
[SETARES S Ty
2023 Fecha 25/03/2023
ANALISIS TENDENCIAL DE LA ACCIDENTALIDAD ENERO A DICIEMBRE
A. DISTRIBUCION DE AT POR TIPO DE LESION
LESION No PORCENTAJE % % DISTRIBUCION DE AT POR TIPO DE LESION ACUMULADO
LUXACION 0 0,0% 120%
AMPUTACION O ENUCLEACION 0 0.0% oo 100,0% 100,0%
ENVENENAMIENTO O INTOXICACION
AGUDA ALERGIA 0 VERDADERO 0%
EFECTO DE LA ELECTRICIDAD 0 0,0%
60%
EFECTO NOCIVO DE LA RADIACION 0 0,0%
40%
LESIONES MULTIPLES 0 0,0%
GOLPE O APLASTAMIENTO 0 0.0% 20%
FRACTURA 0 0,0% o 0,0% 0,0% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 0,0% 0,0% 00% 0,0%
38 & 5 g & 4§ g & g £ § &8 2 & ¢ 8
ASFIXIA 0 0,0% g ¢ ¢ § g & & 5 5 3 F 3 g 3 & §
5 § < E g 3 & 3§ S & * % § § &
3 = & & = § & s 3
EFECTO DEL TIEMPO O DEL CLIMA 0 0.0% § g ¢ 3 8 3 H g’ £
s 8 & 2 H ] 33
g8 &8 & ¢ § ¢ 2 S 25
HERIDA 0 0,0% i § o i H ]
CONTUSION 1 100,0% g 5 8 3 ¢ ° £g
< z Y g 2 82
TRAUMA SUPERFICIAL 0 0,0% H 4 1 i
£ Yz
QUEMADURA 0 0,0% g £
3
TORCEDURA ESQUINCE DESGARRO § 8%
MUSCULAR HERIDA O LACERACION DE 0 0,0% g i3
MUSCULO O TENDON i g
OTROS 0 0,0% °
TOTAL 1 100,0%
B. DISTRIBUCION DE AT POR GENERACION DE INCAPACIDAD " N DE AT POR o ACUMULADO
INCAPACIDAD No PORCENTAJE %
120% 100.0%
1DO:/n T
CON INCAPACIDAD 3 100,0% &% 1
40% 1 B
SIN INCAPACIDAD 0 0,0% CCON INCAPACIDAD SIN INCAPACIDAD
TOTAL 3 100,0%
C. DISTRIBUCION DE AT POR PARTE AFECTADA DEL CUERPO R
PARTE AFECTADA No PORCENTAJE % % DISTRIBUCION DE AT POR PARTE AFECTADA DEL CUERPO ACUMULADO
CABEZA 0 0,0%
120%
0Jo 0 0,0%
100,0%
CUELLO 0 0,0% 100%
TRONCO 0 0,0%
TORAX 0 0,0% 8%
ABDOMEN 0 0,0% 0%
MIEMBROS SUPERIORES 0 0,0%
MANOS 0 0,0% 40%
MIEMBROS INFERIORES 0 0,0% 0%
PIES ] 100,0%
00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 0,0%
UBICACIONES MULTIPLES 0 0,0% 0%
5 ERE] ] % T 28 8 g8 8  8p .2 g
LESIONES GENERALES U OTRAS 0 0,0% 8 s g H g : g8z g8 = g0 g8, E
3 s & F § = F g g 2z °
OTROS 0 0,0% . 2t gz ige
TOTAL 1 100,0% i °
% DISTRIBUCION DE AT POR PARTE AFECTADA DEL CUERPO ACUMULADO
MAQUINAS O EQUIPOS 0 0%
MEDIOS DE TRANSPORTE 0 0% 120% 60
APARATOS 0 0% 100%
HERRAMIENTAS IMPLEMENTOS O 0 0% 80%
UTENSILIOS 60%
MATERIALES O SUSTANCIAS o 0% 40%
20% 5% % % 0% 0% % 0% 0% %
AMBIENTE DE TRABAJO ! 100% 0% —p m 2 A 2 9 2 p = m
£ & £ g B ] G2 | e 4
OTROS AGENTES NO CLASIFICADOS 0 0% 3 2 H £ H H g8 ] ] 8
° & 2 g : 5
ANIMALES 0 0% 2 7 e 8 A ] % 3 E
H i B H H
AGENTES NO CLASIFICADOS POR FALTA o 0% g 2 28 2 B g5 B
DE DATOS = 8 g” g = a2
RADIACIONES 0 0% H H H
TOTAL 1 100% * 2
% DISTRIBUCION DE AT POR DIAS DE INCAPACIDAD ACUMULADO
INCAPACIDAD DIAS No PORCENTAJE %
1-5 DIAS 0 0,0% 12
6-10 DIAS 0 0,0% woe
T1-15 DIAS 0 0,0% o3
0
16-30 DIAS ! 100,0% 1-5 DIAS 6-10 DIAS 11-15DIAS  16-30DIAS 3060 DIAS MAS DE 60 DIAS
30-60 DIAS 0 0,0%
MAS DE 60 DIAS 0 0,0%
TOTAL ] 100,0%




FORMIIIA HHT

MES # COLAB DIAS HORAS ~ TOTAL HHT
ENERO
FEBRERO
MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO
JuLio
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE
TOTAL
EMPRESA NOMBRE Y APELLIDO CEDULA DESCRIPCION DE LO OCURRIDO DIA | MES| ANO | DIAS DE INCAPACIDAD PLAN DE ACCCION
SE ENCONTRABA REALIZANDO RECORRIDO Y SOGIALIZACION DEL AGCIDENTE Y
LECCIONES APRENDIDAS,
PISO CON EL PIE IZQUIERDO UNA TABLA QUE DAL OAGION DL Ao S DE
CONSTRUCCIONES OSCAR DE JESUS GUTIERREZ MARTINEZ | ~ 71.655.913 | TENIAUN CLAVO Y SE LE HAENTERRADOENEL | 27 | 3 | 2023 1
K TRABAJO SEGURO ATS,
CALZADO HACIENDO CONTACTO CON
£t DEDONEOING DEL GORDO CAPACITACION DE AUTOCUIDADO,
: SOLICITUD DE CAMBIO DE BOTAS.
SE ENCONTRABA EN OBRA, SUPERVISANDO SE REALIZA SOCIALIZACION DE
UNOS TANQUES EN EL CAMPO SE ENCONTRO ACCIDENTE Y MOMENTO SINCERO
UNA FORMALETA, ELLA SE PARO A 80 CM SE CAPACITACION DE AUTOCUIDADO
QUEDO LA FORMALETA SE LE METE EN EN EL PIE PERSONAL
POR LA PERFORACION, AHi SE ENCONTRABA UN IDENTIFICACION DE PELIGROS
PERFOTERRA YURITATIANA CHALARCA TORO 10400469555 | 1o ooy v 21 Sl e - o IE T ORI o 31| 5| 2023 32

ENCONTRABA UNA PIEDRA Y CON UNA DE ELLA
SE LE AMARRO EL PIE, ELLA NO FUE CAPAZ DE
SACAR EL PIE Y SOLICITO QUIEN LA AYUDARA A.
SALIR




.
EPs  SUras
EPS SURAMERICANA S.A: 800088702
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD [ LICENCIA Nro. 0 - 35537342

Fecha 02/06/2023 11:31:56 \ IPS Atiende ' . 890900841 - CIS COMFAMA LA ESTRELLA - 053800556841 - LA
ESTRELLA

Afiliado CC - 31429435 MARIA CRISTINA ARANGO  |IPS Afiliado 890900841 - CIS COMFAMA LA ESTRELLA - 053800556841
OSPINA

Diagnéstico principal |A084 Diagnéstico

relacionado

Origen ENFERMEDAD Tipo de prestacion econémica AMBULATORIO Clasificacion INICIAL
GENERAL

Fecha Inicio JUEVES 01 DE JUNIO [Duracién 1- UNO Fecha Fin JUEVES 01 DE JUNIO
DE 2023 DE 2023

ITipo Generacién GENERACION Nro. Prescripcion a Sustituir

INFORMACION DEL PROFESIONAL

Modalidad de la prestacion del servicio Intramural Incapacidad retroactiva N l

Profesional CC -1098814165 KATHERIN ZULEIDY AREIZA DOMINGUEZ 4 i’““‘ Ry (u R
Responsable ’

IRegistro Médico 1098814165 - MEDICO GENERAL

Afiliado: Le sugerimos presentar el formato de incapacidad gue esta recibiendo a su empleador para justificar su ausencia laboral.

Empleador o Para la solicitud de reconocimiento econémico, el empleador debera tener una cuenta bancaria inscrita enla cual se realizara el desembolso en caso de que se cumplan las

condiciones para la liguidacion y radicar la incapacidad a través de nuestra pagina www.epssura.com.co opcién empleadores, transacciones y radicacion de incapacidades.

Trabajador
e Para fa radicacién debera indicarse el nimero del certificado de este formato.
Independiente:
Y
EPS sura=
# W 4 i 3 EPS SURAMERICANA S.A. 800088702 A N AN
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD [ LICENCIA Nro. 0 35537352
Fecha 02/06/2023 11:32:54 IPS Atiende 890900841 - CIS COMFAMA LA ESTRELLA 053800556841 - LA
/ ; / |ESTRELLA
Afiliado CC - 31429435 MARIA CRISTINA ARANGO LPS Afiliado 890900841 - CIS COMFAMA LA ESTRELLA - 053800556841
OSPINA ;
Diagnéstico principal [A084 Diagnoéstico
: relacionado
Origen ENFERMEDAD Tipo de prestacién econémica AMBULATORIO Clasificacion PRORROGA
GENERAL . ; ;
Fecha Inicio VIERNES 02 DE Duracién : “|12- DOS Fecha Fin SABADO 03 DE JUNIO
JUNIO DE 2023 DE 2023
Tipo Generacién GENERACION Nro. Prescripcion a Sustituir
Modalidad de la prestacién del servicio |Intramura| / Incapacidad retroactiva N l
INFORMACION DEL PROFESIONAL
Profesional CC-1098814165 KATHERIN ZULEIDY AREIZA DOMINGUEZ Yertkimia 4 ('"" g
Responsable ' ;
Registro Médico 1098814165 - MEDICO GENERAL
Afiliado: Le sugerimos presentar el formato de incapacidad que esta recibiendo a su empleador para justificar su ausencia laboral.
Empleador o Para la solicitud de reconocimiento econémico, el 'emplsador debera tener una cuenta bancaria inscrita en fa cual se realizara el desembolso en caso de que se-cumplan las
Trabajador condiciones para la liquidacion y radicar la incapacidad a través de nuestra pagina www.epssura.com.co opcién empleadores, iones y radicacion de incapacidad
i S Para la radicacion debera indicarse el nimero del certificado de este formato.
{Independiente: /




R - R JEPS  SUrGS

Y Y " EPS SURAMERICANA § A. 800088702 4,
- CERTIFICADO DE INCAPACIDAD I LICENCIA Nro. 0 35439918 O
Fecha 23/05/2023 07:24:58 \V4 'T IPS Atiende 890900841 CIS COMFAMA LA ESTRELLA 053800556841 LA O™
9, : [s° /) ESTRELLA /L / iz /)

Afiliado CC'- 31429435 MARIA CRISTINA ARANGO iVPS Afiliado : 890900841 - CIS COMFAMA LA ESTRELLA 053800556841 \

OSPINA p .S o : v/
Diagnéstico principal |H102 % * |Diagnéstico 4

(/) relacionado {

Origen ' [ENFERMEDAD [ [Tipode prest’a',g_;:léyxﬁ econdmica | AMBULATORIO [clasificacién

GENERAL /7 A 77 £/ s {1 [l /L [l L
Fecha Inicio MARTES 23 DE MAYO |Duracién 2-pos ¥ N ¥ NV [FechaFhn ' |MIERCOLES 23 bE

