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U; 
RESOLUCION  

POR LA CUAL SE MODIFICA LICENCIA AMBIENTAL OTORGADA POR 
RESOLUCION No. 3010 DE 28 DE DICIEMBRE DE 2005 

EL SECRETARIO DISTRITAL DE AMBIENTE 

De conformidad con la Ley 99 del 22 de Diciembre 1993, Decreto 1220 de 2005, 
Decreto 4741 de 2005, Decreto 500 de 2006, el Acuerdo 257 del 30 de 
noviembre de 2006, Decretos Distritales 561 y  562 del 29 de diciembre de 
2006, y 

CONSIDERANDO 

ANTECEDENTES 

Que mediante Resolución No. 3010 de diciembre 28 de 2005, se otorgó Licencia 
Ambiental a la empresa Lasea Soluciones EU para prestar el servicio de 
recolección, transporte, almacenamiento y disposición final de residuos plásticos 
y filtros para aceite provenientes principamente de las actividades de lubricación 
automotriz en las instalaciones de la Carrera 80 No. 16D -11, de la Localidad de 
Fontibón." 

Que mediante radicado 2007ER2439 del 18 de enero de 2007, la empresa Lasea 
Soluciones EU presentó solicitud ante esta Entidad para la modificación de la 
Licencia Ambiental otorgada mediante Resolución 3010 d e diciembre 28 de 
2005. 

Que por radicado 2007ER5028 de enero de 2007, la citada empresa remite 
información complementaria al radicado 200ER2439 del 18 de enero de 2007. 

Que en el Radicado 2007ER23928 de junio 12 de 2007, Lasea Soluciones EU 
remite información complementaria al radicado 2439 de 2007, y  finalmente, 
solícita que la totalidad de la documentación presentada se evalúe como la 
solicitud de una nueva licencia y no como una ampliación de la Licencia 
Ambiental No. 3010 del 28 de diciembre de 2005. 
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Que mediante Concepto Técnico No. 7836 de agosto 21 de 2007, se revisó la 
documentación que soporta los procedimientos de manejo, la identificación de los 
dispositores finales para la solicitud de nueva licencia ambiental. 

Que mediante radicado SDA 2007ER35788 de agosto 30 de 2007 y  Memorando 
interno 20071E19013 de octubre 24 de ¿00/, se retaciona información 
complementaria a los radicados 2007ER2439 y 2007ER23928 para la solicitud de 
modificación de la licencia ambiental otorgada mediante Resolución 3010 de 
diciembre 28 de 2005. Igualmente, se solicitada corrección del documento 
Ficha ambiental No. 11": Definición de los procesos y dispositores autorizados 
para las sustancias o residuos peligrosos. 

Que mediante Concepto Técnico No. 14274 del 07 de diciembre de 2007, se 
realizó la evaluación ambiental de los radicados SDA 2007ER35788 de agosto 30 
de 2007, 2007ER46 124 de octubre 30 de 2007. 2007ER5 1762 de 04 de diciembre 
de 2007, y  el Memorando 20071E19013 de octubre 24 de 2007 y  se da alcance 
al Concepto Técnico No. 7836 de agosto 21 de 2007. 

Que de otra parte el Concepto Técnico No. 14274 del 07 cJe diciembre de 2007, 
recomienda adicionar unas obligaciones a la Resolución 3010 de diciembre 28 de 
2005, lo cual se acoge en la parte rpçnit itiva del presente arto administrativo. 

Que una vez evaluadas las actividades adicionales propuestas por el propietario 
de Lasea Soluciones EU, en relación con el almacenamiento de filtros usados en 
las instalaciones de Lasea Soluciones EU, se estableció que los impactos 
identificados y sus respectivas medidas de mitigación ya están planteadas en la 
Licencia Ambiental inicialmente otorgada. 

Que, con las actividades propuestas no se generan impactos o afectaciones 
diferentes a los ya identificados y controlados, por lo tanto es viable 
técnicamente aprobar dichos procedimientos en el manejo interno de los filtros 
usados. 

CONSIDERACIONES JURIDICAS 

Que con fundamento en el ordenamiento jurídico aplicable a la actividad que 
desarrolla el establecimiento de comercio Lasea Soluciones E U., esta Secretaría 
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encuentra procedente modificar la Licencia Ambiental otorgada mediante 
Resolución No. 3010 del 28 de diciembre de 2005, por intermedio de su 
representante legal señor Luis Fernando Guerrero, en el sentido de autorizar la 
recolección, transporte, almacenamiento y disposición final de los residuos que 
se relacionan en la parte resolutiva del presente acto administrativo. 

Que el artículo 2° de la Constitución Nacional establece: "Son fines esenciales del 
Estado: servir a la comunidad, promover la prosperidad general y garantizar la 
efectividad de los principios, derechos y deberes consagrados en la Constitución; 
facilitar la participación de todos en las decisiones que los afectan y en la vida 
económica, política, administrativa y cultural de la Nación; defender la 
independencia nacional, mantener la integridad territorial y asegurar la 
convivencia pacífica y la vigencia de un orden justo". 

Que el artículo 8° de la Constitución Nacional establece: "Es obligación del Estado 
y de las Personas proteger las riquezas culturales y naturales de la Nación". 

Que el artículo 79 de la Carta Magna, determina entre otras cosas que es deber 
del Estado proteger la diversidad e integridad del ambiente, conservar las áreas 
de especial importancia ecolóqica y fomentar la educación para el logro de dichos 
fines. 

Que el articulo 80 de la Constitución Nacional, señala que corresponde al 
Estado planificar el manejo y aprovechamiento de los recursos naturales, 
para garantizar su desarrollo sostenible, su conservación, restauración o 
sustitución. Además, indica que el Estado deberá prevenir y controlar los 

C factores de deterioro ambiental, imponer las sanciones legales y exigir la 
reparación de los daños causados. 

Que el artículo 95 numeral 8 de la Carta Política, dispone que es deber de todo 
Ludadano, proteger los recursos ctlturales y naturales del país y velar por la 
conservación de un ambiente sano. 

Que la parte IV del Decreto - Ley 2811 de 1974 se refiere a: "De las normas de 
preservación ambiental relativas a elementos ajenos a los recursos naturales", 
Título 1: "Productos Quíriucos, sustancias Toxicas y Radioactivas", ordena en su 
Artículo 32 : Para prevenir el deterioro ambiental o daño en la sal'id del hombre y 
de los demás seres vivientes se establecerán los requisitos y condiciones para la 
importación, la fabricación, el transporte, el almacenamiento, la comercialización, 
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el manejo, el empleo o la disposición de sustancias y productos tóxicos o 

peligrosos. 

Título y -art. 26 numeral 3 del Decreto 1220 de 2005, por el cual se reglamenta 
el Título VIII de la Ley 99 de 1993, sobre licencias ambientales, establece que 
uno de los casos que autoriza la modificación de la licencia ambiental 
inicialmente otorgada se presenta cuando se pretendan variar las condiciones de 
uso, aprovechamiento o afectación de un recurso natural renovable, 
consagradas en la licencia ambiental. 

Que mediante el Acuerdo 257 del 30 de noviembre de 2006, se modificó la 
estructura de la Alcaldía Mayor de Bogotá y se transformó el Departamento 
Técnico Administrativo de Medio Ambiente DAMA, en la Secretaría Distrital de 
Ambiente, a la que se le asignó entre otras funciones, la de elaborar, revisar y 
expedir los actos administrativos por medio de los cuales se otorguen o nieguen 
las licencias ambientales y demás instrumentos de manejo y control ambiental de 
competencia de este ente administrativo, así como los actos administrativos que 
sean necesarios para adelantar el procedimiento que tenga corno fin el 
licenciamiento ambiental y demás autorizaciones ambientales. 

Que en virtud del dccrcto 561 del 29 de diciembre de 2006, se establece la 
estructura organizaciona! de la Secretaría Distrital de Ambiente, se determinan 
funciones de sus dependencias y se dictan otras disposiciones, dentro de las 
cuales, se encuentra la de suscribir los actos administrativos por medio de los 
cuales se otorgan, conceden, niegan, modifican los permisos y/o autorizaciones 
ambientales. 

En mérito de lo expuesto, 

RESUELVE 

ARTÍCULO PRIMERO: Modificar el artículo primero de la Resolución 3010 de 
diciembre 78 de 2005, por la cual se otorgó licencia ambiental a la empresa 
urnpersorkil LASEA SOLUCIONES EU, ideiltiíicdüd el NIT 830.123.182-1, pu: 
intermedio de su representante legal señor Luis Fernando Guerrero P, 
identificado con la Cédula de ciudadanía No. 19.279.916 de Bogotá, o quien haga 
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sus veces, ubicada en la Avenida Carrera 80 No. 16D -11, de la localidad de 
Fontibón, en el sentido de incluir las siguientes actividades: 

• Desechos resultantes de la producción y preparación de productos 
farmacéuticos. 

• Mezclas y emulsiones de desechos de aceite y agua, o de hidrocarburos y 
agua, con excepción de lodos que son componentes orgánicos. 

• Desechos resultantes de la producción, preparación y utilización de tintas, 
colorantes, pigmentos, pinturas, lacas o barnices. 

• Desechos resultantes de la producción, preparación y utilización de resinas, 
latex, plastificantes o colas y adhesivos. 

• Residuos eléctricos, electrónicos y de telecomunicaciones 
• Acumuladores, Baterías Níquel - Cadmio y/o baterías secas. 
• Tubos fluorescentes, lámparas de mercurio. 

ARTÍCULO SEGUNDO: Modificar el artículo segundo de la Resolución 3010 del 
28 de diciembre de 2005, en el sentido de incluir las siguientes obligaciones: 

1. El establecimiento de comercio Lasea Soluciones EU no podrá manejar 
residuos peligrosos diferentes a los listados en el Anexo - Ficha ambiental 
No. 11 (radicado 2007ER35788), y que hayan sido autorizado5 en el 
presente concepto técnico, es decir para los cuales no tenga Licencia 
Ambiental. 

2. Generar y enviar a esta Secretaría Distrital de Ambiente, un informe 
consolidado semestral en forma impresa y en medio magnético de los 
residuos peligrosos recibidos, el tipo de proceso o disposición realizado a 
estos y el dispositor final de los residuos. 

3. La empresa deberá dar cumplimiento a lo establecido en el Decreto 1609 
de d2002, en lo relacionado al transporte, embalaje y seííalización, en 
caso de cambiar de vehículo o arrendar uno, se debe informar a esta 
Secretaría, así como aclarar en el caso de arrendamiento quién es el 
responsable en caso de contingencias y accidentes. 

4 La empresa deberá dar cumplimiento a lo establecido en el Decreto 4741 
de 2005 como generador, transportador y receptor de residuos peligrosos. 

5. En caso de desmantelamiento, la empresa deberá informar con 
anticipación de dos meses a esta Secretaría y presentar los estudios de 
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suelo a realizar que permitan determinar si existe algún tipo de material 
residual contaminante. Los requisitos mínimos para este estudio serán ¡os 
siguientes: 

Determinación de nivel freático 
- Distribución de los muestreos en el suelo 
- Tipo de sustancias a analizar 
• Profundidad de los muestreos 
- Protocolo de muestreo 
- Cadena de custodia de los análisis 
- Laboratorio y protocolos de análisis a utilizar 

6. Esta información debe ser evaluada por la autoridad - ambiental - y 
aceptada para que se de inicio a este estudio, luego la empresa debe 
presentar los resultados para determinar si son necesanas medidas 
adicionales. 

1. La empresa debe dar estricto cumplimiento a todas las medidas 
planteadas en el Plan de Manejo Ambiental - PMA- çresentado  y sobre el 
cual se evaluó la viabilidad técnica ambiental de la ampliación de la 
Liccncia Ambiental. 

8. La empresa Lasea Soluciones EU será la responsable de os residuos que 
recoja de acuerdo a lo establecido en el Decreto 4741 de 2005 y  la Ley 
430 de 1998 En este marco debe suministrar las actas de recolección a los 
generadores y mantener actualizado el archivo de actas de entrega a 
aprovechadores j dispositores finales. 

9. La empresa Lasea Soluciones EU debe tener un inventario estricto de los 
medicamentos y fármacos vendidos que recoge frente a las cantidades 
entregadas a los dispositores finales. 

10. La empresa Lasea Soluciones EU deberá presentar dentro de los 30 días 
siguientes contados a partir de la ejecutoria del presente acto 
administrativo, los Diagramas de flujo con su memoria explicativa 
(procedimiento) de la secuencia del proceso de recolección, 
almacenamiento y entrega a los receptores del residuo peligroso, para lo 
cual debe contemplar las etapas de Uegada de los vehículos 
transportadores, sistema de recolección (cargue, bombeo), la movilización, 
el descargue, almacenamiento y entrega a la empresa que tr3ta, .? 

Cra 61Jo I48P'sos2°.5°.6°. 
PSX 444 1030íax 444 1O3Of 'i22 BOGOTA OC -CO&omb4a 

w se retar ambe14e gov co 

 

 

Shell 
P111115 £ 

1 



N ANTONIO NIETO ESCALANTE 
ecretario Distrital de Ambiente 

A.CALO4A tUYOR 
DI 0000TA OC  

Sccreta Dtitat 
Ambiente 

aprovecha y/o dispone los residuos, para cada tipo de residuo autorizado 
en la presente (autorización) de ampliación de licencia ambiental. 

ARTICULO TERCERO: Las demás obligaciones contenidas en la Resolución 
3010 de diciembre 28 de 2005, continúan vigentes. 

ARTÍCULO CUARTO: Notificar al señor Luis Femando Guerrero R. en calidad 
de gerente general de LASEA SOLUCIONES EU, o quien haga sus veces, en la 
carrera 80 No. 16D- 11, el contenido de la presente Resolución. 

ARTÍCULO QUINTO: Fijar la presente providencia en un lugar público de la 
Entidad, remitir copia a la Alcaldía Local de Fontibón, para que surta el mismo 
trámite y publicarla en el Boletín que para tal efecto disponga esta Secretaría. Lo 
anterior, en cumplimiento del artículo 71 de la Ley 99 de 1.993. 

ARTÍCULO SEXTO: Contra el presente acto administrativo procede recurso de 
reposición de conformidad con lo establecido en los artículos 51 y  52 del 
Código Contencioso Administrativo. 

NOTIFÍQUESE, COMUNÍQUESE, PUBLÍQUESE Y CÚMPLASE 
Dado en Bogotá D.C. 

Proyec1: euaoethloz8nf4'Qr/.  
Kevo: Con 

.4AptOt. Dra. Aezandra L.iz Vergara ' 
MCO1FIC.AC1O IALASFA SOWCIOMF.S 
DM - )4 1fl3 
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RESOLUCION No. 

POR LA CUAL SE OTORGA UNA LICENCIA AMBIENTAL Y SE ADOPTAN OTRAS 
DETERMINACIONES 

LA DIRECTORA DEL DEPARTAMENTO TECNICO ADMINISTRATIVO DEL MEDIO 
AMBIENTE DAMA 

En uso de sus facultades legales, en especial las conferidas por la Ley 99 de 1993. Decreto 1220 
del 21 de abril de 2005, Decreto 330 de 2003, Resolución 1188 deI 1 de Septiembre de 2003, la 
Resolución 2173 deI 31 de Diciembre de 2003, y 

CONSIDERANDO: 

Que mediante el radicado 26442 deI 2 de agosto de 2004. la señora ADDA CLARA GALVS S 
Representante legal de la empresa unipersonal LASEA SOLUCIONES E.U. presentó solicitud de 
Licencia Ambiental para prestar el servicio de recolección, transporte, almacenamiento y 
disposición final de residuos plásticos y filtros para aceite provenientes principalmente de las 
actividades de lubricación automotriz en la Transversal 78 No. 17 — 41 de La localidad de 
Fontibón de esta ciudad. 

Que mediante Auto No. 2317 deI 28 de septiembre de 2004, se inició el trámite administrativo 
ambenta1 para el otorgamiento de la Licencia Ambiental a la empresa uniperson2l LASEA 
SOLUCIONES E.U. para prestar el servicio de recolección, transporte, almacenamiento y 
disposición final de residuos plásticos y filtros para aceite provenientes principalmente de taa 
actividades de lubricación automotriz, a favor de la señora ADDA CLARA GAL VIS S. en calidad 
de representante legal de Lasea Soluciones EU, o quien haga sus veces, cuya dirección 
comercial es la transversal 78 17 —41 (nomenclatura antigua). 

Qua obra en el expediente el formato de autoliquidación 7535 del 2 de agosto de 2004 por 
valor de ciento cincuenta mil setecientos pesos mfcte (5 150.700.00). los cuales fueron 
cancelados en el Banco de Occidente, en cumplimiento a lo dispuesto en los mandatos de la 
Resolución DAMA No. 2173 del 31 de Diciembre del 2003. por la cual se fijaron las tarifas para el 
cobro de los servicios de evaluación y seguimiento de las licencias ambientales, permisos, 
concesiones, autorizaciones y demás instrumentos de control y manejo ambiental. 

Que la Subdirección Ambiental Sectorial realizó visita a la empresa unipersonal LASEA 
SOLUCIONES E.U. el día 14 de julio de 2005. con el fin de realizar una verificación de los 
aspectos tratados en el Estudio de Impacto Ambiental, y con fundamento en esta y en los 
radicados aUegaios emitió el concepto técnico de número 6425 del 11 de agosto de 2005. en el 
cual hace las siguientes precisiones: 

• Se dedica a La recuperación de los materiales con contenido de residuos de tipo aceitoso, 
considerados como residuos peligrosos, dentro de la normatividad ambiental vigente. 

• Desea manejar dos tipos de residuos pe ;rosos cuyos procesos son: 
.' flecoIeccin, transporte, almacenamiento, molienda y limpieza de residuos y recipientes 

plásticos. 
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RESOLUCION No. O 

POR LA CUAL SE OTORGA UNA LICENCIA AMBIENTAL Y SE ADOPTAN OTRAS 
D ETE R Ml NAC 1 QN ES 

" Recolección, transporte, almacenamiento y envío a disposición final de filtros para 
aceite. 

• El almacenamiento es de tipo confinado para evitar una posible contaminación al suelo o al 
agua y abierto para eliminar atmósferas peligrosas. 

• No se tienen destinadas áreas especiales de mantenimiento puesto que los equipos se 
atienden en sitio. 

• No se requiere permiso de vertimientos toda vez que La actividad se realiza en seco. 
• El predio está compartido con la empresa DOMINGUEZ SANCI-IEZ LTDA., acopiador 

secundario de aceite usado, cuyos tanques los tiene dispuestos en la parte externa en zona 
abierta, El área ocupada por LASEA SOLUCIONES E.U.. corresponde a la parte cubierta. 
Sólo se comparten las zonas de tránsito interno. 

• El piso de la bodega es de concreto. El área de almacenamiento se impermeabiliza con 
material plástico para evitar la filtradón de aceite. Las cajas de aguas lluvias contiguas a la 
zona de almacenamiento se impermeabilizan para eliminar la contaminación de los cuerpos 
de agua. 

• La actividad de rernoción, de etiquetas utiliza una fuente de calor suministrada por dos 
pequeñas unidades de 10 x 7.5 cm a base de gas propano. Corno el efecto es de sólo 
calentamiento de la etiqueta no se realizan emisiones de gases, olores o material particutado 
que sobrepasen el área de la bodega y afecten la zona aledaña. 

• LASEA SOLUCIONES E.U., tiene diseñado e implementado un Plan de Contingencia que le 
permite organizar s acciones y optimizar los recursos de i3 empresa para minimizar la 
perdidas humanas, materiales y ambientales en el caso de llegar a presentarse un evento, 
contenido en la politica para el diseño, el cual comprende el diseño del Plan Estratégico, 
Plan Operativo y el Plan Informativo. 

• Revisada la base de datos del DAMA, se verifica que la empresa LASEA, se encuentra 
inscrita como acopiador primario ante el DAMA mediante radicado N° 14035 del 25104/05, 
dando cumplimiento al literal a del articulo 6 - Obligaciones del acopiador primario de la 
Resolución 1188/03. 

• Por otra parte de la visita técnica realizada a las instalaciones de LASEA el día 14 de julio de 
2005, se puede concluir que respecto al tema de condiciones y elementos para la actividad 
de acopio de aceites usados. CUMPLEN con las condiciones que aplican a su actividad, 
segirn Resolución 1188/03. 

Que la Subdirección Jurídica de este Departamento con Memorando SJ 1299 del 4 de octubre de 
2005, le solicila a la Subdirección Ambiental Sectorial, acare los requerimientos hechos a la 
empresa LASEA SOLUCIONES EU. ubicada en la Avenica Carrera 80 No. 15 0 - 11 de la 
localidad de Fontibón de esta ciudad, toda vez que se encuentran solicitudes, que son imposibles 
de cumplir por el usuario y que exponga las medidas que en materia de desmantelamiento debe 
cumpIi Id Inpres de conformidad con el articulo 25 deI Decreto 12U de 2005. 

ue en consecuencia ¡a SubdireccÓn Ambiental Sectorial, emitió el Concepto Técnico No.8807 
del 20 de octubre de 2005. con el cual te da alcance a lo observado y concluido en el concepto 
técnico No. 6425 deI 11 de acosto de 2005, y en el que se determina lo si9uiente. 
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RESOLUCION No. 30 1 Q 

POR LA CUAL SE OTORGA UNA LICENCIA AMBIENTAL Y SE ADOPTAN OTRAS 
DETERMINACIONES 

1. PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO PARA EL CIERRE Y DESMANTELAMIENTO DE LA 
PLANTA 

El derre y desmantelamiento de una planta para almacenamiento y disposición final de residuos 
plásticos y filtros para aceite provenientes principalmente de las actividades de lubricación 
automotriz, comprende una serie de actividades tendientes a determinar tas tareas de limpieza a 
seguir, las labores de remoción de los componentes de la planta y la restauración final. El cierre de 
la planta puede ser temporal o definitivo. 

Cierre Temooral. Corresponde al cierre por períodos de tiempo menores a un año. La planta 
puede cerrarse dejando sus sistemas o áreas de almacenamiento parcialmente llenos o 
completamente yacios. En el primer caso, se debe continuar el monitoreo para detección de 
fugas y derrames tal y como se realiza durante la operación de la planta. Cuando las áreas de 
almacenamiento estén vacías se puede suspender el monitoreo de fugas. 

Si el cierre es por un período mayor a los tres meses, además se debe: 

• Limpiar los sistemas y áreas de almacenamiento garantizando la disposición adecuada de los 
residuos generados en dicha actividad. 

Si después del cierre temporal las áreas de almacenamiento se ponen en servicio nuevamente 
se deben efectuar los siguientes procedimientos: 

• Realizar un rnonitoreo continuo a las áreas hasta cuando se pueda garantizar que estos 
están operando correctamente. 

Cierre Definitivo. El cierre definitivo incluye una serie de labores tendientes a determinar el 
estado ambiental de la zona y las acciones a seguir en caso de que exista presencia de 
combustible en suelos y agua producto por la operación de la planta. Estas labores son: 

a) Verificación de condiciones del piso de tas áreas de operación, almacenamiento y 
trasiego. 

El propietario o representante legal de la planta en mención, solicitará al DAMA con un tiempo no 
menor a 30 días calendario, previos al desmantelamiento o cierre de esta la ejecución de visita 
técnica, con el fin de verificar las condiciones de impermeabilidad del piso de las áreas de 
trasiego, almacenamiento y operación de residuos peligrosos, de acuerdo a lo presentado en el 
estudio de impacto ambiental, en el cual informan que el suelo s encuentra impermeabilizado 
(placa de concreto), cuya función es la de garantizar la no afectación del subsuelo y aguas 
3ubtcrróflc&3 p,r ílt ú,i u,LdIlJds wttiIIltlf;ts. 

En caso de presencia de fisuras, agrietamientos y detección de derrames. goteos y manchas 

'f superficiales de aceites usados y otros derivados del petróleo, la autoridad ambiental podrá 
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solicitar se adelante una serie de estudios que permitan determinar las caracteristicas 
ambientales de la zona, en el momento del cierre de la planta. El estudio debe incluir un 
muestreo en profundidad de los suelos perimetrates a los tanques de almacenamiento, a los 
tanques y equipos de tratamiento y a las lineas de conducción. 

El estudio debe incluir como minimo ¡a medición de HTP (Hidrocarburos Totales de Petróleo) de 
tal forma que se triangule con el muestreo, los sistemas de almacenamiento, de conducción y los 
tanques y equipos de tratamiento. 

Sin embargo, en caso de que exista evidencia de contaminación se debe valorar vertical y 
horizontalmente la extensión de la misma. Este estudio, debe estar acompañado por cualquier 
otro análisis que el responsable de la planta considere necesario para determinar el estado 
ambiental del agua y del suelo de la zona de operaciones. 

b) Acciones de remediación. 

Si la conclusión del estudio ambiental inicial es que existe contaminación por hidrocarburos en la 
zona, se debe adelantar la evaluación de riesgos y estudio de alternativas de remediación sobre 
las cuales puede basarse el programa de limpieza y remediación a seguir. 

c) Desmantelamiento. 

En desarrollo de esta actividad, el responsable de la empresa deberá presentar una lista de las 
actividades a seguir durante el desmantelamiento de la planta, indicando las actividades que 
aplican para la remocióri de los sistemas de contención, disposición final de materiales 
absorbentes y demás residuos generados en el proceso, previo concepto de la autoridad 
ambiental. 

Finalmente, debe garantizarse que los responsables de las instalaciones las entrega en iguales o 
en mejores condiciones a las que se recibió al inicio del proyecto. 

2. Aclaración sobre los requerimientos hechos a la empresa LASEA SOLUCIONES E.U., 
en el Concepto técnico 6425 del 11/08/05, en atención al Memo SJ 1299 del 041O/05. 

Se aclara que el otorgamiento de a licencia ambiental no es previo cumplimiento de las 
actividades establecidas en el PMA de ElA, sino que se otorga Licencia Ambiental sujeto al 
cumplimiento de las actividades establecidas en el Plan de Manejo Ambiental del estudio de 
Impacto Ambiental presentado. 

De igual forma, se aclara que la licencia ambiental no se otorga para el Proyecto de reciclaje 
industrial de residuos hidrocarburados, sino para el Proyecto de Recolección, transporte, 
almacenamierto y disposición final de residuos plásticos y filtros para aceite provenientes 
principalmente de las actividades de lubricación automotriz. 
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3. Igualmente concluye: 

'De acuerdo a lo mencionado anteriormente y según solicitud del Memo SJ 1299 del 
01/10/05, se establecen procedimientos y medidas para el cierre y desmantelamiento de la 
planta. 
Se establece que el proyecto se encuentra sujeto a los términos de referencia expedidos por 
el DAMA, por tal razón se DEBE OTORGAR LICENCIA AMBIENTAL para el desarrollo del 
proyecto de Recolección, transporte, almacenamiento y disposición final de residuos 
plásticos y filtros para aceite provenientes principalmente de las actividades de 
lubricación automotriz, presentado por la empresa LASEA SOLUCIONES E.U.. el cual será 
desarrollado en las instalaciones ubicadas en la Avenida Carrera 80 N0  16D-1 1 (nueva 
nomenclatura). 

• Finalmente, es importante señalar que la Licencia Ambiental otorgada es exclusivamente 
para las actividades y en las instalaciones mencionadas anteriormente y no ampara ningún 
otro tipo de obra o actMdad diferente a la señalada en este concepto técnico en alcance al 
concepto técnico 6425 del 11/08/05. 

• Cualquier cambio o modificación en la infraestructura, procesos y/o equipos deberá ser 
notificada a la autoridad ambiental. 

• En lo demás queda vigente el Concepto Técnico SAS6425 del 1 1/08105.' 

Que el DAMA con resolución No. 1165 del 1 de septiembre de 2003, adoptó el manual de 
normas y procedimientos para la gestión de aceites usados en el Distrito Capital. Así en su 
artículo primero dispuso: 'La presente tiene por objeto adoptar en todas sus parte el Manual de 
Normas y Procedimientos para la Gestión de Acetes Usados en el Distrito Capital, el cual 
contiene los procedimientos, obligaciones y prohibiciones a seguir por los actores que intervienen 
en la cadena de la generación, manejo, almacenamiento, recolección, transporte, utilización y 
disposición de los denominados aceites usados, con el fin de minimizar los riesgos, garantizar la 
segundad y proteger la vida, la salud humana y el medio ambiente. 

Que la disposición en cita consagró en su articulo 4. —'Obligaciones generales-. Las prácticas, 
procedimientos, conductas o comportamientos descritos en el Manual de Normas y 
Procedimientos para fa Gestión de los aceites usados, para cada uno de los actores involucrados 
en la cadena de los aceites usados, tienen la naturaleza jurídica de ser obligatorios y deberán 
observarse en todo momento conforme a lo allí dispuesto, su incumplimiento acarreará las 
sanciones a que haya lugar.' 

Que el Decreto 1220 del 21 de abril de 2005 del r1inisterio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo 
Territorial, el cual reglarnenta el titulo VIII de la Ley 99 de 1993 sobre licencias ambientales 
establece en su artículo 9 que las Corporaciones Autónomas Regionales, las de Desarrollo 
Sostenible, los Grandes Uentros Urbanos y las autoridades ambientales creadas mediante la Ley 
768 de 2002, otorgarán o negarán la liccncio ambiental para los siguientes proyectos, obras o 
actividades, que se ejecuten en el área de su jurisdicción (...) La construcción y operación de 
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instalaciones cuyo objeto sea el almacenamiento, tratamiento, aprovechamiento, recuperación 
y/o disposición final de residuos o desechos peligrosos requieren de Licencie Ambiental. 

Que la Subdirección Jurídica de este Departamento dispuso mediante Auto: 1) iniciar el trámite 
de solicitud de la Licencie Ambiental en cita, de conformidad con el numeral 4 del artículo 23 del 
Decreto 1220 del 21 de abril de 2005. 

Que mediante Auto se dedaró reunida toda la información dentro del expediente DM-07-041223 
correspondiente al trámite para el otorgamiento de te Licencia Ambiental de la empresa 
unipersonal LASEA SOLUCIONES E.U. de Nit 830.123.182-1. para prestar el servicio de 
recolección, transporte, almacenamiento y disposición final de residuos plásticos y filtros para 
aceite provenientes principalmente de las actividades de lubricación automotriz en la Avenida 
Carrera 80 No. 16 0 — 11 de la localidad de Fontibón de esta ciudad, de conformidad con el 
numeral 4 del articulo 23 del Decreto 1220 del 21 de abril de 2005. 

Que en mérito de lo expuesto, 
RESUELVE 

ARTÍCULO PRIMERO: Otorgar Licencia Ambiental a la empresa unipersonal LASEA 
SOLUCIONES E.U. de Nit 830.123.182-1 a través de su representante legal o de quien haga sus 
veces, para prestar el servicio de recolección. transporte. almacenamiento y disposición final áe 
residuos plásticos y filtros para aceite provenientes principalmente de las actividades de 
lubricación automotriz en la Avenida Carrera 80 No. 16 0 — 11 de la localidad de Fontibón de 
esta ciudad. 

PARAGRAFO PRIMERO: La Licencie Ambiental que se otorga mediante la presente 
Resolución, no ampara ningún tipo de actividad diferente a la descrita en los documentos 
aportados dentro del presente trámite y que fueron evaluados a través de los Conceptos 
Técnicos números 6425 del 11 de agosto de 2005 y  8807 del 20 de octubre del mismo año. 

PARAGRAFO SEGUNDO: El término de la Licencia Ambiental que se otorga mediante la 
presente Resolución será el mismo de duración de la actividad para a cual se concede. 

ARTÍCULO SEGUNDO: La empresa LASEA SOLUCIONES E.U., a través de su representante 
legal. deberá dar estricto cumplimiento a los siguientes aspectos: 

Área de filtros y Manejo de aceite usado: 

ó Se deberá presentar la ficha técnica del KlT contra derrames que utilizará la empresa. 
Adicional a esto, se deberán especificar los recipientes en que estará disponible este KIT y 
certificar el destino final que se le dará al material en caso de que contenga aceite 
contamir.ado. 

/ndífe,trn'ic 
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4 La empresa deberá dar estricto cumplimiento a lo establecido en la Resolución DAMA N° 
1188 de 2003, en cuanto a la recuperación del aceite usado de los filtros. 

é Brindar capacitación calificada y certificada al personal del establecimiento y realizar 
simulacros de emergencias en forma anual, la cual deberá presentar ante el DAMA, con el fin 
de garantizar una adecuada respuesta del personal en caso de fugas, derrames o incendio. 

OTRAS ACTIVIDADES: 
é La empresa deberá presentar un plan de gestión social que contemple aspectos tales corno: 

establecer un mecanismo de comunicación claro con las comunidades aledañas y 
vecindades cercanas; determinar un cronograma, responsabilidades y metas concretas para 
las actividades propuestas y determinar el grado de aceptación del mismo por parte de la 
comunidad. 

4 Deberá presentar un plan de monitoreo, el cual establezca un programa de seguimiento de 
las variables e indicadores ambientales que permitan determinar la calidad ambiental y 
monitorear los impactos derivados del desarroflo del proyecto, dentro de los cuales debe 
generar un programa de monitoreo de ruido. 
Las capacitaciones para los empleados deberán ser realizadas de forma constante y deben 
incluir todos los temas de prevención de riesgos y control de emergenca, salud ocupacional y 
deberán estar enterados de apoyos externos a los que pueden acudir en caso de una 
emergencia. Todo esto deberá estar documentado y consolidado en un plan operativo que 
incluya el cronograma de actividades específicas. 

6 Es necesario que a empresa presente un Manual de Actividades y Procesos en el que se 
especifique el procedimiento de reembalaje realizado a los filtros, adicionalmente se debe 
remitir al DAMA la ficha técnica de los equipos utilizados en este procedimiento. 
Se deberá realizar un Manual de Procedimientos en el que se específique como se realizará 
la revisión diaria para evitar derrames o goteos de aceite, en el área de almacenamiento 
temporal (filtros) y la revisión del área de almacenamiento (envases), remitir los formatos 
utilizados para este procedimiento. 

4 Fijar el listado de entidades de emergencia cerca del teléfono. 
é Se deberá reportar el avance y cumplimiento del Plan de Manejo Ambiental, como mínimo 

cada año, a partir de la fecha de iniciación de las operaciones. 
Presentar informes semestrales de las cantidades manejadas, tanto recibidas como 
enviadas de los fi;tros de aceite, anexando los debidos soportes de disposición final de los 
filtros y el listado de disposición del aceite usado. 

4 De igual forma, presentar en forma semestral un informe sobre la cantidad de recipientes y 
residuos plásticos acopiados en sus instalaciones e informar sobre su disposición final. 

• El vehículo para recolección de filtros, envases, recipientes y residuos plásticos de aceite, 
deberá dar cumplimiento a lo establecido para la actividad por el Ministerio de Transporte y 
demás normas complementarias. 

• En caso de cierre o de desmantelamiento de la planta debe darse cumplimiento al 
procedimiento !cñ3lodo en lo prcscnte Resolución 
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ARTÍCULO TERCERO: La Licencia Ambiental que se otorga no exime al beneficiario, de la 
obligación de tramitar y obtener de otras entidades los permisos y/o autorizaciones, diferentes a 
las ambientales, que pueda requerir para el desarrollo de la actividad objeto de la presente 
Licencie. 

ARTÍCULO CUARTO: En caso de detectarse durante la etapa de ejecución y operación del 
proyecto objeto de esta licencia, efectos ambientales no previstos, el beneficiario, deberá 
informar de ta'es hechos al DAMA, para que este Departamento determine y exija la adopción de 
las medidas correctivas que considere necesarias sin perjuicio de las que deba adoptar para 
evitar, corregir o compensar los efectos ambientales negativos. 

ARTÍCULO QUINTO: La licer.cia ambiental oodrá ser suspendida o revocada mediante 
resolución motivada por la misma autoridad ambiental que la otorgó o por el Ministerio de 
Ambiente. Vivienda y Desarrollo Territorial, cuando el beneficiario de la licencia ambiental haya 
incumplido cualquiera de los términos, condiciones, obligaciones o exigencias inherentes a ella 
consagrados en la ley, los reglamentos o en el mismo acto de otorgamiento. 

PARÁGRAFO: Antes de proceder a la revocatoria o suspensión de la licencia ambiental se 
requerirá por una sola vez al beneficiario de esta, para que corrija el incumplimiento en el cual ha 
incurrido o presente las explicaciones que considere necesarias sobre las causas de su 
incumplimiento. En el mismo acto de requerimiento, la autoridad ambiental competente fijará ej 
pla:o para corregir el ncumplimiento, de acuerdo con la naturaleza del asunto. 

ARTÍCULO SEXTO: La Iicencia ambiental podrá ser modificada en los casos que se citan a 
continuación, ajustándose la actuación al procedimiento que para el efecto consagra el Decreto 
1220 de 2005, o la norma que lo modifique, sustituya o derogue. 