DE 2023 ’ { A . MAYO DE 2023
Tipo Generacién GENERACION : " |Nro. Prescripcién 4 Sustituir 4 i
Modalidad de la preﬁtacién del servicio llntramural ': Incapacidad ré};"bactiva %, N f) I
INFORMACION DEL PROFESIONAL .. va { V2 { g ¢
Profesional CC - 1062995441 MARIA FERNANDA LASTRA GALLARDG, & i) : Qo ,rj L Fobdba
Responsable 3 v . 2y Y r ” .
Registro Médico ___|1082995441 - MEDICO GENERAL A '
Afiliado: Le sugerimos presentar el formato de incapacidad que esta recibiendo a su e'npleador para justificar su ausencna laboral. 5
Empleador o ' |Para la solicitud de reconommlento econdmico, el empleador debera tener ua cuenta bancaria inscrita en 1a cual se realizara el desembolso en caso de que sa cumplan las
W ; condiciones para la liquidacién y racﬂcar la |ncapa<:|dad a lravés de nuestra pagina www. epssura com.oo opcién empleadores transacciones y radicacion de mcapacudades
mme: Para la radicacién debera |nd|carse el nimero del cemﬂcado de este formato f:j",\‘ ’{ 1 ; w
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AUSENTISMO AL

EG/2022-2023

PUENTE BIBLIOTECA
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COMSTRUCCISINES
I T RSICNTS K

INDICADORES AUSENTISMO AL - EG DICIEMBRE 2022 A DICIEMBRE 2023

DICIEMBRE 1 0 1 2 0 2 30 8 1.920 21 500,0 12,5
ENERO 1 0 1 1 0 1 30 8 1.920 1.0 250,0 12,5
FEBRERO 0 0 0 0 0 0 30 8 1.920 0,0 0,0 0,0
MARZO 2 1 3 2 1 3 30 10 2.400 25 600,0 30,0
ABRIL 0 0 0 0 0 0 30 10 2.400 0,0 0,0 0,0
MAYO 3 1 1 2 1 7 30 19 4.560 31 736,8 53
JUNIO 3 3 21 5 16 21 30 15 3.600 1,7 2.800,0 140,0
JuLio
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE
TOTAL 10 5 27 12 18 34 210 78 18.720 29 250,0 83

Indice de Frecuencia

Indice de Severidad

TASA
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CAPACITACION,

DIVULGACION Y/0 ENTRENAMIENTO

FORMATO: FO-SST-003

Fecha: Noviembre 2022

Versién: 001

|_INFORMACION GENERAL

Actualizado: SISOMA -

CONTRATISTA: CCONSTRUCCIONES E INVERSIONES K

= H\J\/EF—'?SIO.I\IES =< SUBCONFTE"::::TA’ , I‘p:_) OO0 T 55
LISTA DE TEMAS Vv

. TEMA(S) ¥ OBSERVACIONES
4 CQPCIO‘}QCAO/Y\ ()Q La %V\ﬂQ:QQ* Lim|m|s|v|s|p
* Plon de Pxevenca?’hpfe\ﬁomo O " p

eSpuTy ante G e, d
LISTA DE ASISTENTES |

items | NOMBREYAPEHJD.O_ P CEDULA CARGO 3 FIRMA
L L RO9 0 eI e [0tm =0 P ik b il
e e 7o k. 045 I Zp22] A v Lo -
D oplele Lo o255 A o —
[ Honoe] Towar SerpPa [ [oprkog3ss., Bma cond Fo- A
: Cachonc ﬁﬁu\v/w YR y3s | 5 ‘ A :
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

NOMBRE DEL ENCARGADO DE LA CAPACITACION, DIVULGACION Y/o
ENTRENAMIENTO

- ”

(=4

v

Cedula

c-< 33 53%:

v

799




CALCULO APORTE AU

(CONTROL APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL

'MODALIDAD DE CONTRATACION IBC. SALUD PENSION
(CONTRATISTA: CONSTRUCCIONES E INVERSIONES K. SAS PRESTACION DE 4000% 1250% 16% 082% 1044% 244 4354 6.96%
SRR 10000% 4.00% " 052% 1,044% 244% 435% 6,96%
e — _—
v [ monecomwo | coone o oo [ susmon [, [ oo [gmeme [ i, [ms] v [ o [ on | o [osn]cono | ome [ [omen) [ [ 2o 2o [ o | v | [mmme[ommee [orsmen | oy rsnncoes
12 Por obra o Labor determinada | 1128443151 | Katherine Jhoana Meldonado Pino CONTADORA $2.700.000 30 $1800000 | 5900000 | S 1.430604 1 |s 288000 s 72000 |5 939 | S 360306 | 21112022 30512028 306512023 75 25% 26734027 $288.000 $72000 59400 | 'S 369.400 s s - s 4| Construcciones E Inversiones K. SAS R‘ﬁ&‘gﬁ:ﬂmﬁ:zzgﬁﬂi;:fg:Z‘Z‘ﬂ';s‘:’?“
15| PorobraoLaborcetominads | 1040746316 | Laura Crstina Motz Catato seceman | stsooto | s | sis0oo0 | ssooo [ s tasosos| 1 | 2se000|s 72000 |5 oos | s ssosos | aviveoz | soszozs | sasaozm | 75 | 2w sz | sawao | sr2o0 | soso |5 smeao| (s - s - |s 4| Comstucciones € imersiones s | Resol Ao érinstati Toerucuerts parn el
" Por obra o Labor determinada | 98773211 Jorge Amando Sanchez Chica AUX COMPRAS $1.400.000 30 $2300000 | $900000 | S 1679920 5 |5 368000 | S 92000 5160.080 [ § 620080 | 13/3/2022 306512023 301512028 75 25% 26734027 $368.000 592000 5160100 | 620100 s s - s 20 | Construcciones E Inversiones K. S AS R‘ﬁ&‘gﬁ:ﬂmﬁ:zzgﬁﬂi;:fg:Z‘Z‘ﬂ';s‘:’?“




CALCULO APORTE AU
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CONSTRUCCIONES

CAPACITACION, DIVULGACION Y/O ENTRENAMIENTO

FORMATO: FO-SST-003

F

echa: Noviembre 2022

Versién: 001

Actualizado: SISOMA - S

INFORMACION GENERAL

CONTRATISTA: CCONSTRUCCIONES E INVERSIONES K

(= IN\/EF?SIO:\IES =< SU"CoN::::zTM l -~ ¥ T —m
LISTA DE TEMAS | % -
TEMA(S) OBSERVACIONES
I‘CQWCA‘\OQC’)\" en 41?0‘2) AQ, A AR tim|m|s|v]s|p
\ebeva Xi -
LISTA DE ASISTENTES
ftems NOMBRE Y APELLIDO CEDULA CARGO FIRMA
1 Calle  teatco \ 03w | Lllesenonle| £8 Wan S|
2 TTiene gy 60ttoney [FIRGY Ko dente | 165
2 A7k Santhe Hsts3150 | So(ede -
4 6 G Vo™ Y Iiovsy NCSSY > guylevile o6/
P e ¥ 7 ] /
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
:&h:?:is:lg::?RGADO DE LA CAPACITACION, DIVULGACION Y/O b
I'; Cedula Cn) 3 1 :‘(gg 'JO “LL A
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Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

en el mes.

4. Varios y acciones
pendientes.

5. Definicion de fecha
proxima reunion.

6. Cierre de la reunion.
7. Firma del acta

FORMATO N°: FT-SST-014
CONSTQU(;CIC)NES
E INVERSIONES K
SG-SST
e FORMATO ACTA DE REUNION DEL Fecha: ABRIL 2023
COMITE PARITARIO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL Versiéon: 001
TRABAJO - COPASST Pagina 1 de 3
ACTA DE REUNION DEL
COPASST
Fecha:H—de mayo 2029 | Lugar: PUENTE BIBLIOTECA
Hora Inicial: Hora Final: Acta N° 2
Agenda: ASISTENTES: Cargo Firipa
A T Fidel Antonio Sanchez | Suplente
1. Revision del acta |
anterior. presidente
2 Seguimiento Manuel Alfonso tarras | Suplente ‘:\'m
acciones pendientes. secretario \ E :
3. Informe de Lina Maria Jaramillo | Secretaria )‘#\a Tardm'n\lc
accidentes ocurridos - - o - : ;
Tiana Rua Gutiérrez Presidente

Tardu .

a4

[ DESARROLLO DE LA AGENDA DEL COMITE

1. REVISION DEL ACTA ANTERIOR.

o Durante el mes de mayo se realizé orden y adecuacion de materiales en

obra.

e Por el area ambiental se adecuo el punto de acopio bajo techo.
e Se presentaron (0) accidentes e incidentes de trabajo en el mes de mayo.
e Durante el mes de mayo de realizo las siguientes inspecciones en obra

> Inspeccion de Botiquin y Camilla

Elaboré:

Revis6:

Aprobé:

Cédigo: FT-SST-014

Fecha de modificacion:
13 - ABRIL-2023




Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

FORMATO N°: FT-SST-014

CONSTRUICCIONMNES

E INVERSIONES K

SG-SST
. FORMATO ACTA DE REUNION DEL Fecha:  ABRIL 2023
COMITE PARITARIO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL Versién: 001
TRABAJO - COPASST Pagina 2 de 3

Inspeccién de Extintor

Lista de chequeo Orden y aseo

Verificacién de sustancias quimicas

Se programo visita con el asesor de la ARL el 17 de mayo para
organizar plan de trabajo y dar cumplimiento al Sistema de Gestién
Seguridad, salud en el trabajo- SG-SST, queda pendiente asignacion
de asesores y las fechas de programacion.

Yo NV ¥

2. SEGUIMIENTO DE ACCIONES PENDIENTES.
» En el mes de mayo, no se presento accidentes de trabajo

3. INFORME DE ACCIDENTES OCURRIDOS.

¢ No se realiza investigaciones se cierra mes de mayo con (0)
accidentes en

4. VARIOS Y ACCIONES PENDIENTES.
» Solicitud de Insumos de Botiquin
» Solicitud de equipos de proteccién personal
» Cambio de sefializacion de obra por deterioro

5. DEFINICION DE FECHA DE LA PROXIMA REUNION.

e Se programa reunién para el dia 28 de junio 2023

6. CIERRE DE LA REUNION.

Para la proxima reunién quedamos pendientes en

Elaboré: Revisé: Aprobé:
Codigo: FT-SST-014

Fecha de modificacion:
13 - ABRIL-2023




Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

CONSTRUCCIONES

= § | iy
@H j FORMATO N°:

FT-SST-014

E INVERSIONES K

[v] SG-SST

_ FORMATO ACTA DE REUNION DEL
COMITE PARITARIO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO - COPASST

Fecha:

ABRIL 2023

Version:

001

Péagina 3 de 3

VVVY

de la ARL SURA.