1. En consideración a la variación de las condiciones existentes al momento de otorgar la 
licencia ambiental. 
2. Cuando al otorgarse la licericia ambiental no se contemple el uso, aprovechamiento o 
afectación de los recursos naturales renovables, necesarios o suficientes para el buen desarrollo 
y operación del proyecto. obra o actividad. 
3. Cuando se pretendan variar las condiciones de uso, aprovechamiento o afectación de un 
recurso natural renovable, consagradas en la licencia ambiental. 

ARTÍCULO SÉPTIMO: El beneficiano de la licencia ambiental en cualquier momento podrá 
cederla a otra persona, lo que implicará la cesión de los derechos y las obligaciones que se 
derivan de ella. 

En tal caso, el cedente y el cesionario de la licencie ambiental deberán solicitar a la autoridad 
ambiental competente, autorización quien deberá pronunciarse dentro de tos quince (15) días 
hábiles siguientes al recibo de la solicitud mediante acto administrativo. 
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A la petición de la cesión, deberá anexarse copia del documento que contenga la cesión, los 
certificados de existencia y representación legal. los cuales deben haber sido expedido dentro 
del mes anterior a la fecha de presentación de la solicitud, si se trata de personas jurídicas, o la 
identificación, si se trata de personas naturales. 

ARTÍCULO OCTAVO: El beneficiario debe registrar en el DAMA, la valla que anuncie la obra de 
construcción conforme a los requisitos y exigencias que para el efecto dispone el Decreto 959 deI 
2000. 

ARTÍCULO NOVENO: Enviar copia de la presente Resolución a la Subdirección Ambiental 
Sectorial del DAMA, para el seguimiento ambiental del proyecto, y para que proceda de 
conforrnad a lo dispuesto er. & articulo 24 de la Resolución DAMA No, 2173 del 31 de 
diciembre de 2003. 

ARTÍCULO DÉCIMO: Fijar la presente providencia en lugar público de la entidad, remitir copia a 
la Alcaldía Local correspondiente para que se surta el mismo trámite y publicarla en el Boletín 
que para el efecto disponga la entidad. Lo anterior en cumplimiento del artcu10 71 de la Ley 99 
de 1993. 

ARTÍCULO UNDÉCIMO: Notificar la presente Resolución al representante legal de la empresa 
LASEA SOLUCIONES E.U. de Nit 830.123.182-1 y  con dirección comercial avenida carrera 80 
No. 16 D - 11 de la localidad de Fontibón de esta ciudad. 

ARTiCULO DUODÉCIMO: Contra la presente providencia, procede el recurso de reposición, en 
los términos de los articulos 51 y  52 del Código Contencioso Aoministrativo. 

NOTFÍQUESE, PUBLÍQUESE Y CÚMPLASE 
Dada en Bogotá, D.C. a los 28 C. 2D5 

1 
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C6dig0 FT-OA'" 
FORMATO 

REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITAONES V: 
AA   

Ciudad Lugar ____ 

kil • 

ACTM DAD REALIZADA TEMAS TRATADOS 

!t-'cción 
- Reindujón y' ¿Cual? 

aria de Segundad 
!0nesdeSegudad y Salud en el Tbajo 

ano/TaIler,Cuo P6'i- Lj Q £ 
2Óny Entrenamiento en SST 
Capactacón especifica al cargo 
Otra 

del Trabajador Cédula de Ciudadanía Cargo Firma 
Nombre 

1 toec O i31& rr21Ç3 £ - 
4. '9 

2  04b1  1O3R 3(2 AJR1'Q 

k )yo (rJ~?  

Lu; AI,X5 !\o-Clko Áoscfr LuiS 
5 

6 1 
7 y 

/ 
8 

9 

lo 

// 11 

12 

13 
/ 

/ 
/ 

14 /1 

15 / 
/ 

16 / 

18 / / 
20 ( - 

Observaciones: 

Persona responsable d la actividad 

Nombre  Firma 
ÇIuC M k. 

:;çs 
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9. CONDICIONES SEGÚN FACTOR 
PRESTACIONAL PRESENTADO 

10. PERSONAL 1 (SEGÚN OFERTA ECONOMICA O PRESUPUESTO) 

9.1 DESCRIPCIÓN 
DEL ITEM 

9.2% APLICAR DE 
ITEM (SagCrn pp 

prea.nledo) 

10.1 Cago: 
DIRECTORDE 

t4TERVENTOR 10.2 Nonr..: 
MARI5.DELCARMEN 

POSADA ARDuA 10.3 N IdectItIceclon: 41.511.424 
10.4SaledoBa,.de 

Cotizeclon: 5 8.182,060,00 

10.6 P.nnan,nøl* 1: 50.00% 
10.6 TIempo de 

Pei'men.notu 1 (tItee) 
30 

10.9 Total Olee del Meje 

repodar 
30 

10.7. Per,nan.ncle 2: 
10.8 TIempo di 

P.i'men.ncla 2 (dlee) 

11. SOPORTE DE PAGO 

11.1 'TIpo de Planilla o 
contrataclon según FP 

40% lodepandlect.- 
100% planta 

11.2VaIordelIBC e 
Soportar 

11.3 Valore Soportardol 
Iteni 

11.4 NPImdIIaR (Feche 
de Pago) 

11.5 Pamiodo Sarvlclo 
11.6VaIorIBC 

Soportado 
11.lValordal 8am 

Soportado 
11.8 valorefectivo Soportado 

del ram 
11.9Vdor ElectIvo 
Soportado del lIC 

SEGURIDAD SOCIAL 

PENSI49 0,00% 
frldependienla(Nopa9a 
CCF,SENAOCBF) 

(Penalocedo) 
$ 1.638.450,00 

$ - 
89134238(707,2023) 

meya 
$ 1.636.400,00 

$ 
$ 1.636.400,00 

SALUD 12.50% 8 204.550,00 may'23 $ 204.650.00 $ 204.580,00 

A.R.LdugoI y $ 113,893,44 68522757(2106i2023) may-23 $ 1.636.400,00 V 5 113.803,44 $ 1,636,400.00 

PARAFISCALES 

CAJA DE 
COMPENSACI5N 0,00% $ $ - $ . $ 

I.C.8.P. 0,00% 
flp((4 (No paga 
CCF,SENAeICBF) 

lpecdomdo) 
$ - $ . N/A 0 $ $ - $ 

SENA 
- 
000% $ - $ - N/A 0 $ $ $ 



PATO 1 5.2 

DATOS DE LA PLANA.LA 

FtANILLA 
NOOCIADA 

FEQIA P040 AO0CL* 
(OWMEaUÑO) 

TIPO 
PLAMLLA 

FECI4A PAGO 
(DtMtES!AÑO) 

F*96RO 
F1.ANLLA 

CANTIDAD 
- 

PC 

1 0 
PO0O 8AU PSE000 PBIioOIU TOTAL A PAGAR 

2023-06 2023-06 i 08580023 69503428 $211400 

TOTALES CAJAS 

No. ASEado. Olio Mora Valor More Aporte Total e Pagar MT Valor Apozo. Nonrbr. Código CCF 

NIT Nombra Ola. 

Mora 

Valor Mora 

Cotización - 

TOTALES P51451081 

Ola. Mor. MT TOtal aPagar Apoal. Voliartailo 
AE6sdo 

Apoti. Voluotario 
Apoalafl 

Aporta PSP-
$ubalstancla 

Apode PSP. 
5oUdaildad C645goAFP 

Cotización 
Obilgaloda 

Valor Mora 
PSP 

Valor Mora 
CotizacIón 

No. 
AlElado. Nombra 

TOTALES RIESGOS LASORALES 

Cotización 

Obulgatorli 

Aporta. Otro. 

SiaI.mu  

No. Radicado 

Saldo a Pavor 

Valor Saldo a 

Paoor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagas No, Afiliado. Sublolal 

Cotización 

Valor Nato 

Cotización No. Autorizidón Valor 

lncapacid.d.o 

4compensar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NUNERO NONEREAPORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRIO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALESV 

SALUD 
CC 41511424 MARLN DEL CARMEN POSADA 

MOlLA TRANS lEN 85-15 3343996 JOSHRYFARCOIOTMAIL.COM  

FORIM 
PRIUNTACI4 

CLASE 
APORTAOITI 

NO*9681 
SUCURSAL CÓDIGO DIPARTAASNTO CIUDAD! PiUJMCPIO 

UNICA - fldeoan5.zta BOGOTA 0 C. BTA. OC Si 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALSI SALUD 

Código UPE Nombra NIT Cotizacl6n Obligatoria UPC Adicional Incapacidadas Llc.ncla Matomldad Olas Mora 
Valor Mor. 

Cotitación 

Vilor Mora 
UPC 

Total. Pagar No. AlOtado. 

No. Autorización Valor No. Autorlxaci6n Valor 

EPSOOI ALLNASALUOEPSSA 830113931.0 204800 0 0 0 20 8.800 0 211.480 

TOTALES PARAF1$CALIS 

Valor Apozo. Olas Mora Valor Mora Apolo. Total. Pagar No. AStados 

UNA 

0 o ( u j o u 

ICSF 

0 0 1 0 0 lo 
ESAP 

1 ¡ 1 1 

¡ 1 

TOTALES POR SUBSISTIMA 

Tipo Admoilib'adOra No. Admlnl.iradorao 
Raportadaa 

Valor ant.. d lOE LMA 
P Y 

Total Pagas 

Salud 1 204.800 211.400 

PensIón o o o 

Riesgo. Laboral.. 1) 0 

CCF O O O 

ESAP O O O 

ICBF O O O 

VEN O O O 

SENA O O 

TOTALES 1 204 800 21l.400 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. . 



compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DELAPORTANTE 

TIPO NUMBRO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELOFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALESY 

SALUD 

CC 41511424 lIARLA DEI. CAE! EN POSADA 
AROILA TRANS 78 E 85-lS 3343908 JOSHRYFARHOTMAIL COM 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTI 

NOMBRE 
SUCURSAL CÓDIGO DEPARTAI&NTO CIUDAD! MUNICIPIO 

UNICA - Ind,id!.nte BOGOTA D C. BOGOTA. DC SI 

FAO 2 dI 2 

DATOS DE LA PtANILJ.A 

PLANILLA 
AlOCADA 

FxE PAlO AlOCADA 
RINM€SIMA3I 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIM.ES!AÑO) 

NOPERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

ENPLLAOOI LPC 

1 

POOO 5490€ POOO PO€O€5 TOTAL A PAGAR 

2023-00 2023-00 1 080812023 88903428 9211400 

IETALLE POR COTIZANTE 
• N8AcIÓN CØBZANIU 5IADdt4,€ADEl PW.ÓN tAlLO 890$ LASORM.E* C PARU1ICAIJI 

40 
I54400i54 A.IIÑSyNSoSS ¡ 1 1 g CIA W00 

04(1.40 
Vdr10 
*00* .I*S5400* 

coos €cs lC4. 1 Co.40fl €C0A00 APOtO ADAI• *0000 
. 

*4000 

lO 434 00500* 00OL*M0RA C81. C00.EN 2 . O EP0.3O 634400 20.080 0 0 - 0 0 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. . 



AGtd 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLAtOi.LA 
ASOCIADA 

FEO-lA PAGO A000ASA 
(DOSJMESIAÑSI 

TiPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DI017I1ES/AÑO) 

NCII,ERO 
PLANILLA 

CANTiDAD 

EMPlEADOS LPC 

27 

PERIODO SALUD POROSO 0550184188 TOTAL A PAGAR 

2023.05 2023-05 Y 21106/2023 68522757 $3 783 600 

compensar miplanffla,com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANIE 

TiPO NURERO NObREAPORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

NI 900364545-9 tAPO INGENERIA SAS Cate 1528 bBC 50 Torre 
12 ORcos 602 

6015974685 mapa contabgemai coro 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOP,ERE 
SUCURSAL 

ClGO DEPARTABENTO CIUDAD/MUNICIPIO 

SUCURSAL C - MIPYME COTTRATSTA 02 SOGOTA O C BOGOTA. OC SI 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

Código EPS Nombre NO Cotización ORligatoda UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Oleo Mora 
Valor Mora 

Coózaclón 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Abijado, 

No. bolodzaclóo Valor No. Autorización Valor 

EPSOOI ALIANSALUO EPS SA 830113831-0 94.800 0 0 8 8 900 0 95700 

EP5005 San/as EPS 600251440-8 276 505 0 0 A 0 2800 0 279.160 

EPS008 Compensar EPS 880086942-7 175 000 0 A 0 8 1 700 0 78.760 / 

EPSOIS EPS Suma 600088/02-2 145.090 0 O 0 1 1 400 0 149 4010 

EPSO37 NUOMI EPS 18)0158284-2 315 800 U 0 0 8 3000 5 318860 

TOTALES PENSIÓN 

Codigo AIF Nombre NIT 
CotIzacIón 
Obllgatooa 

Aporte Volootaoo 
Atibado 

Aporte Voluntano 
Aportaote 

Aporte PSP. 
Solidwldad 

Aporte FOP- 
SubsIstencia 

Olas Mora 
Valor Mora 
Cotizacion 

Valor Mora 
FSP Total a Pagar 

No. 
AtIliadon 

230201 Protecoon 18)00 Froleaclonl 807228739-0 224,000 0 5 0 0 8 2100 0 220 lOO / 

25-14 Coipramo!ones 000330004./ 121 300 0 0 0 0 8 1 OIl) 0 22300 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Código ARL Nombre NIT Cotlzacloo 

Obligatoria 

Incapacidades Aportes Otros 

SIstemas 

Valor Neto 

Cotización 

Olas 

Mora 

Valor Mora 

CotizacIón 

Sublotnl 

Coózaclón 

No, Radicado 

Saldo a Faoor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

BoIldidad 

Total a Pagar rio, AtOjados 

No. Aolorlzación Valor 

/4-II AliO SU/lA 990003/00.5 2393000 2395 950 8 22400 2418 350 23859 2418300 2/ 

TOTALES CAJAS 

Código CCF 

 

Nombre 

 

MT 

 

Valor Aporte 

 

Olas Mora 

 

Valor Mora Aporte 

 

Total a Pagar 

 

No. ABIjados 

           

              

TOTALES PARAFISCALES 

Valor Apoite Ola, Mola Valor Mora Aporte Total a Pagar 110. Abliado, 

SENA 

0 1 0 0 0 0 

ICBF 

0 0 J 0 0 Jü 
ESAP 

1 1 
trEN 

1 1 1 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

Tipo Adnrlolslradora 
No. Administradoras 

Report60 
Valor antes de lOE. LMA. 

IRP y Mora 
Total a Pagar 

Salud 5 1007 lOO 1.018 700 

Pensión 2 345 305 348 650 

8105505 Laborales 1 2395.900 2418300 

CCI 0 5 0 

ESAP 5 5 0 

IC0F 5 0 0 

MEN 0 0 5 

SENA 0 0 

TOTALES 8 3/48 300 3,183.000 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. . 



,  compensar miplanifla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANIE 

1IPO NÚIERO NO7&REAPORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAP1SCALES Y 

SALUD 

NI 800384545-9 MAPO 84GENERIA SAS 
Cale 1528 58C 50 Torre 

12 CIclo, 16)2 
6015914585 mapo.contabgmal.com  

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOI*RE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTA7.ENTO CÍUDAOiMUNICIPIO 

SUCURSAL C — MIPYME CONTRATISTA 02 BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. SI 

PAG 2 de 2 

DATOS DE LA PLANILLA 

P8J230.LA 
ASOCIADA 

FE*96 PASO 14101380* 
IOWME%14841 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIAIAES,AÑO) 

NU6%RO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

81909,2.9008 LPC 

27 0 

P004000 $AWD PO9JODO PE6%048 TOTAL A PAGAR 

2023-05 2023-06 Y 21906)2023 88522757 53.783.600 

)ETALLE POR COTIZANTE 

INPO%400IÓNCOTIZANIS 9002 ACIÓN 10900406$ P904269 MWO #EIOOS LADORAL$S CC? PARAFISCALES 

.7598 Ap.61d0.yNrerN05. I8CAfP Co69040, 
' rd. CÓdEPO IBCEPO 110415. Cø62ddfl' 2CCC? A *ed; A 

CC 70130890% OOJB07405CES02OCO.S48 *00070 59 0 14 0 0 0 O 0 0 0 0 19.11 1708288 5 23105 0 0 O 0 

CC 075491073 POIAOAP0040ACATAINA 50 0 14 0 0 0 O 0 0 0 0 0 1419 751824 5 52823 O 0 0 0 0 

CC 9916459137 POLI500P050I3ANICC9,60 53 0 94 II 0 O O 0 0 0 0 0 1419 751024 14 52803 0 0 0 O 0 0 0 

l_0 7072345047 IVVW604lldNl(2314838599411A40 090 14 0 0 0 U U U U 0 14.99 718003814 AL880U U O O O U U O 

C.0 9505334312 OL06468JCOR05AELF60#lA8 59 0 14 230209 ¶459030 224800 7 O 0 0 EPS338 459530 75300 14.19 400023 0 57123 0 0 0 0 0 O 

CC 1083138431 67*148 ØAM 80141009.01,8 59 0 94 14 0 0 0 O 8 0 0 0 14.19 43707 5 5 330 0 0 0 0 0 O O 

CC 82077459 80C0590L4€ZALVmEZSANCAOAJANETLI 59 0 14 0 0 O 0 0 0 0 0 14.19 78045% 5 31523 0 0 0 0 O 0 

CC 52102962 CONTRSRASSN41S000NC.05000A 10 94 0 0 0 0 0 0 0 14.19 25705% 5 75500 0 0 0 0 0 8 

CC 78261542 CORTESLOQAJA908ECUAA00 14 0 94 21,14 757834 121300 0 0 0 0 EPS05I 767820 84160 14.11 157829 14 52805 0 0 0 0 O U O 

1 CC 79225258 5MGASE90e405A.5965C609,00 59 0 74 4 0 8 0 0 0 U 0 0 0 411 001296 5 68850 0 9 0 0 0 0 2 

CC 80995010 9O,I6568JITRASOIVN4O6%ÇL 59 0 94 8 0 0 0 0 0 0 5 0 '4.99 105433 5 55090 0 0 0 0 0 0 

1 CC 80497026 CCIAREUBARI6ETOCARLOSF%JPE 10 2 74 0 0 0 0 0 0 8500)5 2212538 278050 4.11 2212005 14 154023 0 0 0 0 0 0 

1 CC 094590590 PIT'T8843ONAN070NIOJOSE 59 14 74 4 0 8 0 0 U O U 491 411U47J 94 9439146 U 9) 8 0 U U LI 

4 CC 93358070 823450F01,OLLAI,BASELSCI9MJ00010 50 0 94 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4.91 318092 6 28433 0 0 0 0 0 0 O 

CC 1091078 POSADAPOSADAECIJAROO 199 4 14 U O U U U 0 785007 45230014 310101 14.91 '45)5423) 14 0094100 U U U U U U LI 

4 CC 49625729 MCAAULTCSADSAMIJOIAIEL094 00 2 6 0 0 0 0 . 5 0 505010 80020 145900 04-II 1110205 1 9900 0 0 0 0 0 0 0 

CC 957200% CU30rsooaL.EmohELsCl4Noojsloo 590 94 0 14 0 0 0 0 0 0 84-11 25130030 1100% 0 0 0 0 0 0 0 

1 CC 013430049 PANAULI#0014,EUS0%1748110 59 0 0 0 70 0 0 0 0 0 0 0 94-11 546850 14 38190 0 0 0 0 0 0 

O CC 14342933 0tAUC8.l0Z3550ALEJ04LCfi0 74 0 94 0 3 0 5 5 O 0 0 0 0 4,91 941280 8 00033 0 0 0 0 0 0 

CC 41551444 09)403A9QCI74644#I900C46564L 15 7 9 7 '4 7 14 0 8 8 7 5 'Aol '.079o85 5 113,846 6 0' 8 7 0 7 0 

9 CC 70309140 94ErOC4$T0498006F60N*%000L70010 58 0 94 II 0 0 0 0 5 0 0 0 14.11 830490 14 913500 0 0 0 0 0 0 0 

1 CC 04w 1400lAE058J0JJ964CA%.OS lA 0 0 Lo O u o u o U U U 4.1' 4848004 94 I4U OUO U u u 8 8 0 

9 CC 020185% 5500050107*94909*060.009008100 89 0 94 0 II 0 0 0 0 0 0 0 0 14.-II 1756005 5 87503 0 0 0 0 0 0 0 

9 CC 88914159 G900050860500C9800500083OO 144 U 19 94 14 U U O U U U U 14-lI 0004W 1 009148 U U O U U U U 

CC 80499275 LOZ4040MOUARALLEI,RICIJE 56 8 94 0 II U O O O O O U O 04.91 757824 0 52853 0 0 0 0 0 0 0 

1 CC 70180278140 C941.IO#C90000JEZ08040LCALAS92O 10 0 5 0 U 0 0 0 0 0 0 0 14-71 270000 5 8400 0 8 0 0 8 0 0 

CC 1090472296 O)0840ZAN0€I10009 00 0 0 U 0 0 U 8 0 0) 0 14.91 1980050 14 80033 0 0 0 U U 0 5 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. . 



9. CONDICIONES SEGON FACTOR 
PRESTACIONAL PRESENTADO 

10. PERSONAL 2 (SEGÚN OFERTA ECONOMICA O PRESUPUESTO) 

9.1 DESCRIPCIÓN 
DEL I 

9.2% APUCAR DE 
IN (S.gún FP 

pr•s.ntado) 

10.1 Cargo: 
INGElIERO RESIDENTE 

DEINTERVENTORA 
GEOVANNI FRANCO 

10.2 Nombms: PARRA 
10.3W Id.ntlticaclon: 79263036 

10.4 Salade Ema da 
CeO zacien: 5 6284 000,00 

10.6 Pamnsndi 1: 100.00% 
di 

29M 
109 Total Dlii dii Mis a 

,, 
1 

10.7. P•rnian.ncla 2: 0.00% 

II. SOPOR1E DE PAGO 

11.1 'flpodaPlmnlilo 
conlratme$on ..gCm FP 
40% lnd.pendl.nt,. 

100% planta 

11.2 Valee dm1 IBC a 
Soportar 

11.3 Valor. Soportardil 
lt.m 

- 

11.4 N PianOlas; (Facha 
di Pagel 

11.5 P.dodo S.Mclo 11.6Valori8C 
Sopo.do 

- 

11.7 V.lord.l 11am 
Soportado 

11.8 vaior.fsctivo Soportado 
dal 11am 

11.9ValoqEfscllvo 
Boportido d.l PEO 

SEGURIDAD SOCIAL 

PENSIÓN 18,00% 

dependente(Nopaga 
CCF. SENA e ICBF) $ 2429813 

$ 388770,13 

68487111(09106/2023) 

may-23 
5 2513000,00 

5 402200.00 S 388770,13 
5 2429813.33 

SALUD 12,00% $ 303.726,61 may.23 5 314 200.00 $ 303128,67 

AR.L nalgas y 5 169.115,01 may.23 5 2.513.000.00 V $ 169.115,01 5 2.429.813.33 

PARAFISCALES 

CAJA DE 
COMPENSACIÓN 0.00% 

Independier*e (No paga 
CCFSENAoICBFl 

$ . $ . N/A N/A O S . 5 

IC8F 0.00% s -s . NIA N/A 0 5 .S .5 

SENA 0,00% $ $ - NIA N/A 0 5 . 5 . $ 



PAUl dr2 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANIlLA 
ASOCIADA 

FEGIAPAOOASDCI000 
lolajracgluóol 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(CIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EI00IEA000 LOO 

eERI050 SALUD PERIODO PErIOlOrE5 TOTAL A PAGAR 

2023-05 2023-05 Y 0015972023 66487111 taSi 400 

compensar miplanhlla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

NI 9003645.45-9 MAPO INGENERIA SAS Calle 1529 OSCOS Toare 
12 OVona 602 

6015974665 rnapo conlab@gnra/canr 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMERE 
SUCURSAL 

cóolGo DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO 

SUCURSAL C- IIPYf,/E CONTRATISTA 02 BOGOTA D C. BOGOTA. OC SI 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia MaternIdad Olas Mora 
Valor Mora 

CotizacIón 

Valor Mora 
UPC 

ToLA a Pagar No. Afliados 

No, Aotorizaclón Valor No. Autorización Valor 

EPSO37 Nueva EPS 603158264.2 314 200 0 0 0 0 0 0 314 203 1 

TOTALES PENSIÓN 

CódIgo AFP Nombre NIT 
CotizacIón 
OblIgatoria 

Aporta VoluntarIo 
Afiliado 

Aporte Voluntario 
Aportante 

Aporte PSP - 
SolidarIdad 

Aporte FSP- 
Subsistencia 

Olas Mora 
Valor Tetora 
Cotización 

Valor Mora 
PSP 

Total a Pagar Afliados 

25-14 Calprrsloroo 500336004.7 402 200 0 0 0 0 0 0 402 200 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Código ARL Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

lncapacldaAes Aportes Ofros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Olas 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Pavor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

SoIididad 

Total a Pa5ar No. Afillados 

No. Autorización Valor 

Id-II ARL SUllA 890903780.5 175 000 lib 030 0 0 175 000 1 700 175 020 

TOTALES CAJAS 

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Olas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados 

TOTALES PARAFISCALES 

Valor Aporte Olas Mora Valor Mora Aporte Toral a Pagar No. Afiliados 

SENA 

U 0 0
j 

ICBF 

0 1 0 0 jO 

ESAF 

¡ 1 
MEO 

1 1 

TOTALES P045 SUBSISTEMA 

Tipo AdmInIstradora No. Administradoras 
ReportaRan 

Valor antes de 1GB, LMA, 
IRP y  Mora 

Total a Pagar 

Salud t 314.200 314 200 

Persior 1 402 200 402.200 

Riesgos Laborales 1 175000 175 000 

CCF 0 0 0 

ESAP 0 0 0 

CBF O O O 

1014 0 0 0 

SENA O O U 

TOTALES 3 891 403 051 402 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 



compensar miplanilla com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

TiPO NUIERO NOS€REAPORTANTE DIRECCIØI4 TELFCNO CORREO 

EXONERADOPAOO 
PARAFISCAI.ES Y 

SALUD 

Nl 900384545-9 MAPONGENERIA SAS Calla 1529 58C 50Torm 
12 011cina 802 

8015974685 mapo.ccaIablgmatcom 

FORM# 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NO1ERE 
SUCURSAL CÓOIGO DEPARTAIINTO CIUDAD/MUNICIPIO 

SUCURSAL C-MIPYME CC*6TRAIISTA 02 BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. SI 

PAI3 2 de 2 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FEOIAPAOOASOCLA88 
I0LSINEBIA80) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIAI?S/AÑO) 

NUIERO 
PLANILLA 

CAN11DAD 
- 

EI4PLEADOS LPC 

1 0 

P8o00 SALUD P801000 P6800808 TOTAL A PAGAR 

2023-05 2023-05 1 091060023 88487111 5891.400 

ETALLE POR COTIZANTE 

l80o101ACIóNCOSZANTE IPfOPMACIóN 8080081385 P88508 BAWO RIESGOS LAOORAL.S8 Cd PARSOIBCALBB 

l Id.aIla 
Ap81Id6.yNoeSAaa f IBCA1P C8111,dln VNIAIASA 

oje 
VAatAde 
Apa,tans. 

PaSAS 
p.ndoeS . 

Io0d011d.d 

FInAd 
p.naI011.Ld. CÓABP$ csei CA54CIANI 

W30o IPC 
CAd, 
ARI. ISC ca IEdd 

*506* 
cce 

ladIno. 
p.AdlPC.I0 

*5016. 
SENA 

A416. 
dSP 

Ap06. 
ESAP 

ApSd 
6.88 

CC 10263035 FRNAOP*RRAOIOVIAYA1IRICIO 02 0 1 71.14 2513620 402200 0 0 0 0 EPOdO? 2513600 314200 14.11 2513620 1. 175000 0 0 0 0 0 0 0 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 



9. CONDICIONES SEGLJN FACTOR 
PRESTACIONAL PRESENTADO 

10. PERSONAL 3 (SEGÚN OFERTA ECONOMICA O PRESUPUESTO) 

ti DESCRIPCIÓN 
DEL ITEM 

92% APLICAR DE 
ITEM (Searr PP 

pres.nfedo) 

10.1 Cgo: 
AROIJITSCTO 

RESIDENTE DE 
FITERVENTORIN 

10.2Nornbr., 
NELSON MAURCP3 
CASTROGALE.ANO 

10.3 0 Id.ndflclon: 80721 546 
10.4 Salarlo Basa de 

CotrzocionI 0 620-403000 

10.5 Peness.naa 1: 102 00% 
10R Ti.,rBo de 

P.emanancl, 1 (dIal) 
30 

106 TOtal Di,, del M.ee 
reç,orl,r 

30 

10.7. Perm&r.nda2: 0.00% 10,8 71.108,0 de 
P.ms,nsr,çi, 2 (di,,) 

0 

11. SOPORTE DE PAGO 

11.1 Tipo de Pi,lII, o 
cootroteclon s,ún PP 

40% IndependIorrIo. 
100% pleitto 

11.2 Velo, del lOO, 
Soportor 

11.3 Velo,, Sopo,1 deI 
Ileoc 

11,4 N Plovillos; (Fecho 
do Pago) 

11.5 PerIodo ServIcio 
13.6 Valor OC 

Soportodo 
11.7 Valor del Itero 

Soportado 
11.8 valor ,1ac8vo Soportado 

del It.m 
11.6 Volor Efectivo 
Soportado del OC 

SEGURIDAD SOCIAL 

PENSIÓN 16,00% 

l'dspendlerlelNopoga 
CCF.SENAOICBFI 

S 2513600.00 

5 402176.00 
68018840 )3105/2023) 

10at23 
S 2513830.00 

5 402,200,00 $ 402 170,03 

S 2,513.600,00 

SALUD 32.50% 5 314200,00 ntay'23 5 314.200.00 $ 314230,00 

A.RLOCIQOS y 5 174946,56 88522757)21106120231 nr.y.23 5 251360000 V $ 174946.56 $ 2513.600,00 

PARAFISCAI.ES 

CAJA DE 
COMPENSACIÓF1 

0,00% 

ial.p*sAer8e (No pga 
CCF. SENA. CBF) 

5 .$ - lIlA FIlA 0 5 -$ -8 

LC.B.F. 0,00% $ .5 NR 'JA O S -0 -0 

SENA 0,00% $ 8 - NR 'JA O S - $ 



PA(A I do 2 

DATOS DE LA PLANILLA 

PI.N4ILLA 
400050* 

P4APAS0AOOCIADA 

TiPO 
PI.ANILLA 

FECHA PAGO 
(OIA'MAS/AÑO) 

NUMARO 
PLANILLA 

CANTiDAD 

EMPlEADOS PC 

P1O00 SALUD PMI000 t001$ TOTAL A PAGAR 

2023-05 2023-05 I 31i050022 68010949 $718400 

compensar mipfanhlla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO N(JtRO NOMAREAPORTANTE DIRECCIÓN TELEPONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 80721546 
NELSc*1 VAURICIOCASTRO 

GALEANO 
TRANSVERSAL3B 

NUMERO 30-38 202455 NELCASAROCGMAIL.00trl 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMARE 
SUCLSAL OSPARTAMANTO CIUDAD IBR»SCIPIO 

LNECA 1- Indeenderrta BOGOTA O C — BOGOTA, D.C. 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

CódIgo eFe NOaerbre NIT C085ación Oblig.stooa UPC AdIcional IncacIdad,, Licencio Mat.onid*d Olas Mora 
Valor Mora 

CodeadOr 

Valor Moro 
tIPO 

Total. Paga, No. Atibados 

No. MOadraclón Valor No. Aolorizoclón Valor 

EPODOS Comp.rrsarEPS - SA0068942-7 214 300 0 0 0 0 0 0 314 203 

TOTALES PENSIÓN 

CodIgo AFP Nombre NIT C OIl OC do 
OMigaloda 

Aporte Voluntario 
AtIbado 

Aporte Volunloibo 
Aportaste 

Aportrt PSP- 
So lId a,ldad 

AporTo PSP-
Sub sI ale nc la 

Ola Moro 
Valor Mora 
CollaaclAn 

Valor Mora 
PSP 

Total a Pauar 
No. 

Afiliados 

230301 PC ve lIC 0002 24 ROSA 402 2C3 002 200 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

CAdipo AOL Nombre NIT otie a o lAo 

O bllg oto rl. 

Inc ap so Id ada a Aportes Otros 

OSlo mas 

Volor Neto 

Cotización 

Dlao 

Mora 

Valor Mora 

C 01 la oc loo 

Sul,total 

CoA,acióo 

No. lodicodo 

Saldo a Faoor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

SolidarIdad 

Total a Pagor No. Afiliados 

No. Aolorleaoión Valor 

TOTALES CAJAS 

CAdigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dios Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar No. ASilados 

TOTALES PARAPISCALES 

Valor Aporte Olas Mora Valor Mor. Aporta Total a Pagan No. Atibados 

SENA 

¡ 
u 1 o u 

ICBF 

0 ¡ 1 1 1 
ESAP 

1 ¡ 
IsEN 

1 1 1 

TOTALES POR SUBSISTETrIA 

Tipo AdmInistradora 
No. administradorls 

Reportadas 
Valor antes de lOE. LMA, 

IRPyMora 
otai a Pagar 

LUid 1 314.200 314.200 

Pasas., t 402.200 402 200 

Rasgos Liboritos 0 5 0 

CcP o o o 

ESAP O O O 

ICBP O O O 

bIEN O O O 

SENA O O 

TOTALIS 2 716400 710.400 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 



compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL. APORTANTE 

TiPO NÚIERO NOREAPORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADOPAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 80721546 NELSON MAURICIOCASTRO 
GALEANO 

TRANSVERSAL3B 
NUMERO3O-36 2024559 NELCASARO@GMM.COM  

FORMA 
PRE8ENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOARE 
SUCURSAL CÓDIGO DEPARTAIENT0 CIUDAD! MUNICIPIO 

UNICA 1- IndepeeAenIe BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. SI 

PA3 2 de 2 

DATOS DE LA PLANLLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FEO4APAGOA6OCLA 
IDINMESIAII 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
IDIASIES/AÑO) 

NÚPIERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMP&EA008 LPC 

1 

P803000 661130 PLI000 PENSONIS TOTAL A PAGAR 

2023-05 2023-05 1 3L0512023 86016549 S718.400 

ETALLE POR COTIZANTE 

LNF066ACI0N COTIZANTE lPFOAMAC!óN!TdSDAD6S P80566 EdUJO NSSGOS LASORALES C PARSFIICALSS 

11 lALd. 
Ap.lIAo.ypdo,do.. j j 1 1 1 1 1 9 

Cdd. 
AFP IBCAFP CIA66dAI 

VpkñI 
OAITII.do 

VAI.,WIo 
ApolOnIo 

Fon.. 

do 
.olldolldod 

Fondo 
p05666d. 
0305500010 

cÓA6PS ACEPE IBCAAL CXOAN, C0 IBCCCF  A ACoSO. 
ppnd.oW. 

Apod 
SENA 

APEO. 
1CM 

Apodo 
BOAP 

Apod. 
SIN 

CC 807211d1 COSTROGALENJQI1C.5NMAURlCO 3 0 0 73.3301 273e37 402 730 0 0 0 0 EPOIJ3I 7513607 314207 0 0 0 0 3 0 0 0 0 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. . 



PAG 1 de 2 

DATOSDELA PLANILLA 

PI.ANILLA 
ASOCIADA 

FBQ4A PAOOA8OCLSDA 
IDW060IAÑO) 

TiPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DLRJBESIAÑO) 

NÚbERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS IPC 

27 0 

PEM000 SAWD PEM/00O PENaONIO TOTAL A PAGAR 

2023-05 2023-05 Y 21/060023 68522757 53.783.600 

0 
compensar 1 miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚBERO NOREREAPORÍANTE DIRECCIÓN TELEFONO CORREO 

SAOREPADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

NI 900364545-9 IIIAPO INOENERIA SAS 
Cale 1528 58C 50Tarre 

12 0941na 602 
6015974685 mapo.crntabgmaii.com  

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMARE 
SUCURSAL CÓDIGO DEPARTAI86NTO CIUDAD!MUNICIPIO 

SUCURSAL C-MIPYME CCO7TRATISTA 02 BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. SI 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

Código EPS Nombre NlT Co8zacl6n Obligatoria UPC Adicional IncapacIdades Licencio Maternidad DIOs Mora 
ValorMora 

Collzacl6n 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor No. Autorlzacl6n Valor 

EPSOOI ALiRNSALUDEPSSA 830113831.0 94.800 0 0 0 6 900 0 95.700 

EPSOOS SonSas EPS 600281440-6 278.500 0 0 0 8 2.600 0 279.160 

EPSOO8 CoznpenearEPS 860066942.7 175.000 0 0 0 8 1.700 0 176.700 

EPSOiO EPS Suri 600088702.2 140-000 0 0 0 8 1.400 0 146.400 

EPSO37 Nueva EPS 600100204-2 315.800 0 0 0 8 3.000 0 318.860 1 

TOTALES PENSIÓN 

CÓdigoAPP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria 

Aporte Vulurdallo 
Afilado 

Aporte Voluntario 
Aportarle 

Aporte PSP- 
800daldad 

Aporta PSP 
aubulatancll Olas Mora Valor Mora 

CotIzadOs 
ValorMora 

FSP TotataPagur No. 
Afillados 

230201 Proiec000iP1G*Prølocdlonl 600229739-0 224.000 6 0 8 0 8 2.100 0 228.100 

20-14 Colperolones 900336004-7 121.300 0 0 0 0 8 1200 0 122.500 1 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Código ARL Nombra NiT CotIzación 

Obligatoria 

Incapacidades Aporte. Otros 

Sistema, 

Valor Neto 

Cotización 

Dice 

More 

Valor Mora 

Cotización 

Sublotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo aFavor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. Afiliado, 

No.Autorlzactón Valor 

14-11 AOL SUI4A 800903790-5 2.385.900 2.395.900 8 22.400 2.418.300 23,959 2.418.300 27 

TOTALES CAJAS 

Código CCF Nombre MT Valor Aporte Olee Mora Valor Mure Aporte Total a Pagar No. Afllledoa 

TOTALES PARAFISCALES 

ValorAporoe 01.5 Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afilados 

SENA 

0 0 0 0 lo 

ICSF 

0 0 0 0 JO 
ESAP 

1 1 1 
bEN 

1 1 1 1 

TOTALES POR SUOSISTIMA 

llpoAdmlnlalradora 
No. AdminIstradoras 

Raportad 
Valor anteada lOS, LMA, 

IRPyMora 
TotalaPagar 

Salud 8 1.007.100 1.018,700 

Pendón 2 345.300 348.600 

Rieagusl.abvralos 1 2.395.900 2.418300 

CCF 0 0 0 

ESAP O O O 

ICBF 0 0 0 

MEN O O O 

SENA 0 0 0 

TOTALES 5 3.748.300 3.783.600 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 



compensar' miplanllla.00m PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEI. APORTANTE 

TIPO NUPIERO NOP*REAPORTAN1E DIRECCIÓN TELEFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

NI 900384545.9 MAPO II4GENERIA SAS 
Cale 152B58C 50TorTe 

12 O8cIna 602 
8015974685 mapo.conIabgmall.com  

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTS 

NOPIRE 
SUCURSAL CÓDIGO DEPARTAPIENTO CIUDAD/MUNICIPIO 

SUCURSAL C-MIPVME CONTRATISTA 02 BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. SI 

PAG 2dM 2 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLA24ILLA 
*5009.0* 

66048 PAGO ASOCIADA 
IDtNME6IA60I 

TiPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIAJT8ES/AÑO) 

NÚSIERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS (PC 

27 0 

P001000 SALUD P00000 P96450850 TOTALA PAGAR 

2023.05 2023-06 Y 21306/2023 68522757 53.783.600 

ETALLE POR COTIZANTE 
E4FO00IACIÓN COIIZENTE IGFOM.MAcI6N 6009009004 P049614 MUSO 0060500 lABORALES 006 PAR*FISCALEE 

° Id.ecI90 Apd(do.yNOel90. 
ff 

I0C/9P C99Jaed9l '5S
f 
 pn509 p.n6*d. CÓAEPG IBCEPS CRI IECAAL C40aSd4M IBCC06 A5$S otls A P8 AEPO 6 

CC 1013041500 81.101*102 ACEVEDO CESAR AUGUSTO 09 O 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7411 176/270 5 723 120 0 0 0 0 0 0 0 

CC 1010811073 POVEDAP0080ACOTOOITA 03 0 74 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11.11 717824 5 520(0 0 0 0 0 0 0 

CC 1019454131 P03!OAPCS4005000.AS 74 0 5 7 0 (1 0 C 2 0 0 0 14.11 717824 5 52000 0 0 0 0 0 0 

00 10(2540741 EO(PcUAOOI(1N8.02I.A$5/NIIAUO 79 U 5 U U U A U U U U 14.11 7710100 0081/O U O U O U U U 

CC 1700334372 oJB.LOSOJSBJCORftF/arTRuuo.cG 09 0 14 230201 1403079 254.260 0 0 0 0 EPS00U 1080200 (75332 14.11 1400079 5 97750 O U 0 0 0 

CC 1033730831 AYOLAESTRACSAMPRVUOIYASM1E 800 14 0 U 0 0 0 0 U O O 14-II 63181 5 5805 0 0 5 0 7 0 

CC 52017440 ROCRIUUE2 ALVAREZ SAICRA .IaVE1H SU O 9 0 0 0) 0 O O O 0 14.11 ¶ 834576 3 131803 0 0 0 0 0 0 0 

CC 52302802 COT4TRERASSM/SSAOON(LAV/DIRA 04 0 14 0 0 0 0 0 0 0 0 14.11 3520000 5 175979 0 0 0 0 0 0 .0 

CC 19201082 CORTESLOOAJA14006t(088212 50 0 14 1' 2514 157024 131 308 0 0 0 0 660601 767814 84103 4.17 707834 14 52900 0 O 0 0 0 0 0 

CC 79325278 VARO/SE03IIA3SAJ.UAN CARLOS 09 o o o o O 0 0 0 0 0 0 14.11 901240 0 68008 0 0 0 0 5 0 0 

CC 00791810 ROJASEIJITR/001VA49DN9O 79 14 8 0 0 U O O O O 0 14.11 1094(0 5 55000 0 O O O 0 0 0 

CC 09417929 COP6EAAAR60TOCARI.00FEIJPE 702 ¶4 0 0 0 0 0 0 EPODOS 2212000275760 14.11 22120097 (54000 0 0 0 0 0 0 2 

CC 83459584 PIITAPOUN*6/4TONIOJ3SE 79 0 14 U U U U U U 0 U 14-11 2210)80 5 150800 J U U U U U U 

CC 03304010 8OU30F504LLAi$AEEI.$CO(A(J0O$TO 5* 5 14 O 0 0 0 u O 0 0 0 1411 378812 5 20400 0 0 0 0 0 0 0 

CC 1(013040.1 POSADAPOS#O*ECIJAPIOO lA 4 14 u U u u u U EPSCO? 25.14000 2(5030 14.77 25300.78 5 1(5600 U O U U 'U U 

CC 41625726 MOR40TESSOGAM6010HELENA 79 2 14 0 0 0 0 0 U 883010 176029 ¶45000 14.11 7710260 1 012.0 0 0 0 0 0 0 0 

CC 60727009 ZA370AG94.0MMIO.)S46ú'Kl0 096 1 -. 6 5-0.. -0-.. -0 J50G0' 0 0 -. -?I4(Y' • .l3./09 1r.I79o. -6 7 8 5 0 0 

CC 1012438849 PE76AO./600A,E510250481014 58 0 No 3 5 0 0 0 0 0 0 U 14.55 546600 14 38779 0 0 0 U O O 

CC 192.82933 SOG0TAG00€ZSEALEJ*iU2RO 04 0 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14.11 997200 5 00930 5 0 0 0 0 5 0 

CC 41011424 F0000AAROILAMARIACELCAOSIEN 58 0 o o O O O O O 0 0 0 14.77 ¶050418 5 113764 0 0 0 0 0 0 0 

CC 783)0749 81670C8ST746D61(E0148ICO 7400070 58 U N 0 0 0 0 0 0 0 0 ¶411 1038400 5 113000 0 0 0 0 0 0 0 

CC (998281493 NIVIAE$PEJOJJNICAOLOS 514 U N u o U U U U U 0 1411 2020888 7 140(00 0 U U U U O U 

CC 52978940 500692401.078949298 2000.0060061./OS 09 0 14 0 O U O O O O O 0 8 7411 1)50018 0 87510 0 U 0 0 0 0 

CC (9(12540 G.IROA900006000EGOFERIERICO 79 U 14 U u U U O U U u U 14-lI 7)84403 5 9010/0 U U U U O O U 

CC 08411170 LOZO10OMURARAI.LENP(C4JE 58 5 14 o o 0 5 0 0 0 U O U 14.11 757024 0 52818 O 0 0 0 0 U 

CC 1014727/40 COVZRCCAIO(JE2C'AN(ELORLAIOO 59 5 14 o 0 0 5 0 0 0 0 0 4.11 270640 5 79479 0 0 0 0 0 0 0 

CC 1018472296 CIJV000ZW3EL10774 14 0 5 0 0 0 0 0 U U 0 14.11 1700030 5 80808 0 0 0 0 U O 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. . 



9. CONDICIONES SEG&JN FACTOR 
PRESTACI(AL PRESENTADO 

lo, PERS NAI.4(SEGtJN OFERTA ECONOMICAO PRESUPUESTO) 

0.1 DESCRIPCIÓN 
DEL ITEM 

9.2% APLICAR DE 
ITEM )Se9úv FP 

preevtoda( 

10.1 cargo. 
ESPECIAL81TA 

ICRAULCO 
10.2 Non*vei: 

08100 FERNANDO 
GARCIN BORRERO 

10.3 N Ident9cociov: 7( 
104 Solo,/O Bese de 

Cot,zec/ov: 
0 6 987 00 

10.5 P.rrnen.ncie 1: 50,00% 
10.8 tlerre,o do 

Permanencia 1 (d)&e) 
30 

10.9 T01Oi Olee del Me, a 
repclln 

30 

10.7. Permavencie 2: 0,00% 
10,8 Tiempo do 

Permanenc)o 2 (dIo.) 
0 

11. SOPORTE DE PAGO 

11.1 TIpo do Plan/Iva 
conlraloclon,egún PP 

40% IndependIente. 
100% pIen!. 

11.2 Volordel IBC a 
Soportar 

11.3 Volar aSoporlar do! 
11am 

11.4 N Planilios; (Fecha 
de Pago) 

11.5 Periodo ServIcio 
11.8 Volar IDC 

Soportado 
11,7 Valordol (toar 

Soportado 
11.8 valor electivo Soportado 

do! Bern 

11.9Velor Efectivo 
Soporfodo del IBC 

SEGURIDAD SOCIAL 

PENSOE4 18,00% 

8d0per000r10)Nopv9a 
CCF SENAoC8fl 

$ ¶ .393400,00 

$ 222944,00 

98348318(7/0813023) 

mep03 

$ 6178000,00 

0 988500.00 $ 222.944.00 

S 1393.400,00 

SAWD ¶2,50% $ 174 175.00 rnay.23 1 772300.00 $ 174 175,00 

A.R,L.dlgo. y 3 96.980,64 88522757(218180023) mey23 $ 1393 400,00 V $ 98.980.84 $ ¶393400,00 

PARAPIICALES 

CMADE 
ccMpe4sAcEIN 

000% 

rdeperdele (No paga 
CCF.5ENAaC8F( 

$ •1 . Fi/A Fi/A 0 1 3 0 

LC.B.F, 0.00% 3 - Fi/A Fi/A 0 3 -$ -$ 

SENA 0,00% $ . $ - Fi/A Fi/A E 3 - - $ 



PAC8 1 002 

DATOS OlLA PlANILLA 

Pt*I&IA 
ACOClADA 

FCHA P900 AlOCADA 
Nl80$lA95l 

TPO 
PLAP.LA 

FECHA PAGO 
IOIMI80SIAÑO) 

N(*ERO 
PI.AMLLA 

CANTIDAD 

llaPtiADOl LPC 

o 

P55000 80U.0 P55 TOTAL A PAGAR 

2023-05 2023-05 1 07Ñ812023 88348318 SI 822.800 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Nombre MT No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Baldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total £ Pagar No. Afillado. CotIzacIón 

Obflgatofla 

*ubtotal 

Cotización 

Valor Neto 

Cotización 

Valor Mora 

Cotización No. Autorlzadóor Valor Sistemas 

Incapectdad.e Ola, 

More 

TOTALES CAJAS 

Código CCP MT Valor Aparte Ola, Mora Valor Mora Aporta Total. Pagar No. ASeado. 

.compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTI 

TiPO PMmRO NOII80REAPORTANTE DIRECCIÓN TEL8PONO CORREO 

IXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 16723595 DIEGO VER DOGARCL 
BORRERO 

CALLE 109521.48 
APT 301 einas aalg7gCmr000coin 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NONERE 
SUCURSAL cóotoo DEPARTAbENTO CIUOADIMUMCIPIO 

UNICA 1- ndap.ndlente BOGOTA D, 0. BOGOTA. OC. SI 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

Código EP3 Nombre Mr Coticacl6n 8gator1a UPC AdiCiOnal Incapacidad,. Licencio Wot.nrldad Dios Mora 
Vloridora 

Cotización 

valor Moro Total a Pagar No. Afiliado. 

No. Ar*odzaclón Valor No. AutorizacIón Valor 

EPS005 Sonta. EPS 800251440-8 772.300 0 O 0 0 0 0 772.309 1 

TOTALES PENSIÓN 

C6dIgo AFP Nombre NIT CotIzacIón 
OblIgatorIa 

Aporte Voluntario 
Afillado 

Aporte Voluntario 
Aporlo-rt, 

Apode PSP. 
SolIdaridad 

Aporte PSP. 
Subelet.ncls Doe Mora Valor Mora 

CotIzacI6rr 
Valor Mora 

PSP Total a Pagar No. 
Afillado. 

25-14 Colpemlone. 900336004.7 988500 0 0 30900 30900 0 0 ¶ 050300 1 

TOTALES PARAFISCAI.ES 

Valor Aporta Dial Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. AnCados 

"ItA 

o ¡ 0 1 o o 

10SF 

o ¡ 0 ¡ 0 ¡ 0 lo 

"AP 

1 1 

1 1 1 

TOTALIU POR SUBStITUidA 

Tlpoirlrrlstiador. NO. Admlnhslredøraa 
Ropartedos 

Valor 114al da OS. LMA. 
SIPyMora 

Total Pagar 

Salid 1 772X0 772.300 

FalSAn 1 1.050.300 1,050.300 

flielgos Laboralel O O O 

OCF O O O 

ESAP O O O 

Cap O O O 

MEN O O O 

SENA O O O 

TOTALES 2 1.822.900 1.822800 

Este documento está clasificado co o PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 



4:comPensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

OATC$ DEI. APORTANTE 

TIPO NU,60RO NOBSREAPORTANIE D60ICCIØN TELEFONO CREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALEBY 

SALUD 

CC 70723595 DIEGO FERNANDO GARCIA 
BORRERO 

CALLE 100021 .46 
APT 301 0122248 d1garc 1 979©oulloøk bm 

P00160 
PRESENTACI 

CLABE 
APORTANTI 

NONERE 
OUCLN$AL 000100 DEPARTABfNTO CIUDAD / MUNICIPIO 

UNICA I—rd.DeAR*m. BOGOTA O C BOGOTA OC 

P813 2do 2 

DATO$ DE LA PI.ANLLA 

PIMa.LA 
AROCIADA 

F4APAGOA$0C4AD 
IDIML& 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIAJNEI/AÑO) 

NCINERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

LOO 

o 
P09000 OALLG PW)000 PÇJ0PES TOTAL A PAGAR 

2023.05 2023-05 1 07R6/2023 60340310 $1822000 

ETALLE POR COTIZANTE 

IEomAoDA 0000AME P,QIOMAc18WtMODES 0.0h SALUD IEO$LA11*M. PAMPISCALI$ 

IdI87 AP.8Id.YNon7N Cdd. 
8FF ISCMP CMOOdAO WIWDAI 

08001180 
VO57tMO 
*00.1.80. 

POfldM 
do 

NM480d 

Fon8o 
P.n*md. CKIPO ECIPI ISCAR. 1 C000dA7 IOCCCP Apodo ECopo. 

ps,ic.0 
Apo7l. 
OEM 

Apodo 
ICIF 

Apodo 
IMP 

Apodo 
MIO 

CC 1070358 580081.020000000 002180/CO 3 0 05.' 1 7003. 58 10 O O 005 3.0 810 002104 7 10100 7123.5 0 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. . 



PAG 7 002 

DATOS DE LA Pt.ANLLA 

PLN&LA 
ASOCIADA 

FEDIA PA0oAiocL000 
IOIfl#ULAÑO, 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIAJVrESIAÑO) 

PIONERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

ElLEADOI IPC 

27 0 

P101000 *AWO PMIODO P50100055 TOTAL A PAGAR 

2023-05 2023-05 Y 21116/2023 69522757 53783.600 

compensar miptanhlla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL AFORTANTE 

TIPO NUP10RO NOIREAPORTANTI DlIECCICN TSI.ÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALEB Y 

SALUD 

Nl 900384545.9 MAPO INOENERIA SAS Coto 1528 58C 50 Torre 
120541ro 002 6015974685 mapo.cuilub.gmil.com  

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APOSTANTE 

NOIRI 
SUCI*$AI. CÓDIGO OEPARTAIIENTO CIUDAD/MUNiCIPIO 

SUCURSAL C - MIPYME CORTRATISTA 02 BOGOTÁ O. C. BOGOTÁ. OC, SI 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

C6dlgoEPS Nombra NIT CollzacI6nOto99a4ods UPCAdkIoirel IncspacId•d.a LIc.nclaMat,mldid DlaiMor. 
ViorMora 

Collasclón 

ValorMare 
UPC 

TotiaPigar No,Al8lado. 

No. AutodrecI6n Valor Pb. *810r1cac16n Valor 

EP500I ALINISALUDEPSS.A. 830713931-0 94.500 0 0 0 5 900 0 95.100 

EPSOO5 Santa, EPS 800251440-8 276.500 0 0 0 5 2600 0 279.102 

EPSOOS Cornp.nrEPS 860066842-7 175.000 0 0 0 5 1.700 0 ¶76.100 

EPSOIO EPS Sari 100015102.2 145.000 0 0 0 5 1.400 0 146.40) 

EPSO37 Nu.vSEPS 800700204-2 315.100 0 0 0 e 3.800 0 318.80) 

TO1ALIS PENSIÓN 

Código APP Nombra MT CotItacI6n 
Obligatorio 

Aporto Voluntario 
ASIlado 

Aporto Voluntario 
Aport10t. 

Aporta PSP. 
505080418 

Aporto PSP. 
Bub,i.torrcla Ola, Mora Valor Mora 

Collzacibn 
Valor Mora 

PSP Total. Pagar No, 
APIladOS 

230201 Pl.0000(PIO+Pm100clorrl . 800229738-0 224.000 0 0 0 0 6 2.100 0 228.100 1 

25-14 CaulsIorMu 900338004.1 121.300 0 0 0 0 * 1.200 0 ¶22.000 

TOTALES RIESGOS LAIORALI$ 

Código ARL Nombre MT Cotización 

Obigaloila 

bsc.pacldad.. Aporta. Otro. 

INterna. 

Valor Nulo 

Cotización 

Dio. 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

lrANotal 

Collaci6n 

No. Radicado 

Saldo aFavor 

Valor Saldo a 

Pavor 

Fondo 

lo8d.tdid 

10111. Pagar No. *111.41, 

No.Autodudón Valor 

14-17 MIL SUllA 990903790-5 2.395.800 2.393-900 8 22,400 2.418.300 23859 2.418.300 27 

TOTALES CAJAS 

Código CCP Nombo. MT Valar Aporta DluMor, Vilor Mora Aporta Total a Pagar No. *61,44* 

TOTALES PARAFIICALU 

Valor Aporta Dio. Mora Valor Mora Aporto Total. Pagar No. All6adol 

UNA 

0 J o 0 0 Jo 

IC5F 

0 J ¡ ° 1 o Jo 

ESAP 

1 1 1 

1 1 1 1 

TOTALES POR SUSSISIIMA 

Tigo Adiuinl*adona No. A41nloI*adorls 
Rsportad 

Valor mIlIS da IGl, LMA, 
P y Mor. 7 aPagar 

Salod 5 1.007.700 1.018.700 

P.nódo 2 345.300 348.600 

01.090$ L550rll.. 1 2.395.800 2.478.300 

CCF O O O 

ESAP O O O 

cap o o o 

MEN O O O 

SENA O O 

TOTALES 8 3./48.300 3.783,802 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. . 



4compensar  miplanillacom PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

10P0 pMmRO NOIISRIAPTAN1E OmECCIØN TIL*FO CORREO 

IXORERADO PAGO 
PARAFI$CALU Y 

SALUD 

NI 900384545-9 MAPO PIGENERIA Cd. 1528 58C 50 T091, 
12 c61a 002 

eoisaiess mipo c icons 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CI.AU 
APORTANTE 

NO9I6E 
SUCURSAL CÓDIGO DIPARTAIENTO CIUDAD IMUNICPIO 

SUCURSAL C -NIPYME COGTRATISTA 02 BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. SI 

MG 2 062 

DATOS PILA PLANS.LA 

PLN26.L.A FSOIA PAGO ASOCIADA 

TPO 
PLAI26.LA 

FECHA PAGO 
(D4MiES!AÑO) 

PM*O 
PLAMLL.A 

CANTIDAD 

IPC 

27 0 

p TOTAL A PAGAR 

2023-05 2023.06 Y 21/080023 88822751 $3.783.600 

ETALLE POR COTIZANTE 

IPOIS4ACIÓN COnZANTI 610RMACI0HNO4IOADIS P514866 SALUD IGOS IASORALSS CCP PAMFI004LS$ 

- 6 - IIIi 111 a 1 I %  =Cl  11cm. scc 0j Ai 

CC 5013601268 9126A?G ACtVEDOCESAG AJC.IJ$10 54 0 6 0 0 0 2 1 0 0 0 14.5? 1160254 5 123133 0 0 0 0 O 2 1 

CC 13)5155113 PDAPO93DACAI003A 51 O si 0 0 0 O 3 0 0 0 O 14.11 151824 5 52820 0 0 0 0 2 

CC 101895113? POIsOOAP0000AIOCCI.00 190 6 0 0 0 0 0 0 0 0 14.1? 151824 0 52030 0 0 0 O O O O 

u sus,,e4I 0026L041.ulsttaujtnlllAoo su u si u u u O u u 0 0 1411 5500W 9 518» 0 u U U O o u 

CC ICe5331312 OoC.I.0990OJR'88l&91CO 26 0 si 233105 5103033 234 O O O O 6P0330 7403510 515036 145 143)CO3 5 91520 0 0 0 0 0 2 u 

CC 539373043? AVALAEV000AMMSI.0 09915€ 26 0 5. 0 2 0 0 0 3 2 04.'5 6378? 1 5 0 1 0 O 1 

CC 53311451 RCO7IOO.02 90O595CAu J.5,ET1, 51 5 si 0 9 0 0 0 0 2 2 14.11 7694551 5 5312.20 0 1 0 0 2 0 2 

CC 52102512 CGNS060055MTI900I,u059C880 00 O lO O 0 0 O 0 0 0 0 14.11 2526051 8 170910 0 O 0 .0 O 0 0 

CC 16261512 COR500L000 298451? (2000803 50 3 6 2314 757024 131326 0 0 0 0 Ep$331 751924 64900 14.11 75? 834 52026 0 0 0 0 0 0 0 

CC 79321026 VN9000E3)9008AJ)ANCAOLOS 26 0 0 u u 0 0 0 . 0 0 0 0 0 14.5? 047251 3 0003) 0 0 9 0 0 0 

CC 62195019 902408901000010001051€40 51 0 51 u 0 O 0 8 0 0 0 0 14.5? 100128 6 55 2 0 2 0 7 0 1 

CC 60471929 CA8AYOC.IP51.J 51 2 4 2 0 2 9 0 221303) 318 .1.55 2252208 I51 1 0 1 0 u 5 3 

CC 90511589 TAl u94A0I4ltlA0.C'$€ 51 U lO u u u O u U U 14-II oouu29 3 5.48» 0 4 9 8 0 9 

CC 93380070 PENO4Ç000U.4010051.SC62A0905TO 59 0 3 4 2 0 0 0 0 0 14.55 1170)2 0 0043) 0 2 1 0 0 0 0 

CC IlUIAGO PO0AOAPOSAÉOJO 59 4 0 II O 0 0 0 0 1P5031 45.7905) 3130$) 14.15 usubutI 151020 9 U U U U U II 

CC 45820720 000914500160A69890591E0034 54 2 lO 0 0 0 0 0 0 7879050 159003) 5453)0 1411 550051 1 6110 0 0 0 0 0 

CC 60725551 COSI900A.EOICPEJ.CCSUO60LR)O0 51 0 6 o 0 0 0 0 0 0 14.1; 2550551 5 116 0 0 0 0 0 0 0 

CC 5073438849 Pe4AGJ0A.SOS2CNÇ926974 51 0 84 0 0 0 8 9 o 8 0 0 .11.11 560600 5 *133 0 0 8 0 0 0 0 

CC 18342839 0000IA006.€232009..EU89CR.3 51 0 84 u 0 0 0 2. 0 0 0 0 51.1? 847290 5 00033 0 0 0 0 0 1 

CC 45551121 P0S40A00LAIL614ACELC009€I4 54 0 si u 0 0 0 0 0 0 0 0 5111 1030126 5 513933 0 0 0 0 0 0 0 

CC 70309116 SI070CASTOI,EDATEIONMCOkQERTO 54 0 1) u 0 0 0 0 0 0 0 0 54?? 1030410 3 1l3 O O O O O O 

CC 50029494 NI?OAESFEJOJJINC.9$)I.00 31 u o u u u u u u u u u 4.51 2033651 5401191 U U U 0 0 0 U 

CC 52050926 51999*010 LOTA MAGSA 0€ LGSAGO€LEO 99 0 o u u o o O O 0 0 0 0 4.1? 1210603 5 81503 0 0 0 0 0 0 0 

CC 49012000 C.iAC*8SCR0C900OS!96J00 51 Ii • 6 9 U 2. 0 6 Ii 2. 14.97 4.339483 3 LORA 8 0 9 6 5 1 

CC 60471279 U02401O51C006ALL.65903016 51 11 u 2 0 0 0 0 0 0 0 14.11 751621 5 52 O O 0 0 0 2. 

CC 5012627909 CObO 9CC2604$)2 SONTO CIAL&SO)O 09 0 II 0 0 0 0 0 0 0 0 5155 216 000 5 19426 0 0 0 0 0 1 

CC 1050412295 OJYOA02*NO€I.?0NI 54 0 si 0 0 0 0 0 0 0 0 54.?? 1590260 5 00033 0 0 0 0 0 0 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. . 



9. CONDICIONES SEGÚN FACTOR 
PRESTACIONAL PRESENTADO 10. PERSONAL 6 (SEGÚN OPERTA ECONOMICA O PRESUPUESTO) 

0.1 DESCRIPCIÓN 
DEL ITIM 

0.2% APUCAR DE 
PP 

10.1 Cargo: 

ESPECIAUSTA 
TRANSITO DE 

TRANSPORTE DE 
NTERVENTORLA 

10.2 Nombru: DANEI. ORLANDO CRUZ 
RODRDIJEZ 10,3 Nldanllfloacion: 1016027888 10.4 Salado 9... di 

Colloecion: $ 8.087..00 

10.5 P.ni.ncIs 1: 10.00% 10.5 TIw,o da 30 

10.9 Tolal Olas 6.1 M.ss 
r.portar 30 

Parman.n81.1(thii) 

10.7. Psrman.nola 2 0.00% 10.5 Tlampo d• 
P.mran.nola 2 (dI..) o 

11.SOPORTE DE PAGO 

11,1 TIpo d.Pl6ao 
contralsolon s.gún PP 
40% lnd.p.ndl.nt.. 

106% planta 

11.2 Valor dat lIC. 
Soportar 

11.3 Valor a Soportar dii 
Itam 

11.4 N Planilla.; (Fiat. 
dapego) 11.6 Parlodo Sarviclo 11,6 Velot' lIC 

loporlada 
11.7 Valor del 11am 

Soportado 
11.6 valor .f.ctivo Soportado 

d.tIl.m 
11.9 Valor Ifiotivo 
$oportadodalllC 

SEGURIDAD SOCLAL 

PENSIÓN 18.00% 

d.pandl.ol.(Nopa9. 
CCF. SENA a 628F) $ 278.880,00 

$ 44j88,SO 

68454066 (07/06/2023) 

ma23 

$ 2.080000,00 

6 402.200,00 8 44,588.60 

8 278.680.00 

SALUD 12,60% 1 34.835,00 may23 $ 278.680,00 8 34.636,00 

AR.L.tisigoa y $ 10.396,13 68622767(21/06/20231 m.y23 $ 2.000.000.00 V $ 10.306.13 1 278.680,00 

PAAAFISCALES 

CAJA DE 
COMPENSAC5N 0,00% 

fldsp.rdlar6.(No paga 
CCF. SENA. CaP) 

$ . 8 N/A N/A 0 8 . $ 6 

I.C.B.F. 0.08% 8 . $ . NIA N/A 0 $ $ - $ 

SENA 00% 9 - $ . N1v, N/A 0 $ ' $ - $ 



PAO 1 de 2 

DATOS DE LA PI.ANLLA 

P..Aiai4A 
ASOCtODA 

P4A FAdO A80CI000 
(04OflaiS1V1 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAQO 
(DtAJ7IS/AÑOI 

NÚT.ERO 
PLANILLA 

CANTiDAD 

ulLSADOI LPC 

i o 
Pasi000 SAUlO POOO pe.ova TOTAL A PAGAR 

2023.05 2023.05 1 07lO60023 6s454055 5680 500 

Dia, Mora MT C6u1goCCP Valor Aporta No. AliSados Total. Pagar Valor Mor. Aporta Nombr, 

TOTALES POR SUSSlSTIMA 

TIpo admtrrlolradora No. AdmOdabaDor.. 
Raportad 

Valor aid.. de l, LtdA. 
mp y priora Total a Pagar 

Salud 1 250,000 250.000 

PaveO, 1 320.000 320.000 

Risago. Laboral.. 1 10.500 10.500 

CCF O O O 

ESAP O O O 

ICBF O O O 

MEN O O O 

SENA 0 0 0 

TOTALES 3 580.500 580500 

TOTALES CAJAS 

TOTALES PAWI$CALIS 

Valor Aporta Olas Mero Valor More Aporta Total a Pagar No, Miado, 

lUNA 

o 1 o o 1 0 lo 

ICIP 

0 0 1 0 0 

ISAP 

1 ¡ 1 

1 1 1 

.compensar miplanhlla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO M$RO NOASREAPORTANTI D80ECClØN TELEPOlIO CORREO 

EXOl4ERADO PAGO 
PARAF1SCALES Y 

SALUD 

CC 1016027868 DANIEL ORLANDO CRUZ 
RODRIGJEZ 

CALLE 1 NNO 3RA-Sl 
APTO C-320 4070862 d.nicruz_m14©trolmall com 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOP.SRE 
SUCURBAL CÓDIGO DEPARTAPmNTO CIUDAD! MUMCIPIO 

UNICA - isdeoerd.nt. BOGOTA O. C BOGOTA. OC. SI 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

CÓgO Efl Nombre NIT Codzaclórr obogatorla UPC AdicIonal IncapacIdadee Uc.ncl. Waitemld.d DIo. Mora 
ValorMor. 

Cootaclón 

Valor Irlora 
UPC 

Total e Pegar No. Aloledo, 

No. Aulodoiclón Valor No. Au*oelzeclóru Valor 

EPSOI7 Fomlsinor EPS 530003564-7 250 000 0 0 0 0 0 0 250000 1 

TOTALES PENSION 

C6digoAFP Nombia MT Cotlracl6n Aport.Volunlazlo Aporta Vobxdarlo 
.i.. 

Aporte PSP. Aporta PSP. Dli. Valor Mora Valor Mor. 
PSP TotalaPagar No. 

A.dØi 

231001 CoiNo000 800fl1840-6 320000 0 0 0 0 0 0 320.000 

TOTALES RIISGOS LABORALES 

C6go ML Nombra NIT CotizacIón 

0b8ga8or1a 

h-ucapacldad.o Apode, Otro. 

Sistema. 

Valor Nato 

Cotización 

Olas 

Mora 

Valor Mora 

CotIzación 

Sublotel 

CeRacIón 

No. RidicedO 

Saldo a Favor 

Valor Saldo, 

Pavo, 

Pondo 

8oldaildad 

Total e Pegar No, AiSlado, 

No. Au6orlzad6n Valor 

14-23 PosdoaSagoros 880011163.6 10.500 10500 0 0 10.500 105 10500 

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 



4compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS 0€LAP0RTAN1 

11PO NURO NOFiRE APORTANTE DIRICCION TELIPONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALE$ Y 

SALUD 

CC 5016027869 DNIELORLANDOCRUZ 
RODRIJEZ 

CALLE II•INO3BA-51 
APTO C-320 4076882 dInICrw_mI4ihotm.fl,com 

PORM* 
PRESENTACIÓN 

CLAU 
APOSTANTE 

NORE 
SUCURSAL CÓDIGo DEPARTAIIENTO CIUDAD /t.UICPIO 

I.PIICA - rd.o.A.nI. BOGOTÁ O C. BOGOTA. D.C. 

PAG 2 de 2 

DATOS DE LA PLANLLA 

PLAMLLA 
ASOCIADA 

PROIA PASO ABOCLBDA 
(OWMESSAde) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(D4AlVE$/AÑO) 

NÚBERO 
PLANILLA 

CANTiDAD 

ELIAboI (PC 

POO $AU TOTAL A PAGAR 

2023.05 2023-05 07A6/2023 68454055 5580.500 

ETALLE POR CO11ZANTE 
PP0AACIONCO1IZANT! SFOBISACION NT.DN PAEÓN $AU. RIGOSLIORAL PAWECALSS 

1 AD.IóyNe.bi  
1 1 1 liv i 8 IPC4FP CIdA, NIUI.1 

OAJ.de 
Vd.t1I 
Ap..UA. 

PI pll c.s c, uac caaA, scc C 
Sc.e. 

.c.s 
Ae4 

M 
At. 

F 
*s 
SUP 

Ae.t. 
SEN 

CC IOIIOflPA CÑUZRcOIAG(ZOANELORLA'4O 50 0 13(00' 20C')O 300500 0 0 0 0 CASOI? 0050000 200000) AlO 202000) 1 050) 0 0 0 0 0 0 0 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. . 



PAtO 1 dv 2 

DATOI DE LA PLANLI.A 

PLN&LA 
*800404 

F4A P0809000409 
I0IÑ10M40) 

TPO 
PLANLLA 

FECI4A PAGO 
(OIAIVIESIAÑO) 

NU8ERO 
PLANILLA 

IPC 

27 O 

P80000 IALUD P881000 PENUOvIS TOTAL A PAGAR 

2023-OS 2023-05 Y 210672023 09522757 03.183.600 

.compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANII 

11PO N(Si88RO NO*E APORTAOIII O88ECCI1 TELU0910 CORREO 

XONSRADO PAGO 
PARAF1SCALES Y 

SALUD 

Ni 900384545-8 MAPO U400NERIA SAS CII. 1528 590 50 Torr, 
12 06cm. 002 6015974685 mapo.000lobCgma4 com 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NO8SIRI 
SUCURSAL cXloo DEPARTAbSINTO CIUDAD/MUNICIPIO 

SUCURSAL C-NIPYUE COtTRATISTA 02 BOGOTA O C. 0000TA.00 Si 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

Código EPS Nombro NIT CotIzación Obligatoria UPC Adicional Incapacidad., Uc.ncta Matsnddad Din Mora 
ValorMor. 

Codoadón 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. AlObaba 

No. Atdodzaclón Valor No. AI4OdZaCI6O Valor 

EP000I ALL8NSAWDEPSSA. 830113831-o 84800 0 0 0 8 900 0 95700 1 

EPSOO5 SonlInEPS 950251440-9 218.800 0 0 0 5 2.400 0 278,100 1 

EPS008 Cornp.n.orEPS 860066942.7 178.000 0 0 0 5 1.700 0 176.700 1 

EPS010 EPSSur. 950058703-2 145.000 0 0 0 1.400 0 148.400 

EPSO37 Nos.. EFE 000106264-2 315 500 0 0 0 5 3.000 0 318.000 

TOTALES PENSIÓN 

Código APP Nombro 6417 Cotizacl6n 
0811901*81 

Apodo Voluntaslo 
*1111040 

Aport• Voluntario 
Aportarle 

Aporta PSP. 
5011440454 

Aporte PSP. 
lubsiutlncil Olas Mcm Valor Mora 

Coll100ion 
Valor Mor. 

PSP Total e Pagar No. 
*0610401 

230201 P*8eooast(943oteoctonI 800220739.0 224.000 5 0 0 8 2.100 0 308.100 1 

25-Id oSaloveo 000336000.7 121300 0 0 0 0 8 1.200 0 122500 1 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Código ARL Nombro NIT CotIzacIón 

Obligatoria 

incopocidod.. Aporto. Otro. 

SitIamos 

Valor Noto 

Collzación 

Dli. 