7. FIRMA DEL ACTA

En constancia firman,

Solicitud de Insumos de Botiquin

Solicitud de equipos de proteccion personal
Cambio de sefializacion de obra por deterioro
Dar a conocer el plan de trabajo que se va a organizar con el asesor

'NOMBRE CEDULA FIRMA
Jhatlia Jamio @iee Ioozzze JinaJueni\o ¥
Fc!  sunde 2
HMene) Tana, botbos33t Y=
Tenadie & A [
Mana Chs hn F“W‘Q’jo 3.9y 3 ~\:u}l. p—

Cédigo: FT-SST-014

Fecha de modificacion:
13 - ABRIL-2023




CAPACITACION, DIVULGACION Y/O ENTRENAMIENTO
FORMATO: FO-SST-003 Fecha: Noviembre 2022
Verslén: 001 Actualizado: SISOMA - S
| ~ INFORMACION GENERAL {
At i sl . CONTRATISTA: CCONSTRUCCIONES E INVERSIONES K
E INVERSIONES K e i i)
4 FECHA: | b2 [ WO [ 2023
LISTA DE TEMAS ¥ E
TEMA(S) OBSERVACIONES
i ACCOY\és C:ONCC:\’\\IQQ ) p(e,vm—\ wWwer S . Lim|{m|s|v|s|oD

atan de ey

ong O CO(%(“\&

0.3
ma ¢ -

Cﬁ obova.
< \C\o mbPecmones t{obaamoor’u

m@mm

items

NOMBRE Y APELLIDO

CEDULA ___CARGO A\ FIBMA

=3

1 Yana ’\drarvﬁ‘l o

NOZ34 W Anb _naicngb

il D

il et

10070 08338 | A\ Q. 1H=] 7.
29PE9eA % %_

ERSIITE | Lpuerly @

Vi Il lWIN

[
(=

-
-

-
~N

-
w

-
B

-
L]

[
-

-
~

[y
o

[y
©

N
o

NOMBRE

DEL ENCARGADO DE LA CAPACITACION, DIVULGACION Y/O

lENTRENAMIENTO

Cedula

Maria Cristina Arango !
31429435 ' b
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COMNSTRLICCICONES
E INWERSIONES K

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

MATRIZ ELEMENTOS PROTECCION PERSONAL

CODIGO:GSST-MEPP-01

DOTACION ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
UNIFORME CALZADO CASCO GUANTES PROTECCION | PROTECCION PROTECCION
PUESTO DE TRABAJO OCULAR RESPIRATORIA AUDITIVA OTRO
INGENIEROS
Botas de cuero "
. Challecq con puntera y/o |Casco dieléctrico N/A Gafa§ de N/A Protetor A.Udltlvo
Identificacion N seguridad Inserccion
Composite
RESIDENTES DE OBRA Y TECNICOS AUXILIARES
Mascara para
~ Chaleco Botas de cuero e Guantels Gafas de M.P.y mascara | Tapon auditivo
o e con puntera y/o |Casco dieléctrico| vaqueta, Hilaza, X . o
L Identificacion N seguridad para Humos, [anillos-reutilizable
Composite Caucho
gases y vapores.
RESPONSABLE SST
Botas de cuero "
Ch_a_lecq con puntera y/o |Casco dieléctrico N/A Gafa§ de N/A T_apon au_d_mvo
Identificacion X seguridad anillos-reutilizable
Composite
OFICINAS
Uﬁ] Botas de cuero
= Camisa con puntera y/o N/A N/A N/A N/A N/A
Composite
ALMACEN
. Guantes de Mascarilla
Pantallon y Botas de cuero Casco dieléctrico | Vaqueta e Hilaza Gafa§ de desechable N/A
Camisa con puntera. seguridad
latex termosellada
MENSAJERO
N/A N/A Casco para moto N/A Gafas de N/A N/A Chaleco reflectivo
seguridad
OFICIAL Y AYUDANTE
Guantes nylon
con puntos en
pvc.
Pantalén y Guantes . Cl.JerO tipo Gafa§ de Mascarilla - Equipo para
X Botas de cuero . ingeniero.Guante seguridad. Tapon auditivo N
Camisa manga vaqueta, Hilaza, " desechable . o trabajos en Alturas
con puntera. de hilaza Careta para anillos-reutilizable P .
larga Caucho . ! termosellada. Positiva - Negativa
algodén y esmerilar
poliéster con
puntos de PVC 2
caras.
ELABORO MELISSA MONTOYA PEREZ

FECHA: 29/07/2013
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v |ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL | covsrauccrones e

PUENTE INVERSIONES K. S.A.S

NIT.900.234.873-
CONSTRUCCIONES BIBLIOTECA (EPP)
E INVERSIONES K

T | FORMATO PARA ENTREGA DE
i |

r

INFORMACION ELEMENTO DE PROTECCION PERSONAL

LEMENT
:ER:ON A(: DE FROTEECION GUANTES, GAFAS, PROTECTOR AUDITIVO, PROTECTOR REPIRATORIO

i

ITEM NOMBRE Y APELLIDO el FECHA FIRMA RECIBIDO
i ENTREGADO s
I r3 A

' endb Jafabca. 0606 . 2%z —
_ilmja%'cmf)lm &-Qiuehs e s 23] Jig Taanmlo P
: Emeg@ev %gg ; ;\\Eéra_, :.Qq(,ck\ooa‘as-23_ P R

of

10

11

12

13

14

15

16

7

18

19

20

b

nowort [ hakie Pange  fomuane. T (g aae
CARGO RESIDENTE SST v FIRMA )

: Uk A

COMPROMISO
Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y
mantenerlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bienestar fisico,
psicolégico y social. Declaro que he recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.
Usando 165" equipos y elementos de proteccion personar (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo com mis deberes

Péagina 1 de 1



FORMATO PARA ENTREGA DE \

CONSTRUCC!ONES E

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL | inyersiones k. s:AS

N!‘.T.900.234.873‘
2

el ol

EPP i
BIBLIOTECA ( »-—)—'—'—"’“”“

= v, ES
cONSTRUCCION
= Ii\!\/F"F{S’y\('?’!\li'-,:, W

SRS ey
£ EMENTO DE PROTECCION

INFORMACION EL

RATORIO
ITIVO, PROTECTOR REPI
ELEMENTO DE PROTECCION GUANTES, GAFAS, PROTECTOR AUD ;
PERSONAL

" EPP FIRMA RECIBIDO
|TEM. NOMBRE N APELLlDO ENTREGADO //

‘ 25.06-20628| <

0 A ¢

e e ot hdihososa®8,
() &

n B "bg'g. r
S Ao enle Qa2 50
\

ST o EREe D B

i
:
a

At )

:

BN

R . o benweld Aol

12 k

11 __/____’j_______/_____,__.____-—
- /Y——’//

NOMBRE

CEDULA No. S1- 4G Y2AS
FIRMA P

Lha M,. 3
CARGO RESIDENTE SST
COMPROMISO v !

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y
mantenerlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacion

psicolégico y social. Declaro que he recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismos.
WEWWWWWW‘
como trabajador definidos en la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y
Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los

EPP mismo so pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. El presente compromiso quedara en el archivo de
la OBRA PUENTE BIBLIOTECA - RIONEGRO

al que contribuyen a mi bienestar fisico,

Pagina 1 de 1

N



RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE [CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA A S O PAG O
NI 900234873 2 CONSTRUCCIONES E INVERSIONES K SAS B 44 ARL SURA - 14-11 SUCURSAL 4112 Juridica
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES 5 i a i
5-1 CALLE 20 B 80AA32 2979056 ASISTENTEAFILIACIONESCONSTK@GMAIL.COM S
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2023-05 2023-06 26730737 E 2023-06-13 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 10.403.100 0 BANCO DE OCCIDENTE]
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
o ESTADO PLANILLA
N° AFILIADOS (PIN) PAGO
12 26730737 2023-06-20 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF [ SENA [ ICBF | ESAP [ MIN =
= | O
3 = Total Exento de Actividad
MODALIDAD DE Flulwla oo W)=z glole|k [ el S|k Parafiscales | Economica
N ID EMPLEADO SALARIO SALARIO 2 El:J e '<£ e '<£ 2 '; g d 6 E ; 2 g | EPST | AFPT I;(I- & 8 14 NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. E‘ '%
(7]
IARANGO OSPINA 2.600.000 PORVENIR- 2.600.000 EPS SURA- 2.600.000 COMFENALC 2.600.000] 2.600.000
1 CC 31429435 B F 0 30(30(30(30 B 416.000 0 0 B 104.0000ANTIOQUIA| = 104.000( — 181.000[  0,06960 0 0 0 0 ofoif o 805.000 S 5421001
MARIA CRISTINA 230301 EPS010 CCF-CCFO3
ICRUZ RONDON 1.500.000] ICOLPENSION EPS SURA- Lo RINALE
2 CC 15430543 D Fl X 0 1(1(|1]1 50.000 8.000| 0 0 50.000 2.0000OANTIOQUIA 50.000 2.000 50.000 3.500] 0,06960| 0 0| 0 0| ofoif o0 15.500 S 5421001
MAURICIO ES-25-14 [EPS010 CCF-CCFo3
ISAVIA ICOMFENALC
3 CC 1036941282 pRNeeE ez ZEa ey F 0 30(30(30(30 ZROmECon)| ZEety 416.000 0 O[SALUD- bl 104.000CANTIOQUIA 2:600.000 104.000 2:600.000 181.000[  0,06960 0 0 0 0 ofoif o 805.000 S 5411201
ERIKA 230201
[EPS040 ICCE-CCF03
NUEVA E.P.S. ICOMFENALC
4 CC 1054549276 geullez RONIEROIGES || LLI0TY F 0 30(30(30(30 CORFORDIEE, LY 185.600| 0 0f[S.A.-EPS037 HLIZD0EY 46.4000ANTIOQUIA HEDEEY 46.400 HLAZN0TY 80.800]  0,06960 0 0| 0 0| ofoif o0 359.200 S 5411201
IALBENIS 231001
ICCF-CCF03
IGUTIERREZ MARTINEZ | 7.800.000] ICOLPENSION| 7.800.000( 1.248.000( 39.000| 39.000[EPS SURA- 7.800.000 COMFENALC 7.800.000] 7.800.000
5 CC 71655913 T F 0 30(30(30(30 B B ’ ’ T 312.0000ANTIOQUIA[ 77 312.0000 T 542.900]  0,06960) 0 0 0 0 ofoif o 2.492.900 S 5411201
IOSCAR DE JESUS ES-25-14 [EPS010 CCF-CCFo3
NUEVA E.P.S. ICOMFENALC
6 CC 15959972 JLENAOIERNADI LELI0TY F 0 30(30(30(30 ZROmECaon)| ety 240.000| 0 Of[S.A.-EPS037 HLELOOEY 60.0000ANTIOQUIA HLELDEDY 60.000 LELI0TY 104.400(  0,06960 0 0| 0 0| ofoif o0 464.400 S 5411201
ICARLOS ALBERTO 1230201 CCF-CCFo3
ISAVIA ICOMFENALC
7 CC 1040323916 Rl O PEREZ 2:800.000 F 0 30(30(30(30 ZRomECaon)| 2ty 448.000 0 O[SALUD- 2:800.000 112.000OANTIOQUIA 2:800.000 112.000 2:800.000 194.900[  0,06960 0 0 0 0 ofoif o 866.900 S 5411201
LINA MARIA 1230201
[EPS040 ICCE-CCF03
PEREZ MOLANO 4.000.009| PORVENIR- 4.000.009| EPS SURA- 4.000.009 Lo RINALE 4.000.009 4.000.009|
8 CC 1037593738 R F 0 30(30(30(30 D 640.100| 0 0 R 160.100CANTIOQUIA| 160.100( 278.500 0,06960) 0 0| 0 0| ofoif o0 1.238.800| S 5411201
DANIEL ANDRES 230301 [EPS010 CCF-CCFo3
RUA GUTIERREZ TIANA| 5.500.000 PORVENIR- 5.500.000 27.500| 27.500[EPS SURA- 5.500.000 COMFENALC 5.500.000 5.500.000
9 CC 39178969 B F 0 30(30(30(30 B 880.000 ’ ’ D 220.0000ANTIOQUIA[ 7 220.000] T 382.800]  0,06960) 0 0 0 0 ofoif o 1.757.800| S 5411201
FAYENNY 230301 [EPS010
ICCE-CCF03
ISALUD ICOMFENALC
10 |CC 1128453158 gabie=z Pl Ao s ALY F 0 30(30(30(30 COSFORIElE, | Zoolitiy 400.000 0 O[TOTAL- ASLEY 100.000(CANTIOQUIA ALY 100.000 ATREY 174.000[ 0,06960 0 0| 0 0| ofoif o0 774.000) S 5421001
IANTONIO 231001
[EPS002 ICCF-CCF03
NUEVA E.P.S. ICOMFENALC
11 |CC 71087473 SEPULVEDA RUA 1.160.000 F 0 30(30(30(30 PORVENIR- 1.160.000 185.600 0 OfS.A.-EPS037 1.160.000 46.4000ANTIOQUIA 1.160.000 46.400 1.160.000 80.800]  0,06960 0 0 0 0 ofoif o 359.200 S 5411201
ESNEIDER HERIBERTO 230301
ICCE-CCF03
Eres ICOMFENALC
TARRAS SERPA 1.500.000] PORVENIR- 1.500.000 MUTUAL - 1.500.000] 1.500.000 1.500.000
12 |CC 1007608338 MANUEL ALFONSO F 0 30(30(30(30 530301 240.000| 0 OM OV-ESSCO7 6000083!:\12 é)F%gIA 60.000 104.400(  0,06960 0 (o) 0 (o) ofoif o 464.400 S 5411201
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 900234873 2 CONSTRUCCIONES E INVERSIONES K SAS B 44 ARL SURA - 14-11 SUCURSAL 4112 Juridica
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
5-1 CALLE 20 B 80AA32 2979056 ASISTENTEAFILIACIONESCONSTK@GMAIL.COM S