More 

Valor Mora 

Cotirecl6n 

lubtol,J 

CotIzación 

No. Radicado 

Baldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Tolal a Pagar No. Afiliados 

No, Aulorizad6n Valor 

4-11 AOL SURÁ 990903/90.5 2.385 800 2 395 900 5 22400 2410 300 73959 7.418.300 2/ 

TOTALES CAJAS 

Código CCF Nombro NIT Valor Apodo Dias Mor. Valor Moto Aporto Total a Pagar No, *00.40. 

TOTALES PARAPJSCALE$ 

ValorApoot. Oto. Mor. ValorMoraApoit To4alaPagar No. AliSado, 

SENA 

0 0 j 0 j 0 0 

10SF 

0 0 0 jo 

SUP 

1 í - 
bEN 

1 1 1 

TOTALES POR $t*$I$IIMA 

Tipo Ad.rinl*adora No. A40I11III8adOI1I 
R.portad 

Valor aM., de IGl. LMA. 
SIPy Mora 

S40d 5 1.007,100 1,016.700 

Fondón 2 345.300 348.600 

RiongosL080rol.. 1 2.395,900 2,419.300 

CCF 0 0 0 

ESAP O O O 

CBF O O O 

MEN O O O 

SENA O O O 

TOTALES 8 3.748.300 3.103000 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. . 



• compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APGTAN1E 

TiPO MJmRO NO4ISREAPONTANTI Df ICCION TII.IFONO CONREO 

EXONERADO PAGO 
PARAPISCALES Y 

SALUD 

Nl 800 4545-8 MAPO INOENERIA SAS Calla 152B 58C 50 Torre 
12 011c54a 602 6015974685 mlpo.contibOginall.com  

FORMN 
PRESENTACICN 

CLASE 
APORTANTI 

NOIRE 
SUCURSAL 

CÓOIOO D€PARTA*fNTO C1183A0/MUNICPIO 

SUCURSAl. C- MIPYME CC*STRAT1STA 02 BOGOTA DC. BOGOTA. OC. SI 

FAO 2da 2 

DATOS DE LA PLANLLA 

PLW&IA 
AIOCIADA 

F4APAOOASOc9ADI6 
IDLNImSIAÑ0) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIAJWSIAÑO) 

NUBRO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

64179.83608 lC 

27 0 

p68000 $*LLO P68000 58050846$ TOTAL A PAGAR 

2023.05 2023.05 Y 2110672023 88522757 50783.800 

ETALLE POR COTIZANTE 

IOM.C1081CO5\Z41iy5 pf0594AC46a4,4359D4CN P5945077 IAU10 68400$ LAI*Lfl C08 P45.UISCALU 

1170 Apalldo.yNare80N 
j Ij I 6 ISCAPP C64l0ada, p.7edl COIEEP8 IBCSPI lIGAR. 1 Cóo • p AP0l AIa7 A0e 

cc 1010681008 81.e4543ACc0036,S.UIJ$tO 59 0 17 1 0 3 0 3 0 o 0 0 14.71 760257 5 723106 0 0 0 0 3 3 

cc 1015411573 PoED9PC7s43ocAT0417A 59 O 4 07 0 0 0 0 0 O 0 0 14.7 79162.4 5 52826 0 0 0 O 0 O 

CC 1015454737 50663550580474C07AS 54 O 74 07 O 0 0 0 0 0 0 O 14.11 757024 526(6 0 0 0 o o o 

(1. IUI7OISbOI 40.)VU)uUl4I74N0.57l.A958041100343 040 U 17 U J U U U U U U 14.77 7707.605 0 81409 u u u u U O U 

cc 7040034372 OJas.OeMBRAp30.rfR800lcO 59 3 II 230201 1470000 338590 9 0 9 0 655008 7459099 I75 4.77 457070 5 015(6 0 O 0 0 0 0 

CC 093730437 AVA4.AES'5414.IAO.0 vA944 59 0 0 0 0 5 0 0 0 1 773787 5 5 0 3 C 

cc SZ774 R157.€Z uUw $77577576 775E17 55 5 0 0 O 0 0 0 0 14.1 0774005 5 31570 0 3 0 0 7 0 

cc 52702907 cTRERuss4617140oN7.avuc,Ru so o 1. 0 E 0 O 0 0 O 0 74.7, 2520070 6 775903 0 0 0 0 5 

CC 79267542 c0916Si0800soqeuuuuuoco Su 0 14 2014 15(034 127 300 0 0 0 0 658597 7574126 94800 (dli 757624 77 52810 0 0 0 0 0 O 

CC 79335208 0AR070577G'U5756JOANCSJ7UOS 59 O 77 u 07 7 0 0 3 5 O 0 0 417 647200 5 68000 O 0 0 0 0 0 0 

cc 07540019 900950011830015877D*,, 59 0 74 0 0 0 0 0 0 0 4.77 759400 9 5507)0 0 0 0 0 0 9 7 

CC 80.077026 CCIE00460968TOCAR.O9 158 59 2 . O O O 0 0 853700 22120602 218090 14.'l 23l2 5 '540030 0 0 0 0 0 0 

CC 0)8051,04 PiflAMOUN&4641t409D$5 541 u 77 u u u u U u 9 9 14.17 ¿110359 '5207) U U . 0 U U U 

CC 93300070 RVUOIFO UIU.81377946L5054 00013570 59 77 07 0 0 0 0 0 0 0 0 58.17 378612 0 204(0 0 0 0 0 O 0 0 

CC luulu39i POSAOAPOSAGA8OJ0900 07.1 4 77 u u u u u u 850037 USuSUSO .11SAR 0411 ¿510U8) 77 (75500 U U U U U O U 

CC 47836738 58010*NTESIOSAMOAIAISI.7044 00 2 6 0 0 0 0 0 0 553010 I180 45000 94.71 7 160 1 0'30 0 0 0 0 0 0 0 

CC 57727048 CAS1UOG41.046t60.0610MA77577O0 59 0 7. 0 0 0 0 0 0 0 7460 3073000 5 575590 0 0 0 0 0 0 0 

CC 1013838949 P94A0J00541.40800017AR017 59 o o o o 0. 5 0 0 0 0 14.11 548060 30110 0 0 0 0 0 0 0 

CC 10243033 81070700707.€0337061.OJAlI0570 59 0 74 0 07 0 0 0 0 0 0 0 0 14.17 807200 5 00000 0 0 0 0 0 0 

CC 410(1474 50530/IARCuL*M00IACELCAR1.IEN 59 0 74 U 7 0 0 0 0 0 0 0 0 '4(7 (030457 5 113000 0 U 0 0 0 0 0 

CC 79339749 O1ETOÇA$TAÑ509F59NAOSCOA00771UTO 59 0 77 07 0 0 0 0 0 0 0 0 14.77 (038470 77 113970 0 0 O 0 0 0 0 

CC '94.9404 NIV1.AESPESJJNIC.OS 59 U 77 07 9 U O U U U U U 14.11 IVSV094 5 (SUn?) u u U U u U U 

CC 53610989 SN4O LOTA Vu 0010584508I.ES 70 o x 0 0 0 0 0 0 0 0 770.11 1210870 5 87557 0 0 0 0 0 0 

CC (Sf1358 GAROAOOUR00O DIEGO 67770776100 74 5 74 0 07 u u u U U U U U 14.77 7 2434W 5 91(770) u U U O U U U 

CC 0047(279 LOZ07NOMC10600U.618I0300 50 0 77 u 7, 0 0 0 0 O 0 0 0 74.17 107824 5 029(0 0 0 0 u o O 

CC 15'80017049 CU8ZU.04.€20AMIS.02UL3l06 )0 5 1 ! 3 3 0 7 7 2 4.7' 270200 7L460 6 7 0 5 7 0 

CC 016472200 C1379536468301IVA77 50 '. 0 7 7 0 3 7 Ç 477 75057 5 009)0 0 7 0 3 0 0 

Este documento está clasificado com PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 



9.CONDICIONES 
PRESTACIONAI. 

SEGÚN FACTOR 
PRESENTADO 10. PERSONAL 6 (sEGÚN OPERTA ECO$4OIVCA O PRESUPUESTO) 

ai DESCRIPcIÓN 
DEL. ITEM 

9.2% APLICAR CE 
ITEM (Según FP 

presorrlado) 

10,1 Cor9o: Profeconal Snai,I 10.2 Nombre,: 
MARIA DE LOS ANGELES 

SERRANO 
10.3 9 ldo.rtIf,cIorr: 52918989 

10.4 SolarIo Base de 
Col/raclon: 

$ 6.284,000,00 

10.5 Pornro,roncln 1: 50.00% 
10.9 TIenro do 

Permarrerrola 1 (dIos) 30 

10.9 70101 DIn, del Meso 
reportar 30 

10.7. Porrrranoncla 7: 
10,8 TIempo de 

Permana,rcla 2 (dIos) 

11, SOPORTE DE PAGO 

11.1 Trpo de Planrlla o 
cofltrotaclon s.gon FP • 

40% lrrdepondlerrt. - 
100% planta 

11.2Velor del I8C a 
Soportar 

11.3 Valor o Soportar del 
Sote 

11.4 N' PIon4las; (FecIr 
do Pago) 

11.5 Per:odo 3orr4c10 
11.6 Valor lIC 

Soportado 
11,7 Valor del 6am 

Soportado 
11.8 oalor el.crrvo Soportado 

del 11am 
11.9 VoIor Efoenvo 
Sopor1sdo del lIC 

SEGJRIOAD SOCIAL 

PENSN 16,00% 

lr9apendlarle(Noll181 
CCF SENA e C8F1 5 1.28880080 

9 201.088,00 

1055901969(7/070023) 
nray-23 

S 1 258,800,00 

5 201.100.00 $ 201088.00 

$ 1.289.800.80 
SAWD 12.50% 9 157,100,80 rrrey.23 $ 157.100.00 $ 157 100,00 

A.R.L,rlesgoe y $ 87.473,28 60522757 (2lG8/20231 nr,y.23 $ 1288 800,00 V 1 87,47328 $ 1 256800.80 

PARAFISCALES 

CAJA DE 
COMPENSACN 

0.00% 

bldcpond(er*o (NO pego 
CCF, SENA e L.BF) 

$ . $ . 1/lA 1//A 0 $ $ $ 

l.0 8 F 0.00% $ . $ . 1//A N/A 0 $ . 3 . $ 

SENA 0.130% $ . 9 - 1//A 1/JA /3 5 . 3 . 9 



as de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 801 4446634 - Cali: 802 6540577- Medeilln: 604 5146860- Bucaramanga: eoi 6438000 - Cartagena: 606 6845444 - P.r.lra: 608 3402602 - BarranquIlla: 605 3618850 - Reste del Pali: 018000 011 071 - Más que Fácil, SiMPLEi 

Antes de imprimir, asegúrese q realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras mano.. 

PAGOSIMPLE 1 AUTOLIQUIDACION 
CONSOLIDADA 

Fecha creación reporte: 2023-08-14, 10:07:14 AM Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1056017461 

Periodo Cotización: junio de 2023 Periodo Servicio: junio de 2023 

PAGADO 07/0712023 J 
S DEL APORTANTE 

;oclal MARIA DE LOS ANGELES SERRANO LOTA 
into CC529 18989 DIrección CRA 118A # 63C-05 

Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 4355792 

rsona NATURAL Forma Presentación ÚNICO 
BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C. 

intante Legal Identificación 

Illados 1 ARP NINGUNA ARP 

LLE DEL APORTANTE 
Datos del Afillado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total 

ipa.do.yNo,,*.,. TÇO 
Cateta. 

ta50p. 
CoteolO. 

1 ea ama. co Apeo. lic ApeI. . a. 
Z. 

am.. 
.a. 

A5Od• 
o.. 

Ita? Tota 

UA03 QE 2OSMCLU 
SEOAMOWTA 03 03 0 0320 0 0 Q3ll PSOTOCCICoI 81203103 820' '20 5P5W) t&OVA EPa CA El 28l 8101120 0 80 50 tat+j MÑ0UMAF 80 80 50 10 50 10 1204220 

ITALES 

eneMa lIC ¡alud lic Nia... lic Cajas Aporta. P.n,lón Apodas ¡alud Aporta. Riesgos Aporta. Cii.. Apodas Pan. Aportes ICSP a = Apolo.. 
Ma iduc.d6n 

lnc.pscld.du. 
Unenclas, S.Idoa 

a F.ver3 Sn 

incsPacldad,. 
ARP 

SUITOTAI. $111 
I4tIRiIU 0* 

TOTAL 
INIUIU$ 
OP RA 

TOTAL MNAL 

1.256800 51268.800 so so $201.100 $157.100 SO SO SO 50 50 So SO $0 6358.200 10 0358200 



PAG 1 002 

DATOS DE LA PI.ANLI.A 

R.A!.1A 
AOC&A0A 

F4A PAGO A*OCI400 
IDIMUIA641 

TiPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DiAlNSS/AÑO) 

NI)NSRO 
P1.AMLLA 

CANTiDAD 

27 0 
PCO 0*1.1.0 PI P.iIlzaSl TOTAL A PAGAR 

2023-05 2023-06 Y 2160/2023 68522757 $3.783 600 

compensar 1 miplanilla,com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS OSLAPORTANTE 

TIPO IdiMERO NOASIRIAPORTANTI DIlECCIÓN TII.EFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SAWD 

NI 900384645-9 MAPO INGENERIA $A CIII. IB2B 58C 50 Torro 
12 Of.ctn. 002 5015974085 mopo.ccoiobpull.com  

FORIU 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NONSRI 
SUCURSAL cóoloo OSPARTANENTO CIUDAD! Iit1ICPlO 

SUCURSAl. C-MIPYME Ca4rRATISTA 02 BOGOTA D.C. 8000TA.00. SI 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

C6digoEPI Nombro NI? Cotizaci6nOb9gatods UPCAdicionai incapacidsd.a Uc.ncl.Mat.mtd.d DiasMora 
ValorMor, 

Codzación 

Valoridora 
UPC 

TotalaPagar No.AIII.do. 

No. Aigodzsctón Valor No. Aigodzacltin Valor 

EPSOOI ALIANSAWDEPSS.A. 830113631-0 04.800 0 0 0 0 900 0 96.700 1 

EP500S SonSas EPS 000251440-0 276.500 0 0 0 8 2.600 0 279.106 

EPS008 CosnpannarEPS 080006042-1 175.000 0 0 0 8 1.700 0 176.708 1 

EPSOIO EPS Suri 000080702-2 14S. 0 0 0 8 1.400 0 146.400 

EPSO37 Niotos UPE 000106264-2 315.800 U O O 5 3.000 0 310600 

TOTALES PENSIÓN 

Código AFP Nombro lOT Cotización 
OblIgatoria 

Apolt.Volwltalto 
AlISAdO 

Apovt.Volunt000 
ApolIllO. 

AportsPSP. 
SoSdoridid 

Aport.FSP. 
5191i.l*flcil DuMors  ValorMor. 

Cotización 
ValorMon. 

PSP Total a Pagar NO. 
ASilados 

230201 Prvt00006(ltO+Pl000cclool 500228731-0 224.000 0 0 0 0 0 2.100 0 308.100 1 

25-14 Ooipu.looa. 500338006-1 121.300 0 0 0 0 8 1 200 0 122 600 

TOTALES RIESGOS LAIORALES 

CódigO ARL Nombr, NI? Cotización 

Obiigstofl. 

Srcapacid.d.i Aporta, Ofro. 

Sisl.ma. 

Valor Nato 

Cotización 

Of.. 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

$uditotal 

Cotización 

No. Radicado 

SaldoaPavor 

Valar Saldo a 

Pavor 

Fondo 

8oiidaldsd 

Total aPagar No. Afilado. 

No.Autoitz.ción Valor 

14-II AOl. SUllA 890003790.0 2.395.800 2,380,900 6 22,400 2.478,300 23,909 2410.300 2! 

  

TOTALES CAJAS 

      

Código CCF 

 

Nombr. NIT Valar Apozo. Dios Mora Valor Mora Apozo. Total a Pagar No. Afillados 

         

TOTALES PARAPISCALIS 

Valor ApolO. Dlaa Moza Valor Mora ApolO, Total a Pagar No. ASilado. 

UNA 

0 ¡ 0 1 0 0 0 

ICBF 

0 0 0 0 1 0 

ESAP 

1 1 1 1 
MEN 

1 1 1 1 

TOTALES POR SUSIISISMA 

Tipo Adminiolr.dora No Adivinlotnadoria 
R.portadas 

Valor ant.. da GE. LMA. 
SIP y Mora Total a Pagar 

Sairrd 5 1.067.100 1010.700 

P.nl.ón 2 345,300 346,600 

Raigo, Laboral.. 1 2,395.000 2.418,300 

CCF 0 0 0 

ESAP 0 0 0 

CBE O O O 

MEN O O O 

SENA O O 

TOTALES 8 3.745 300 3 783.000 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. . 



4compensar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DII. APOSTANTE 

TIPO M*RO NOIoSRI APCRTANTI OPICCION TELIFONO CCRRIO 

EX4E!AOOPA0O 
PARAPIICALIS Y 

SALUD 

NI 000384545-0 MAPO PIOENERLA SAS 0060 1528 
12 ORcNs 602 

6015974005 ma80.cast.b,s.Icom 

PORtAR 
PRESENTACiÓN 

CLASE 
APOSTANTE 

NOOIURI 
IUCtIAL 

CÓDIGO DIPARTARUNTO CIIADIIIBNSCPIO 

SUCURSAL C— MIP'614E CCIOTRAT1STA 02 BOGOTA O C BOGOTA. OC. SI 

PA3 2002 

DATOS DE LA PLANLLA 

OLNLA FEQ4A IAD4 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(OIAF.UIAÑO) 

NÚP400 
PLANILLA 

CANTIDAD 

LPC 

27 

PI000 444020 TOTAl. A PAGAR 

2023-05 2023.08 Y 20612023 65522757 937$3603 

ETALLE POR COTIZANTE 
INP065ACIó01 COI1ZMTS B,CIAcI0N 044650*065 0104506 840-644 SESGOS LASØR*LN 0*0*11004011 

Ay0C.. CAFPC044 cots ss ' ISC0. 

CC 7072041626 0t.10A*4CV4D0C411PLlG4.$TO 10 a o a O O O O O O 0 0 1.71 170*210 9 123104 0 0 0 2 a a a 

CC 7016477*73 PO*0OA0066D4C0T4LJNA 10 0 9 7 0 0 a O O O O O 74-II 157*24 0 63 O O O a 0 0 0 

CC 7070*14737 POSEOA005404IOCCLAS ¶4 0 9 a o o a o o o o o 1I 757*26 o 626X a o o a 2 0 0 

u. 101034504! VJAL4I4PSJX055N471AUQ * o U U 9 0 U O 5 u 1411 I1W'M 6 SWI U U U O - - 

CC '041034372 0.J.O9*&OOR*F*T2°'4A7CO 10 0 9 203307 7a04 22S O 2 0 0 005010 1XS 15032 '6.1' 1442245 1 10 0 2 0 2 2 2 

CC 120373443, *v*gA€$75A04S445, -U944 10 0 '. a O o o a 9 o o a *I' 03107 0 9 o a a a 

CC 52077144 lC1076L(JAuS4aU .4703114 7.. 0 . a O o a a O O a 74.11 1094162 5 '37010 0 0 0 0 2 0 

CC 702962 C,)u79100SOMT10409,LAv0000 99 0 9 o o o o o o O 0 7417 20250% 0 171620 0 0 0 0 0 0 0 

CC 70007642 C0RTOSLCAJA7484Et,J*0 ¶4 0 6 6 11.14 757634 137 300 0 0 0 o 105041 767*24 64*90 14.17 157926 0 52503 0 0 O O O O O 

CC 19320314 94694513 44544t479CURtos 00 0 7U O 9 a a o O O 0 0 9 1471 947270 0 6*003 a o a o o o 

CC 6019001* ROJAOBJIS00019*1900400 64 0 9 a o a a o o a O 9 'il 7604603 5 5S O O O 0 2 0 0 

CC 62477020 A 0*0507OCP0Sl 00 a a o o O O S*74 212310 OIBSE 94-77 22720% 754 0 0 2 0 2 2 

CC .o00*0* PlI4942u1664N4-lO.72S1 ¶4 U O u u U u U 0 6 0 47I ¿IU003 5 75449 tu U O U O 

CC *3104075 Ue.4Oj.06p65.s07UUJG.IsyO 10 0 74 9 0 0 0 0 0 0 0 0 14-71 379913 3 14404 2 2 2 0 0 0 

CC 770706.94 P0SAtaPOOJI ¶4 4 7a u 9 u u 0 u IPSOO' dS94 11.flJ 54-II ¿bdbt% O 7650.0 U U u - u U 

CC 47629110 601UTOS55SAIA ,-cLØ4U 10 2 0 0 0 0 o a oosoio 7 I62 145030 5411 7761(45 6 6704 o 0 o a a O 

CC 617075* C4$176O14IQI95UIL_090O 03 0 6 0 9 0 0 0 0 0 0 1451 2513744 5 175000 0 2 0 0 0 a 

CC 7013430*40 P0NAOu49%Z$1FA44Nd 03 0 74 U o a a o o o o o 0 7471 1461C0 *145 o a o a o O O 

CC 79342924 B3G01AC.O5%Z*44.EJ94CRQ 35 0 74 7 0 o a a a a 0 0 *4.1 0512% 5 54210 0 2 a a o o 

CC 17577124 P0S4047.AM467A2%C40*%N 35 0 6 U a O O O O O a 0 1411 1730410 1 I3 o a a a a 2 a 

CC 7033970* 71ET0CA3T403Ø45l4U7U4J45TO Ii a O a o a a a o a a 0 7471 520103 773700 0 a o o o a a 

CC a974462 NIVIUESP!.62JJIO9CAULOS oo 0 74 9 U u u u o u u u 1.71 1019004 40701 o u u u u u o 

CI. 035590 *1044001'A 0*000* uU9A94044.j9 10 9 74  0 1 0 9 0 0 9 6 0 0 '477 0644% aCOSO O O 0 6 7 0 0 

CC 79712544 0.440A 501RO DIEGO FEROU9600 ¶4 u 79 a O u u u u u u u u 1477 130910* 5 97*32 U U U O u u 

CC 61411379 Lol479oMAU8aL'2€ 74 a oo a a o o o a a a 74.17 151634 0 52 a o o o a o 

CC '076227004 uzo10ouzo.NEc*71aoco 74 0 7. a c o a a o o a a 7.7, 1790*0 5 l9 a o 0 0 2 

CC '270472206 Ie4E241oEu.v4a. ¶4 0 1. 0 0 0 2 0 a 747' 7 761 5 o a o 0 0 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. . 



9. CONDICIONES SEGÚN FACTOR 
PRESTACIONAL PRESENTADO 

10. PERSONAL 7 SEGÚN OFERTA ECONOMICA O PRESUPUESTO) 

9.1 DESCRIPCIÓN 
DEL ITEM 

9.2% APLICAR DE 
ITEM Sogon FP 

Pe.tado) 

10.1 Carao: ProfeSoral SG-SST 10.2 Nombres: 
NIA YAOIRA CONTRERAS 

SANT)VGO 
10.3 N IdentIfIceclon: 52702902 

10.4 Salarlo Eas. de 1 
1 0 628400)00 

Cotlzeclon: 

jo Permoarraoc)s 1: 50 00% 
10.6 Tlertito de 

P.mrensrtcta 1 dIal) 
30 

10.9 Total Ola, del Mes e 
reportar 

30 

10.7. Perrrwrencla 7: 
10.8 Tiempo de 

Permanencia 2 )dlss) 

11. SOPORTE DE PAGO 

11.1 Tipo do PloSlIa o 
cøntratoclort soQun PP 

40% Indapend:e.,te. 
130% pldnla 

11.2Vslor del lEO a 
Soportar 

113 Valor a Soportar del 114 N PlanIlla,; )Feche 
da Paco) 

115 Periodo ServIcIo 
116 Valor lBC 

SoportOdo 
11.7 Valor dal lIen, 

Soportarlo 
11.8 valor efectivo Soportado 

del Itero 
11.8 Valor Efoctivo 
Soportado del ISC herr, 

SEGURIDAD SOCIAL 

PENS*) 16(0% 

fldeoertóerrtelNoplgl 
CCF.SENAOCBFI 

$ 1258803.00 

$ 201088.00 
2857768412100/20231 

rnay23 
$ 1.40003000 

$ 432003.00 $ 201,088.00 
$ 1288.800.00 

SALUD 12.80% $ 15710300 rve1r23 $ 33750300 $ 15710300 

ARt leegos y $ 87.473,28 88522757121/08/20231 rrtay-23 0 2 526,080.00 V $ 87 473,28 $ 1258800.00 

PARAFISCALES 

CAJA DE 
COMPENSACON 

000% 

fld.pendleo)e INo paga 
CCF,SENAe OSP) 

0 - $ . 18/A NJA O $ $ . 5 

IC,8 F 0.00% $ . - NJA N/A 0 $ $ - 

SENA 0.00% 5 . $ - N/A 14/A 0 $ $ . 

c 



DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN 
ISICCO PENSIÓN PERIODO SAtUD PLANILLA TIPO PLANN.LA FECHA P4130 CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO PITERES X MORA ENTIDAD RECALIOO 

?000-OS II 203 

SIP AFLIAOOS RIF DEPAGO 
NI 

FECHA UMITE 
PAGO 

ESTADO PI.-N4*JA 

PLANILLA PERIODO SALUD 

20511004 2003'OI 

CATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN 
'50000 PENSIÓN 

202305 

TIPO PLANILLA FECILA PAGO 

2023-00.00 

CENTRO DE TRABAJO 

TODOS LOS CENTROS 

DEPARTAMENTO 

TODOS 

VAI.OR PAGO 

300000 

INTERESO MORA ENTIDAD RECAUDO 

00000I.OMOIA 

MUNICIPIO 

RIP. DEPAGO 
IPINI  

FECHA UPATE 
PAGO 

26511054 

N'APILIADOE ESTADO PLANILLA 

TOTALES I8C 

SC PENSIÓN 

1400 

.0 SALUD 

iocood 

14C CAJAS IBC FARAF IRC R'ESOOS 

1 
ASOPAGOS 

s.a. 

RESUMEN PLANILLA PAGADA 

CATOS GENERALES DEL APORTANTE 

CeITIICAICSÓN DV RAZÓN SOCIAl. CLASE CÓOIQO API. F PRESENTACIÓN ACt ECO TÇO OS EMPRESA 

CCSVO2SO3 O .IL.fl-D*AtafltAI$S,,*OO .A. LOA. 4-fl TIT~ 

MI.54.C€P DIRECCIÓN TELP0NO EMAL EXENTO DE PARA$ISCAI.ES 

11.1 cSERAI2I4SISS4o4SSUR NL400POTRASÇYIAIOOCOM 

EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSIÓN SALUD CCF RIESGOS TARIFA PARAF SENA ICEF ESAP PAN 

& t.14d. 

5U400 5.1OO MCOAAOI001 5 VI? 4? IC CO •14G. fl*S COS UC Ca •C1 SO CO OC CII OI. 'OC CO CO CO Col 

CCI0144 
oIrTIu.oJ IA)1TTAGD 
.AYAA A 0 lA lO O O 1 Z2OOGA 114 OOc$ 007- 2 0 0 0 0, O 0000)0 0140 O O 

boinmA,IASiTIAoO 
55AVAWA O 0 00 00 0 0 

01550141 ,l___ o o o A O 

7 
ASO PAGOS 

s.a. 

RESUMEN PLANILLA PAGADA 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 
IOENTPICACION DV RAZÓN SOCIAL CLASE CÓOIOO AOL F. PRESENTACIÓN ACT ECO TO DE EMPRESA 

AP S1''- ' ... '': 

IAIIN-O(P DIRECCIÓN TELIFONO (MAL EXENTO DE PMAFSCALU 
210)125 4--: .O 5 

SUSSISTEMA CÓDIGO NIT DV AFiLIADOS VALOR 
LIQUIDADO 

VALOR UPC INTERE8E8 
MORA 

SALDOS E 
INCAPACIDADES 
DESCONTADOS 

VALOR A PAGAR 

FP(Admlnh,tradorsr 1) 1 224.000 0 0 0 224.000 

COLPENSIONES 25-14 900336004 7 1 224.000 0 0 0 224.000 

PS(Admlnitodoli.: 1) 1 175,000 0 0 0 175.000 

ALIIANSALUDEPS EPSOOI 930113831 0 1 175,000 0 0 0 175.000 

ranToI 399000 a 0 0 

1 2023-06-01 



PAQ 1 442 

DATOS DE LA PLANILLA 

PUM.i.A 
M0U 

Ç4A PAGO AOOCIA00 
CA 

TIPO 
PLAIELLA 

FECHA PAGO 
(OL&94$/ARO) 

P*ERO 
PI.MIILLA 

50U4001 IPO 

27 0 
P081000 SAUZ P861000 POP$ TOTAL A PAGAR 

2023.05 2023-05 Y 2110412023 68522757 53.783.400 

4compensari mipaniDa.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTI 

TIPO W*00R0 NOE88REAPORTANII O86ECCION TELÉFONO CORREO 

IXO900RADO PAGO 
PARAF1SCALES Y 

SALUD 
NI 600344545-a NAPO 8IOENERIA sAS Ciii 1520 58C 50 Toni 

12 OScl.a 402 6015914085 mapo.cartobgnad.com  

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NObSRE 
SUCURSAL CÓDIGO DEPARTAb86NTO CIUOAD!MUNICIPIO 

SUCURSAL C-UIPYME CONTRATISTA 02 BOGOTA OC. BGOOTA.00. SI 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

C6dlgo IPS Nombro Nfl Cotización Obllgat.oda UPC Adicional Incapacidad., Uc.ncl. Mat.nódad Di.. Mora 
ValorMor. 

Codoacido 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Atllladoo 

No. Aidadr.GIÓO Valor No. Aldiodzadón Valar 

EPSOOI ALLONSAWOEPSSA 830113831.0 94000 0 0 0 8 000 0 95700 

EPSOOS Santa, EPS 950251440-4 276 600 0 0 0 8 2.600 0 219.100 1 

EPS008 Conrp.nurEPS 860046942.7 176.000 0 0 0 8 1.700 0 178.100 1 

EPSOIO EPS Sur. 400088702.2 145.000 0 0 0 8 1.400 0 148.405 

EPSO37 Nasos SF8 930166284-2 315.800 0 0 0 0 3.000 0 310895 

TOTALES PENSiÓN 

CódlgoAPP Nombra NIT Cotización 
iIgaloda 

Apode Votuntailo 
Afillado 

Apodo VoluntarIo 
Aportado 

Aporta PSP. 
80114.ldid 

Aporte PSP- 
lubolatøncla MO ValorMora 

Cotización 
Valor Mora 

R TotaiaPagaz No, 
Afillado. 

230201 Prvtec500lplG+prol,0clonI 800228735.9 224.000 0 0 0 0 8 2.100 0 230.100 

25.14 Calpaelor.. 000338004.7 ¶21200 0 0 0 0 8 1.200 0 122.500 1 

TOTALES RIESGOS LASORALIS 

Código ARL Nombra NIT Cotización 

ObOgatorla 

incapacidades Aporte, Otros 

Slat,maa 

Valor Nato 

Cotización 

Olas 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subiolal 

Cotización 

No. Radicado 

lildoaFavor 

Valor Saldo. 

Pavor 

Pondo 

$otidieldad 

TOtal 1 Pagar No. Afillado. 

No.Autoitzaci6n Valor 

14-II AXL SURA 890603790-0 2.385.900 2395800 8 22400 2410.300 23958 2410 300 27 

TOTALES CAJAS 

Código CCF Nombra NIT Valor Apode Dial Mo, Valor Mora Aporta Totala Pagar No. ASilados 

TOTALES PARAFISCALES 

ValarApoda Olo,More ValorMcraApoeta rotalaPag*r No ASilado. 

SENA 

0 0 j 0 0 0 

id, 

0 o 1 0 lo 

ESA? 

¡ 1 
bEN 

1 1 1 

TOTALU POR SO86SISTEMA 

oibadora No. Ad,oónatradora. 
Reportad.. 

Valar dos di 401. LMA. 
SiPy Mora Total a Pagar ?IPO 

Salud 5 1007.100 1.018.700 

P.n.ldn 2 345.300 340.600 

Riesgo, Laboral.. t 2.295.900 2.410.300 

CCF O O O 

ESAP O O O 

BF O O O 

NON O O O 

SENA O O O 

TOTALES 8 3.748.300 3.783000 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. . 



4compensar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DL.APOØTANTE 

11PO NUIERO NOIS88REAPORTANTE DIRECCION TELØONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFI$CAOJS Y 

EAI.UD 

Nl 900364545-9 MAPO P9GENERIA SAS 
C.P. 1528 58C 50Tor,e 

12 cIni 802 6015914685 mipu.ca,tabI,saI.com  

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NCIRE 
SUCURSAL cÓoIGo OSPARTANENTO CIt80AD II16CWIO 

30JCURSAL C - MIPYME C07OTRATISTA 02 BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. SI 

PA(3 2462 

DATOS OlLA Pt.ANILLA 

PLNIILLA 
AIOCIADA 

FEDIA PAGO AS0058D8 
IOWMUIA00 

TPO 
PI.A146.LA 

FECHA PAGO 
(DIMES00ÑO) 

M,ERO 
AJAU.A 

CANTIDAD 

" 

27 0 

POOC 113390 PO0 5100815 TOTAL A PAGAR 

2023.05 2023-05 Y 21509/2023 88522757 53763800 

ETALLE POR COTIZANTE 

1051(10164400110(105 NO514(C90Nl50l95DAD88 FIlIAN $ALL.50 5851006 LASORALIS 008 PASAFIICAUEI 

i' ADIAAOIYIAIAI !If11 
044 01144.8 Volsrl.8o C46111141 IICAI. 1 CA6*1d14 dbC r lOCO? 580*85 90*8 ApIS. AIS. A 

CC I2I3E4l& 84.50&'00 ACEVCE$90ALSGQ0T0 58 0 74 5 0 ,0 O O O O O O ¶4.17 ¶ 769256 5 - 00 0 0 O O 0 0 0 

CC 7013481973 PO1500APOSADACATOUI4A 58 0 74 8 0 0 O 0 0 O O O 54.51 757604 5 52800 0 O 0 0 0 

CC 1018451731 PO'ACSAPOSACAMCOLAS 59 0 0 0 O 0 0 0 0 O 1411 751924 52007 0 0 0 O 0 

U. 707405547 551VW907459W1.AOSANIIALJQ 58 0 74 U 0 II O U O II 0 14-lI 7150850 74 855.0 U U U U O u U 

CC 1015034)72 CJaLO6M6.03R58/.7501847/2O 58 0 11 250107 7400003 224500 0 3 0 0 5P5070 11(9000 175300 1477 7450050 5 01757 0 0 0 0 0 

CC 1003738431 UVM.AESOSSAM46S.MIVUSMUE E O l O O 0 0 7 0 0 ¶4.17 63787 5 5 O O O O O 

CC 52017458 00RGL40Z UUVS&1COA .451.4157 08 0 1 0 9 0 3 0 0 1411 '808090 5 ¶31 903 0 0 0 : 0 

CC 2150.'k COI,15864859548999(s14.4 7Atl68 3749,, 069 0 0 1 9 7 5 54s' 2.734.0902 '10.906 5 sO O 67 0 U 

CC 78501947 CORSESLCAA1050C8JMSI00 52 0 15 0 25.71 757834 137 3(0 0 0 0 9P5(91 75782.7 94800 14.11 757824 5 57530 0 0 0 0 0 0 0 

CC 14327206 OOROASOIPIP90SA.EOAS008100 50 0 15 7 5 0 O 0 0 0 0 0 14.71 947290 0 M 0 0 0 0 2 0 0 

CC 60795079 Ro.4AsA.smAoo04A04580 50 0 '4 u 0 O 0 0 0 0 0 0 4.71 758435 5 55050 O 0 0 0 2 0 0 

CC 80)477050 CCODEABAOSETOCS11.OSFBJPB 58 2 3 o o O O 080005 2272000 719 SE 14.71 2272307 3 ¶54050 O 0 0 0 0 5 

CC 90458014 1AMOs244NISTCU10JQ5E 58 U 74 U U U U O U 9 0 ¶4.71 JJIUSfl 153901 0 U - O O U U 

CC 93366070 6934GIFOULUAU5APluSC,sMIU4J5T0 II 0 74 5 O 0 O 0 0 0 0 0 54.71 375972 7 35430 0 0 0 0 0 0 0 

CC 10l908 POSAOOAPO*ADAEDJAADO SA 4 74 U U U o u u 005037 U5s5U8U s15902 14.11 1518090 5 115550 0 U U U U U U 

CC 47520735 MOPA20T0010SUM)R,AHELD4A 54 2 15 0 9 0 0 0 U 550070 1150000 145300 7411 7 bOSE 1 74105 0 0 0 0 0 0 

CC 00777516 C4070004004690890.50NI4AURCU) 58 0 ¶5 0 7 0 0 0 0 0 14.17 2073607 5 170 O O O 0 0 7 7 

CC 1015035049 591AJq00A9F958920 58 3 11 , 9 0 0 0 0 0 0 0 0 14.11 048535 74 *100 0 0 0 0 0 0 0 

CC 19342933 GQT40/2,58Z.O5EAU.EJJ.74C40 58 0 15 9 5 0 0 0 0 0 0 0 0 ¶417 647210 5 00010 0 0 0 0 0 0 0 

CC 41571124 005AOUARDLAMIR,UCELCAR15€14 79 0 15 8 0 0 0 0 0 0 0 0 5411 7630430 5 773300 0 0 0 U O O 

CC 14338749 I4ETOC450M490AFF50SIMS000L850TO Su 0 ¶4 7 0 0 0 0 0 0 0 0 14.11 7008407 7 113100 0 0 0 0 0 0 0 

CC 790.794*1 74187A0$FEJOJ.h6NCfr0I.05 58 0 74 0 u U O U U U U U 14.11 3002104 5 140700 0 U u U U U u 

CC 32976586 5001O UOTUMO11A CELOSANOELES 74 0 74 5 3 0 0 0 0 0 0 0 0 14.11 72586(9 0 915(9 0 0 0 0 0 0 0 

CC flrlsG50 090OA9OROClE0OUE604UCO 3d U 74 7 U U U U U U U U U ¶4.11 ¶093491 3 070)) U U U A U o 

CC 55451219 LOZA15QMCEA8AU9.O790.JE 74 0 4 0 U 0 0 0 0 0 0 0 0 54.11 107924 0 SISE 0 0 0 0 0 0 

CC 7071028101 551JZR0O6lUU00lCAl.JELC00I.A1O 1)) 0 74 U U 0 0 0 0 0 0 0 14.71 270095 5 79400 0 0 0 0 0 0 

CC 1018412201 OJYOAOZA}0001IUAN 59 0 u 0 0 U 0 0 0 0 0 14.17 1l70 5 00907 0 0 0 0 0 0 0 

Este documento está clasificado com PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 



9. CONDICIONES SEGÚN FACTOR 
PRES1'ACIONAL PRESENTADO 

10. PERSONAL 8 (SEGÚN OPERTA ECONOMICAO PRESUPUESTO) 

91 OESCRIPCIÓN 
DEL ITEM 

0,2% APLICAR DE 
ITEM (Según p 

pr.s,ntodol 

10.1 Cargo: 
ESPECALISTA 

GEO'T'ECNA 
10.2 Norttr.,: 

FE93IANDO ALBERTO 
NETOCASTAÑEDA 

IO.3Nld.ntlticarlon: 79339 749 
104 Salarlo Basad. 