ASOPAGO

5.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2023-05 2023-06 26730737 E 2023-06-13 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 10.403.100 0 BANCO DE OCCIDENTE]

No AFILIADOS | REF: ('?,'IENTAGO FECgﬁégM'TE ESTADO PLANILLA

12 26730737 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
33.170.009 33.170.009 33.170.009 33.170.009 0
] VALOR SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 4) 12 5.440.300 0 0 0 5.440.300
PORVENIR 230301 800224808 8 5 2.416.700 0 0 0 2.416.700
COLPENSIONES 25-14 900336004 7 2 1.334.000 0 0 0 1.334.000
COLFONDOS 231001 800227940 6 2 585.600 0 0 0 585.600
PROTECCION 230201 800229739 0 3 1.104.000 0 0 0 1.104.000
EPS(Administradoras: 5) 12 1.326.900 0 0 0 1.326.900
SALUD TOTAL EPS002 800130907 4 1 100.000 0 0 0 100.000
EPS SURA EPS010 800088702 2 5 798.100 0 0 0 798.100
NUEVA E.P.S. S.A. EPS037 900156264 2 3 152.800 0 0 0 152.800
SAVIA SALUD EPS040 900604350 0 2 216.000 0 0 0 216.000
EPS-S MUTUAL - MOV ESSCO07 806008394 7 1 60.000 0 0 0 60.000
ARP(Administradoras: 1) 12 2.309.000 0 0 0 2.309.000
ARL SURA | 14-11 | 890903790 | 5 12 2.309.000 0 0 0 2.309.000
CCF(Administradoras: 1) 12 1.326.900 0 0 0 1.326.900
COMFENALCOANTIOQUIACCF | CCFO03 | 890900842 | 6 12 1.326.900 0 0 0 1.326.900
Gran Total 10.403.100 0 0 0 10.403.100




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

ASOPAGO

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 900234873 2 CONSTRUCCIONES E INVERSIONES K SAS B 1 ARL SURA - 14-11 SUCURSAL 4112 Juridica
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
5-1 CR 20 B NRO 80AA 32 2568042 ASISTENTEAFILIACIONESCONSTK@GMAIL.COM S

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

5.d.

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2023-05 2023-06 26734027 E 2023-06-13 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 1.860.700 0 BANCO DE OCCIDENTE]
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
o ESTADO PLANILLA
N° AFILIADOS (PIN) PAGO
4 26734027 2023-06-20 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF [ SENA [ ICBF | ESAP | MIN 2
= O
3 = Total Exento de Actividad
MODALIDAD DE |o|F|wluw|a|a|a|w|=|z|lw|L|o|a|= ool S| F Parafiscales | Economica
N ID EMPLEADO SALARIO SALARIO z Iﬁl:J e '<_( E '<_( g l; g #) [0} E ; <>( L>) x| EPST | AFPT E(L & 8 % NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. E‘ _g
@
ISALUD ICOMFENALC
1 CC 1002201911 RIS I PIE A HLIZ00EY F{ X 0 28(28|28|28 gollrElel ) diedy 173.300 0 O[TOTAL- e 43.400l0ANTIOQUIA 1.082.667 43.400 1.082.667 5.700) 0,00522] 0 0 0 ofoif o 265.800 S 1704900
LUISA MARIA ES-25-14
[EPS002 ICCE-CCFO03
MALDONADO PINO 1.800.000] ICOLFONDOS-| 1.800.000 EPS SURA- 1.800.000] EOIFINALS 1.800.000 1.800.000
2 CC 1128443151 B F 0 30(30(30|30 B 288.000| 0 0 T 72.0000ANTIOQUIA| 720000 T 9.400 0,00522] 0 0 0 ofoif o 441.400 S 1411201
KATHERIN JOHANNA 231001 [EPS010 ICCF-CCFO3
MUNOZ CATANO 1.800.000] IPROTECCION| 1.800.000] EPS SURA- 1.800.000] COMFENALC 1.800.000| 1.800.000]
3 CC 1040746316 T F 0 30(30|30|30 B 288.000 0 0 = 72.0000ANTIOQUIA| — 720000 T 9.400 0,00522] 0 0 0 0 ofoif o 441.400 S 1411201
LAURA CRISTINA 230201 [EPS010 ICCF-CCFO3
ISANCHEZ CHICA JORGE| 2.300.000 IPORVENIR- 2.300.000 EPS SURA- 2.300.000 EOIFINALS 2.300.000 2.300.000
4 CC 98773211 D F 0 30(30(30|30 D 368.000| 0 0 D 92.0000ANTIOQUIA| ~ 92.000f ~ 160.100 0,06960 0 0 0 0 ofoif o 712.100 S 5411201
IARMANDO 230301 [EPS010 ICCF-CCFO3

RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE [cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 900234873 2 CONSTRUCCIONES E INVERSIONES K SAS 1 ARL SURA - 14-11 SUCURSAL 4112 Juridica
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
5-1 CR 20 B NRO 80AA 32 2568042 ASISTENTEAFILIACIONESCONSTK@GMAIL.COM S

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION [ PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHAPAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2023-05 2023-06 26734027 E 2023-06-13 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 1.860.700 0 BANCO DE OCCIDENTE
o REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
4 26734027 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
6.982.667| 6.982.667| 6.982.667| 6.982.667 0
) VALOR SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 4) 4 1.117.300 0 0 0 1.117.300
COLPENSIONES 25-14 900336004 7 1 173.300 0 0 0 173.300
PROTECCION 230201 800229739 0 1 288.000 0 0 0 288.000
PORVENIR 230301 800224808 8 1 368.000 0 0 0 368.000
COLFONDOS 231001 800227940 6 1 288.000 0 0 0 288.000
EPS(Administradoras: 2) 4 279.400 0 0 0 279.400
SALUD TOTAL EPS002 800130907 4 1 43.400 0 0 0 43.400
Gran Total 1.160.700 0 0 0 1.160.700

ASOPAGO

5.d.

Pagina 1 2023-06-22




SALDOS E

SUBSISTEMA cODIGO NIT DV AFILIADOS LI(\Q/LAJ\IL[SAITDO VALOR UPC INTERESES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS
EPS SURA EPS010 800088702 2 3 236.000 0 0 0 236.000
ARP(Administradoras: 1) 4 184.600 0 0 0 184.600
ARL SURA | 14-11 | 890903790 5 4 184.600 0 0 0 184.600
CCF(Administradoras: 1) 4 279.400 0 0 0 279.400
COMFENALCOANTIOQUIACCF | CCF03 | 890900842 6 4 279.400 0 0 0 279.400
Gran Total 1.860.700 0 0 0 1.860.700




8 SuAporte | REPORTE INDIVIDUAL
A? U S Fecha creacién reporte 2023-05-16, 03:33:36 PM Tipo Planilla E Numero Planilla 63113091
Periodo Cotizacion 202304 Periodo Servicio 202305

Cliente:
PAGADA 2023-05-15
I. DATOS DEL APORTANTE
Razo6n Social EQUIPOS GLEASON SA
Documento NI 890903475 Direccion AUTOPISTA MED-BOG KM 36 VEREDA LA LAJA
Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 4485050
Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados |1
Ciudad RIONEGRO Departamento ANTIOQUIA
Representante Legal CARDENAS ECHEVERRI SANTIAGO Identificacion CC 98555941
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1037606761 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | S
Tipo Cotizante |01 00 GOMEZ ANGEL NICOLAS 5001000 - 5 000000010 ANTIOQUIA
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
2T o[ Extranjerol Tipo salario Salario -
SHEREREEEHEEEREEHHHE oo Tra’| | e | Apote | Apoe | apors | SO0 | CO90 | TER | lnceps | mporesa | AJRLe | CaE® | S | Tale | icans pore esooe Q08 | TS® | imccor |sponecan SEuA | A | Teme | Apae
X 0 v $5.336.470 230201 16 % | $10.249.528 1.643000 $51.300 | $51.300 | EPS010 4% $10.249.528 $410.000 $0 14-7 5 6,960 % | $10.249.528 $ 713.400 CCF04 4% $10.249.528 $410.000 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PROTECCION FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SURA SEGUROS BOLIVAR COMFAMA SENA ICBF ESAP MEN
$ 1.640.000 $51.300 $51.300 $410.000 $ 713.400 $410.000 $0 $0 $0 $0 $ 3.276.000
Paginalde 1

ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotéa: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde
otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.

ERTOS
BGPILA

"



® p | AUTOLIQUIDACION
S UA O rte CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2023-06-13, 06:52:16 AM  Tipo Planilla: E: PLANILLA EMPLEADOS EMPRESAS. Numéro Planilla: 63725443

Periodo Cotizacion: mayo de 2023 Periodo Servicio: junio de 2023

PAGADO 10/06/2023 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social NGM CONSTRUCCIONES SAS Nombre Sucursal ADMINISTRATIVO Coédigo Sucursal |07
Documento NI1900635581 Direccion CL 33#43-16

Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 4181225

Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |SUCURSAL

Ciudad MEDELLIN Departamento ANTIOQUIA

Representante Legal GOMEZ MORENO NAUN ARTURO Identificacion CC 71670807

Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
liatifiteg 9 Cotizante| Cotizante | Z| & E EREENHEHEEER B ER R AemITEEER Pension | Pension CEINEELE salud Salud T Riesgos | Riesgos GChil=taccls Caja Caja SENA ICBF Ministerio el
o|58|Bla
cci670807 | NAJLARTURO GOMEZ o1 00 0 25-14) COLPENSIONES | $4.600.000|  $ 736.000|(EPS010) EPS SURA $4.600.000|  $184.000 6,960 $4.600.000| $ 320.200|(CCFO4) COMFAMA $4.600.000| §184.000 50 s0 $0 $0 $1.424.200
IILTOTALES
TERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 4.600.000 $ 4.600.000 $ 4.600.000 $ 4.600.000 $ 736.000 $ 184.000 $ 320.200 $184.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $1.424.200 $0 $1.424.200
Paginaldel
ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 EH.TOS
517806. AP

en PILA

"

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



® p | AUTOLIQUIDACION
S UA O rte CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2023-06-13, 06:52:47 AM  Tipo Planilla: E: PLANILLA EMPLEADOS EMPRESAS. Numéro Planilla: 63725445

Periodo Cotizacion: mayo de 2023 Periodo Servicio: junio de 2023

PAGADO 10/06/2023 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social NGM CONSTRUCCIONES SAS Nombre Sucursal ADMINISTRATIVO Coédigo Sucursal |07
Documento NI1900635581 Direccion CL 33#43-16

Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 4181225

Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |SUCURSAL

Ciudad MEDELLIN Departamento ANTIOQUIA

Representante Legal GOMEZ MORENO NAUN ARTURO Identificacion CC 71670807

Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
liatifiteg 9 Cotizante| Cotizante | Z| & E EREENHEHEEER B ER R AemITEEER Pension | Pension CEINEELE salud Salud T Riesgos | Riesgos GChil=taccls Caja Caja SENA ICBF Ministerio el
o|58|Bla
Cc21443106 | oA PRA PATRICIA GIRALDO o1 00 0 25-14) COLPENSIONES | $2.800.000|  $448.000|(EPS010) EPS SURA $2.800.000|  $ 112,000 6,960 $2.800.000| $194.900|(CCFO4) COMFAMA $2.800.000| $112.000 50 s0 $0 $0 $866.900
IILTOTALES
TERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 2.800.000 $ 2.800.000 $ 2.800.000 $ 2.800.000 $448.000 $112.000 $194.900 $112.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 866.900 $0 $ 866.900
Paginaldel
ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 EH.TOS
517806. AP

en PILA

"

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA A S O PAG O
NI 900950642 9 SERMAINCO SAS B 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 3312 Juridica

MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES 5 i a i

5-1 CLL 60 75 150 AP 244 4414557 SERMAINCO.SAS@GMAIL.COM S

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2023-05 2023-06 26589790 E 2023-06-08 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 5.990.100 0 BANCOLOMBIA
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
o ESTADO PLANILLA
N° AFILIADOS (PIN) PAGO
7 26589790 2023-06-09 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF [ SENA [ ICBF | ESAP [ MIN =
= | O
3 = Total Exento de Actividad
MODALIDAD DE Flulwla oo W)=z glole|k [ el S|k Parafiscales | Economica
N. ID EMPLEADO SALARIO SALARIO 2 El:J e '<£ e '<£ 2 '; g d 6 E ; 2 g | EPST | AFPT I;(I- & 8 14 NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. E‘ '%
(7]
ISALUD ICOMFAMA
1 CC 11938440 QERRIBLAIGEOLER || LERE0TY F 0 30(30(30(30 [EEEE R 295.700 0 O[TOTAL- HERE0EY 74.000ANTIOQUIA- 1.848.000 74.000 1.848.000 128.700[  0,06960 0 0| 0 0| ofoif o 572.400) S 3331201
IYOVIER ES-25-14
[EPS002 ICCF04
ICOMFAMA
2 CC 71310075 EURALDIOERDO ALY F 0 30(30(30(30 2o.RYaIRS ZILULLY 400.000 0 OEPSSURA_ ASLEY 100.000ANTIOQUIA- ALY 100.000 ATREY 174.000[  0,06960 0 0| 0 0| ofoif o0 774.000) S 3331201
VUAN ESTEBAN 230301 [EPS010
ICCF04
ICOMFAMA
3 CC 71631758 FONSL AT Ol | shotemien F 0 30(30(30(30 GobRaEION) | Bl 602.100| 0 OEPSSURA_ 2,762,823 150.600/ANTIOQUIA- 3.762:823 150.600 3.762.823 261.900]  0,06960) 0 0| 0 0| ofoif o 1.165.200| S 3331201
VAIRO ES-25-14 EPS010 CCFo4
MARTINEZ VARELAS 1.848.000 PORVENIR- 1.848.000 EPS SURA- 1.848.000 GOulEAAA 1.848.000 1.848.000
4 CC 1020399294 T F 0 30(30(30(30 T 295.700| 0 0 T 74.000ANTIOQUIA- T 740000 T 128.700[  0,06960 0 0| 0 0| ofoif o0 572.400) S 3331201
WILBER DE JESUS 230301 [EPS010
ICCF04
ICOMFAMA
5 CC 1020454282 e R B | 2887.504 F 0 30(30(30(30 ZromEeaon)| Azanat 462.100 0 OEPS FIRA- 2.887.504 361.000ANTIOQUIA- 2881504 115.600 2.8817.504 201.000]  0,06960) 2:881.504 57.800| 86.700 0| ofoif o 1.284.200| N 3331201
VUAN FERNANDO 230201 [EPS010 CCFo4
DAVID GUZMAN JHON | 2.737.504 PORVENIR- 2.737.504 EPS SURA- 2.737.504 GOulEAAA 2.737.504 2.737.504
6 CC 1037388879 T F 0 30(30(30(30 T 438.100 0 0 T 109.600ANTIOQUIA- T 109.600[ ~ T ° 190.600[  0,06960 0 0| 0 0| ofoif o0 847.900) S 3331201
FERNEY 230301 [EPS010 CCFo4
IALVAREZ VARGAS 2.500.000 PROTECCION| 2.500.000] EPS SURA- 2.500.000 COMPAMA 2.500.000] 2.500.000
7 CC 1039459025 B F 0 30(30(30(30 B 400.000 0 0 D 100.000/ANTIOQUIA- D 100.000[ ~ 174.000[  0,06960 0 ) 0 ) ofoif o 774.000] S 3331201
IYESICA ANDREA 1230201 [EPS010 CCFo4

Pagina 1 2023-06-08



RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE [CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA A S O PAG O S
NI 900950642 9 SERMAINCO SAS B 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 3312 Juridica
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES 5 . a .
5-1 CLL 60 75 150 AP 244 4414557 SERMAINCO.SAS@GMAIL.COM S
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION [ PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2023-05 2023-06 26589790 E 2023-06-08 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 5.990.100 0 BANCOLOMBIA
o REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
7 26589790 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
18.083.831 18.083.831 18.083.831 18.083.831 2.887.504
) VALOR SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 3) 7 2.893.700 0 0 0 2.893.700
PORVENIR 230301 800224808 8 3 1.133.800 0 0 0 1.133.800
PROTECCION 230201 800229739 0 2 862.100 0 0 0 862.100
COLPENSIONES 25-14 900336004 7 2 897.800 0 0 0 897.800
EPS(Administradoras: 2) 7 969.200 0 0 0 969.200
SALUD TOTAL EPS002 800130907 4 1 74.000 0 0 0 74.000
EPS SURA EPS010 800088702 2 6 895.200 0 0 0 895.200
ARP(Administradoras: 1) 7 1.258.900 0 0 0 1.258.900
ARL SURA 14-11 | 890903790 5 7 1.258.900 0 0 0 1.258.900
CCF(Administradoras: 1) 7 723.800 0 0 0 723.800
COMFAMA ANTIOQUIA CCF04 | 890900841 9 7 723.800 0 0 0 723.800
SENA(Administradoras: 1) 1 57.800 0 0 0 57.800
SENA PASENA | 899999034 1 1 57.800 0 0 0 57.800
ICBF(Administradoras: 1) 1 86.700 0 0 0 86.700
ICBF PAICBF | 899999239 2 1 86.700 0 0 0 86.700
Gran Total 5.990.100 0 0 0 5.990.100




® SUApOrte | CERTIFICADO INDIVIDUAL
U S Fecha creacion:  2023-06-07, 08:56:22 a. m. Tipo Planilla: E Namero Planilla: 63672698

Periodo Cotizaciéon: 202305 Periodo Servicio: 202306

PAGADA 2023-06-02 00:00:00.0

Se certifica que en la fecha 02/06/2023, la empresa CONSULTORIA EN GESTION DE RIESGOS SURAMERICANA, con documento de
identificacién NI811005246, cancel6 los aportes de seguridad social correspondientes al empleado VILLEGAS QUIROZ DAVID ESTEBAN,
con CC 1040739320, dirigido a las siguientes entidades.

Tipo Admin Nit Cédigo Nombre

ARP N890903790 14-11 ARL SURA
AFP N800229739 230201 PROTECCION
EPS N800088702 EPS010 EPS SURA
CCF N890900841 CCF04 COMFAMA

Paginaldel
ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotéa: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde
otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.
EKPEHTOS
en PILA

"

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



® p | AUTOLIQUIDACION
S UA O rte CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2023-06-14, 08:34:25 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 63248423

Periodo Cotizacion: mayo de 2023 Periodo Servicio: mayo de 2023

PAGADO 13/06/2023

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social CARLOS MARIO GUTIERREZ OBANDO

Documento CC71579995 Direccion Diagonal 93 no. 39 A 7
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3176350013

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad MEDELLIN Departamento ANTIOQUIA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
ccis7ggs | SARTOS MARIO GUTIERREZ 59 04 00 [30[30| 0 |(NIN-AF) NINGUNA AFP 50 $0|(EPS010) EPS SURA $2.000.000|  $250.000 2,436 $2.000.000|  $ 48.800|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $298.800
IILTOTALES
TERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$0 $ 2.000.000 $ 2.000.000 $0 $0 $ 250.000 $48.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $298.800 $0 $ 298.800
Paginaldel
ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 EH.TOS
517806. AP

en PILA

"

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



SuAporte | Informe Histérico Detallado

Periodo Cotizacion 202305 Numero planilla 63197048
Periodo Serviclo 202306

RUS

L bl

Fecha de Creacion del Informe: lunes, 05 de junio de 2023 12:30:05 PM

|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social LANZADOS Y BOMBEOS SERMAINCO SAS
Documento NI201250819 Direccion CR 69 71 21
| Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 4414557 ‘
Tipo Persona JURIDICA UNICO [Total Afiliados| 7
Ciudad MEDELLIN Departamento ANTIOQUIA
| Reprosentante Legal | RIVERA PELAEZ FERNANDO JAIME Identificacion CC 16693440
1. DATOS DEL AFILIADO
Documento CC 1017163515 | Nombres | Cludad -
Tipo de Cotizante (3 00 | HEREDIA PEREZ EDWIN FELIPE | 5001000 05
Extranjero Residenta
| I Novedades

| Dias AFP | 30 [Dias EPS [30]

ING |RET | TDE | TAE | TOP | TAP | vSP| COR |VST | SLN | IGE [LMA |VAC | Ave |veT | me
| Dias ARP | 30 | oias ccF 30|
| Salario 1 $ 1,600.000 |
1il. APORTES POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO
Codigo AFP | 230201
Ll e I ceF I CCFoa
PROTECCION FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE ANTIOQUIA COMFAMA
| IBC AFP $ 1.600.000 IBC CCF $ 1.600.000
Total Cotizacion AFP $ 258,000 Aporte CCF 'S 64.000
Fondo da Solidarkiad Pensional 50
Fondo de Subsistencia Pensional S0
 Codigo EPS | EPS037 | IV. Parafiscales
Cédigo EPS |
NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD NUEVA EPS S.A. mu < :z
18C EPS $ 1,600,000 e

Aporte SENA 50
Aporis SIS $64000|  [Aporte ESAP 50
Aporte UPC 50
ARL SURA
1BC ARP | $ 1.600.000
Aporte ARP 1 $ 111,400
Mgt

ARUS. Lines Exparton sn PILA: Barranguiis 385 24 44 - Bogoth. 485 4485 - Bucaramangs: 97 57 27 - Call- 485 3444 -

Manizales: BS2 80 27 - Medellin: &34

Artes dw

w Gum san

Proteger ef madic amisants a4ts e NUALL AL AN

Cartagnna: €33 77 27 - Pereioa: 340 1327 -
1737 + Dende otras chidades: 018000 51 93 77. Lines fuca 015000 517806,




s A?US’ SuAporte l Informe Histérico Detallado

Periodo Servicio 202306

Tipo Planilla F PLANLLA FMPLEADOS FMPRESAS.
Pagada 0S/06/2023

Fecha de Creacion del Informe: lunes, 05 de junio de 2023 12:30:05 PM

1. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social LANZADOS Y BOMBEOS SERMAINCO SAS
Documento NI90 1250819 Di: 10 CRE3 7121
. Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 4414557
 Tipo P JURIDICA Forma cion | UNICO [ Total Afiliados | 7
Ciudad MEDELLIN Departamento ANTIOQUIA
RIVERA PELAEZ FERNANDO JAIME Identificacion CC168693440

Ii. DATOS DEL AFILIADO

Documento CC B432810 | Nombres Cludad -
!2 de Cotizants o1 ad [ RAMOS JIMENEZ JOVANY ANTONIO S001000 05

| |
Dias AFP | 30 [Dias EPS [30] T

F- MG |RET | TDE | TAE | TOP | TAP | vsSP| cor |vsT |sin|icE [Lma|vac|ave {ver | re
Dias | 30 | Dias cCF | 3o |

| | S 1500000

lii. APORTES POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO

Codigo AFP =] 230301

ety Aes: 1 | Coaigo ccr | Ccro
PORVENIR CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE ANTIOQUIA COMFAMA
1BC AFP $ 1.500.000 18C CCF 5 1.500.000
Total Cotizacién AFP $ 240.000 Aporie CCF S 60,000
Fondo de 50
Fondo de ia P S0
| Codigo EPS EPS002 V. F
|Cédigo EPS Ministerio
SALUD TOTAL S.A. ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 55'—'—'-5—.;- :3
IBC EPS $ 1.500.000 ““l-anu 3o
|Aporte EPS S 60000 2P = 5
|Aports UPC S0 &
ARL SURA
1BC ARP | $ 1.500.000
LAports ARP 1 $ 104400

Pagem {ow b

ARUS, Linea un PILA 697 87 27 - Calkc 485 9444 - Cartagona: 683 T7 27 - Pereira: 340 13 27 -

385 24 44 - ABS 4485 -
B2 80O 27 - GO& I727 - Dwada otres chudaden: 018000 51 99 77, Lines Etica: 015000 S17808,

Antan de que sea Proteger sl madio ambients astA an HUSTITES MANOS.