CalzarOn: 
$ 0182000.00 

10.5 Perrrrarrertcla 1: 5000% 
10.6 Tlampo do 

30 

108 ToIrd Olas del Mao e 
reportar 30 

10.7. P..rnortcla2: 
108 7/carpo de 

Perrnan,ncio 2 Ideal 

II, SOPOR TE DE PAGO 

11.1 Ttpo deP/artillo o 
ColrdOclOn legrar FP 11.2 Valor 4a1 lIC e 

40% lndeporrd/Orrl.. Soportar 
100% planta 

11.3 Valor a Soportar dal 
bm 

11,4 N Plenilla; IFeche 
de Pegol 

lI.SP.nodo Sorocio 
11.6 Valor IBC 

Soportado 
11,7 VelOt dal tiro 

Soporlsdo 
11.8 oalor .f.c0a0 Soporledo 

4.1 ROto 
11,0 Valor Efeotios 
Soportado del I8C 

SEGURIDAD SOCIAL 

PENSeN 16.00% 

I%.p.rdierto(Nop.g. 
CCF, SENA e CBF) 

$ 1.63640000 

8 261624,00 

9451500718 121i0612023) 

rrmay-23 

$ l 83840000 

0 261000.00 0 281.824.00 

$ 1.636.400,00 

SALUD 12,50% 20450000 mniy-23 S 204000.00 $ 204550,00 

y $ 113.893.44 08522757121100/20231 nray'23 S 1638.400,00 V $ 113,803.44 $ 1.636400,00 

PARAFISCALES 

CA LA DE 
COMPEN6ACR*4 

000% 

',dependIerto INC paga 
CCF. SENA e CBFI 

$ $ 14/A Id/A O O $ $ 

LC.B.F. 0.00% $ 0 . Id/A Id/A O S S O 

SENA 000% $ . $ - Id/A Id/A O $ O $ 



'
aportes 
en línea 

Planilla Resumen 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 

IdentlflcacIdn dv Razo. SocIal Clv. Aportfl. Sucuroal Principal Dlr.cclon CIudad.Dapei1.1iInto Tal410nO E2.100rado SENA e 
'Cal,  

CC 793397 METO CASTAÇDA rE0Nu'cO 06.00000 0NTE PRIOOPAI. Calla 147906 2104 N.1. 101 
T.1e09 

EOGOTA'EOGOTA DE. o6$03 PV 

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION 

Periodo a.e. Tipo Facha Pa,o 

Pansldn Salud Pago PianOla Plo0la Linlite Pigo ftanco 01w Mora Valor 

202306 2023.06 41361142 94127$36$l 1 2023107/13 2023107112 iAlO 0603601470 0 5466,500 

UQUIDACION DETALLADA DE APORTES 

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALLE ccr RIESGOS PARAPISCALES 

No, Id.ntfficao06, Nnb. 
(ni r.t 14. Ial 149 119 oip co, oil ib, Ip lo,. nc oil Ni 

CudI10 
olp 

0(0 OC Nana Codlao Din lic —  49060 COII. Ob liC Npo.i. Cudbo 06.. OC 49ui0a Di.. OC 09.160 0(o,...V 
SENA. 

Toub 49060i 

79330749 NIETO 9011941100 25.14 30 51,636,400 1361,900 S0Ol 30 54,636,400 5204,600 0 50 00 0 $0 50 0 00 00 No 5466,500 

Total AflUIdOS(S) $I436,400 $261.000 51,636,409 5004,400 50 SO 50 10 50 50 5464,500 

Página 1 de 2 2023/0• 09:48 PM 



aportes 
• en línea 

Planilla Resumen 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 

ld.nIlflcIóv dv Raro. Social CI. Aportante Sucurial Principal DW.cclon Cludad-D.partn.nto Tnllono Exorleradv SENA. 
KV 

CC 093$7 riElO CASTAIADA VEAA7 AlbERTO IrCPbÑTf PRIACIPA. Cali. 14711,11 04 ApIo. 101 
To. 09 

bOGOTA-bOGOTA DE. 0206tO) No 

DATOS GENERALES DE LA UQUIOACION 

Piçlodv CI... Tipo F.cha PISO 

Pensión Salud Pao Planhla Plenlia Lienit. PISO banco Mor. Valor 

2020 - 06 2:23- 06 4061142 9432760611 1 2023/07/13 2023/07/12 941(0 060rAROCA O 5466,306 

RESUMEN DE PAGO 

RIESGO CODIGO NII DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR 
INCAPACIDADES 

AP (AINI5TRAbORAS: 1) $26 I,9 so So $261, 

COLPENSIONES 25-14 9,336,OO4 7 $261 ,g so So $261, 9OG 

EPS (AAyNISTRADORA$: 1) S204,6 So $0 S2O4,6 

ALIANSALUD EPS (ANTES C04.MEDICA) EPSOOI a30,113,831 o S2O4,6 So So S2o4,6c 

TOTAL $466.500 50 50 S466,500 

Página 2 de 2 202S/11 09:48 PM 



PAtO 1 4.2 

DATOS DE LA PLANLLA 

PLAOLLA 
5800*000 

F4A P00000001400 
EWMaa*A4. 

iPO 
PLAMLLA 

FECHA PAGO 
(O4AibES/AÑO) 

NJmRo 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EI•LfAiC$ LPC 

27 0 

P80000 8AL*. P80000 P640769 TOTAL A PAGAR 

2023.05 2023-05 Y 21G812023 08522757 53.182.600 

compensar 1 miplanhlla.00m PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APTANTE 

TIPO NPJOIRIRO NOARE APORTANTE D68ECCIØN TEI.SFCNO CORREO 

EXOPERADO PAGO 
PARAPISCALES Y 

SALUD 

NI 000364545-8 MAPO I40ENERIA SAS CiA. 1528 58C 50Toori 
12 ORcina 832 8015974685 mapo.c0nia9oioa con 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLA$S 
APORTANTE 

NOIrERE 
SUCURSAL cÓoioo DEPARTAIIENTO CiUDADIMUNiCIPIO 

SUCURSAL C-MIPYME CONTRATISTA 02 BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. SI 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

C6dlgoEPS Nombra NiT CorIza nCbSgalovia UPCAdoional lnc.porld.da, Lk.nciafrW.mldad DiasMora 
Valor Mora 

Colizacl6n 

Valorldora 
IWC 

TotalaPogar No.Afluados 

No. AutodzocIón Valor No. AutortzacI6n Valor 

EPSOO1 ALIANSALUDEPSS.A. 530113831-O 94.800 0 0 0 5 900 0 95.700 1 

EPSOOS Santo, EPS 500261440-5 216.500 0 0 0 8 2.600 0 279.168 1 

EPS009 ComporaorEPS 550066942.7 175.000 0 0 0 5 1.700 0 176,702 1 

8P5010 EPS Soro SG066702.2 145,000 0 0 0 5 1.400 0 149.402 1 

EPSO37 Nrriv. EPS I56284-2 315,505 0 0 0 3.000 9 318802 

TOTALES PINSIÓN 

Código AFP Nombra NIT Cotización 
Obligatoria 

Aporta Voluntario 
AflUido 

Aporta Voluntaflo 
Aportonta 

Aporta PSP. 
lotidaldad 

Aporta PSP- 
Subsistencia 081 Mora Valor Mora 

CotIzacIón 
Valor Nora 

PSP Total. Pagar No. 
AI1IIOIZOI 

230201 Prol.cóon(l4G+Proi.ccIoni 800228738-0 224.000 0 0 0 0 5 2.100 0 236.100 

25-14 C0lpo.nlonao 900330000-7 121,300 0 0 0 0 0 1,200 0 122,500 1 

TOTALES RIESGOS LABORALIS 

Cóolgo ARt. Nombra NIT CotIzacIón 

Obligatoria 

lncapacldadn Aportas Otros 

Siatimia 

Valor Nato 

Cotl3.c16n 

Dl.. 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

$rdostal 

Cotización 

No. Radk.do 

laldoaPanor 

Valor Saldo. 

Pavor 

Fondo 

Solidaldad 

Total a Pagar No. Afilado, 

No.Autonlzaclón Valor 

Id-li ARL SURA 980903790-5 3.385.900 2,385,900 8 22,490 2.418,300 23,858 2.418,300 27 

TOTALES CAlAS 

CódIgo CCF Nombra PAT Valor Aporta Dio. Mora Valor Mor. Aporta Total. Pagar No. Afilados 

TOTALES PARAF1SCALE$ 

Valor Aporta Df., Mora Valor Adora Aporta TOtal a Pogar No. A118.dos 

SENA 

0 0 j 0 ¡ 0 0 

ICBF 

0 0 ¡ 0 0 10 

ESAP 

1 1 

1 1 1 1 

TOTALES POR SUSEISTIMA 

TIgo Admbrlolr.dor. No. AdInbrl*adoru 
R.pottado. 

Valor aro., da POE. LMA. 
55PyMora 

Total .p., 

Solad 5 .007,100 1,016,700 

PensIón 2 3.45.300 346.600 

RialgonLlbOrol., 1 2.385.900 2.418,300 

CCF 0 0 0 

ESAP O O O 

ICBF O O O 

bIEN O O O 

SENA O O 

TOTALES 8 3.748.300 3,783800 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. . 



4compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEI. APORTAOOIE 

TIPO NORO NOftRE APORTANIE DIRECCION TELIPONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCAI.ES Y 

SALUD 

NI 900384545-9 MAPO N.3EN961A SAS Cale 152B 58050 TOIT. 
12 OScina 002 

8015974685 m.po.700habOorn.d,com 

FORM# 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

N000URE 
SUCURSAl. CÓDIGO DEPARTAFOENTO CIUDAOMUNICIPIO 

SUCURSAL C .- MIPYME CONTRATISTA 02 BOGOTA D.0 BOGOTA. D.0 SI 

PAG 2do 2 

DATOS DE LA PLANII.LA 

PL»&OA 
ASOCIADA 

P5048 FAdO ASOCLADA 
IDWI00SIAÑ0) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DL*JT.ESIAÑO) 

NUPÍERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

IDO 

27 0 

P901000 SALUD P900000 P93140889 TOTAL A PAGAR 

2023.05 2023.01 Y 210812023 85522757 S3.703.800 

TALLE POR CO11ZANTE 

,f0cI484C0'7lZ8NT1 IfOSAlAcION 7408804090 P90505 504.990 SE1000LAIORMU PA*AF4CAIJS 

TNIIdedln S c'  50*94. C4s0$d4n 9 A A 

CC 12l364l 008&Ac(v0C0S8833Gu/ST0 76 O 14 1 0 0 0 0 0 0 0 0 7411 760254 5 123120 0 0 0 0 0 0 0 

CC 1015411013 P02CAPOS#3ACATA.INA 36 0 14 0 0 0 O 0 0 0 O 1411 757924 5 52670 0 O 0 0 0 0 0 

CC 1019454737 PO463AuC,SI.MCCn.AS NI O 14 4 0 0 0 0 0 0 0 0 14-lI 757024 00820 0 0 0 0 0 0 

7.1. 1011017041 IIJV00.'A Uui INK.OMASANIIAUO 94 U U U U U O U U U U 1441? 7700140 14 60080 U U U U O U U 

CC 1099034312 O€.LO6606000R4aN42 99 3 10 23020? 1433008 22068 0 0 8 0 (P0208 1490100 7533) 14.17 '40068 5 97108 0 0 0 0 0 0 

CC 100373843? AY*(AESIUUOAMM508 8*9488 36 0 74 0 0 0 0 0 0 0 0 14.1? 83707 5 0330 0 0 0 0 0 

CC 52077498 ROCRG00ZALVAEZS4UCÑA.04100T74 50 0 14 0 0 0 O 0 0 0 0 54.11 634576 7 131900 3 0 0 0 0 0 0 

CC 52101902 C1001REU*SSN417A00?,'.AYA738A 04 0 14 0 0 0 0 0 0 0 0 04.17 2529000 0 175600 0 0 0 0 0 0 

CC 70267612 C00700I.CRAJA?40000I009CI) 1.2 7 14 3 01.14 7578)4 131080 0 0 0 0 (P8101 757624 64500 11.11 751824 14 5268 0 0 0 0 0 0 

CC 70325050 06499$05019OSP,J.035CAOtOÇ 04 0 II U 17 0 0 0 0 0 0 0 14.11 347290 5 0468 0 0 0 0 0 0 

CC 60105014 0010061079400108400u90,U 76 0 4 8 0 0 0 0 0 0 0 0 14.11 760400 8 05090 0 0 0 0 0 0 0 

CC 08117827 03680(74 0908070C033.00FEJPE 65 2 74 0 0 0 0 0 0 EPSO)5 2212350 210080 14.11 2212080 154 080 0 0 0 0 7 0 

CC 950585*4 PI1TAA0L0NAA0470l401356 174 U 14 o u o u U 0 U 14.11 14701360 5 ¶02909 1' 0 0 0 0 U U 

CC *3360410 poNolroul,.LUL8Ape.SCOIM001J050 58 0 14 u O O a O O O 0 0 411 376013 0 26490 0 0 0 0 0 0 

CC 1101194.1 000ACAPOSAOIiECIJA000 574 4 14 u u u u U u eu'oco' oow $4,7? as,ntsj ¶75410 0 U u u u 

CC 41939726 U4R400TES00S8MARA1El.84A 08 2 14 0 0 0 0 3 0 003070 110868 45024 64.3' 116068 1 5130 0 0 0 0 0 0 

CC 001211494 C477003*.ENIQIEI.33204'90010,O0 lA 0 lO 0 6 0 0 0 0 0 0 14.11 2512790 0 57568 0 0 0 0 0 0 

CC 101)431440 Pe1AoJqAe9oC.1F8eus 74 0 1, 17 76 0 0 0 0 0 0 0 0 54.51 940680 14 3(500 0 0 0 0 0 0 0 

CC 18363333 909O7A9C0.9423370#U.EJ46436O 74 0 14 17 0 0 0 0 0 0 0 0 64-11 007290 5 6068 0 0 0 0 0 0 0 

CC 419194)4 P0S4OA?4V)*7AL C406U€l. 54 0 14 74 8 0 0 0 0 0 0 0 0 $411 11430410 173003 0 0 0 0 0 0 

OC .'NUJI714 658 $C14'Nh84O3Ah3 00 4. 9 4 0 2 o 9 2 2 II.' •,434,4 o '3314 2 .1 9 9 4 

CC 'Msiej 1w4 (088.0 .UAN 0.0(00 70 u 14 u u u u o u u u 54.11 ¿ u o 140,10 u u u u u u u 

CC 52819394 SN40 LOTAMUUA 068L07010G(UES 08 0 14 7 17 0 0 0 0 0 0 0 0 '4.1' 254610 1. 87510 0 0 0 0 0 0 0 
CC 147130914 GOAO04RERO1000014ERNMCO 9. U 14 * U U U U U u u u 74.11 70484W 5 *1*40 U U U O U u u 
CC 60411270 1000140 YC68A 6741*. E14683310 59 0 14 8 0 0 0 0 0 0 0 0 U 64-17 797924 5 5)1010 0 0 0 0 0 0 0 

CC 1019027088 03l.32RGU.€ZMlELC68LA190O lA 0 14 u 0 0 0 0 0 0 - 0 0 71.11 210640 5 10404 0 0 0 0 0 0 0 
CC 131047)196 OJ'1Bu00A143€11090 90 0 14 0 0 0 0 0 0 0 0 $411 1160008 5 763870 0 0 0 0 0 0 0 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. . 



9. CONDICIONES SEGÚN FACTOR 
PRESTACIONAL PRESENTADO 10. PERSONAL 9 (SEGÚN OFERTA ECONOMICAO PRESUPUESTO) 

91 DESCRIPCIÓN 
DEL ITEM 

9,2% APLICAR DE 
ITEM (Sagus PP 

presentadO) 

10.1 Cargo: CADENERO 1 p2 10.2 Nontr,e: ANGEL VAN CUYBAEZ 10.36° IdentilIcaclon: 1 018472 296 
10.4 Sdiano Base de 

Cotizoclon: 
5 16050)300 

10.5 P.rrnarrencia 1: 120 
10.6 Tlsarpo de 

Par n.ncta llAca) 
30 

10.9 Totel Dios del Mes a 
reponer 

30 

10.7. PermanencIa 2: 
10.9 7Ieero de 

Parmasancla 2 (dial) 

II. SOPORTE DE PAGO 

11.1 TIpo de Plooilloo 
conlrotoclon ançún  FP 

40% lndeparrdlovte - 
100% plOnto 

11.2 Volor del IBC a 
Soporto, 

11.3 Valor o Soportar del 
Ibm 

11,46° Planillas; (Facha 

de Pago) 
11.5 PerIodo ServIcio 

11.6 Valor IBC 
Soportado 

11.7 Valor del 11am 

Soportado 

11.6 valor afectivo Soportado 
del 11am 

11.9 Valor Efectivo 
Soportado del bBC 

SEGURIDAD SOCIAL 

PENSN 19.00% 

trdapend:emrtelNopago 
CCF. SENA e CBFl 

$ 678.000,00 

$ 109,480,00 
68834530 16 6/2023l 

may-23 
5 1100003,00 

S 185000,00 $ 108 480.00 
$ 678000,00 

SALUD 
- 

12,50% $ 84750,00 mey23 S :45030,00 5 84750.00 

A.R.L riesgos y $ 47188,80 08522757 (21/08/20231 rrrey.23 $ 1190003,00 V 5 47,189,80 5 678000,00 

PARAFISCALES 

CAJA DE 
CO4r4PENSACN 

0.00% 

fld.parrd ente 10/o paga 
CCF.SENAeCBF) 

S - 3 lilA 6/A 0 5 . 5 - 

LC.BF 000% 5 -S - 14/A 'VA 0 $ $ -5 

SENA 0,00% $ - $ - li/A 1-1/A 0 $ . . 



PACA 1 602 

DATOS DE LA PLANLLA 

Pr.050L.A 
ASOCIADA 

COCHA PAGO AROCIACrA 
IDINILA?/ 

TOPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
IOlAI7cES/AÑOI 

NUMAMO 
PLANILLA 

CANTiDAD 

ELUA1 PC 

O 

'015000 SALUD TOTAL A PAGAR 

2923.00 2023.90 1 00/110/21123 00834038 $333 500 

d.:conlPensar miplanhlla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APOSTANTE 

TOPO NUBERO NOWBREAPØRTAN1E DIRECCION TELEFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 018472296 dJ4G5L Ir/AN cuy BÁEZ carraelbldg-a03sur 2999882 oancoy94anriICOnr 

FORMA 
PRESENTAC/O14 

CLASE 
APORTANTE 

NOI,RE 
SUCURSAL CÓDIGO DEPARTA8ENTO CIUDAD/MUNICIPIO 

1./NICó 1- I,rderrr/Orr/o BOGOTA O C 0000TA OC SI 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

CÓdIgO EPS Nombre NIT Cedoadón Igfla UPC AdicIonal IncapacIdadOs Ucencla Malemldad Olas Mora 
Valor Mora 

Codzacido 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No, A/Alados 

No. AutorIzación Valer No. AutorizacIón Valor 

EPS0t7 FamásortarEPS 900603564.7 145.000 0 0 9 7 /300 0 /46300 

TOTAl_AS PENO/GO 

Cód,50 AFP Nombre MIT Cotización 
ObligatorIa 

Aport. VoluntarIo 
Afillado 

Apoot. Voúdatio 
Aportarde 

Aporte PSP. 
Sotidxrdad 

Aporte PSP. 
Sub si 5/encía DIos Moza Valor Mora 

Collzacl6n 
Valor Mora 

PSP Total aPagar No. 
A/rl lados 

20030/ Por'.enrr 020224808-8 /65 600 o 1600 o 187.200 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

CódIgo ARL Nombr. MIT CotizacIón 

ObI/gatona 

IncapacIdades AporTes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

CotizacIón 

Olas 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtotal 

CotizacIón 

No, RadIcado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo o 

Pavor 

Fondo 

Solidar/dad 

Tolal o Paaz No, AhIlados 

No. AutorIzación Valor 

TOTALES CAJAS 

Código CCF 

 

Nombre 

 

MIT 

 

Valor Aporl. 

 

Dias Mora 

 

Valor Mora Apode 

 

Total e Pagar 

 

No. Afillado, 

             

TOTALES PARAPIRCALIS 

ValorAporte Dla,Mora VatorMoraAport, TotalaPagar trIsAr/liados 

UNA 

O 0 0 1 o o 

ICBP 

0 0 0 0 

ESAP 

1 1 1 
1 1 1 

TOTALES P SUESISTEMA 

Tipo Adnirrast,000,a No. Admeos0ads.50 
Reportadas 

Valor antes do l, LotA. 
PPy Mor. 

Total a Paga, 

OC_O ¶ 145.000 /47 I./2 

000500 / 118.500 UI II/U 

I/í,s905 IlborlIos 0 0 0 

CCF 0 0 0 

ESAP O O O 

dF O A O 

MEN O O O 

SENA O O U 

TOTALES 2 330088 3113 300 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 



compensar miplanilla com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 
o 

DATOS DEI. APORTANTE 

TPO NUBERO NONEREAPORTANTE DIRECCION TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 1018472298 .ANGEL MAN CUY BAEZ Csnm81b*49-a03our sases lvancuy9gamIIcom 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APOSTANTE 

NO?RE 
SUCURSAL CÓDIGO DEPARTANENTO CIUDAD 1 MU18CIO 

UNICA I—Iflda4AflI8IflI. BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. SI 

PAG 2da 2 

DATOS DE LA PLANB.LA 

PLAMUA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO AEICIAOA 
COWME9UPII 

TPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIAfllES1AÑO) 

NOSiERO 
PLANILLA 

CANtiDAD 

1 

PEIO0O MAWO PMAJ000 TOTAl. A PAGAR 

2023.00 2023-00 1 08G8d2023 68934030 $333598 

ETALLE POR COTIZANTE 
NFO89AACION COTIZANYS MAO.IACIO6INOMAOAOES P9ISØN SALUD 6111605 I.ASORALB$ CCF PARAPISCALE$ 

Pto da 1 ! 1 
1 3 9 5 ISCAFP CIAI11ddn Whordall 

aWA.da 
VOIIAA4O 
ApaISAda 

PalMa 
PaOAal,L 

A. 
roldaddad 

'alada 
P.fl.Id.Id. CAAEPI ECEPS CII C ISCAIR. 1 CaWda ISCCC APOII• 

ccp 
AColad. 

p.ada.M.a 
Aporto 
SENA 

Aporto 
F 

Apodo 
EMAP 

Aporta 
MAN 

CC Ot&072?IA JPBA&MIGALIUNI 4 6 23-201 II14( lOAN 0 6 0 0 E10I7 a (dOCA 45020 0 0 0 0 0 0 0 0 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. . 



compensar miplanHla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

PAG * de 2 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLAPAL.LA 
000CASA 

FEO.IAP000A8OC100A 
IDINMEBIAÑO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
)DIAIMES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTiDAD 
-. 

EMPLEADOS UC 

27 0 

PERIODO BALuD PERIODO PEIRIOPEO TOTAL A PAGAR 

2023.05 2023-05 Y 21,t6/2523 68522757 53.783 600 

DATOS DEL APORTANTE 

DPO NÚMERO NOMAREAPORTANTE DIRECCIÓN TELEFONO CONREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

NI 900364545-9 MAPO NGEr0ERIA SAS 
Calle 152B 58C SS Torre 

12 OVc ro 602 
6015074685 rvapocooIab@grIrai.com  

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMARE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDADIMUNICIPIO 

SUCURSAL C - MIPYIIE CCOOTRATSTA 02 EOGOTA D C. BOGOTA OC, SI 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

Código EPS Nombre lOT Collzación OblIgatorio UPC Adlclorral IncapacIdades Licencin Malemidad DIOs Mora 
Valor Moro 

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Tolal a Pa5ar No. ASIlados 

No, AolodzaclAn Valor No. Autorización Valor 

EPSOOI AI.IANSALUD EPS SA 835113831-O 84.800 0 0 0 8 900 U 05703 

EP500S 94nóas EPS 800251440-8 278 500 0 0 0 8 2600 0 279 100 

EP5000 CompenrarEPS 880068942-7 175,000 0 0 0 8 1700 0 178 700 

EPSOIO EPS Sura 600088/02-2 145 1108 0 U 0 6 1.400 U 146460 

EP5037 Nueva EPS 800150284-2 315 655 0 U 0 8 3.000 U 318 800 

TOTALES PENSIÓN 

COdigo 6FF Nurrlbro NIT 
CotIzacIón 
OBIbgatona 

Aporte Voluotlrno 
Atibado 

Aporta Volontarlo 
Aportedrle 

Aporte FSP- 
SolidarIdad 

Aporte FSP - 
Subsislerrcio Olas Mora 

Valor Mora 
CotizacIOn 

Valor Mora 
FSP 

Total a Pagar 
NO, 

Al/lados 

2'JlI2Ul (2rotp000r ((NG A PrUlri2ori) 850228739-8 224 SOS 0 0 0 0 8 2.100 0 228 1012 1 

13-14 Colperrslorrrv 800336004-7 121 300 II O U O A 1 2011 U 122 500 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Código ARL Nombra NIT Cotización 

Obligatoria 

IncapacIdades Aportas Otros 

Sislomas 

Valor Nato 

Cotización 

Dlas 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtolal 

CoAzalón 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solididad 

Total a Pagar No. Atdlado. 

No. Aulodzoclbn Valor 

14-rl AAL 0296 880903/80-5 2.385.800 2305 950 8 20400 2418300 23 959 2418300 2/ 

TOTALES CAJAS 

Código CCF Nombre NIT Valor Aporle Olas Mora Valor Mora Aporre lolal a Pagar No. ASilados 

TOTALES PARAFISCALES 

Valor Opone Olas Mora Valor Moro Aporte Total a Pagar No. ASilados 

SENA 

0 5 j 0 J 5 5 

(Cap 

0 j 1 .
o 1 1 o 

ESAP 

SiEN 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

Tipo Admirtislradora 
No. Administradoras 

Roportadev 
Valor antes de IGE, LMA, 

IRP y Mora 
Total a Pagar 

Salud 5 1007100 1.018 700 

Peoslón 2 345 300 348 800 

Riesgos LaboraleS 1 0395.900 2.418 305 

CCF o o O 

ESAP 0 0 0 

)CEF O O O 

VEN 0 0 0 

SENA O O 

TOTALES 9 3/48300 3/83600 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 



compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚIERO NOI60REAPO64TANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAPISCALESY 

SALUD 

NI 900384545-9 MAPO INGENERIA SAS Ca8o 1528 58C 50 Torre 
l208dsia 602 

6015914685 mapo.ccPtab@anaiI.com  

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOIS60RE 
SUCURSAL cÓoiGO DEPARTAI9ENTO CIUDAD O MUNICIPIO 

SUCURSAL C-MIPYME CONTRATISTA 02 BOGOTÁ D.C. S000TA.D.C. SI 

PAG 2662 

DATO8 DE LA PLANIU.A 

PLA9&L6 
ASOCLADA 

FEO4A PAGO ASOC4ADPI 
IDL61ME5IAÑOI 

TiPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(D4AihES/AÑO) 

NÚPERO 
PLANILLA 

CANTiDAD 
IPC 

27 0 

P854000 SAUlO POOO P8680858 TOTAL A PAGAR 

2023-05 2023-05 Y 21Ñ612023 88522751 $3.783.600 

ETALLE POR COTIZANTE 

INFO604ACIÓN COtIZANTE EfORMACIÓN NO85OADE$ P606805 SAUlO RS$GO8 LABORALES C PWFISCALEE 

ilpp Ap68d56y888ebr IBCAFP CatfrW4n P6fl96.5 p.1d. CAAEPS ACEPe IBCAAL C96eed4n IBCCCF et7I At; 
AJ* 

4D 

CC 1015181000 OLE .180 ACEV000CEOSIN S400STO 54 0 47 0 0 6 0 0 0 0 0 14.11 1768208 5 723 100 0 0 0 0 0 0 0 

CC 1015411973 6105058P0$8C'ACATALINA 59 0 47 14 0 0 0 0 0 0 0 14-li 757824 5 52169 0 0 0 0 0 0 

CC 010469737 901628470188C405ICCLAS 59 O 14 44 0 0 0 0 0 O O 0 14.11 751824 528757 0 0 0 0 0 O 

475 18120114841 lUut0)804143.#*14l4J309N1191343 59 0 47 47 0 0 0 47 8 8 8 14.11 1108493 68671 0 8 8 8 0 47 

CC 08503.1372 OJB.LO9ftABJ00R7FAE1..FEl1N87 04 0 210201 490000 124 O O O O 4785039 1450100 75006 14.11 1453C69 9 01797 0 0 0 0 0 3 

CC 1003738431 Ay#LAESmAOAM94YORIVA9.150 500 14 8 0 0 0 0 0 O 0 0 14.11 83787 0 7 O O O O O O 

CC 52071450 R0004G0E2ALOOAEZSAS44ANETH 59 0 14 0 0 0 0 O 0 0 O 4.11 1804768 0 137 650 0 0 0 0 0 0 3 

CC 52702962 COI4TREOASSN(TIAGOI,(.AYOCIRO 53 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 17.-Ii 2521508 9 175800 0 0 0 0 0 0 0 

CC 15261542 CORTESLORAJOI4EPEC8JORCC 59 0 14 54 25.77. 701854 137100 8 0 0 0 EFI 751824 94450 14.11 751824 74 52802 0 0 0 0 0 0 0 

CC 18315218 11690858147914339.tJ47NC4RLOS 09 0 14 47 1. 0 0 0 0 0 7 0 0 14.11 817050 5 04502 0 0 8 0 0 0 3 

CC 83195018 ROJASBUIISAOOIV884OMOO 59 0 14 44 0 0 0 0 0 0 0 0 14.11 186410 5 55010 0 0 8 0 0 0 0 

CC 81617020 CC0460A0086ETOCA,050SFEIJPE 55 2 14 5 0 0 0 0 0 0P0035 2242502 278008 14.11 22720476 74 154000 0 0 0 0 0 0 0 

CC 854149584 PITTA8047NA846TO14OIO$E 59 47 47 47 8 8 U 8 U O U 14.17 1310438 14 143688 8 8 0 U u A 8 

CC 03316050 REOOIFO'4U.84.881686$ONMJOUOTO 05 0 14 14 0 0 0 0 0 0 0 0 14.11 315572 0 28416 0 0 0 0 0 0 0 

CC 188110861 POSACIAP0040AEC8JA600 56 4 14 47 8 6 0 0 5 096337 2520002 311408) 14.41 3518468 5 1(0030 8 U U O U U U 

CC 41825720 MCRNOT€S00OAMAO4AOALENA 08 2 18 0 0 0 0 0 0 4796010 110580 45003 14.11 100069 1 8170 0 0 0 0 0 0 0 

CC 83721509 C90019008.716007961.OSINMAURSOO 550 14 7 0 0 0 0 0 0 0 14.11 151347930 ¶15510 0 0 0 0 0 0 0 

CC 1013438589 PG7.ACUROGA.-60S0018FLEAN 50 0 47 8 45 0 0 0 8 0 8 0 0 14.11 545858 36703 0 0 0 0 0 0 0 

CC 8342933 838OTA0O0EZ507LEJ584C61O 59 0 47 8 8 0 0 0 7 0 7 0 8 14.11 047280 5 68010 0 0 0 0 0 0 0 

CC 41511424 POSIOAAUCILAI.1444516C6LC406814 58 0 18 5 8 0 0 8 0 0 0 0 0 14.11 1836450 5 113500 0 8 0 0 0 0 0 

CC 78335749 METOCASTAS6758FUUNA1400#J.S68T0 14 0 18 54 0 0 0 0 0 0 0 0 14.11 7829408 14 113900 0 0 0 0 0 0 0 

CC ,4.WS93 1417144759474043918C991.05 59 0 47 44 8 0 U U 0 U 0 8 14.17 3020864 14 148488 U U O O U O U 

CC 51918890 SERUAOIO LOTA 743518 CELOS7.NGELES 59 0 11 14 47 0 0 0 0 0 0 0 0 14.11 1206108 0 81169 0 0 0 0 0 0 0 

CC 19F2371t UPOABCORE6100IEOOFEEVA1400 50 U 14 47 8 0 8 U 8 U 0 0 14.11 483450 14 94(371 U U U U 6 8 U 

CC 81611275 LOZ9.'4OMOPORAOLEOINIOJE 14 0 47 0 U 0 0 0 0 0 0 0 0 14.11 757824 9 12803 0 0 0 0 0 0 

CC 1010021168 CUIIZ0000IOI2ZOASSELCOO.71830 55 0 47 8 0 0 0 5 0 0 0 0 14.11 278617 5 0400 0 0 0 3 0 5 0 

143 1.SISAC.754718 75149982 OÑO€LIOUIS 347 1 14 ¶4  4 .2 8 6 0 47 4.(  1.175.7.0.0 7 56706 74 U A 5 0 .5 47 

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. . 



9. CON DICIONES SEGÓN FACTOR 
PRESTACICNAL PRESENTADO 

10. PERSONAL 10 (SEOCIN OFERTA ECONOMICA O PRESUPUESTO) 

9.10E8CR1PC1ÓN 
DEL ITEM 

9.2% APLICAR DE 
ITEM (Según PP 

presentado) 

10.1 Cargo: TOPÓGRAFO 10.2 Nombres: 
JEISSON FABLN PEÑA 

QUROGA 10.3 N (dentllcaclon: 1.012.438.849 10.4 Salarlo Bese de 
Cotizac(on: $ 2.733,000,00 

10.8 Pennen.ncle 1: 50,00% 
10.9 'rlercpo de 

P.rmen.ncle 1 (diesI 30 
10.9 Total Olee del Mes e 

reportar 30 

10.7. P.nnartancle 2: 
10.8 Tlenipo da 

P.rman.ncle 2 (dla.) 

11. SOPORTE O! PAGO 

11.1 TIpo de Plenlile o 
conlrec(on según PP. 

40% lndap.ndl.nte. 
100% plante 

11.2 Valor del IBC e 
Soportar 

11.3 Vetor e Soporter dii 
tan 

11.4 N Pienhlias; (Fecha 
de Pego) 

11.8 P.rfodo Servicio 
11.9 ValorlBC 

Soportado 
11.7 Valor del bern 

Soportado 
11.8 valor .1.08vo Soportado 

del 11cm 
11.9 Valor Et.otivo 
Soportado del IBC 

SEGURIDAD SOCIAL 

PENSN 18,00% 
hderrendienleQ'hopoga 
CCF,SENAeICBF) $ 846.800,00 

87.486,00 
9453424185(10.0712023) 

may.23 
$ 1.160.000,00 

$ 185,600.00 $ 87.486.00 
$ 846.600,00 

SALUD 12,80% $ 08.328,00 may23 $ 145.000,00 $ 68.328,00 

A.R.L.d.ngo. y $ 38.043.36 6852275712106/20231 may-23 $ 549.600.00 V 8 38.043,38 $ 848.600,00 

PARAFIS CALES 

CAJA DE 
COMPENSACN 0.00% 

hd.pezvii.nte (No paga 
CCF.SENA.ICBF) 

$ .9 NIA ISA O $ •$ -s 

LC.8,F. 0,00% $ $ N/A ISA 0 $ . $ - 3 

SENA 0,00% $ - $ - II/A N/A O $ . $ . $ 



apertes 
en Inea 

Resumen General de Pago 

DATOS NERALES DEL APORTANTE 

ld.ntlflcecldn dv Razon Social Cle Aportante Sucursal Prbclpal DW.cclon Cludad-Depart.n.nto Tal4(ono nerao SENA e 
ICBF 

CC 5012430*49 PEÑA C0GA .J50ON ,AaOAN IPEPT! PRPICIPAL caU. 42 n 069 16 wr 0000TA5000lA DE. 3112129901 SI 

DATOS GENERAI.ES DE LA UQUIDACION 

Pirtodo Clave Tipo Fecha Po 

Ps.nldn Salud Po PlanIlla PlanIlla Limite Pago Banco 0106 Mora Valor 

202306 202306 38544540 9452772$19 1 2023/07/13 2023/07/lO 0A9COOL& O $330600 

UQUIDACION DETAIJ.ADA DE APORTES 

EMPLEADO PEION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES 

No. IdtIflcacló Nombras Codigo Olas IBC Aporte Codigo Dios IBC Aporte Codigo Dios IBC Aporte Codigo Olas IBC Aporte Olas OC Aporte 

t CC 1012430149 PEOAJ00500 230301 30 $1.149.000 $115.600 SPS005 30 $0160000 5545.000 0 00 $0 0 50 50 0 $0 $0 

Total AflHados( 1) $1.160.000 5185,600 51,160,000 $145.000 $0 SO $0 SO SO $0 

RESUMEN DE PAGO 

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES RA SALDOS E VALOR A PAGAR 
INCAPACIDADES 

AFP (AdNISTRADORAS: 1) $185.603 $0 so 5185,600 

PORVENIR 230301 803,224,608 8 $185.600 so So $185.600 

EPS (ADMNISTRADOR,AS: 1) $t45,000 $0 So $145.000 

SANITAS EPSOOS 800,251,440 6 $145.003 $0 So $145.000 

TOTAL S330,600 SO SO 5330,600 

Página 1 de 1 2023/0811•38 AM 



PAlO 1 di 2 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLM&LA 
"OCIADA 

FSUOA PAGO ASOCIADA 
68N80EA 

TPO 
Pt.ANLLA 

FECHA PAGO 
(OIAISESIAÑO) 

HUSERO 
PLANILLA 

CANTiDAD 

LPC 

27 0 
"O000 MU.E P801005 P1t*OlS TOTAL A PAGAR 

2023-05 2023-05 Y 21A60023 68522757 $3783 000 

rcompnsar miplaniHa.com  
*1 

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEI. APORTANTE 

TiPO NRO N08RE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO 

08IERADO PAGO 
PARAPISCALES Y 

SALUD 

NI 900364545.9 VASO NOENERIA SAS Cii. 152858050 Torre 
12 OScO,, 002 8015974685 mapo.ContIbod.eom 

FORMA 
PIIISENTACIÓF4 

ClASE 
APORTAN1E 

NOARE 
SUCURUL CÓDIGO OEPARTAI4NTO CIUOADIMI8CPIO 

SUCURSAL C - MIPYME COSTRAT1STA 02 BOGOTA O C BOGOTA, OC SI 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES $ALLEI 

C6dgo ¡PS Norvibre MT Codoaclón ORdgaloda UPC Aclonal IncipacOdada, Llc.ncli kNo.aold.d Olía Mora 
ValorMor. 

Codzacldrr 

Valor Mora 
UPC 

Total. Pagor No. AiSlado. 

No. AI*OdLICI6ÇI Valor No. AiAoflzacI6n Valor 

EP500I ALI.ONSAWOEPSSÁ 830113931-0 94e00 0 0 0 8 900 0 95.700 

EPSCOS Santa. EPS 9002514404 276.600 0 0 0 8 2.600 0 279 102 

EPSCOB Comp.niarEPS 800068942.7 175.000 0 0 0 8 1.700 0 176.700 

EPSOIO EPS Soro 900088702.2 145.000 0 0 0 8 1.400 0 149.400 

6P5037 NUa,SEPS 800105254.2 318.500 0 0 0 8 3,050 0 318.800 1 

TOTALES PENSIÓN 

COdlgoAPP Nombra MT Colllacldn 
øbll9alorts 

Apodo Voluntajlo 
Afillado 

Aporta Voluntad, 
Apoltslos 

Aporta PSP. 
lolldald.d 

Aporta PSP. 
Subslaloncla Olio Mota Valor Mor. 

CotloacI6n 
Valor Mor. 

pp Tot.lapsgar No. 
Afillado. 

230201 erol009000ING+PTØL100IOflI 800228739.0 224.000 0 0 0 9 5 2.100 0 226.100 1 

25.14 ColporIAloneo 900330004.7 121.300 0 0 0 0 0 1.200 0 122.000 1 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

CodIgo ML Nombro NIT CotizacIón 

0b9ga1oda 

IncapacIdadao ApozO.. Olóoa 

Sl.tmnaa 

Valor Nito 

Cotización 

DI., 

Mora 

Valor Mora 

CotIzacIón 

lubtotal 

Cotladón 

No. RadIcado 

SaldoaFavor 

Valor Saldo a 

Pavor 

Fondo 

Solldwldad 

Totali Pag No. Afillado. 

No.AutoÑadór Valor 

14.11 ARLSURA 890002790-6 2395.900 2.395.900 8 22400 2415,300 23.959 2418,300 27 

TOTALES CAJAS 

CódIgo CCF NoordIr. IlT Valor Aporta Ola. Mor. Valor Mora Aporta Total a Pagar No. Alliadoo 

TOTALES PARAPTSCALES 

Valor Apolo. Ola. Mora Valor Mor. Aporta Total a Pagar No. AliSado. 

SENA 

0 0 o 1  o O 

00SF 

0 0 o 1 ° 
ESAP 

1 1 ¡ 1 
SEN 

1 1 1 

TOTALES POR 90SISTV6A 

10 Adaakrl*.døra No. Admkil*adoiao 
Reportad. 

Valor anta. de lOE LMA. Total a Paiar 

Salad 5 1007.100 1018700 

2 345.300 348.600 

fllasgolLoborMol 1 2.30S. 2418300 

CCF O O O 

ESAP O O O 

ICBF O O O 

MEN O O O 

SENA O O 

TOTALES 5 3.748,300 3.783,800 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 



compensar miplanhlla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APTANTE 

TIPO NUIOERO N014EREAPORTANTE DIRECCIÓN TEI.EFONO CORREO 

IERADO PAGO 
PARAF1SCALESY 

SALUD 

NI 900364545.0 MAPOP003ENERL&SA$ Cd. 1528 58C 50 Tone 
I206cina602 

6015974685 m450.conlabOglnal sois 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOIOERI 
SUCURSAL CÓDIGO DEPARTM,ENTO CIUDAD IMtSICIPIO 

SUCURSAL C-MIPYME CONTRATISTA 02 BOGOTÁ D.C. S000TÁ,DC, SI 

PAlO 26.2 

DATOS DE LA PLANLLA 

PLMLLA 
0400400 

4A PAOOA13COADO 

TWO 
PLANLLA 

FECHA PAGO 
(D9AJI4ESIAÑO) 

OAN.ERO 
PI.ANILLA 

CANTIDAD 

E0tEAt LPC 

27 0 

P091000 1400)0 POD0 PEOS TOTAL A PAGAR 

2023.05 2023.05 Y 2IO612023 68522157 $3 703.800 

ETALLE POR COTIZANTE 

I7O09ACI0W COTIZANTE Of ORMAC109 700141040E$ PEdOS. $ALUO RJ110000ADORAI.03 CDI PARAFISCALI$ 

11P.IdI:4.0 A9410444y3Of0014 ECOfPC 99d.C6tIPS SCS J IDCI. i eoon SC04'4000004 AOf04 *04.4.06.07. 

CC 1a13911&o .54O.7CEVCu$99M3v$TC * a a u o o a a o a o o ¶4.17 70920) O O O O O O O 

cc o,54il3 PONECAPQS03ACATk (0 a a o O O o o o o O o oI 707724 0 02700 0 a O O O O O 

CC ta,..o.ioo PZAPOSAt0110C4AS 30 o a o o o o o o o a '41' 707024 0 02800 0 0 a O O O O 

U.. Iu((0fl041 0010W004414040.7Jl.A.534741101J0 06 u a U U O u u u O u 14-lI 1 lØV O 41131 U U O U U O 

cc c.oim ooSaR02.oa.7000 40 o a 2)2207 ouocoo 2.voo O O o a EPN 4170(00 7170o 4.1, iococ(0 o s7o o a o o a o o 

cc 10037.70431 AVAA03TRADAM.91VA010a€ (0 0 '1 o o a o o a O 0 04.11 437!? 5 OO O o o o 

CC 52.011106 0071019120009955$U.C400IAOETO 00 0 a o o O O O O O O 1.4.11 10040(0 5 131903 0 0 0 0 0 0 

CC 33702002 CCOOT90070SSNOII0001I100A000 70 0 a O O O a o a o 14.11 252O 0 750(0 a a o O o O o 

CC 793015.12 C001ESL0404JA%4580329900 04 0 74 0 20.74 757034 t3l300 o a O O 075620 157004 54(0 14.11 757034 5 53010 0 0 0 0 0 

CC 70320374 VAR090E91'INOSOAIANCOPI.OS 06 0 '4 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 1411 047200 5 700(0 0 0 0 0 0 0 

CC 00100010 002008IJIR400IVMOOMAO 59 0 44 0 0 0 0 0 7) a o 0 74-II 7004)2 0 000(0 0 0 o o o o o 

CC 00477020 C09077A 8006850 C001.000aIPO 70 2. 44 0 0 0 0 0 0 8700014 2272700 27O, 1411 2212003 5 1540(0 0 0 0 5 0 5 0 

CC 145459544 PITTAMOUNAM400IS000055 14 47 14 0 0 0 U U u O u 14'l ¿170020 5 1030114 u II U O U O U 

cc 03304070 0090 O04U.05.807onsc'aouGUsTo 14 0 a o o O O O O O O 0 14.7 310012 5 20400 0 0 0 0 0 

CC 7,01134 POSACAOS0OAECU14 (0 4 14 u u u - 8070007 10201444 4I5 14.' 10171404 7730114 0 u u u u u 

CC 47620739 403995705 5350Ufl10010017040 70 2 a o o o o O O EOSOIO 1710703 40005 34.11 11IO 7 0700 0 0 0 0 0 2. 0 

CC 00121a00 C0S7u0514E777F'7ul414OP7O0 5*0 7. 0 0 0 0 0 0 74.74 25130OS.5-  77S O O O O O O 

CC 'A'OlOOMA VO0u63562e.71WJ4 40 01 5 9 4 47 O O .4 44 4 5 9 u 9 

CC 10342006 (000000(000415j4710040 (0 0 44 0 0 0 a o o o O 0 14.1, 347283 5 00 a o o o o o o 

CC 47311434 PO54C1&ft..A40J20lAC40J4 (0 0 44 4 o O O O o o o a o 14-Ii ¶03040) 5 ll3 O O O O O O 

CC 71300744 #IETOCAST*i F09NO2M.T0 14 0 14 0 0 0 0 0 0 3 0 0 471 036470 13(00 0 0 0 0 3 0 2. 

CC o01a46j NIA050€.nJJat4CAM.OS 14 u a u u o U U 47 0 U 4,, ¿7471099 0 1037(0 U U u u U u u 

CC 02914646 009991-40 LOTA 7.5307* C7010S44700eLEu 56 0 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 4.71 250910 0 077(0 0 0 0 0 0 0 

CC 1411.70417 GAROABC0790900IE000EON01IOO (0 0 u 7 0 0 u o u u o u 14-II 343400 077014 0 u o O u u u 

CC (04500(0 LOZ(0OOMCRARAU.LE720IC1JE 76 0 14! 07 0 0 0 0 0 0 0 0 14-II 757024 5 529)2 0 7 0 0 0 0 

CC 1010021409 COUZR0O0IGI.EZCIANELC9LAI 00 0 5 07 0 a a o o a O 0 14.11 370000 0 1040) 0 0 0 0 0 0 0 

CC 1019473209 0.91 BAE2 ANGEL VAN 00 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 14.11 ¶ 70(03 5 7000) 0 0 0 0 0 0 0 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. . 



9.CONDlCIONES SEGÚN FACTOR 
PRESTACIONAL PRESENTADO 

10. PERSONAL 11 (SEGÚN OFERTA ECO,%OMICA O PRESUPUESTO) 

9.1 DESCRIPCIÓN 
DEL ITEM 

0.2% APLICAR DE 
ITEM (Saúrm PP 

presentado) 

10.1 Cargo: CONDUCTOR 10,2 Nombres: 
DAVID ANDRES 

I%LOONADO MENOEZ 
10.3N Ident1ficacJolm: 1020733818 

10.4 Solario Baoe de 
Collzoclon: 

S 1 001024,00 

10,5 Permeniencla 1: 100,00% 
10.9 TIempo de 

Permentencla I(dlan) 
30 

10.0 Total DIna del Man 
reportar 

12 

10.7. Pernmamnon,cla 2: 
10,8 TIempo de 

Permnwrorrcla 2 (dIos) 

11. SOPORTE OS PAGO 

11.1 Tipo de Planllloo 
contrataclomi negúri FP 

40% lndepermdlenln. 
100% planta 

11.2 Valor del I9C a 
Soportar 

11.3 Valor o Soportar del 
Ilorrt 

11.4 N Planlllea; (recIte 
de Pago) 

11.5 PerIodo SerVato 
11.6 Valor lBC 

Soportado 
11.7 Valor del ram 

Soportado 
11.8 valor etecllvo Soportado 

del (ram 
11,üValor E1aclIvO 
Soportado del lBC 

SEGURIDAD SOCIAL 

PENSÓN 18,00% 

Depondiede (mc paga 
CCF, SENA e 8F) 

1.081.824.00 

$ 317050,84 

70153354 (15108/2023) 

may-23 
1001,624,00 

$ 317.100,00 S 317.059,84 
$ 1.981.624,00 

SALUD 4.00% 70294.08 rmmay-23 5 70.300.00 5 70204,00 

A.R.L.rieegoe y 5 137.921,03 rnay-211 $ 1.081,624,00 V 5 137.921,03 S 1,981,624.00 

PAR AP IS CA L E S 

CAJA DE 
COMPENSACÓ/4 

0,00% 

Dnpomrdlerle (Impaga 
CCF,SENAeCBF) 

$ $ - N/A 14/A 0 $ 48000.00 $ . $ 

l.C.8.F. 0,00% $ '5 . 14/A 14/A 0 5 $ •S 

SENA 0,00% 5 - 5 - 14/A rdA O 5 - $ - $ 



PAG 1 de 2 

DATOS SELA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FEC/I.APA00080CIASA 
I0INMESIAl03I 

'tiFO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIAIOrESIAÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

68487584 09108/2023 
EMPLEADOS PC 

2 0 

P601000 BALAS P601000 PENOOPES TOTAL A PAGAR 

2023-06 2023-05 6 1588/2523 70l53354 $476100 

compensar miplaniHa.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DELAFORTANTE 

TIPO NUMERO NOMBREAPORTANTE DIRECCIÓN TELEPONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

NI 900363545-9 MAPO 'IlGENERIA SAS 
Calle 1526 SBC 50 Torre 

12 OXona 602 
6015974685 mapo 000rab©grrra coro 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMERE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO 

SUCURSAL C - MIPYME PRINCIPAL PPAL BOGOTA O C. BOGOTA OC SI 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional IncapacIdades Licencia MIernIdnd DIas Mora 
VOr Mora 

Coóaaclón 

Valor Mora 
UPC 

TELA a Pagar No. Atrirados 

No. AutorizacIón Valor No. Autorización Valor 

OPSOO8 Ccrrrpensar EPS 860088842-7 31300 0 0 0 83 2.300 0 33600 

OPSOIO EPS Sura 930099702-2 32900 0 0 0 63 2.403 0 35303 

TOTALES PENSIÓN 

CódIgo AFP Nombre NIT 
CotIzación 
obligatoria 

Aparte Voluntario 
ARIlado 

Aporte Voluntario 
Aporlente 

Aporte PSP - 
Solidaridad 

Aporte PSP- 
Subsistencia Dlas M ora 

Valor Mura 
Cotización 

Valor Mora 
PSP 

Total a Pagar 
No. 

Afillados 

230301 Poroenir 800224805-8 125,100 0 0 5 0 63 0100 0 IDO 200 

231031 Collondos 800227940-6 131 500 0 0 0 0 63 9600 0 141,103 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Código ARL Nombro NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Aporten Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Dios 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtotat 

Cotizaclvn 

No. RadIcado 

Saldo a Pavor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Tolal a Pagar No. Afiliados 

No, Autorización Valor 

14-11 ARL SURA 890803700.5 58,700 58 7C3 83 4,300 63000 587 83000 2 

TOTALES CAJAS 

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Olas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. ARilados 

CCF2I Calam 860013 57 0-3 64 203 63 4 703 88903 

TOTALES PARAFISCALES 

Valor óporro Olas Mora Valor Mora Apo4e Totó a Pagar No. Afillados 

SENA 

o 1 0 0 0 

ICBF 

0 j 0 0 j O O 

ESAP 

1 1 1 
MEN 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

Tipa Admlnlsloadora 
No. Administradoras 

Reportadas 
Valar arrtes de IGE, LMA, 

IRP y Mora 
Tolai a Pagar 

Sz'jd 2 84300 88000 

Por84 2 258800 275302 

RIesgos LoOorales 1 58.700 83.000 

CCF 1 84.200 88.800 

ESAP O O O 

IC8F 0 0 0 

MES O O O 

SENA O O 

TOTALES 8 443700 476 lOO 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. . 



compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

T1PO N(RERO NOREAPORTANTE DIRECCIÓN TELEFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

NI 900384545-9 MAPONGENERIASAS 
Cale 152B SIC 50Torre 

12 011Eina 902 
6015974685 mepo.conIab@grnaiI.com  

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOBSERE 
SUCURSAL 

CÓOIGO DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO 

SUCURSAL C—MIPYME PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. SI 

PAG 2 Os 2 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANA.LA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
IDLNMES1A54I 

IIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(D(A/rvESLANO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

CAN11OAD 

68487584 09(080023 
EMPLEADOS IPC 

2 0 

POD0 SAUJO POOO PE(SEOADB TOTAL A PAGAR 

2023-08 2023-05 N 15(01(2023 70153354 $476.100 

ETALLE POR COTIZANTE 

S0OsACI0N COTiZANTE IMPORM.AC,ÓS4NO9EDADES P84561 SAWO 568405 LABONALEO CCF PARAFIBCALEB 

Co ApalldasylonOss 1 
1 

1 1 O 1 CAL 
AFP IBCA7P CIAlIAdEO WJAOsi 

oAfIIIade 
VMIAOMAO 
Apodada 

FArde 
PADIAOAA 

d• 
5INArHAd 

F0ndO 
P•SIOd• CAO s scss ceI IBCAAL CASIAdAn CCF scc CCF 

5CNAs. 
pBO84e.I.. 

ApeO. 
SENA 

484.1. 
ICSF 

ASod 
IBAP 

APorta 
MES 

2.2TUi01. MCOE4DOVEJC.A%4DALGTiEA 7 7 9 j?2.ltl '.1r4'.4_l '.79 7 2 7 1' EOI'7t .4L14 59.2.75 '-LI .Ç.89A 5 UA.7N' LS.0.I .0AI.44 (5.08 4' 5 4' 7 9 

CC 5248192$ P.NAECFA BRAVO 14340419J20ANIA 0 5 231591 931659 31? 12.0 0 0 5 0 EPSVIO 4981 824 (332.3 4-11 991 62.4 40459 (59021 1891 (24 13330 0 0 O O 3 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. 



9. CONDICIONES SEGÚN FACTOR 
PRESTACIONAL PRESENTADO 

10. PERSONAL 12 (SEGÚN OFERTA ECONOMCA O PRESUPUESTO) 

9.1 DESCRIPCIÓN 
DEI. ITEM 

9,2% APLICAR DE 
ÍTEM (SegÚn PP 

presentado) 

10.1 Cargo: 
AUXILRR TÉCNCO 

SECRETARIA 
10.2 Nombre.: 

MAHECHA 8RAVO 
NOHORA JOHANNA 

10.3 N IdantIfIoaalon: 52.981.928 
10.4 Salarlo Bao. do 

Cotizacion: $ 1.081.624,00 

10.5 Parmenancia 1' 100,00% 
10.8 TI.nto di 

PermanencIa 1 (dlas) 
30 

10.9 Total D(a. del Mes a 
repollar 

30 

10.7. Pemranancla2: 
10.9 TIsno de 

PermanencIa 2 (dIos) 

11. SOPORTE DE PAGO 

11.1 TIpo d, Planilla o 
conlratacion según PP 

40% Independiente. 
100% planta 

11.2 Valor del iBC a 
Soporto- 

11,3 Valor a Soportar dii 
11Cm 

11,4 N Planillas; (Facha 
de Pago) 

11.5 Pariodo Sernicio 
11,6 Valor IBC 

Soportado 
11.7 Valor dci Ítem 

Soportado 
11.0 valor efectIvo Soportado 

del 11am 
11.9 Valor Efectivo 
Soportado dal lBC 

SEGURIDAD SOCIAL 

PENSF4 16,00% 

Dependierte(nopaga 
CCF. SENA. ICBF) $ 1.981,824,00 

$ 317.059,84 

70153354(15108/2023) 

may'23 
1.981 824.00 

$ 3,170,100.00 $ 317.050,84 
$ 1.081.824,00 

SALUD 4,00% 5 79.284,98 may23 $ 79.300,00 $ 79.284.08 

A.R.L.riesoe y $ 137.921,03 may23 $ 1.981,824,00 1 dl'l/D $ 1.081,824,00 

PARAFISCALES 

CAJA DE 
COMPENSACI64 

0,00% 

Dependiardelnopa5s 
CCF, SENA. 18F) 

$ $ 11/A NJA 0 5 46,400,00 $ - $ 

IC.B.F. 0.00% $ - $ - NIA 11/A 0 $ - $ - 5 

SENA 0,00% 5 - $ 11/A NrA 0 $ . $ 



PAI3 1 de 2 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLAMILA 
AOACLADA 

FEO4APAOOA000AOA 
IDINM8OIA54I 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(OLAJbE8IAÑO) 

NÚbERO 
PLANiLLA 

CANTIDAD 

68497584 00/060023 
EMPLEADOS IPC 

2 0 

Pom000 SALUD pom000 P8080AD6 TOTAL A PAGAR 

2023-06 2023.05 N 15108/2023 70153354 5476.100 

compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL. APORTANTE 

'TPO NÚSERO NOIIEREAPORTANTE DIRECCIÓN TELEFO.40 CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCAL.ES Y 

SALUD 

NI 000284545.9 MAPO I9GENERIA SAS Cale 152B 58C 50 Torre 
12 OficIna 802 80154885 mapo.corrtabgma.com  

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMARE 
SUCURSAL cóølOo DEPARTAIrENTO CIUDAD/MUNICIPIO 

SUCURSAL C-MIPYME PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTÁ. D.C. SI 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

CódIgo EPS Nombre NIT Cotitaclón OblIgatoria UPC AdIcional incapacidades Licencie Maternidad Ola, Mora 
Valor Mora 

Co6:acldn 

Valor Mora 
UPC 

Total aPagar No. Afiliados 

No. Autodzaci6n Valor No. Autorizaci6n Valor 

EPSOO8 Comp.nsarEPS 060086942-7 31.300 0 8 0 63 2.300 0 33.800 1 

EPS0l0 EPS Sur; 080088702-2 32.800 0 0 0 63 2.400 0 35.300 1 

TOTALES PENSIÓN 

CódIgo AFP Nombre NIT Cotlución 
OblIgatoria 

Aporta Voluntario 
ASilado 

Aporte Voluntario 
Aportaste 

Aporte FSP. 
SoBdaldad 

Aporte PSP'. 
Sublialancia Ola, Mora 

Valor Mora 
CotizacIón 

Valor Mora 
PSP Total a Pagar No. 

Afiliado. 

230301 PorvenIr 800224806-8 125.100 0 0 8 0 63 9.100 0 134.200 

231001 CoIlondoo 800227940.8 131.500 0 0 8 0 63 9.600 0 141.100 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Código ARL Nombre NIT Cotización 

Obllgaioris 

Incapacidad;, Aporte, Otro. 

Sistema, 

Valor Neto 

Cotización 

Ola, 

More 

Valor Mora 

ColizacI6n 

tiubtatet 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo, 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. Al/liado. 

No. Aulorixaci6o Valor 

Id-II ARL SURA 890903780-5 58.700 89.700 83 4.300 83000 587 83000 2 

TOTALES CAJAS 

Código CCP Nombre NiT Valor Aporte Di., Mora Valor More Aporte Total a Pagar No, Afiliado. 

C0F21 Ca fa m 880013570.3 64.200 63 4.700 88.900 

TOTALES PARAPISCALSO 

Valor Aporta Di,, Mora Valor Mora Aporte Total aPagar No. Afiliado, 

SENA 

0 ¡ 0 ¡ 0 ¡ 0 0 

iCSP 

0 0 ¡ 0 ¡ o ¡o 

ESAP 

1 1 1 
TrEN 

1' 1 

TOTALES POR SUBSISIEMA 

Tipo Admmniotradora No. Administradores 
Reportadas 

Valor ante, da 105. LMA, 
iRP y More Total a Pagar 

Salud 2 64.200 68.900 

Pevódo 2 256.800 275.300 

810,90, Laborales 1 58.700 63.000 

CCF 1 64.200 68.900 

ESAP O O O 

iCBF O O O 

NEW 0 0 0 

SENA O O O 

TOTALES 8 443,700 478 lOO 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. . 



.compensar! miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

jipo NUP.ERO NOIREAPORTANTE DIRECCIÓN TELSFOB4O CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCAL.ES Y 

SALUD 

NI 900384545-9 MAPO INGENERIA SAS CaSe 1528 55C 50 Torre 
12 OSUna 902 6015974995 mapo.conIab@gmaiI.com  

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NO8RE 
SUCURSAL cóoioo DEPARTAENTO CIUDAD/MUMCIpIO 

SUCURSAL C—MIPYME PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. SI 

PAG 2 de 2 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLASALLA 
ABOGADA 

FEO4APAOOASOC48OA 
IDL48M8BIAÑO) 

jipo 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(OlA/BES/AÑO) 

NUIERO 
PLANILLA 

CANTiDAD 

88487564 09108/2023 
EMPLEADOS LPC 

2 0 
P901000 BOWO P905000 P59081909 TOTAL A PAGAR 

2023-08 2023-05 N 158/812023 70153354 $476 lOO 

ETALLE POR COTIZANTE 

48708 0048 CO11ZANTE IIfORMACI6NI7OWO*DBS P811548 9ALUO 855008 LAS0RAL89 P48/I8/CALES 

NO. de 
Id.nt8lo.0140 Ap.07d005No.nbrn C84. 

*77 IBCAFP 0480,480 WIoMI 
a *15.40 

V4909040 
Apodsnte 

70900 
7054005 
. 

Fondo 
p.n.Io90 de 
4*N0l8•fl8S 

COA BPS lEO 573 c058101883 
vior i.c 

C6d. 
.o1. Co8oedOn IBCCCP CCF 

SCOSO. 
90.05.. 

*804. 
80540 

ApanO 
057 

ApeA• 
BOAP 

*006. 
8504 

CC 1030031.310 MAL3lO31.E0EZDAo0A7C30E0 O O 233301 ¶051 524 315 ¶00 0 0 0 080338 1991 824 19303 14.71 1381 024 0 139800 CC72I 081024 15202 0 0 0 0 0 

330 llarlEr Be0ERA0L0J5N83033A8AA 5' 9 23497' .0a'.A.31 7.110 0 EO/TIT '.0.1.424 15.371 ¶41 '.50'A00 '1.45'? L151 '.Pd'./24 15.397 5' 7 0 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 

. . 



0. CONDICIONES SEGÚN FACTOR 
PRESTACIONAI. PRESENTADO 

10. PER8ONAt. 13 (SEGúN OFERTA ECONOMCA O PRESUPUESTO) 

9.1 DESCRIPCIÓN 
DEL ITEM 

9.2% API.ICAR DE 
ITEM (Según PP 

presentado) 

10.1 Cajo: PROFESCt'JAL LEGAl. 10.2 Norr*rai 
ACEVEDO GRALDO 

ANDREA ISABEl. 10.3 NIdonli9cec)on: 35.4.129 
10.4 Salaflo Baso de 

Codzan $ 8.284,000,00 

10.5 Pyrrencla 1: 20.00% 
10.6 Tien4ro de 

Pennansnoia 1 (dIal) 10.9 Total Diva del Mes a 
reporto 

30 

10.7. PermanencIa 2: 
10.8 TIempo do 

P.rman.nola 2 (dies) 

11. SOPORTE DE PAGO 

11.1 Tipo de PIanOla o 
contrereolon según PP 
40% IndependIente. 

100% planta 

11.2 Valor del IBC a 
Soportar 

11,3 Valor asoporto d.i 
11am 

11.4 N PlanEas; (Feche 
de Pago) 

11.6 PerIodo Servicio 
11.6 Valor IBC 

Soportado 
11.7 Valor del Itero 

Soportado 
11.8 valor efectivo Soportado 

d.I Ilani 
11.9 Valor Efectivo 
Soportado del IBC 

SEGURIDAD SOCIAL 

PENSÓN 18,00% 

hd.PendIr4e INO Pe9a 
CCF,SENAet3BF) $ 502.720,00 

$ 80.435,20 

9451427798 (2910512023) 

may-23 
$ 4.172.000.00 

$ 288.050.00 $ 80,435,20 
$ 502.720,00 

SALUD 12,50% $ 62.840,50 may'23 $ 225.500.00 $ 62,640,00 

ARt.. feegos 1 .4ID mav23 $ 4.172.000.00 1 8)100 $ 502.720,00 

PARAFISCALES 

CAJA DE 
COMPENSAC)N 0,00% 

hdependIerde1opaga 
CCF. SENA e CBF( 

$ - $ - N/A N/A O $ - $ - 

iC.B.F. 0,00% $ - $ . NIA N/A 0 $ - $ - $ 

SENA 0,00% $ - $ - NIA N/A 0 S - 5 - $ 



aportes 
.; en línea 

Resumen General de Pago 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 

IdentIticeclón dv Razon Social Cl06e Aportante Sucursal Principal Direccion CludadDepartanento Teidíono Exonerado SENA e 
ICBF 

CC 35478429 ACEVEDO GIRALDO AMORES 130351. IMO0PEVOIENTE PR00CIPAO. calI. 09No. Sa 64 ca 21 B060TA'BOGOTA DE. 0637522 No 

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION 

Periodo Clave Tipo Fecha Pago 

Pensldn Salud Pago Planilla Planilla LimIte Pago Banco Dl Mora J Valor 

202305 202305 2104543712 9451427796 1 2023/06/08 2023/05/29 BANCO DEB000TA 0[ 51,294,400 

UQUIDACION DETALLADA DE APORTES 

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES 

No. IdxotIflcscI6n Nombres Codigo Dios l8C Aporte Codigo Olas IBC Aporte Codigo Olas WC Aporte Codigo Olas IBC Aporte Dias IBC Aporte 

1 CC 35478429 ACE0800 aNDREA 25.14 20 $4,mfl,000 5667,600 EP500N 20 54,172,002 5811.800 CCF24 30 $4.172.002 302,500 14.23 30 54,172.000 521,100 30 30 50 

Total Aflllados( 1) 54,172,000 $667,600 54,172,000 5521,500 54,172,000 583,500 54,112,000 528,800 SO $0 

RESUMEN DE PAGO 

RIESGO CODIGO Nfl DV AF'IUADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 
INCAPACIDADES 

VALOR A PAGAR 

AFP (AOMJNISTRADORAS: 1) $667,600 so so $667,600 

COLPENSIONES 2514 900,336,004 7 $667,600 $0 so 5667,600 

ARL (AOYlNISTR400RAS: 1) $21 ,800 so so $21,800 

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS l423 860,011,153 6 $21 ,800 so $0 521,800 

CCE (AOMINISTRAGORAS: 1) $83, 500 so so $83, 500 

COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 $83,500 so so 583, 500 

EPS (ADMNISTRADORAS: 1) $521 ,500 so $0 $521, 500 

COMPENSAR EPSOO8 860,066,942 7 $521 ,500 so $0 5528,500 

$1,294,4óO. Sl 294 400 

Página 1 de 1 2023/06/•19 PM 
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CAMBIO CLIMÁTICO - IDIGER 

  

ANEXO SST 2 CHARLAS Y CAPACITACIONES EN EL 

PERIODO INTERVENTORÍA. 
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 M(aS 
GEHIERIA 

REGISTRO DE ASSTENCA 

  

Fecha; 2J ce M,o '.e 2oz. 

Responsable de la actividad: J Ici 'E d  ; cc1-e1s 

Tema:oIef, sobre io e PP tiov'iejo ¿te 
OO !bor eoiuc,o'y "52.  4 2011 

cs0s de 

NOMBRE CONTRATO 

FflC111CJO - 
•1 4j.P .' 

iYt'vt, 
1 ( 

't% 1. - 

O'-' cw . ç 
p(1iuxCi 

Json PPQ? IJ.nn: 
rflfl !Jc J1 6 it n. 

Firma expositor; 
_It,'. ( - 

'%_A -&. . 
Proteslonal SST-MA 
Interventorta 

Cae 1528 N° 58C - 50 Torre 12 Oficina 602 Teléfonos: 264 8956 



ft4 (a 
ÍNGENIERIA REGISTRO DE ASISTENCIA 

Fecha: ¿E .O2..3 

Responsable de la actividad: ' ic* cc rG C e'f0S 

Tema: V E D t U 

c -fr el 

NOMBRE CONTRATO FI ¡/1" 

1kvrC ío 

u() P.rcMp) cJcc4Jo 

1'iSov IIiCit' 
T'- 

fl(11ÇiO Ñiev. 1ini. 

Firma expositor: 

Calle 152B N° 58C - 50 Torre 12 Oficina. 602 Teléfonos: 264 8956 
Celular 320 2880119 1 Bogotá D.C. E-mail mapoingenieria3grnail.com  
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CAMBIO CLIMÁTICO• IDIGER 

   

ANEXO SST 3 CERTIFICACIÓN DE ACCIDENTALIDAD 



  

ARL sura 

  

Medellín, 11 de agosto de 2023 

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. - ARL SURA S.A. 

HACE CONSTAR 

Que la empresa MAPO INGENIERIA SAS, NIT N900364545, no presenta accidentes de 
trabajo desde el 01 de mayo de 2023 hasta el 31 de mayo de 2023. 

La presente constancia se expide a solicitud de la empresa. 

Para información adicional puede comunicarse con nuestra Línea de Atención 018000 51 

Atentamente, 

Direccion de Higiene, Seguridad y Ambiente ¿ 
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Código: FT-G 
FORMATO 

CONSVIJA  Focha: 2OIJUflI0I2° 
NIT.9oI.&i4n 1 REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACIONES Versión: Original 

DO  MM  AA 

Ciudad Lugar 
e 

o 
r   

-
Çt-:tç) 

ACTIVIDAD REALIZADA TEMAS TRATADOS 
'flducoó - Reinducción y" ¿.CuáI? 

Chaila de Seguridad 

Ufliones de Seguad y Salud en el Trabajo 
Seminano / Taller,' Curso Ç) 6 3T Q 6 A 

apaccjÓn y Entrenamtento en SST 

tanespecfjca al cargo 
Otra 

Cédula de Cludadanla  Cargo Firma 
Trabajador Nombre del   

oA)' £ fJa   i -x -ú9 

_J1civ 

frx-2fÇ3 

1OS-)I '32 uLlQ  

U cl 

to-ct 
L o P4jucla - 

' Yo-&o .Lu; (o co LuiS 

7 

8 

9 

10 

11 

13 
//

12 

/ 
14 / 

15 
/ 

/ 

16 / 

17 

/ 

18 / 
// 

19 

20 / 

Observaciones: 

Pereona responsable de la actividad 
Nombreq Cws,- 

(t3(j tjYc4ç 
Firma 

tf)»L'[b"iT)o - (cIuc Á4()}-C (Ó. 