? U S@ SuAporte | Informe Histérico Detallado
A Periodo Cotizacion 202305 Namero planilla 63197949

Periodo Servicio 202306
Tipo Planilla  E: PLANILLA EMPLEADOS EMPRESAS.

Periodo de consulta del Informe: 202305
Pagada 05/06/2023

Fecha de Creacion del Informe: lunes, 05 de junio de 2023 12:30:05 PM

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social LANZADOS Y BOMBEOS SERMAINCO SAS

Documento N1901250819 Direccién CR697121

Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 4414557

Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion | UNICO | Total Afiliados | 7
Ciudad MEDELLIN Departamento ANTIOQUIA

Representante Legal RIVERA PELAEZ FERNANDO JAIME Identificacion CC16693440

Il. DATOS DEL AFILIADO

Documento CC 1045504201 Nombres y Apellidos (Cod) Ciudad - Departamento
Tipo de Cotizante 01 00 CASTILLO MORELOS LUIS MIGUEL 5001000 05
Extranjero Residente
Novedades
Dias AFP 30 | Dias EPS 30 ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | VSP | COR |VST | SLN | IGE |LMA |VAC | AVP | VCT | IRP
Dias ARP 30 |Dias CCF 30
Salario $1.160.000

Ill. APORTES POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO

Codigo AFP 230301
Codigo AFP Traslado Cédigo CCF CCF04
PORVENIR CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE ANTIOQUIA COMFAMA
IBC AFP $ 1.160.000 IBC CCF $ 1.160.000
Total Cotizacion AFP $ 185.600 Aporte CCF $ 46.400
Fondo de Solidaridad Pensional $0
Fondo de Subsistencia Pensional $0
Cédigo EPS EPS037 IV. Parafiscales
Cadigo EPS Traslad
odigo rasiado Aporte Ministerio $0
NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD NUEVA EPS S.A.
IBC EPS $ 1.160.000 Aporte ICBF $0
Aporte EPS :$46-4OO Aporte SENA $0
porte : Aporte ESAP $0
Aporte UPC $0
ARL SURA
IBC ARP $ 1.160.000
Aporte ARP $80.800

Paginalde 1

ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 -
Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.

ERTOS
CPATYY

"

Antes de imprimir, aseguUrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



ach

Soi

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 8339253

—
Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Raz6n Social

ESTRUCTURAS METALICAS DON HIERRO SAS

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

Tipo Identificacion NIT ~ Ndmero de Identificacién 901443576
Ciudad/Municipio RIONEGRO  Departamento ANTIOQUIA
Direccion KM 2 VIA LLANOGRANDE  Teléfono 6151535
Tipo Empresa PRIVADA  Actividad Econdémica Fabricacion de productos metélicos
Tipo Aportante 01-EMPLEADOR  Clase Aportante B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Forma Presentacion UNICO

Sl

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero Planilla 7883889993  Tipo de Planilla E-EMPLEADOS
Periodo Cotizacion Otros mayo /2023  Periodo Cotizacién Salud junio /2023
Dias de Mora 0 Fecha Pago 2023/06/05

NuUmero Autorizacion

2119941009

INFORMACION BASICA

Nombres JHONY DE JESUS  Apellidos ROMANOS MARIN

Tipo de Identificacion CC-. Numero de Identificacion 8339253
Tipo cotizante DEPEND Subtipo.Catizante

Colombiano Temporalmente en el Exterior NO  Extranjero no-obligado a cotizar Pension NO

COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : Sl

Departamento ANTIOQUIA  Municipio RIONEGRO

Salario Basico $1.160.000 Tipo de Salario F1JO

NOVEDADES
ING RET TDE TAE TDP TAP COR | VSP VST SLN COM IGE LMA VAC AVP | VCT IRP
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 231001-COLFONDOS

Dias 30 IBC $1.160.000

Tarifa 16,000 %  Cotizacion Obligatoria $ 185.600

FSP - Solidaridad $0 FSP - Subsistencia $0

Aportes Voluntarios Empleador $0  Aportes Voluntarios Cotizante $0

Indicadador tarifa especial Normal Total Aporte $ 185.600

SALUD Administradora EPS037-NUEVA EPS

Dias 30 IBC $1.160.000

Tarifa 4,000%  Cotizacién Obligatoria $ 46.400

Nro Incapacidad por Enf. General Valor $0

Nro Licencia de Maternidad Valor $0

Valor ADRES $0 Total Aporte $ 46.400

RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-11 - ARL SURA

Dias 30 |IBC $1.160.000

Clase de Riesgo V' Tarifa 6,960 %

Centro de Trabajo Total Aporte $ 80.800

APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES
Administradora Dias Cotizados Tarifa IBC Total Aporte
CCF04-CCF DE 30 4,000 % $ 1.160.000 $ 46.400
ANTIOQUIA
TOTAL PAGADO: $ 359.200
2023/06/05 9:15 AM USUARIO: SOI - CC43274360 PAGINA 1 DE 1




ach

Soi

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 15170682

—
Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Raz6n Social

ESTRUCTURAS METALICAS DON HIERRO SAS

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

Tipo Identificacion NIT ~ Ndmero de Identificacién 901443576
Ciudad/Municipio RIONEGRO  Departamento ANTIOQUIA
Direccion KM 2 VIA LLANOGRANDE  Teléfono 6151535
Tipo Empresa PRIVADA  Actividad Econdémica Fabricacion de productos metélicos
Tipo Aportante 01-EMPLEADOR  Clase Aportante B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Forma Presentacion UNICO

Sl

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero Planilla 7883889993  Tipo de Planilla E-EMPLEADOS
Periodo Cotizacion Otros mayo /2023  Periodo Cotizacién Salud junio /2023
Dias de Mora 0 Fecha Pago 2023/06/05

NuUmero Autorizacion

2119941009

INFORMACION BASICA

Nombres JHOHAN ENRIQUE  Apellidos ZUNIGA MARTINEZ

Tipo de Identificacion CC-. Numero de Identificacion 15170682
Tipo cotizante DEPEND Subtipo.Catizante

Colombiano Temporalmente en el Exterior NO  Extranjero no-obligado a cotizar Pension NO

COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : Sl

Departamento ANTIOQUIA  Municipio RIONEGRO

Salario Basico $1.160.000 Tipo de Salario F1JO

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST“-/SLN | COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 230301-PORVENIR

Dias 30 IBC $1.160.000

Tarifa 16,000 %  Cotizacion Obligatoria $ 185.600

FSP - Solidaridad $0 FSP - Subsistencia $0

Aportes Voluntarios Empleador $0  Aportes Voluntarios Cotizante $0

Indicadador tarifa especial Normal Total Aporte $ 185.600

SALUD Administradora EPS037-NUEVA EPS

Dias 30 IBC $1.160.000

Tarifa 4,000%  Cotizacién Obligatoria $ 46.400

Nro Incapacidad por Enf. General Valor $0

Nro Licencia de Maternidad Valor $0

Valor ADRES $0 Total Aporte $ 46.400

RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-11 - ARL SURA

Dias 30 IBC $1.160.000

Clase de Riesgo V. Tarifa 6,960 %

Centro de Trabajo Total Aporte $ 80.800

APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES
Administradora Dias Cotizados Tarifa IBC Total Aporte
CCF04-CCF DE 30 4,000 % $ 1.160.000 $ 46.400
ANTIOQUIA
TOTAL PAGADO: $ 359.200
2023/06/05 9:15 AM USUARIO: SOI - CC43274360 PAGINA 1 DE 1




ach

Soi

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 15445136

—
Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Raz6n Social

ESTRUCTURAS METALICAS DON HIERRO SAS

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

Tipo Identificacion NIT ~ Ndmero de Identificacién 901443576
Ciudad/Municipio RIONEGRO  Departamento ANTIOQUIA
Direccion KM 2 VIA LLANOGRANDE  Teléfono 6151535
Tipo Empresa PRIVADA  Actividad Econdémica Fabricacion de productos metélicos
Tipo Aportante 01-EMPLEADOR  Clase Aportante B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Forma Presentacion UNICO

Sl

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero Planilla 7883889993  Tipo de Planilla E-EMPLEADOS
Periodo Cotizacion Otros mayo /2023  Periodo Cotizacién Salud junio /2023
Dias de Mora 0 Fecha Pago 2023/06/05

NuUmero Autorizacion

2119941009

INFORMACION BASICA

Nombres JUAN CARLOS  Apellidos ALZATE SANCHEZ
Tipo de Identificacion CC-. Numero de Identificacion 15445136
Tipo cotizante DEPEND Subtipo.Catizante
Colombiano Temporalmente en el Exterior NO  Extranjero no-obligado a cotizar Pension NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : Sl
Departamento ANTIOQUIA  Municipio RIONEGRO
Salario Basico $1.160.000 Tipo de Salario F1JO
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST“-'SLN | COM | IGE | LMA | VAC |AVP | VCT | IRP
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 230201- PROTECCION
Dias 30 IBC $1.160.000
Tarifa 16,000 %  Cotizacion Obligatoria $ 185.600
FSP - Solidaridad $0 FSP - Subsistencia $0
Aportes Voluntarios Empleador $0  Aportes Voluntarios Cotizante $0
Indicadador tarifa especial Normal Total Aporte $ 185.600
SALUD Administradora EPS005-SANITAS S.A.
Dias 30 IBC $1.160.000
Tarifa 4,000%  Cotizacién Obligatoria $ 46.400
Nro Incapacidad por Enf. General Valor $0
Nro Licencia de Maternidad Valor $0
Valor ADRES $0 Total Aporte $ 46.400
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-11 - ARL SURA
Dias 30 |IBC $ 1.160.000
Clase de Riesgo N Tarifa 2,436 %
Centro de Trabajo Total Aporte $ 28.300

APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES

Administradora Dias Cotizados Tarifa IBC Total Aporte
CCF04-CCF DE 30 4,000 % $ 1.160.000 $ 46.400
ANTIOQUIA

TOTAL PAGADO: $ 306.700
2023/06/05 9:15 AM USUARIO: SOI - CC43274360 PAGINA 1 DE 1




ach

Soi

SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 15614767

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

=

Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Raz6n Social

ESTRUCTURAS METALICAS DON HIERRO SAS

Tipo Identificacion NIT ~ Ndmero de Identificacién 901443576
Ciudad/Municipio RIONEGRO  Departamento ANTIOQUIA
Direccion KM 2 VIA LLANOGRANDE  Teléfono 6151535
Tipo Empresa PRIVADA  Actividad Econdémica Fabricacion de productos metélicos
Tipo Aportante 01-EMPLEADOR  Clase Aportante B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Forma Presentacion UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Sl