- 

Nila Yadira Contreras 
Profesional SST-MA 

Powered by E CamScanner 



FORMATO 

REGISTRO INDUCCIÓN Y REINDUCCIÓN EN SISTEMA 
DE GESTIÓN INTEGRAL (SGI)  

Código: FTGAT-006 

Fecha: 06'Enero!2023 

Versión: 001 

COGOROO VAPA 
Nfl. 90L669.477-1 

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION EN SISTEMA DE GESTIÓN INTEGRAL (SGI) 

REINDUCCIÓN  

CEDULA:  

CARGO: ÇQ'pçÇ(é)  

FECHA:  INDUCCIÓN 

NOMBRE:,,, 

AREA/SECCION: biiOCE L Ñçco2. _2C2T  
ENCARGADO DE LA INDUCCION:

,
J UQ M(ydq 

OBJETIVO GENERAL 

Con el propósito de dar a conocer al personal que ingresa a nuestra compañia las políticas, procedimientos y normas del Sistema 
de Gestión Integral establecidas, y, así promover y preservar la salud de los trabajadores, la protección al medio ambiente y la 
satisfacción del cliente en la inducción al nuevo trabajador y reinduccion anual al personal antiguo se imparten los siguientes temas: 

1) Política de Gestión Integral. 

2) Mapa de Procesos de la Organización. 

3) Estructura y Control Documental (Manuales, Planes, Programas, Procedimientos, Instructivos-Guías-Reglamentos, Fichas 
Técnicas, Formatos). 

4) Auditorias Internas y extemas. 

5) Programas y procedimientos 

6) Bases del sistema de seguridad social 

7) Conceptos básicos de segundad y salud en el trabajo, medio ambiente y calidad. 

8) Explicación del REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL, REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO. 

9) Entrega y explicación de las ESTANDARES GENERALES DEL SISTEMA DE GESTIÓN INTEGRAL de la empresa. 

10) Divulgación factores de riesgo al interior de la empresa. PAPSO. 

11) Comites, Plan de Emergencias 

BIOLÓGICO FÍSICO QUÍMICO 
PSICOSOCIAL BIOMECÁNICOS CONDICIONES DE SEGURIDAD 

FENOMEROS NATURALES LOCATIVO ELECTRICO 

BIOLOGICO 

Yo como trabajador de la empresa estoy comprometido con las normas y procedimientos del Sistema de Gestión Integral dados por 
la empresa para el desarrollo seguro, responsable y con calidad de mi labor. 

Duración de la inducción: 1:00 HORA 

Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, así mismo los estandares, procedimientos generales del 
Sistema de Gestión Integral de la empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato cualquier condición que considere 
afecte mi salud y condiciones de trabajo. 

Firma del Traba'ador 
C.C.. C.O2 (3  3(x1 

FJde Responsable del SG-SST 
C.C. ct 86 2. 



O COrGORDOVAPA 
PUT.JOLG69477-1 

FORMATO Código: FLGAT-008 

EVALUACION INDUCCIÓN Y REINDUCCIÓN DEL SISTEMA DE 
GESTIÓN INTEGRAL - OBRA 

Fecha: 06IEneroJ2023 

Versión: 001 

NOMBRE: FECHA: t
,
/D /2cZ3 

CARGO: 

1. Qué es un accidente de trabajo?: 

2. Escriba un ejemplo de acto inseguro y uno de condición insegura: 

2. 

3.Menclone 3 olelementos de protección personal - EPP necesarios para la labor que realiza: 

l.Cçjcj T 

a_____________________________ 

4. Señale Falso (F) o Verdadero(V) según corresponda: 
F V 

A. Los actos inseguros y condiciones de seguridad podemos prevenutos para evitar accidentes de trabajo 
B. El reporte de accidentes y enfermedades laborales dece ser una obigacián por parte de! trabajador 

Menciono 2 responsabilidades que usted como trabajador debe tener en el Sistema de Gestión de Seguddad y Salud en el Trabajo -SG-SST: 

\eYT. ic2 

6. De las siguientes 

A. 

Imagenes señale con una X 

6. 

cual os la correcta: 

Ubique correctamente los números de cada imagen en la ilustración de la silue de la persona: 

1 1 

a 
. 5 

ob 
y 

(6 
1 1 

. 7 

4 -- 

7. EscrIba arriba de cada contenedor, el tipo de residuo al que corresponde cada color: 

/ 

PU,Iku idOø. 

y 

I_1 

Pa.t  h.gi.nco. 
.r,sl(tetas. 

triduos 
co .1o.t9 

(L1pbo(3s, 
guontr.. etc.) 

_______ 

FI 

- Residuos Aprovechables 

- Residuos Orgánicos Aprovechables 

- Residuos No Aprovechables 

Powered by CamScanner 



VAP* 

19.4771 

FORMATO 
Código: FT.SST-042 — 

cooRaO 
- MT aL FECHA:O1O6J2Ot8 Y... 

FORMA AUTOREPORTE DE CONDICIONES DE S'LUD 
VER51ÓN01 

_______________________ AUTOREPORTE DE CONDICIONES EiE .Á1UI 

DATOS DEL TRABMAOOR 

PRIMER APEWDO SEGUNDO AREl. 1100 NOMBRES NRO IDENTIFICACIÓN 

p Ç r - 5ç r-,  
' 

SEXO 1 FI 1 M 1 EDAD (años) 1 ESTADO CIVIL Icasado u Soltero U. Libre [J Separado 

EPS jCt'u 4 1AFPI (44 AL 
CargO lA - & d4 Q Dependec 3 (Y) 7r5 

¿Qué equipos oper.? 

1 t4/sL4Z) 

¿Actualmente presenta alguna enfermedad o esta en tratamiento médico? Explique 

Descnba que suntoma(s) tisucO(s) o emocional(es) percibe y el tiempo de evolución 

¿Considera que tiene aIgina relación estos sintomas con su trabalo? Expluque 

¿Considera que tiene alguna reiaoón éste sintoma con sus actividades fuera del trabajo? Explique 

¿Ha consultado a su servicio de salud por estos sunlomas? Si lo [J Porque? 

¿Durante et último año ha sudo ricapacitado por esta causa? Si f'io
[]

Porqué? 

¿Cuantos dtas de Incapacidad médica? 

¿Tiene Ud. algún hobbie. o practica algún depou'le? ¿Cual(es)? ¿Qué tiempo le dedica a cada uno? 

SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES PARA EL MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES DE SALUD 

FIRMAS 

Firma del trabajador (1. L&0 LA 
Flmtnador' Se'bad 

pC 
C.0 i 1 3 aIud en el Trabajo 



Marque una X en la caslla que corresponda: 

1. EDAD 

  

a.  
b.  
c.  
d.  
e.  

Menorde 18 años 
16-27 años 
28-37 años 
38-47 años 
48 años o mas 

  

3. GENERO 

a.  
b.  

c.  
d.  

Masculino 
Femenino 

a Ninguna 
b. 1-3 personas 'f. 

- - 4-6personas 
 Más de 6 personas 

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD 

- Primaria/ 
- - Secundana 

 Técnico! Tecnóiogo 
d. Universitano 
e Especialista! Maestro 

a.  
b.  
c.  

6. TENENCIA DE VIVIENDA 

a. Propia 
b. Arrendada 
c. Familiar 
d. Compartida con otra(s) familia(s) 

13. LE HAN DIAGNOSTiCADO ALGUNA 
ENFERMEDAD 

Si 
No / 

Cual: 

Ley 1581 de 2012: de po(ecdón de catos personales. es una ley que complemento la 
regulación genle pata la proIelón del derecho fundamental que tienen todas las 

persas naturales e autonzar la infmación personal que es almacenada en bests de 
datos o archivos, asl como su posterior actualIzación y rectiScación. 

17.CONSENTIMIENTO INFORMADO 

a No 
b Si ,  

FORMATO ENCUESTA PERFiL SOCrOOEMOGR.AFICO 

 

Esta encuesti hace palte de la estructura del Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo 
y el contenido de ti rotuna es lnformaciórs clasrocadi 

Nombro 
Carao

c 

DependencIa ¡ rupo 

FECHA 

2. ESTADO CIVIL 

a. Sotero (a) 
b. Casado (a)Iunion libre ' 
c. Separado (a)/Divorciado 
d. Viudo (a) 

4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO 

7. USO DEL TIEMPO UBRE 8. PROMEDIO DE INGRESOS IS.M.L) 

a. Otro trabajo )S a. Mínimo Legal (S.M.L) 
b. Labores domésticas b.  Entre 1 a 3 S.M.L 
c.  Recreacion y deporte c. Entre4a5S.M.L 
d. Estudio A d. Entre 5 y6 S.M.L 
e. Ninguno e. Mas de 7 S.M.L 

9. ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA 10. ANTiGÜEDAD EN EL CARGO ACTUAL 

a. Menos de 1 año a. Menos de 1 año 
b. De 1 a 5 años b.  De 1 a 5 años 
c.  De Sa 10 años c. De 5 a 10 años 
d. De lOa 15 años d. De lOa 15 años 
e. Más de 15 años e. Más de 15 años 

11. TIPO DE CONTRATACIÓN 
12. HA PARTICIPADO EN ACTIViDADES DE SALUD 
REALIZADAS POR LA EMPRESA 

a. Indefinido a. Vacunación 
b. Provisionalidad b.  Salud oral 
c.  Libre nombramiento y remoción c. Exámenes de laboratorio/otros 
T Contrato de Prestación de Servicios d.  Exámenes periódicos 
e.  Honorarios/servicios profesionales e. Spa (Relajación) 

Capacitaciones en SST 
Ninguna 

Si 
No ? 

Promedio diario 

a.  
b.  

14. FUMA 

15. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS 16. PRACTICA ALGUN DEPORTE 

a  
b  

No . 
Si Semanal 

a.  
b.  

No 
SI DIario 1'-.  

Mensual Semanal 
Quincenal Quincenal 
Ocasional Mensual 

Ocasional 

Powered by CamScanner 



— 

!! - 
_ 0OO VAPA 

NIT.qOLG49.477-1 

FORMATO Código: FT-GAT-008 

EVALUACION INDUCCION Y REINDUCCIÓN DEL SISTEMA DE 
GESTIÓN INTEGRAL - OBRA 

Fecha: 0€!Enero!2023 

VersIón: 001 

NOMBRE: 

CARGO: 

1. Qué es un accidente 

T1' 't( x FECHA: ( de.- floy, Z2T 
Yo d a1iJ-e- 

ay:;j U (La S cej' 
do trabajo?; 22 e- oh .. c'u 

2. Escriba un ejemplo de actp inseguro y uno de condición insegura: 
1. -1—c2. C U4 c14 -1 O C..Q (:1 ¿ c 5 s c. c. a. ¿ fl 
2 

3.Mencione 3 elciementos do protección personal - EPP necesarios para la labor que realiza: 

1e/ çcç,—p 

1 
de Seguridad 

F 

en el Trabajo 

V 

2.  
3.1-Q-5 Ga.LcS 

4. Señale Falso (F) o Verdadcro(V) según corresponda: 

A. Los actos inseguros y condiciones de seguridad podomos prevenirlos para evitar accidentes de traoajo 
B. El reporte de accidentes y enfermedades laboraes debe ser una obligación por parle del trabajador 

5. Mencione 2 responsabilidades que usted como trabajador debe tener en el Sistema de Gestión 
/ 

y Salud -SG-SST: 

2, 

6. De las siguientes 

A. 

imagenes señale con una X cual es la correcta: 

B. 

LJ 

6 

8 

Aprovechables 

1 - __ 
Ubique correctamente 

* 

1 

7. Escriba arriba 

los números de cada imagen en la ilustración de la silueta de la persona: 

-',,-  '4- 

de cada contenedor, el tipo de residuo al que corresponde cada color 

Aprovechables 

Residuos Aprovechable 
Pap.t  I'g.n.cO. 

;.qs4tl.ta;. Paul CO. ,.(lflO 

.1v;..; 
y cartÓn COv,D•l - Residuos No k - Residuos Orgánicos 

(tup.boc". 
Ilant... .tc) 

I__1 



FORMATO Código: FT-GAT-006 
coGOROO VAPA 
ML90LS69A771 REGISTRO INDUCCIÓN Y REINDUCCIÓN EN SISTEMA 

DE GESTIÓN INTEGRAL (SOl) 

Fecha: 06/Enero/2023 

Versión: 001 

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCIÓN EN SISTEMA DE GESTIÓN INTEGRAL (SGI) 

FECHA: ) fo ç/'zo INDUCCIÓN lx
REINDUCCIÓN 

NOMBRE:s CEDULA: 

AREAJSECCION: -fl,, L CARGO: 

ENCARGADO DE LA INDUCCION:'1  Mtrdo 

OBJETIVO GENERAL 

Con el propósito de dar a conocer al personal que ingresa a nuestra compañía las politicas, procedimientos y normas del Sistema 
de Gestión Integral establecidas, y, así promover y preservar la salud de los trabajadores, la protección al medio ambiente y  la 
satisfacción del cliente en la iriducdón al nuevo trabajador y reiriduccion anual al personal antiguo se imparten los siguientes temas: 

1) Politica de Gestión Integral. 

2) Mapa de Procesos de la Organización. 

3) Estructura y Control Documental (Manuales, Planes, Programas. Procedimientos, Instructivos-Guias-Reglamentos, Fichas 
Técnicas, Formatos). 

4) Auditorias Internas y externas. 

5) Programas y procedimientos 

6) Bases del sistema de seguridad social 

7) Conceptos básicos de seguridad y salud en el trabajo, medio ambiente y calidad. 

8) Explicación del REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL, REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO. 

9) Entrega y explicación de las ESTANDARES GENERALES DEL SISTEMA DE GESTIÓN INTEGRAL de la empresa. 

10) Divulgación factores de riesgo al interior de la empresa, PAPSO. 

11) Comites, Plan de Emergencias 

BIOLÓGICO FISICO QUÍMICO 
PSICOSOCIAL BIOMECÁNICOS CONDICIONES DE SEGURIDAD 

FENOMEROS NATURALES LOCATIVO ELECTRICO 
BIOLOGICO 

Yo como trabajador de la empresa estoy comprometido con las normas y procedimientos del Sistema de Gestión Integral dados por 
la empresa para el desarrollo seguro, responsable y con calidad de mi labor. 

Duración de la inducción: 1:00 HORA 

Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, así mismo los estandares, procecimientos generales del 
Sistema de Gestión Integral de la empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato cualquier condición que considere 
afecte mi salud y condiciones de trabajo. 

Firma del Trabajador 
C.C. ,  

j>Ç2..  
Firma de Responsable del SG-SST 
C.C. 

Powered by CamScanner 



FECHA IQ,fOÇ/203 
Marque una X en la casilla que corresponda: 

v.. t. . o' s.-* ... .. —, 

F1'-$ST441 

FORMATO 
FCCHA:D11Oel2O1 

FORMATO ENCUESTA PERFIL SOCIODEMOOR.AFICO VERSIÓN;O1 

ctsoo VAPA 
PUF. 90L66!U77-i 

Esta encuesta hac, parte de la •ltn.ctua del Sistema de Geadon en $egurtdld y Salud en el Tr*b.}o 
y.t contenIdo dala misma es lnfoernaclón clasllteada 

Nombra 
'-

lAAA c:_t-• L 

Cargo 
Dependenda/Grupo o€P- Ñ... oa- 

1. EDAD 2. ESTADO CIVIL 

a.  
b.  
c.  
d.  
e.  

Menor de 18 años 
18-27 años 
28-37 años 
38-47años )ç 

48 años o mas 

a.  
b.  
c.  
d.  

Soltero (a) 
Casado (a)/union libre 
Separado (a)/Divorciado 
Viudo (a) 

3. GÉNERO 4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO 

a.  Masculino a. Ninguna 
b.  Femenino 

c.   
d.  

1 -3 personas 
4 -6 personas 
Más de 6 personas 

5. NI\'EL DE ESCOLARIDAD 6. TENENCIA DE VIVIENDA 

a. 
b. 

Pnmaria 
Secunciana Ç. 

a.  
b.  

Propia 
Arrendada Ç 

c.  Técnico ¡ Tecnólogo c. Familiar 
d.  
e.  

Universitario 
Especialista / Maestro 

d. Compartida con otra(s) familia(s) 

7. USO DEL TIEMPO LIBRE 8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.) 

a. Otro trabajo )( a. Minimo l..egal (S.M,L.) 
b. Labores domésticas b.  Entre 1 a 3 S.M.L. 
c.  Recreacion y deporte c. Entre 4 a 5 S.M.L. 
d. Estudio d. Entre 5 y  6 S.M.L. 
e.  Ninguno e. Mas de 7 S.M.L. 

9. ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA 10. ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL 

a. Menos de 1 año a. Menos de 1 año 
b. De 1 a 5 años b.  De 1 a 5 años 
c.  De 5 a 10 años c. De 5a 10 años 
d. De lOa 15 años d. De lOa 15 años 
e. Más de 15 años e. Más de 15 años 

11.T1PO DE CONTRATACIÓN 
12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE SALUD 
REALIZADAS POR LA EMPRESA 

Indefinido a.  Vacunación 
b. Provisionalidad b.  Salud oral 
c.  Libre nombramiento y remoción e. Exámenes de laboratorio/otros 
d. Contrato de Prestación de Servicios d. Exámenes periódicos 
e.  Honorarios/servicios profesionales e. 

jJ— 

g.  

Spa (Relajación) 
Capacitaciones en SST 
Ninguna 

13. LE HAN DIAGNOSTiCADO ALGUNA 
ENFERMEDAD 

a. Si 
No 

Cual: 

14. FUMA 

Si 
No 

Promedio diario 
b.  

15. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS 16. PRACTICA ALGUN DEPORTE 

a 
b 

No 
S' Semanal 

a.  
b.   

No 
Sl Diario 

Mensual Semanal 
Quincenal Quincenal 
Ocasional Mensual 

Ocasional 

Ley 1581 de 2012: de protección de datos personales, es Ita ley que Corttpiemeflla le 
regulación vigente pare la protección del derecho fundamental que berten todas las 

personas naturales a autorizar l lrrfort'n.aaórr personal que es lmaenaia en bases de 
datos o arciwos, asi corno su posterior actuarización y rectiScación. 

17 CONSENTIMIENTO INFORMADO 

JNo 
JSi)ç 



. CONSORciO VAPA 
FORMATO 

C6digo: FT-SST-042 

:.: •)  '4  MIT. 90L6&9.477-1 
FECHAOl/O&'2Ol 

FORMA AUTOREPORTE DE CONDICIONES DE SALUD 
VERSltNO1 

CIUDAD j FECHA U AUTOREPORTE DE CONDICIONES DE SALUD -. :: 

- . - DATOS DEL TRABAJADOR 

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES NRO IDENTIFICACIÓN 

p-i ¡íf- Çj _____ 
S EDAD (años) ESTADO ClViqCasado ¡J SoItero. Ldxe ISeparado U 
EPS AFP ARL 
Cargo Dependenc ÑOi Lo COZ2 
¿Qué equipos opera? 

. (7o( 1 
¿Actualmente p -esenta alguna enfermedad o esta en Iratamento médic& Esplique 

k 
Descnba que síntoma(s) físico(s) o emocional(es) percibe y el beno de evolución 

¿Considera que tiene aiguna retacón estos síntomas con su trabajo? Explique 

¿Considera que tiene alguna relación éste sirlloma con sus actividades fuera del trabajo? Exp4ique 

¿1-la consultado a su servicio de salud por estos síntomas? Si Porqué? 

¿Durante el último año ha sido incapacitado por esta causa? Si [:Ji []
Porqué? 

¿Cuantos días de 'ncapacidad médica? 

¿Tiene Ud. algún hotibie, o practica algún deporte? ¿Cual(es)? ¿Qué tiempo le dedica a cada uno? 

SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES PARA EL MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES DE SALUD 

FIRMAS 

FkmadeItrabajador ycç_4 Mo (-'4. 
FirrCoordinador de SegurIdad y Salud en el Trabajo C.0 t I 

Powered by CamScanner 



' coroeoovAPA 
0 '4  NrrgO1.eG9.4fl- 

FORMATO Código: FT-GAT-008 

EVALUACION INDUCCIÓN Y REINDUCCIÓN DEL SISTEMA DE 
GESTIÓN INTEGRAL - OBRA 

Fecha: 03IEneroi2023 

Versión: 001 

1. Qué es 

NOMBRE Si FECHA: 1) 1(7 /ZO2 
______________ CARGO::  

un accidente de trabajo?: 

Wc k& cL cv toc\ i 

2. Escriba un ejemplo de acto inseguro y uno de condición insegura:
,
Jr.) 

es' 6 '(-r 
2. ÇO- ÇjY- \cx. \qk a. 

3.Menclone 3 elolementos de protección personal 

t Ccco 
- EPP necesarios para la labor que realiza: 

prevenirlos para evitar accidentes de trabajo 
debe ser una obligación por parle del trabajador 

trabajador debe tener en el Sistema de Gestión de Seguridad 

r jrçt ck c~ c1cic1 

F 

en el Trabajo 

V 
4. Señale Falso (F) o Verdadero(V) según corresponda: 

A, Los actos inseguros y condiciones de seguridad podernos 
8. El reporte de accidentesy enfermedades taoorales 

5. Mencione 2 responsabilidades que usted como 

1. \ 

y Salud -SG-SST: 

2 y \s \\: i .Cfl' ¿r çci \) ( J(3( Sti ro 

6. De las 

A. 

siguientes imagenes señale con una X 
B. 

cual es la correcta: 

8 

Ubique correctamente los números de cada imagen 

*1  

4 

7. Escriba arriba de cada contenedor, el tipo de residuo 

en la ilustración de la silueta de la persona: 

ut 

al que corresponde cada colon 

OT 

1 

______ 

vChk 

- Residuos Aprovec 

- Residuos Orgánicos Aprovechables 
• "  ji.,  •í4t 4% 

- Residuos No Aprovechables 
-, - 

¡ 

______ 

m.taigs. 

Pap.t 

..duO. w..1a 
cI 

1 covo.ie 

tuS'tt. 
(Iaeaboa4, 

hfI.4UC14. 

Y.p.v*LI. 

• tc ) 

1 



FORMATO 

REGISTRO INDUCCIÓN Y REINDUCCIÓN EN SISTEMA 
DE GESTIÓN INTEGRAL (SGI) 

COeZSOROO VAPA 

MT. 9OL69A77-1 

   

Código: FT-GAT-006 

Fecha: 06!EneroI2023 

Versión: 001 

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCIÓN EN SISTEMA DE GESTIÓN INTEGRAL (SGI) 

FECHA: J  çYj /o1, /?uL'~, INDUCCIÓN 

NOMBRE:  L\ÇTcL iÇs. 5  
AREA/SECCION: 

ENCARGADO DE LA INDUCCION: 
 ,,,Ç 

ci  

     

O" 

CARGO: 

REINDUCCIÓN 

CEDULA:  

j&ynte  

  

OBJETIVO GENERAL 

Con el propósito de dar a conocer al personal que ingresa a nuestra compañía las politicas, procedimientos y normas del Sistema 
de Gestión Integral establecidas, y, así promover y preservar la salud de los trabajadores, la protección al medio ambiente y Ja 
satisfacción del cliente en la inducción al nuevo trabajador y reinducciori anual al personal antiguo se imparten los siguientes temas: 

1) Politica de Gestión Integral. 

2) Mapa de Procesos de la Organización. 

3) Estructura y Control Documental (Manuales, Planes, Programas, Procedimientos, Instructivos-Guias-Reglamentos, Fichas 
Técnicas, Formatos). 

4) Auditorias Internas y externas. 

5) Programas y procedimientos 

6) Bases del sistema de seguridad social 

7) Conceptos básicos de seguridad y salud en el trabajo, medio ambiente y calidad. 

8) Explicación del REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL, REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO. 

9) Entrega y explicación de las ESTANDARES GENERALES DEL SISTEMA DE GESTIÓN INTEGRAL de la empresa. 

10) Divulgación factores de riesgo al interior de la empresa, PAPSO. 

11) Comites, Plan de Emergencias 

BIOLÓGICO FÍSICO QUÍMICO 
PSICOSOCIAL BIOMECÁNICOS CONDICIONES DE SEGURIDAD 

FENOMEROS NATURALES LOCATIVO ELECTRICO 
BIOLOGICO 

Yo como trabajador de la empresa estoy comprometido con las normas y procedimientos del Sistema de Gestión Integral dados por 
la empresa para el desarrollo seguro, responsable y con calidad de mi labor. 

Duración de la inducción: 1:00 HORA 

Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, así mismo los estandares, procedimientos generales del 
Sistema de Gestión Integral de la empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato cualquier condición que considere 
afecte mi salud y condiciones de trabajo. 

,  ça,  ¶c(  
)9rma del Trabajador 
C.C. N - 

3cikQ M'-'c  
Firma de Responsable del SG-SST 
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un.. fi — — ! 

3. GÉNERO 

Masculino 
Femenino 

4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO 

Ninguna 
1 -3 personas 
4-6 personas 
Más de 6 personas 

cc6c$oo v,.n 
MT.901669.477-1 

F0ATO £JIOJ(STA PERFil. 50000€ VOGRAFJCO 

rORMAlO 

FT-SSI041 

Eita haca puta dell Istructurs Oil $lem. O. G.,tlan en S.gwidad y Salud Se II Tisbalo 
ySI co?*uddø 6. NWse SI k4ormacl6n clailficada 

Nombro dC1'L X*Q 
Cargo 
Dependencia IGrupo C- 'WJ6T f1 W{ 

FECHA tQa — O 

Marque una X en la casiDa que corresponda: 

1. EDAD 2. ESTADO CML 

a.  Menor de 18 años Soltero (a) 
b.  18-27 años Casado (a)/union libre 
c 28-37 años 0 Separado (a)iDivorciado 

e. 
38 -47 años 
48 años o mas 

ti Viudo (a) 

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD 6. TENENCIA DE VIVIENDA 

a Primaria rl  Propia 
Secundaria Arrendada 

c Téaco / Tecnologo ti  FamWiar 
d.  
e.  

Universitario 
Especialista / Maestro 

ti Compartoa con otra(s) familia(s) 

7. USO DEL. TIEMPO LIBRE 8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L) 

Otro trabajo a.  MirUno Legal (S.M.L) 
Labores domésticas b.  Entre 1 a 3 S.M.L. 

C. Recreacion y depone c.  Entre 4a5 S.M.L 
d.  Estudio d. Entre 5 y  6 S.M.L 

Ninguno e.  Mas de 7 S.M.L. 

9. ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA 10. ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL 

a. Menos de 1 año .L_. a. Menos de 1 año 4L. 
b. De 1 a 5 años b.  De 1 a 5 años 
c.  De 5a 10 años c. De Sa 10 años 
d. De lOa 15 años d. De lOa 15 años 
e. Más de 15 años e. Más de 15 años 

11. TIPO DE CONTRATACIÓN 
12. HA PARTiCIPADO EN ACTMDADES DE SALUD 
REALIZADAS POR LA EMPRESA 

a. Indefinido fI Vacunación 
b Provisionalidad '$' ti  Salud oral 
c.  Libre nombramiento y remnoción rl Exámenes de laboratono/otros 
d.  Contrato de Prestación de Servicios ti  Exámenes periódicos 
e.  Honoranoslservicios profesionales rl Spa (Relajación) 

11 Capacitaciones en SS1)L. 
Ninguna 

No 
Si 

a 
b 

a. S 
No 

Cual: 

15. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS 

Si 
No 

Promedio diario 

16. PRACTiCA ALGUN DEPORTE 

SI Semanal  
Mensual 
Quincenal  
Ocasional %T 

a. No 
SI Diario 

Semanal  
Quincenal  
Mensual  
Ocasional 

b.  

Ley 1581 da 2012: 0. prof ecoón de dal os person&eo. es una ley qsas complernenta la 
regulación genla para La pre(ec»ón del derecio lijodamenisl gua e.n.e todas las 

persu flabtslei a sulollzar la rfmacidn pamønil que es ilmeCanada Se tasas de 
dalas o WCl*os. sil osmo si posled .ctiazaóón y rsc011ón. 

17-CONSENTIMIENTO INFORMADO 

13. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA 
ENFERMEDAD 

14. FUMA 

FE CHA.01062C la 

VERSIOI:M 



COOROOVAPA 
NIT» 90L669.477-1 

FOR.1ATO 
Código: FTSST-042 

FE CHA: D1/OS!20 18 

FORMA AUTOREPORTE DE CONDICIONES DE SALUD 
VERS!ÓN.O1 

FECHA Lt,I OÇ.1 tI 
__________ 

AUTOREPORTE DE CONDICIONES 

-•-' DATOS DELTRABAJADOR."  • . 

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES NRO IDENTIFICACIÓN 

SEXO F Li M  1)54 EDAD (años) 
- 

ESTADO CML (Casado (_J Soltero j U. Libre J__J Separado  [J 
EPS C .5c '. ¡ AFP (Ç.j ( ARL (z'J l Q 
Cargo ¡-(\ tj J ct Je Dependencia i&.*-%o t.L' - ci~.. 
¿Qué equipos Operal? 

Mo 
¿Actualmente presenta alguna enfermedad o esta en tratamiento médico? Exphque 

Descnba que sintomas) fisico(s) o emocional(es) percibe y el tiempo de evolución 

,Jo 
¿Considera que tiene alguna relación estos sintomas con su trabajo? Explique 

¿Considera que tiene alguna relación éste sintoma con sus actividades fuera del trabajo? Explique 

¿Ha consultado a su servicio de salud por estos síntomas? Si ¡XJo Porqué? 

¿Durante el uhmo año ha sido incapacitado por esta causa? Si JJo [J Porqué? 

¿Cuantos dias de incapacidad médica? 

¿Tiene Ud algun hobbie, o practica algún deporte? ¿Cual(es)? ¿Qué tiempo le dedica a cada uno? 

SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES PARA EL MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES DE SALUD 

FIRMAS 

Firmadeltrabajador Ó(J &)C* 
Firma mador de Se9undad y Salud en el Trabajo C.0 19 
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FORMATO Código: FT-GAT-008 

.  CONSOOO VAPA - . NIT.ÇOLGG9.477-1 EVALUACIÓN INDUCCIÓN Y REINDUCCIÓN DEL SISTEMA DE Fecha: 06!Enero!2023 

VersIón: 001 GESTIÓN INTEGRAL - OBRA 

NOMBRE: z<yO J2cvle.q  FECHA: /D5J3 
CARGO: fj j 

1. Qué es un accidente de trabajo?: 

e
______________________ 

2. EscrIba un eemp10 de acto inseguro y uno de condición insegura: 
1 -i ( ?-* 

QA tMo 4t,J(O. 

3.Mencione 3 elelementos de protección personal - EPP necesarios para la labor que realiza: 

2, 

4. Señale Falso (F) o VerdaderoV) según corresponda: 
F 

A. Los actos nseguros y condioones de secundad podemos prevenirlos para evitar accidentes de trabajo 
B. El reporte de accidentes y enfermedades laborales debe ser una obTigación por parte del trabajador 

5. Mencione 2 responsabilidades que usted como trabajador debe tener en el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo -SG-SST: 

1. c 
2. Va lpv o-i t 
6. De las siguientes 
A. 

4 

irnagenes señale con una X 
B. 

cual es la correcta: 

1' ____________ 

Ubique correctamente los números de cada imagen en la ilustración de la silueta de la persona: 

4 

7. Escriba arriba de cada contenedor, el tipo de residuo al que corresponde cada color. 

tiA 

Ptaico. 

y Cartón, 

1 _-_._ -1 

PapI hgflICø. 

COVIO-19 
(%.PbØC%, 

guantea. etC.) 

1 

- Residuos Aprovechables 

- Residuos Orgánicos Aprovechables 

- Residuos No Aprovechables 



FORMATO 

REGISTRO INDUCCIÓN Y REINDUCCIÓN EN SISTEMA 
DE GESTIÓN INTEGRAL (SGI) 

Código: FT-GAT-006 

Fecha: 06/Enero/2023 

Versión: 001 

c000 VAPA 

MT. 90L669.417-1 

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION EN SISTEMA DE GESTIÓN INTEGRAL (SGI) 

INDUCCIÓN REINDUCCIÓN 

CEDULA: 

FECHA: /05- 2oz3  
NOMBRE: ( u ¡'Q> 

AREAISECCIQN: çi,z, i'L L-l'&2  

ENCARGADO DE LA INDUCCION:  .j c , f) urc a  
CARGO: Ofic. c  

 

OBJETIVO GENERAL 

Con el propósito de dar a conocer al personal que ingresa a nuestra compañia las politicas, procedimientos y normas del Sistema 
de Gestión Integral establecidas, y, asi promover y preservar la salud de los trabajadores, la protección al medio ambiente y  la 
satisfacción de! cliente en la inducción al nuevo trabajador y reinduccion anual al personal antiguo se imparten los siguientes temas: 

1) Politica de Gestión Integral. 

2) Mapa de Procesos de la Organización. 

3) Estructura y Control Documental (Manuales, Planes. Programas, Procedimientos, Instructivos-Guias-Reglamentos. Fichas 
Técnicas, Formatos). 

4) Auditorías Internas y externas. 

5) Programas y procedimientos 

6) Bases del sistema de seguridad social 

7) Conceptos básicos de seguridad y salud en el trabajo, medio ambiente y calidad. 

8) Explicación del REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL, REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO. 

9) Entrega y explicación de las ESTANDARES GENERALES DEL SISTEMA DE GESTIÓN INTEGRAL de la empresa. 

10) Divulgación factores de riesgo al interior de la empresa, PAPSO. 

11) Comites. Plan de Emergencias 

BIOLÓGICO FISICO QUIMICO 
PSICOSOCIAL BIOMECÁNICOS CONDICIONES DE SEGURIDAD 

FENOMEROS NATURALES LOCATIVO ELECTRICO 
BIOLOGICO 

Yo como trabajador de la empresa estoy comprometido con las normas y procedimientos del Sistema de Gestión Integral dados por 
la empresa para el desarrollo seguro, responsable y con calidad de mi labor. 

Duración de la inducción: 1:00 HORA 

Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial. así mismo los estandares, procedimientos generales del 
Sistema de Gestión Integral de la empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato cualquier condición que considere 
afecte mi salud y condiciones de trabajo. 

L(J 
Firma del Trabajador 
C.C. A Ot4o2., 

ci'tM NL(C  
Firma de Responsable del SG-SST 
C.C. 3c1 132. 

cç.33 

Powered by CamScanner 



FeW V#.*t..o a. rtq. Q.o&.r t.a.n — . aseany . 

CO(OO VAPA 
PIT. 9OL66.477-1 FORMATO 

FT.SST-041 

FtCt4kO1OI)2011 

FORMATO ENCUESTA PERFiL SOCIQOEMOGR.AFICO VERSIÓ'tol 

Esta .ncussta Inc. parte de u •stnlvti,i dii 5i,m. di G.sdon .n SegurIdad y Salud en .1 Tr.ba1, 
y el contando di la ndeiy .. InformacIón ctaalflc.ada 

Nombro -A OçI4ç) 

DondenclaIGrupo i€1ta 0CF7_ —2;z 

FECHA 
Marque una X en la casilla que corresponda: 

Fi. EDAD 12. ESTADO CIVIL 

j 

..j 

Menor de 18 años 
18- 27 años 
28 - 37 años 
3.8-47 años O( 
48añosomas 

a. 
b. 
c. 
d. 

Soltero (a) 
Casado (a)/union libre 1( 
Separado (a)/Divorciado 
Viudo (a) 

3 GÉNERO 1 4. NÚMERO DE PERSONAS A CARGO 

.. Masculino ' 
Femenino 

—i: 
b. 
c 
d.  

Ninguna 
1 -3 personas 
4-6personas 
Más de 6 personas 

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD 6. TENENCIA DE VIVIENDA 
a.  
b.  
c.  
d.  
e.  

Pnmaru ' 
Secundarla 
Técnico / Tecnólogo 
Universitario 
Especialista ¡ Maestro 

a. 
b. 
c. 
d. 

Propia )Ç 
Arrendada 
Familiar 
Compartida con otra(s) farnia(s) 

7. USO DEL TIEMPO UBRE 8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L) 

T  
b 
c 
d 
e.  

Oto trabajo 
Labores doméstrcas 
Recreacion y deporte 
Estudio 
Ninguno k. 

T 
b 
c. 
d 
e 

Mínimo Legal (S.M.L.) 
Entre 1 o3 SM1. 
Entre 4 a 5 S.M.L. 
Entre 5 y6 S.M.L 
Mas de 7 S.M.L 

9. ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA 10. ANTiGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL 

i 
b 
c.  
d.  
e.   