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero Planilla 7883889993  Tipo de Planilla E-EMPLEADOS
Periodo Cotizacion Otros mayo /2023  Periodo Cotizacién Salud junio /2023
Dias de Mora 0 Fecha Pago 2023/06/05
NUmero Autorizacion 2119941009

INFORMACION BASICA

Nombres EVER JOSE  Apellidos HERNANDEZ GONZALEZ
Tipo de Identificacion CC-. Numero de Identificacion 15614767
Tipo cotizante DEPEND Subtipo.Catizante
Colombiano Temporalmente en el Exterior NO  Extranjero no-obligado a cotizar Pension NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : Sl
Departamento ANTIOQUIA  Municipio RIONEGRO
Salario Basico $1.160.000 Tipo de Salario F1JO
NOVEDADES
ING RET TDE TAE TDP TAP COR | VSP VST SLN COM IGE LMA VAC AVP | VCT IRP
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 230301-PORVENIR
Dias 30 IBC $1.160.000
Tarifa 16,000 %  Cotizacion Obligatoria $ 185.600
FSP - Solidaridad $0 FSP - Subsistencia $0
Aportes Voluntarios Empleador $0  Aportes Voluntarios Cotizante $0
Indicadador tarifa especial Normal Total Aporte $ 185.600
SALUD Administradora CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS
Dias 30 IBC $1.160.000
Tarifa 4,000%  Cotizacién Obligatoria $ 46.400
Nro Incapacidad por Enf. General Valor $0
Nro Licencia de Maternidad Valor $0
Valor ADRES $0 Total Aporte $ 46.400
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-11 - ARL SURA
Dias 30 |IBC $1.160.000
Clase de Riesgo V' Tarifa 6,960 %
Centro de Trabajo Total Aporte $ 80.800

APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES

Administradora Dias Cotizados Tarifa IBC Total Aporte
CCF04-CCF DE 30 4,000 % $ 1.160.000 $ 46.400
ANTIOQUIA

TOTAL PAGADO: $ 359.200
2023/06/05 9:15 AM USUARIO: SOI - CC43274360 PAGINA 1 DE 1




ach

Soi

SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 71481969

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

=

Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Raz6n Social

ESTRUCTURAS METALICAS DON HIERRO SAS

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

Tipo Identificacion NIT ~ Ndmero de Identificacién 901443576
Ciudad/Municipio RIONEGRO  Departamento ANTIOQUIA
Direccion KM 2 VIA LLANOGRANDE  Teléfono 6151535
Tipo Empresa PRIVADA  Actividad Econdémica Fabricacion de productos metélicos
Tipo Aportante 01-EMPLEADOR  Clase Aportante B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Forma Presentacion UNICO

Sl

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero Planilla 7883889993  Tipo de Planilla E-EMPLEADOS
Periodo Cotizacion Otros mayo /2023  Periodo Cotizacién Salud junio /2023
Dias de Mora 0 Fecha Pago 2023/06/05

NuUmero Autorizacion

2119941009

INFORMACION BASICA

Nombres ROBEIRO DE JESUS  Apellidos ARCILA ARANGO
Tipo de Identificacion CC-. Numero de Identificacion 71481969
Tipo cotizante DEPEND Subtipo.Catizante
Colombiano Temporalmente en el Exterior NO  Extranjero no-obligado a cotizar Pension NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : Sl
Departamento ANTIOQUIA  Municipio RIONEGRO
Salario Basico $1.160.000 Tipo de Salario F1JO
NOVEDADES
ING RET TDE TAE TDP TAP COR | VSP VST SLN COM IGE LMA VAC AVP | VCT IRP
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 230301-PORVENIR
Dias 30 IBC $1.160.000
Tarifa 16,000 %  Cotizacion Obligatoria $ 185.600
FSP - Solidaridad $0 FSP - Subsistencia $0
Aportes Voluntarios Empleador $0  Aportes Voluntarios Cotizante $0
Indicadador tarifa especial Normal Total Aporte $ 185.600
SALUD Administradora CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS
Dias 30 IBC $1.160.000
Tarifa 4,000%  Cotizacién Obligatoria $ 46.400
Nro Incapacidad por Enf. General Valor $0
Nro Licencia de Maternidad Valor $0
Valor ADRES $0 Total Aporte $ 46.400
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-11 - ARL SURA
Dias 30 |IBC $1.160.000
Clase de Riesgo V' Tarifa 6,960 %
Centro de Trabajo Total Aporte $ 80.800

APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES

Administradora Dias Cotizados Tarifa IBC Total Aporte
CCF04-CCF DE 30 4,000 % $ 1.160.000 $ 46.400
ANTIOQUIA

TOTAL PAGADO: $ 359.200
2023/06/05 9:15 AM USUARIO: SOI - CC43274360 PAGINA 1 DE 1




ach

Soi

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 1133870506

=

Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Raz6n Social

ESTRUCTURAS METALICAS DON HIERRO SAS

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

Tipo Identificacion NIT ~ Ndmero de Identificacién 901443576
Ciudad/Municipio RIONEGRO  Departamento ANTIOQUIA
Direccion KM 2 VIA LLANOGRANDE  Teléfono 6151535
Tipo Empresa PRIVADA  Actividad Econdémica Fabricacion de productos metélicos
Tipo Aportante 01-EMPLEADOR  Clase Aportante B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Forma Presentacion UNICO

Sl

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero Planilla 7883889993  Tipo de Planilla E-EMPLEADOS
Periodo Cotizacion Otros mayo /2023  Periodo Cotizacién Salud junio /2023
Dias de Mora 0 Fecha Pago 2023/06/05

NuUmero Autorizacion

2119941009

INFORMACION BASICA

Nombres ORLANDO ANTONIO  Apellidos OVIEDO RESTREPO
Tipo de Identificacion CC-. Numero de Identificacion 1133870506
Tipo cotizante DEPEND Subtipo.Catizante
Colombiano Temporalmente en el Exterior NO  Extranjero no-obligado a cotizar Pension NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : Sl
Departamento ANTIOQUIA  Municipio RIONEGRO
Salario Basico $1.160.000 Tipo de Salario F1JO
NOVEDADES
ING RET TDE TAE TDP TAP COR | VSP VST SLN COM IGE LMA VAC AVP | VCT IRP
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 231001-COLFONDOS
Dias 30 IBC $1.160.000
Tarifa 16,000 %  Cotizacion Obligatoria $ 185.600
FSP - Solidaridad $0 FSP - Subsistencia $0
Aportes Voluntarios Empleador $0  Aportes Voluntarios Cotizante $0
Indicadador tarifa especial Normal Total Aporte $ 185.600
SALUD Administradora CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS
Dias 30 IBC $1.160.000
Tarifa 4,000%  Cotizacién Obligatoria $ 46.400
Nro Incapacidad por Enf. General Valor $0
Nro Licencia de Maternidad Valor $0
Valor ADRES $0 Total Aporte $ 46.400
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-11 - ARL SURA
Dias 30 |IBC $1.160.000
Clase de Riesgo V' Tarifa 6,960 %
Centro de Trabajo Total Aporte $ 80.800

APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES

Administradora Dias Cotizados Tarifa IBC Total Aporte
CCF04-CCF DE 4,000 % $ 1.160.000 $ 46.400
ANTIOQUIA

TOTAL PAGADO: $ 359.200
2023/06/05 9:15 AM USUARIO: SOI - CC43274360 PAGINA 1 DE 1




ach

Soi

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE PT 1248181

—
Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Raz6n Social

ESTRUCTURAS METALICAS DON HIERRO SAS

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

Tipo Identificacion NIT ~ Ndmero de Identificacién 901443576
Ciudad/Municipio RIONEGRO  Departamento ANTIOQUIA
Direccion KM 2 VIA LLANOGRANDE  Teléfono 6151535
Tipo Empresa PRIVADA  Actividad Econdémica Fabricacion de productos metélicos
Tipo Aportante 01-EMPLEADOR  Clase Aportante B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Forma Presentacion UNICO

Sl

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero Planilla 7883889993  Tipo de Planilla E-EMPLEADOS
Periodo Cotizacion Otros mayo /2023  Periodo Cotizacién Salud junio /2023
Dias de Mora 0 Fecha Pago 2023/06/05

NuUmero Autorizacion

2119941009

INFORMACION BASICA

Nombres ELVIXON JOSE  Apellidos BORGES BORGES
Tipo de Identificacion BT-. Numero de Identificacién 1248181
Tipo cotizante DEPEND Subtipo.Catizante
Colombiano Temporalmente en el Exterior NO  Extranjero no-obligado a cotizar Pension NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : Sl
Departamento ANTIOQUIA  Municipio RIONEGRO
Salario Basico $1.160.000 Tipo de Salario F1JO
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST“-'SLN | COM | IGE | LMA | VAC |AVP | VCT | IRP
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 230201- PROTECCION
Dias 30 IBC $1.160.000
Tarifa 16,000 %  Cotizacion Obligatoria $ 185.600
FSP - Solidaridad $0 FSP - Subsistencia $0
Aportes Voluntarios Empleador $0  Aportes Voluntarios Cotizante $0
Indicadador tarifa especial Normal Total Aporte $ 185.600
SALUD Administradora EPS037-NUEVA EPS
Dias 30 IBC $1.160.000
Tarifa 4,000%  Cotizacién Obligatoria $ 46.400
Nro Incapacidad por Enf. General Valor $0
Nro Licencia de Maternidad Valor $0
Valor ADRES $0 Total Aporte $ 46.400
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-11 - ARL SURA
Dias 30 |IBC $ 1.160.000
Clase de Riesgo V' Tarifa 6,960 %
Centro de Trabajo Total Aporte $ 80.800

APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES

Administradora Dias Cotizados Tarifa IBC Total Aporte
CCF04-CCF DE 30 4,000 % $ 1.160.000 $ 46.400
ANTIOQUIA

TOTAL PAGADO: $ 359.200
2023/06/05 9:15 AM USUARIO: SOI - CC43274360 PAGINA 1 DE 1




ach

Soi

SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE PT 2668508

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

=

Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Raz6n Social

ESTRUCTURAS METALICAS DON HIERRO SAS

Tipo Identificacion NIT ~ Ndmero de Identificacién 901443576
Ciudad/Municipio RIONEGRO  Departamento ANTIOQUIA
Direccion KM 2 VIA LLANOGRANDE  Teléfono 6151535
Tipo Empresa PRIVADA  Actividad Econdémica Fabricacion de productos metélicos
Tipo Aportante 01-EMPLEADOR  Clase Aportante B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Forma Presentacion UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Sl

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero Planilla 7883889993  Tipo de Planilla E-EMPLEADOS
Periodo Cotizacion Otros mayo /2023  Periodo Cotizacién Salud junio /2023
Dias de Mora 0 Fecha Pago 2023/06/05
NUmero Autorizacion 2119941009

INFORMACION BASICA

Nombres ROGER RAFAEL  Apellidos CARRASCO BENAVENTA
Tipo de Identificacion BT-. Numero de Identificacién 2668508
Tipo cotizante DEPEND Subtipo.Catizante
Colombiano Temporalmente en el Exterior NO  Extranjero no-obligado a cotizar Pension NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : Sl
Departamento ANTIOQUIA  Municipio RIONEGRO
Salario Basico $1.160.000 Tipo de Salario F1JO
NOVEDADES
ING RET TDE TAE TDP TAP COR | VSP VST SLN COM IGE LMA VAC AVP | VCT IRP
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 230201- PROTECCION
Dias 30 IBC $1.160.000
Tarifa 16,000 %  Cotizacion Obligatoria $ 185.600
FSP - Solidaridad $0 FSP - Subsistencia $0
Aportes Voluntarios Empleador $0  Aportes Voluntarios Cotizante $0
Indicadador tarifa especial Normal Total Aporte $ 185.600
SALUD Administradora CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS
Dias 30 IBC $1.160.000
Tarifa 4,000%  Cotizacién Obligatoria $ 46.400
Nro Incapacidad por Enf. General Valor $0
Nro Licencia de Maternidad Valor $0
Valor ADRES $0 Total Aporte $ 46.400
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-11 - ARL SURA
Dias 30 |IBC $1.160.000
Clase de Riesgo V' Tarifa 6,960 %
Centro de Trabajo Total Aporte $ 80.800

APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES

Administradora Dias Cotizados Tarifa IBC Total Aporte
CCF04-CCF DE 30 4,000 % $ 1.160.000 $ 46.400
ANTIOQUIA

TOTAL PAGADO: $ 359.200
2023/06/05 9:15 AM USUARIO: SOI - CC43274360 PAGINA 1 DE 1




ach

Soi

SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE PT 4896607

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

—
Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Raz6n Social

ESTRUCTURAS METALICAS DON HIERRO SAS

Tipo Identificacion NIT ~ Ndmero de Identificacién 901443576
Ciudad/Municipio RIONEGRO  Departamento ANTIOQUIA
Direccion KM 2 VIA LLANOGRANDE  Teléfono 6151535
Tipo Empresa PRIVADA  Actividad Econdémica Fabricacion de productos metélicos
Tipo Aportante 01-EMPLEADOR  Clase Aportante B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Forma Presentacion UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Sl

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero Planilla 7883889993  Tipo de Planilla E-EMPLEADOS
Periodo Cotizacion Otros mayo /2023  Periodo Cotizacién Salud junio /2023
Dias de Mora 0 Fecha Pago 2023/06/05
Numero Autorizacion 2119941009
INFORMACION BASICA
Nombres ENDER JAVIER  Apellidos DIAZ BRITO
Tipo de Identificacion BT-. Numero de Identificacién 4896607
Tipo cotizante DEPEND Subtipo.Catizante
Colombiano Temporalmente en el Exterior NO  Extranjero no-obligado a cotizar Pension NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : Sl
Departamento ANTIOQUIA  Municipio RIONEGRO
Salario Basico $1.160.000 Tipo de Salario F1JO
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST“-/SLN | COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 230201- PROTECCION
Dias 30 IBC $1.160.000
Tarifa 16,000 %  Cotizacion Obligatoria $ 185.600
FSP - Solidaridad $0 FSP - Subsistencia $0
Aportes Voluntarios Empleador $0  Aportes Voluntarios Cotizante $0
Indicadador tarifa especial Normal Total Aporte $ 185.600
SALUD Administradora CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS
Dias 30 IBC $1.160.000
Tarifa 4,000%  Cotizacién Obligatoria $ 46.400
Nro Incapacidad por Enf. General Valor $0
Nro Licencia de Maternidad Valor $0
Valor ADRES $0 Total Aporte $ 46.400
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-11 - ARL SURA
Dias 30 |IBC $1.160.000
Clase de Riesgo V' Tarifa 6,960 %
Centro de Trabajo Total Aporte $ 80.800

APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES

Administradora Dias Cotizados Tarifa IBC Total Aporte
CCF04-CCF DE 30 4,000 % $ 1.160.000 $ 46.400
ANTIOQUIA

TOTAL PAGADO: $ 359.200
2023/06/05 9:15 AM USUARIO: SOI - CC43274360 PAGINA 1 DE 1




ach o

SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

=

Bancolombia g

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900962787 || NUMERO PLANILLA. 7880273339  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SUMAFORES SAS || peRIODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: MEDELLIN DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CR23739CA107 TELEFONO: 2659090 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/06/02 NUMERO AUTORIZACION: 2114310500
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Extraccion de madera.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): S
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 3 $912.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $912.000 $0 $912.000
'SUBTOTALES: $912.000 $0 $912.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 3 $0 $0 $0 $228.000 $0 $0 $0 $228.000 $0 $0 $ 228.000
SUBTOTALES: $228.000 $0 $0 $ 228.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAlfTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 3 $0 $0 $0 $396.900 $396.900 $0 $0 $396.900
SUBTOTALES: $396.900 $0 $0 $396.900
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF04 CCFO04-CCF DE ANTIOQUIA 3 $228.000 $0 $ 228.000
SUBTOTALES: $228.000 $0 $ 228.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < O o o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No . NOMBRES . S zlo5/z|ug<gggol gl v F | 0lo|l=| 2 |29« O ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = I
SIHIE 3} 3} 5 ADMIN | IBC  (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \pped| aporTe | ADMIN g 1BC DE APORTE'S ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cC MONSALVE DEPEND $1.900.000 FIJO S 230301- 30 $§ $304.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 304.000EPS037- [30 $ $76.000 $0 $76.00014-11-  [30 3 $30 $CCF04- |$76.000 $0 $0 $0 $0
1056777669 BULRAGO PORVENIR| | 1.900.000 NUEVA 1.900.000 ARL SURA | | 1.900.000 132.300 | 1.900.000CCF DE
SEBASTIAN EPS ANTIOQUI
A
2 cC MOSQUERA DEPEND $1.900.000 FIJO Sl 230301- 30 $ $304.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 304.000EPS037- [30 § $76.000 $0 $76.00014-11-  [30 $ $30 $CCF04- [$76.000 $0 $0 $0 $0
1076325226[SONZALEZ PORVENIR| | 1.900.00Q NUEVA 1.900.000 ARL SURA | | 1.900.000 132.300 | 1.900.000CCF DE
EPS ANTIOQUI
A
3 cC GALINDO  |DEPEND $1.900.000 FIJO Sl 230301- 30 $ $304.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 304.000EPS037- [30 $ $76.000 $0 $76.00014-11-  [30 $ $30 $CCF04- | $76.000 $0 $0 $0 $0
79919506 PATINO N PORVENIR| | 1.900.000 NUEVA 1.900.000 ARL SURA | | 1.900.000 132.300 | 1.900.000CCF DE
EPS ANTIOQUI
A
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

=

Bancolombia g

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 71115608 || NUMERO PLANILLA: 7883581468  TIPO DE PLANILLA; E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUIS EDUARDO GARCIA GARCIA 1| pERIODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARIO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: MEDELLIN DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || DpiaS DE MORA: 0
DIRECCION: CLLsa#4r-31  TELEFONO: 9853741 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2023/06/05 NUMERO AUTORIZACION: 2119663043
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR  CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Construccion de edificios residenciales.
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 16 - CONDUCTORES
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): sl
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $185.600 $0 $185.600
230201 230201- PROTECCION 1 $185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $185.600 $0 $185.600
230301 230301-PORVENIR 5 $897.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $897.100 $0 $897.100
25-14 25-14 COLPENSIONES 2 $371.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $371.200 $0 $371.200
SUBTOTALES: $1.639.500 $0 $1.639.500
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
- COTIZANTES NUMERO NUMERO « VALOR « VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR L orb Ak VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS040 EPS040 - SAVIA SALUD EPS 1 $0 $0 $0 $ 46.400 $0 $0 $0 $46.400 $0 $0 $ 46.400
EPS041 NUEVA EPS CM 1 $0 $0 $0 $ 38.700 $0 $0 $0 $38.700 $0 $0 $38.700
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 4 $0 $0 $0 $185.600 $0 $0 $0 $185.600 $0 $0 $185.600
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 3 $0 $0 $0 $139.200 $0 $0 $0 $139.200 $0 $0 $139.200
'SUBTOTALES: $409.900 $0 $Q $ 409.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
’ ADMINISTRADORA o cotzantdl ' ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 9 $0 $0 $0 $713.700 $713.700 $0 $0 $713.700
SUBTOTALES: $713.700 $0 $0 $713.700
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
coODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF04 CCF04-CCF DE ANTIOQUIA 9 $409.900 $0 $409.900
'SUBTOTALES: $ 409.900 $0 $ 409.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o aeioy Tipo DE |3 |2 | & & Flwwaalg a |- |z | 5| wl | o |a 5 FSP APORJES INDICADOR 0 5 CENTRO 3
No P=lion  |NOMBRES COTIZANTECOTIZANTE s’ e sn'ari0 2|2/ 05| 2 | B 2S829 ¢ 12 25 & 2| £ 29| ¢& o COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O .y VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
3ISILa FEREol > 5|2 |0 3| > |1 > ADMIN |p| IBC TARIFA ADMIN |5 IBC  |COTIZACION ADMIN |p| IBC DE 2 ADMIN
SIElwg 2 EspEciaL | APORTE 2 ADRES | APORTE 2 TRABAJG APORTE'S APORTEAPORTE/APORTE/APORTEAPORTE
8 E o = 3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR [ EMPLEADO a a
1 cC MORENO ~ |DEPEND $1.160.000 FIJO S| 230201- 30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0  Normal $ 185.600EPS037- (30 §  $46.400  $0 $46.40014-23- 30 $§ 1 $80.80030 $§CCF04- | $46.400 $0 $0 $0 $0
10362261735570° PROTECCI| | 1.160.000 NUEVA 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000 1.160.000CCF DE
CAMILO ON EPS COMPARI ANTIOQUI
A DE A
SEGUROS
SA.
2 cc MARIN _ |DEPEND $1.160.000 FWO SI | 06 230301- |25/ $966.667 $ 154.700 $0 $0 $0 $0  Normal $154.700NUEVA |25 $966.667  $38.700  $0 $38.70014-23- 25 $966.667 1 $ 67.30025 $ 966.667CCF04- | $ 38.700 $0 $0 $0 $0
1036226293701 GARIN PORVENIR EPS CM POSITIVA CCF DE
COMPARI ANTIOQUI
A DE A
SEGUROS
SA.
3 cC ARCILA  DEPEND $1.160.000 FIO S| 25-14 30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0  Normal $185.600EPS037- |30 §  $46.400  $0 $46.40014-23- 30 $ 1 $80.80030 $§CCF04- | $46.400 $0 $0 $0 $0
1036399115 01 ITERO COLPENSI| | 1.160.000 NUEVA 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000 1.160.000CCF DE
IALEXANDER ONES EPS COMPARI ANTIOQUI
A DE A
SEGUROS
SA.
4 |ccC NARVAEZ |DEPEND $1.160.000 FIJO S| 231001- 30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0  Normal $185.600CIA 30 §  $46.400  $0 $46.40014-23- 30 $§ 1 $80.80030 $§CCF04- | $46.400 $0 $0 $0 $0
1036778631 /CTOR COLFOND | | 1.160.000 SURAMERI| | 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000 1.160.000CCF DE
oS CANA DE COMPARI ANTIOQUI
SERVICIO A DE A
S DE SEGUROS
SALUD SA.
5 CC ARRIOLA  DEPEND $1.160.000 FWO S| 230301- |30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0  Normal $185.600EPS037- |[30 §  $46.400  $0 $46.40014-23- 30 $§ 1 $ 80.80030 $§CCF04- | $46.400 $0 $0 $0 $0
1038437955 OLANO PORVENIR| | 1.160.000 NUEVA 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000 1.160.000CCF DE
EPS COMPARI ANTIOQUI
A DE A
SEGUROS
SA.
6 CC PALACIO  |DEPEND $1.160.000 FIO S| 25-14 30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0  Normal $185.600EPS037- |30 §  $46.400  $0 $46.40014-23- 30 $ 1 $80.80030 $§CCF04- | $46.400 $0 $0 $0 $0
70564459  BETANCUR COLPENSI| | 1.160.000 NUEVA 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000 1.160.000CCF DE
CARLOS ONES EPS COMPARI ANTIOQUI
A DE A
SEGUROS
SA.
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