Menos de 1 año 
De1a5años 
0e5a10años 
De1Oa15años 
Másde15años 

a.  
b.  
c.  
ci. 
e. 

Menos de 1 año 
De1a5años 
De5a1Oaños . 
De1Oa15años 
Másde15años 

11. A TIPO DE CONTRATACI N 12. 
REALIZADAS 

HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE SALUD 
POR LA EMPRESA 

T 
b 
c.  
ci.  

e. 

Indefinido 
Provislonalidad Ç 
Ubre nombramiento y remoción 
Contrato de Prestación de Servroos 
Honorarios/servicios profesionales 

T 
b 
c. 
d 
e. 

L 
g. 

Vacunación 
Salud oral 
Exámenes de Iaboratorlootros)( 
Emenes perródicos 
Spa (Relajación) 
Capacitaciones en SST ØÇ 
Ninguna 

13. 
ENFERMEDAD 

LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA 14. FUMA 

T Si 
 Nok 

Cual: 
bNo)ç 

Si 

Promedio diario 

15. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS 16. PRACTICA ALGUN DEPORTE 

ifiNo 
b Si oc Semanal b. Sl Diario 

Mensual Semanal 
Quincenal Quincenal 
Ocasional Mensual 

Ocasional 

Ii7.00NST1M1ENT0 INFORMADO Ley 1581 de 2012 de de debe es ira leyque corsplementa la prolección personales. 
a 

— 

No 
Si ta 

regulación vIgente pee. del derecho tundarnerital que berren 1c4aa lOs 
Pones naturales e autorizar le Intormación personal que es iim.cernldl en buce de 

datos o archivos. ccl como su poslailør actuabzacód y rectultceclón. 



COrGOROO VAPA 
4 NtTOL669ÁT7-5 

FORMATO 
CódIgo: FT-ST-O42 

FECHAO1!O6,2D18 

FORMA AUTOREPORTE DE CONDICIONES DE SALUD 
VERSIÓN:Q1 

CIUDAD: 1 (zcrt,a f E CHA ÇC ç 2z' 
1 "Lj AUTOREPORTEDECONDICIONESOESALUD: 

; DATOS DEL WABADOR 

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES NRO IDENTIFICACIÓN 

it iO L\s AtQX 
SEXO F M EDAD (años) ESTADO CIVIL Casado [] soitero Ciju. Ubre ISeparado Li 
EPS ARL - (OI 4AQ 4 C 
Cargo Ift Dependencia Odm10 fc,gU2.1 c - 3 
¿Qué equipos opera? 

¿Actualmente presenta alguna enfermedad o esta en tratamiento médico? Explique 

Descnba que síntoma(s) fisico(s) o emocional(es) percibe y el tiempo de evolución 

t) 
¿Considera que bene alguna relación estos sintomas con su trabajo? ExpIque 

¿Considera que bene alguna relación éste sintoma con sus actividades fuera del trabajo? Explique 

¿Ha consultado a su servicio de salud por estos síntomas? Si [Jo [] Porgué? 

¿Durante el úlhmo año ha sido incapacitado por esta causa? Si ]\ío O Porqué? 

¿Cuantos dias de rncapacidad médica? 

lijo 

¿Tiene Ud, algún hobbie. o practica algún deporte? ¿Cual(es)? ¿Qué tieno le dedica a cada uno? 

AJz: 
SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES PARA EL MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES DE SALUD 

FIRMAS 
• 1. 1.! IÇ 

Firmadeltrabajador toumt Ji3CQ 
'ttra Coodinadoe de SegurIdad y Salud en el Trabajo c.cA W.429O Z. 



j?j41NGENIERIA BOGO11 
INSilUhID DISTRITAJ. DE GESTCN DE RI(SGOSY 

CAMBIO CLIMATICO - IDIGER 

ANEXO SST 5 EXÁMENES MÉDICOS CONTRATISTA 
DE OBRA. 
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SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS 
Mt 900157744-0 

Dirección: Ci! 27 SUR No 19- 19 
Tel: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744 

INFORME MÉDICO OCUPACIONAL DE APTITUD QANTA ELENA SAS 

Tipo certificación: Ingreso ® Periódico O Retiro () Post incapacidad Q Caso ocupacional O 
Coilrol Q Redicación O Ingreso al SVE Q Trabajo en alttzas 

/ 

         

        

 

Fecha 0910612023 07:22:0 0 Empresa CONSORCIO VAPA 

   

 

Nombre CARLOS ANDRES LOPEZ RINCON 

   

         

 

Cargo ARQUITECTOS, INGENIEROS Y AFINES. Doc. Identidad CC 1129523582 

  

       

.1 

       

         

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLíNICOS 

1 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 

TRABAJO EN ALTURAS. 
2 ESPACIOS CONFINADOS  3 EXAMEN DE INGRESO OCUPACIONAL 

4 COLESTEROL TOTAL  5 GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO 
FLUIDO DIFERENTE A ORINA  

6 TRIGLICÉRIDOS 

7 VISIOMETRIA  8 AUDIOMEIRIASOD 

SI NO 

Apto para el cargo 

Aplazado 

Apto con restricciones 

Apto para trabajar en alturas 

Apto para trabajar en espacios 
confinados 

Apto para Trabajar con equipos de 
suministro de aire o autocontenido 

Apto para participar en la brigada 

Apto para el requerimiento del cargo 
de la empresa o contratista o 

NOAPIJCA 

o 

FALTA. SI NO 

Apto para continuar desempeñando el 
cargo sin limitaciones 00 

o o 

Requiere restricciones de actividades o o 

Requiere reubicación laboral temporal 
o o 

o o 
Requiere reubicación laboral permanente 

o o 

o o Apto para trabajar en alturas o o 

o o 

Apto para trabajar en espacios confinados o.  o 

Apto para trabajar en alturas 00 

o o 

SI NO 

Sospecha de enfermedad Profesional 00 

o o 

Secuelas de Accidentes de Trabajo 

Enfermedad Común 
o 

o 

o 

o 

o o 

o 

o o 

o o 

o 

o 

o o 

o o 

o 

OGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 
Visual Q Auditivo Respiratorio Q Cardiovascular Psicosocial 

(REMISIÓN SIO NOt ARL 

SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO. 

SIN RESTRICCIONES PARA LA LABOR DE ALTURAS O ESPACIOS CONFINADOS. 

SI Q NO® 

Ergoriómico 

EPS 

Otros 

SI Q 

  

R.0iuCi6fl 5614 / 2018 

  

VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ 
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD 

OCUPACIONAL 
CC: 72344909 RM: 5614 DE 26/0412018 

Trabajador: CARLOS ANDRES LOPEZ RINCON 
CC 1129523582 

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad 

Dirección: CII 27 SUR No 19-19 Teléfono: 6016264247-3183832985-3115117029. rr 900157744 
Email: ocupadonaLsantaelenagmail.com  Página 1 de 2 



SER VICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS 
Ni! 900157744-O 

Dirección: Ch 27 SUR No 19- 19 
Tel: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744 

INFORME MÉDICO OCUPACIONAL DE APTITUD 

USAR ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL EN FORMA CORRECTA SEGÚN ÁREA DE TRABAJO. 

PAUSAS DE COMPENSACION DURANTE JORNADA LABORAL. 

MANEJO DE ESTRÉS CON ACTIVIDADES QUE MEJOREN LA CARGA LABORAL. 

CAPACITACIÓN EN HIGIENE POSTURAL Y MANEJO DE COLUMNA. ADECUADA MANIPULACION DE CARGAS. 

MANEJO ADECUADO DE MAQUINARIA Y HERRAMIENTA. CUMPLIR NORMAS DE SEGURIDAD INDUSTRIAL. 

EN CAMPO USO DE BLOQUEADOR SOLAR E HIDRATACION. ALIMENTACION BALANCEADA. 

CAPACITACIÓN DE TRABAJO EN ALTURAS. 

POR PREVENCION DE ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS SE RECOMIENDA: 

LAVADO DE MANOS FRECUENTE. ACATAR MEDIDAS Y PROTOCOLOS DE SU EMPRESA FRENTE A BIOSEGURIDAD. USO DE 

TAPABOCAS EN ZONAS DONDE EXISTA AGLOMERACION DE PERSONAS O DONDE ESTE ESTABLECIDO POR LEY. CUMPLIMIENTO DEL 

ESQUEMA DE VACUNACION ACTUAL FRENTE A COVID - 19 Y OTRAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS. VENTILACION AREA DE TRABAJO. 

DESINFECCION DE AREAS Y HERRAMIENTAS AL TERMINAR EL TURNO. 

CUALQUIER OMISION EN LA INFORMACION INDAGADA DURANTE LA CONSULTA MEDICA FRENTE A SU HISTORIAL CLINICO, EXIME AL 

MEDICO DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD FRENTE A EVENTOS QUE SUCEDAN DURANTE EL EJERCICIO DE SU LABOR Y SE 

CONSIDERA UNA FALTA GRAVE DEL TRABAJADOR. 

RECOME NDACION ES POR ESPECIALISTAS (MEDICINA LABORAL-VISIOMETRIA-AUDIOMETRIA-FISIOTERAPIA): 

CONTROL MEDICO LABORAL PERIODICO. 

EJERCICIO FISICO CARDIOVASCULAR 4 VECES POR SEMANA 40 MINUTOS, DIETA BAJA EN GRASAS Y CARBOHIDRATOS 

Los resultados fueron consignados en a historia clfráca ocupacional que reposará en nuestra IPS. 

  

¡3W 
spocia1?SfO Sa Ud ()Cipac,o,,.,l  y 
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ReoIuCiÓr, 5.614 / 201r-1 

  

VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ 
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD 

OCUPACIONAL 
CC 72344909 RM 5614 DE 26/04/2018 

Trabajador: CARLOS ANDRES LOPEZ RINCON 
CC 1129523582 

Declaro que todos los datos reQistrados corresponden a la verdad capa 6ometnca 

Direccrón Cli 27 SUR No 19- 19 Teléfono 6016264247-3183832985-3115117029. NiT 900157744 
Email: ocupacional santaelena@grnarl  com ü 



DATOS DEL PACIENTE 

Fecha 1210512023 09:07:00 Empresa CONSORCIO VAPA 

Nombre CARLOS ALBERTO SANCHEZ SANTANA 

Cargo OFICIOS VARIOS Doc. Identidad CC 1002183364 

Tipo certificación: Ingreso ® Periódico Q Retiro Q Post incapacidad Q Caso ocupacional Q 
Control Q Retilcaclón Q Ingreso al SVE Q Trabajo en altiias 

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS 

Especlaasta 5.#Id 
5814 2018 

Ce Btnca 

  

SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS 
NiL 900157744-O 

Dirección: CII 27 SUR No 19 - 19 
Tel: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744 

INFORME MÉDICO OCUPACIONAL DE APTITUD 

 

  

1 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 2 ESPACIOS 

TRABMO EN ALTURAS. 
CONFINADOS 

EN SUERO, LCR U OTRO 

DIFERENTE A ORINA 

5 GLUCOSA 

3 EXAMEN DE INGRESO OCUPACIONAL 

4 COLESTEROL TOTAL 

FLUIDO 

6 TRIGLICÉRIDOS 

7 V1SIOMETRIA 8 AUDIOMETRIA SOD 

EXAMEN DE INGRESO SI 

® 

NO NOAPIJCAFALTAINFORMACIÓ EXAMEN PERIÓDICO SI NO 

Apte para el cargo Apto para continuar desempeñando el 
cargo sin limitaciones 00 

Aplazado 
000 0 

Requiere restricciones de actividades () Q 
Requiere reubicactón laboral temporal 0 0 

Apto con resbiociones 
0 0 0 0 Requiere reubicación laboral permanente Q Q 

Apto para trabajaIturas 
€) O O O Apto para trabajar en alturas 

Apto para trabajar en espacios confinados 

 Q 
Q 

Q 
O Apto para trabajar en espacios 

confinados ® o o o 
Apto para trabajar en alturas Q Q 

Apto para Trabajar con equipos de 
suministre de aire o autocontenido o o o o 

EXAMEN DE RETIRO SI NO 

Sospecha de enfermedad Profesional Q Q 
Secuelas de Accidentes de Trabajo 

Enfermedad Común 

O 
O 

O 
O 

Apto para participaren la brigada 
O O O 

Apio para el requerimiento del cargo 
de la empresa o contratista o o o o 

-- • OGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 
Visual Q Auditivo o Respiratorio Cardiovascular Q Psicosocial O Ergonómico Q Otros Q 

(EMIsIóN SI0NO® ARL Sto EPS SIO NO 

    

SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO. 

SIN RESTRICCIONES PARA LA LABOR DE ALTURAS O ESPACIOS CONFINADOS. 

VLADIMIR ALBERTO VEGA ROORIGUEZ 
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD 

OCUPACIONAL 
CC: 72344909 RM: 5614 DE 26/04Q018 

o 

Trabajador: CARLOS ALBERTO SANCHEZ 
CC 1002183364 

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad 

Dirección: CII 27 SUR No 19- 19 Teléfono: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744 
Email: ocupacional.santaelena@gmail.com Página 1 de 2 



Cp5a 86ca 

SER VICIOS MEDIOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS 
Mt 900157744-O 

Dirección: CI! 27 SUR No 19 - 19 
Tel: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744 

INFORME MÉDICO OCUPACIONAL DE APTITUD 
QANTA ELENA SAS 

k.t,)% k,lflfl..h" 

USAR ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL EN FORMA CORRECTA SEGÚN ÁREA DE TRABAJO. 

PAUSAS DE COMPENSACION DURANTE JORNADA LABORAL. 

MANEJO DE ESTRÉS CON ACTIVIDADES QUE MEJOREN LA CARGA LABORAL. 

CAPACITACIÓN EN HIGIENE POSTURAL Y MANEJO DE COLUMNA. ADECUADA MANIPULACION DE CARGAS. 

MANEJO ADECUADO DE MAQUINARIA Y HERRAMIENTA. CUMPLIR NORMAS DE SEGURIDAD INDUSTRIAL. 

EN CAMPO USO DE BLOQUEADOR SOLAR E HIDRATACION. ALIMENTACION BALANCEADA. 

CAPACITACIÓN DE TRABAJO EN ALTURAS. 

POR PREVENCION DE ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS SE RECOMIENDA: 

LAVADO DE MANOS FRECUENTE. ACATAR MEDIDAS Y PROTOCOLOS DE SU EMPRESA FRENTE A BIOSEGURIDAD. USO DE 

TAPABOCAS EN ZONAS DONDE EXISTA AGLOMERACION DE PERSONAS O DONDE ESTE ESTABLECIDO POR LEY. CUMPLIMIENTO DEL 

ESQUEMA DE VACUNACION ACTUAL FRENTE A COVID - 19 Y OTRAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS. VENTILACION AREA DE TRABAJO. 

DESINFECCION DE AREAS Y HERRAMIENTAS AL TERMINAR EL TURNO. 

CUALQUIER OMISION EN LA INFORMACION INDAGADA DURANTE LA CONSULTA MEDICA FRENTE A SU HISTORIAL CLINICO, EXIME AL 

MEDICO DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD FRENTE A EVENTOS QUE SUCEDAN DURANTE EL EJERCICIO DE SU LABOR Y SE 

CONSIDERA UNA FALTA GRAVE DEL TRABAJADOR. 

RECOMENDACIONES POR ESPECIALISTAS (MEDICINA LABORAL-VISIOMETRIA-AUDIOMETRIA-FISIOTERAPIA): 

CONTROL MEDICO LABORAL PERIODICO. 
SE SUGIERE USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (SILICONA-COPA)EN CASO DE RUIDO, CONTROL ANUAL, PAUTAS DE 

HIGIENE AUDITIVO.SE SUGIERE INGRESO AL PLAN DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO. 

Los resultados fueron consignados en una historia clínica ocupacional que reposará en nuesba IPS. 

VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ 
Especialidad. MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD 

OCUPACIONAL Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad 

• hw M 
E,ss,aasw 5e10r1 ()CpeC,eoaI y 

Riesgos Laborales 
Iesolución 5614 / 2018 

Trabajador: CARLOS ALBERTO SANCHEZ 
CC 1002183364 

CC 72344909 RM 5614 DE 26/0412018 

Dirección: CII 27 SUR No 19- 19 Teléfono 6016264247-3153832985-3115117029 NIT 900157744 

Email ocupacional.santaelena@gniail com Página 2 de 2 



SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS 
Nt 900157744-O 

DireccÍó CII 27 SUR No 19- 19 
Tel: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744 

INFORME MÉDICO OCUPACIONAL DE APTITUD 

PeriódicoQ Retiro Q Post uicapacidad Q Caso ocupacional 

ReticaciÓn Q Ingreso aISVE () Tiabajoenalhias ) 

  

    

lngreeo ® 

CoctrelO 

  

Tipo certificación: 

    

1 

0 

Doc. Identidad CC 1087186362 Cargo AYUDANTE DE CONSTRUCCION 

Nombre JONATHAN MICOLTA CASIERRA 

Trabajador: JONATHAN MICOLTA CASIERRA 
CC 1087186362 

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad 
1 

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLNICOS 

1 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 

TRABAJO EN ALTURAS. 

4 COLESTEROL TOTAL 

7 VISIOMETRIA 

2 ESPACIOS CONFINADOS 

5 GLUCOSA EN SUERO. LCR U OTRO 
FLUIDO DIFERENTE A ORINA 

8 AUDIOMEFRIASOD 

3 EXAMEN DE INGRESO OCUPACIONAL 

6 TRIGLICÉRIDOS 

  

EXAMEN PERIÓDICO 

  

   

SI NO EXAMEN DE INGRESO SI NO NOAPLICAFALTA INFORMACIÓ 

  

    

Apto para el cargo 

Aplazado 

Apto para Trabajar con equipos de 
suministro de aire o autocontenido Q 

Apto para participar en la brigada 

Apto para el requerimiento del cargo
o de la empresa o contratista 

Apto con restricciones 

Apto para trabajar en alturas 

Apto para trabajar en espacios 
confinados 

00 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

Apto para continuar desempeñando el 
cargo sin lirnilaciones 00 

o o 

Requiere restricciones de actividades o o 

Requiere reubicación laboral temporal 
o o 

o o 
Requiere reubicación laboral permanente 

o o 

o o Apto para trabajar en alturas o o 

o 

Apto para trabajar en espacios confinados o o 

Apto para trabajar en alturas o o 

o o 

EXAMEN DE RETIRO SI NO 

Sospecha de enfermedad Profesional o o 

Secuelas de Accidentes de Trabajo 

Enfermedad Común 
o 

o 

o 

o 
o 

o o 

ROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 
Visual Auditivo Q Respiratono  Q Cardiovascular Psicosocial Q Ergonómico  Otros Q  

SIQ NO®) (REMISIÓN si ()NOJ ARL 

(SIN RESTRICCIONES P EL CARGO. 
SIN RESTRICCIONES PARA LA LABOR DE ALTURAS O ESPCiCS CONFINADOS. 

Si 0NOt!JEPS  

1 

0 
t1Í74U". -: . spr,kaIU 

R L 
F4e.08.øiófl 8614 2018 

VLADIMIR ALBERTO VEGA RCCRIGUEZ 
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD 

OCUPACIONAL 
CC: 72344909 RU: 5614 DE 26A)412018 

y 

Dirección: CII 27 SUR No 19- 19 Teléfono: 6016264247-3183832985-3115117029 NlT 900157744 
Email: ocupacionaI.santae3enagmarl com Página 1 de 2 



SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS 
Nit 900157744-O 

Direcciófr CII 27 SUR No 19- 19 
T:6016264247-3183832983115117029 NIT900 157744 

NiAS INFORME MÉDICO OCUPACIONAL DE APTITUD 

7- 

USAR ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL EN FORMA CORRECTA SEGÚN ÁREA DE TRABAJO. 
PAUSAS DE COMPENSACION DURANTE JORNADA LABORAL 

MANEJO DE ESTRÉS CON ACTIVIDADES QUE MEJOREN LA CARGA LABORAL. 

CAPACITACIÓN EN HIGIENE POSTURAL Y MANEJO DE COLUMNA. ADECUADA MANIPULACION DE CARGAS. 

MANEJO ADECUADO DE MAQUINARIA Y HERRAMIENTA CUMPLIR NORMAS DE SEGURIDAD INDUSTRIAL 

EN CAMPO USO DE BLOQUEADOR SOLAR E 1-IIDRATACION ALIMENTACION BALANCEADA 

CAPACITACIÓN DE TRABAJO EN ALTURAS. 

POR PREVENCION DE ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS SE RECOMIENDA: 

LAVADO DE MANOS FRECUENTE. ACATAR MEDIDAS Y PROTOCOLOS DE SU EMPRESA FRENTE A BIOSEGURIDAD. USO DE 

TAPABOCAS EN ZONAS DONDE EXISTA AGLOMERACION DE PERSONAS O DONDE ESTE ESTABLECIDO POR LEY. CUMPLIMIENTO DEL 

ESQUEMA DE VACUNACION ACTUAL FRENTE A COVID - 19 Y OTRAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS VENTILACION AREA DE TRABAJO. 

DESINFECCION DE AREAS Y HERRAMIENTAS AL TERMINAR EL TURNO. 

CUALQUIER OMISION EN LA INFORMACION INDAGADA DURANTE LA CONSULTA MEDICA FRENTE A SU HISTORIAL CLINICO, EXIME AL 

MEDICO DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD FRENTE A EVENTOS QUE SUCEDAN DURANTE EL EJERCICIO DE SU LABOR Y SE 

CONSIDERA UNA FALTA GRAVE DEL TRABAJADOR 

RECOMENDACIONES POR ESPECIALISTAS (MEDICINA LABORAL-VISIOMETRIA-AUDIOMETRIA-FISIOTERAPIA): 

CONTROL MEDICO LABORAL PERIODICO 

RECOMIENDO VALORACION OPTOMETRIA CLINICA POR DISMINUCION ViSUAL 

Los resultados fueron consignados en wa histoda dírica octacaonaI que reposará en nuestra IPS. 

iJJ) 
'/,4?,ziz a . 
LrspaÑ.ht Up'Ofla y 

RÑ.g 
€14 / 2018 
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VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ 
Especialidad MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD 

OOJPACONAL 
CC 72344909RM 5614 DE 26Ñ412018 

Trabajador JONATHAN MICOLTA CASIERRA 

CC 1087186362 
Declaro que todos los datos reqistrados corresponden a la verdad 

Dirección CII 27 SUR No 19-19 Teléfono 6016264247-318i2985-3115117O29 NIT)0157744 
Ema ocupacional santae4enagrnaiI corTi 



SERVICIOS MEDIGOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS 
Ni! 900157744 -0 

Dirección: Ch 27 SUR No 19- 19 
Tel 6016264247-3183832985-3115117029 NIT 900157744 

INFORME MÉDICO OCUPACIONAL DE APTITUD 

Ingreso J Periódico () RetMo () Post Uiipacidad o 
Cordrol Q Retáiócac*Ón Q lnesoaISVE Q Tiabajoenalwas ® 

Caso ocupacional O Tipo certificación: 

Cargo AYUDANTE DE CONSTRUCCION Doc. Identidad AS 4985998 

o 

o 

Aplazado 

o 

Apto con restricciones 

o 

Apto para trabajar en alturas 

o 

Apio para participar en la brigada
o 

o 

Apto para el requerimiento del cargo 

de la empresa o contratista o 

o o 

o o 

o o 

o 

o 

o 

o 

Visual O Auditivo O Respiratorio  Q Cardiovascular () Peicosocial Q Otros O Ergonómico 

EPS SlO NO® NO®) SI (REMISIÓN ISIOINO® 
SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO. 
SIN RESTRICCIONES PARA LA LABOR DE ALTURAS O ESPACIOS CONANADOS. 

k 
Trabajador: JOSE BASORA SILVESTRE 

AS 4985998 
Declaro que todos los datos regrstradcs conesponden a la verdad 

Dirección: CII 27 SUR No 19- 19 Teléfono. 6016264247-3183832985.3115117029 
Email ocupacionaI.santaeIenagmaiI coro 

NIT 900157744 
Página 1 de 2 

DATOS DEL PACIENTE 

Fecha 1210512023 07:06:00 Empresa CONSORCIO VAPA 

Nombre JOSE BASORA SILVESTRE 

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS 

1 EXAPN MEDICO OCUPACIONAL 

TRABAJO EN ALTURAS. 

4 COLESTEROL TOTAL 

o o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

SI NO NO APLICA. FALTA INFORMACIÓt 

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 

SI NO EXAMEN DE RETIRO 

EXAMEN PERIÓDICO SI NO 

Apto para continuar desempeñando el 
cargo sin Iimitecsones  
Requiere restricciones de actividades 

Requiere reubicación laboral temporal 

Requiere reubicación laboral permanente 

Apto para trabajar en alturas 

Apto para trabajar en espacios confinados 

Apto para trabajar en alturas 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o o 

de enfermedad Profesional 

Secuelas de Accidentes de Trabajo 

Enfermedad Común 

-/ 

3 EXAMEN DE INGRESO OCUPACIONAL 

6 TRIGUCÉRIDOS 

7 VISIOMETRIA 

Apto para el cargo 

o 

o 

2 ESPACIOS CONFINADOS 

5 GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO 
FLUIDO DIFERENTE A ORINA 

8 AUDIOMETRIA SOD 

-  - . 
E4pcIaSdud y 

R..0k,cI6. 8614 / 2018 
VLAOIMIR AL.BERTO VEGA RODRIGUEZ 

Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD 
OCUPACIONAL 

CC: 72344909 RM: 5614 DE 2504/2018 

o 

Apto para trabajar en espacios 
confinados 

Apto para Trabajar con eqiipos de 
suministre de aire o autocontenido 

./ 



SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS 
Nil 900157744-O 

Dirección CI127 SUR No 19- 19 
Te/ 6016264247-3183832985-3115117029 NIT 900157744 

INFORME MÉDICO OCUPACIONAL DE APTITUD 

USAR ELE MENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL EN FORMA CORRECTA SEGÚN ÁREA DE TRABAJO. 
PAUSAS DE COMPENSACION DURANTE JORNADA LABORAL 

MANEJO DE ESTRÉS CON ACTIVIDADES QUE MEJOREN LA CARGA LABORAL. 

CAPACITACIÓN EN HIGIENE POSTURAL Y MANEJO DE COLUMNA. ADECUADA MANIPULACION DE CARGAS. 

MANEJO ADECUADO DE MAQUINARIA Y HERRAMIENTA. CUMPLIR NORMAS DE SEGURIDAD INDUSTRIAL. 

EN CAMPO USO DE BLOQUEADOR SOLAR E HIDRATACION. ALIMENTACION BALANCEADA 

CAPACITACIÓN DE TRABAJO EN ALTURAS. 

POR PREVENCION DE ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS SE RECOMIENDA: 

LAVADO DE MANOS FRECUENTE. ACATAR MEDIDAS Y PROTOCOLOS DE SU EMPRESA FRENTE A BIOSEGURIDAD. USO DE 

TAPABOCAS EN ZONAS DONDE EXISTA AGLOMERACION DE PERSONAS O DONDE ESTE ESTABLECIDO POR LEY. CUMPLIMIENTO DEL 

ESQUEMA DE VACUNACION ACTUAL FRENTE A COVID - 19 Y OTRAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS VENTILACION AREA DE TRABAJO 

DESINFECCION DE AREAS Y HERRAMIENTAS AL TERMINAR EL TURNO. 

CUALQUIER OMISION EN LA INFORMACION INDAGADA DURANTE LA CONSULTA MEDICA FRENTE A SU HISTORIAL CLINICO, EXIME AL 

MEDICO DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD FRENTE A EVENTOS QUE SUCEDAN DURANTE EL EJERCICIO DE SU LABOR Y SE 

CONSIDERA UNA FALTA GRAVE DEL TRABAJADOR 

RECOMENDACIONES POR ESPECIALISTAS (MEDICINA LABOR.AL-VISIOMETRIA-AUDIOMETRIA-FISIOTERAPIA): 

CONTROL MEDICO LABORAL PERIODICO. 

EJERCICIO ASICO CARDIOVASCULAR 4 VECES POR SEMANA 40 MINUTOS, DIETA BAJA EN GRASAS Y CARBOHIDRATOS. 

Los resultados ftieron consignados en LIiS hie d,áca oaacionaI que reposará en nuesfra IPS. 

  

-. 
¿rpeCikSUi $U1 Ç C y 

RI..go Lob,fl.k, 
ResOIuC.ófl 5614 / 2018 

  

   

VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ 
Especialidad MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD 

OCUPACIONAL 
CC 72344909 RM 5614 DE 26/04Q018 

Trabajador JOSE BASORA SILVESTRE 
AS 4985998 

Declaro que todos los datos re9istrados corresponden a la verdad Cp -a Bo.,,4flea 

Direcoón CII 27 SUR No 19 - 19 Telófono 6016264247-318'R32985-3115117029 NIT 900157744 
Email ocupacional santaeIenagmail com Página 2 de 2 



Caso ocupacional 

.1 

DATOS DEL PACIENTE 

Fecha 1210512023 07:11:00 Empresa CONSORCIO VAPA 

Nombre LUIS ALEXIS MORENO RENTERIA 

  

Cargo OFICIAL DE OBRA 

  

Doc. Identidad CC 1077425902 

    

EXAMEN DE INGRESO 

Apto para el cargo 

Aplazado 

Apto con restiicciones 

' .-
& 

capes Bicmeinca 

Trabajador: LUIS ALEXIS MORENO RENTERIA 
CC 1077425902 

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad 

— 5a 
A L R..0I.c6n 5014 / 2018 

VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ 
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD 

OCUPACIONAL 
CC: 72344909 RM: 5614 DE 2610412018 

kagreeo€ 

CoO 

SERVICIOS MEDIOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS 
Nit 900157744-O 

Direcci& CII 27 SUR No 19- 19 
Tel: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744 

INFORME MÉDICO OCUPACIONAL DE APTITUD 

PerlódicoQ Redro Q Post incapacidad o 

Reedlcad6n O Ineso al SVE O Trabajo en alturas 

1 

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICO 

1 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 

TRABAJO EN ALTURAS. 

4 COLESTEROL TOTAL 

2 ESPACIOS CONFINADOS 

5 GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO 

FLUIDO DIFERENTE A ORINA  

3 EXAMEN DE INGRESO OCUPACIONAL 

6 TRIGLICÉRIDOS 

7 8 AUDIOMETRIA SOD 

o 

o 

SI NO NOAPLIC# FALTA INFORMACIÓ 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

EXAMEN PERIÓDICO SI NO 

Apto para continuar desempeñando el 
cargo san Iimiteciones  

Requiere restricciones de actividades 

Requiere reubicación laboral temporal 

Requiere reubicación laboral permanente 

o 

o 

o 

o 

o O 
o O 

Apto para trabajar en alturas 
O o o o Apto para trabajar en alturas o 

O o 

o 

o 

O o o Apto para trabajar en espacios confinados 

Apto para trabajar en alturas 

EXAMEN DE RETIRO 

Sospecha de enfermedad Profesional 

Apto para trabajar en espacios 
confinados 

Apto para Trabajar con equipos de 
suministro de aire o autocoritenido 

o o 

SI NO 

o o 
o 

o 

o 

o 

o 
Apto para participar en la brigada Secuelas de Accidentes de Trabajo 

Enfermedad Común O O o 

o 

o 

Apto para el requerimiento del cargo 

de la empresa o contratista 

OGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 
Visual o Auditivo Q Respiratorio () Cardiovascular Psicosocial Q Ergonómico O Otros 

(RiviIsIóÑ 1iiÓTNo® ARL 1 SIQ NO®EPS SIO No®J 

 1  

SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO. 

SIN RESTRICCIONES PARA LA LABOR DE ALTURAS O ESPACIOS CONFINADOS 

 

o o o 

Direcelón: 0127 SUR No 19- 19 Teléfono 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744 
Emari ocupacionaI.santae3enagmail.com Página 1 de 2 



SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS 
NiL 900157744-0 

Dirección: CII 27 SUR No 19 - 19 
Tel: 6016264247-3183832985-3115117029. NiT 900157744 

INFORME MÉDICO OCUPACIONAL DE APTITUD 
QANTA ELENA SAS 

MnM,S btV..d. 

USAR ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL EN FORMA CORRECTA SEGÚN ÁREA DE TRABAJO 

PAUSAS DE COMPENSACION DURANTE JORNADA LABORAL 

MANEJO DE ESTRÉS CON ACTIVIDADES QUE MEJOREN LA CARGA LABORAL. 

CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y MANEJO DE COLUMNA. ADECUADA MANIPULACION DE CARGAS. 

MANEJO ADECUADO DE MAQUINARIA Y HERRAMIENTA. CUMPLIR NORMAS DE SEGURIDAD INDUSTRIAL. 

EN CAMPO USO DE BLOQUEADOR SOLAR E HIDRATACION. ALIMENTACION BALANCEADA 

CAPACITACIÓN DE TRABAJO EN ALTURAS. 

POR PREVENCION DE ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS SE RECOMIENDA: 

LAVADO DE MANOS FRECUENTE. ACATAR MEDIDAS Y PROTOCOLOS DE SU EMPRESA FRENTE A BIOSEGURIDAD. USO DE 

TAPABOCAS EN ZONAS DONDE EXISTA AGLOMERACION DE PERSONAS O DONDE ESTE ESTABLECIDO POR LEY. CUMPLIMIENTO DEL 

ESQUEMA DE VACUNACION ACTUAL FRENTE A COVID - 19 Y OTRAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS. VENTILACION AREA DE TRABAJO. 

DESINFECCION DE AREAS Y HERRAMIENTAS AL TERMINAR EL TURNO. 

CUALQUIER OMISION EN LA INFORMACION INDAGADA DURANTE LA CONSULTA MEDICA FRENTE A SU HISTORIAL CLINICO, EXIME AL 

MEDICO DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD FRENTE A EVENTOS QUE SUCEDAN DURANTE EL EJERCICIO DE SU LABOR Y SE 

CONSIDERA UNA FALTA GRAVE DEL TRABAJADOR. 

RECOME NDACIONES POR ESPECIALISTAS (MEDICINA LABORAL-VISIOMETRIA-AUDIOMETR lA-FISIOTERAPIA): 

CONTROL MEDICO LABORAL PERIOOICO. 

Los resultados fUeron consignados en tma historia clirca ocupacional que reposará en nuestra 1 PS. 

  

irpo,&rnte S&ud ()cupoaI y 
fllnsgos Laboralos 

rIuión SE14 / 2018 

  

VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ 
Especialidad MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD 

OCUPACIONAL 
CC 72344909 RM. 5614 DE 26/04f2018 

Trabajador: LUIS ALEXIS MORENO RENTERIA 
CC 1077425902 

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad 

Direcoón CII 27 SUR No 19- 19 Teléfono 6016254247-31a.P-12985-3115117O29 NIT 900157744 
Ernarl ocupacional santaelena@gmall  com Página 2 de? 
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FORMATO Código: FT-SST-044-1 
DESISTIMIENTO EXAMEN MEDICO Fecha: 01/Junio/2018 

Version: 001 

(Ciudad) Bogotá, (fecha) tres (3) de junio deI 2023 

Asunto: Desistimiento Examen Médico 
Señor(a): Jonathan Micolta Casierra 
C.C.: 1.087.186.362 
Cargo: Ayudante de Obra 

De acuerdo a la citación por el área de recursos humanos el día 29 deI mes de junio 
del año 2023, para presentarse en la IPS, Santa Helena para realizarse el examen 
de retiro y en respuesta de que no se presentó, CONSORCIO VAPA no se hace 
responsable en lo concerniente a su estado de salud cumpliendo como Consorcio 
con la resolución 2346 de 2007, la cual habla de la obligatoriedad de las empresas 
consorcios en la realización a todo el personal en la toma de exámenes de ingreso 
periódicos y egreso. 

Tca'i co'1Q1c 

(FI RMA) 

Agradezco la atención prestada. 
Jaime Alexander Murcia Pamplona 
Residente SISO 
CONSORCIO VAPA 



 

FORMATO 

 

Código: FT-SST-044-1 
Fecha: 01/Junio/2018  

Versión: 001 

CONSOOO VAPA 
P411. qo1.669.4771 

DESISTIMIENTO EXÁMEN 
MÉDICO 

 

     

(Ciudad) Bogotá, (fecha) tres (3) de junio del 2023 

Asunto: Desistimiento Examen Médico 
Señor(a): Luis Alexis Moreno Rentería 
C.C.: 1.077.425.902 
Cargo: Oficial de Obra 

De acuerdo a la citación por el área de recursos humanos el día 29 del mes de junio 
del año 2023, para presentarse en la IPS, Santa Helena para realizarse el examen 
de retiro y en respuesta de que no se presentó. CONSORCIO VAPA no se hace 
responsable en lo concerniente a su estado de salud cumpliendo como Consorcio 
con la resolución 2346 de 2007, la cual habla de la obligatoriedad de las empresas 
consorcios en la realización a todo el personal en la toma de exámenes de ingreso 
periódicos y egreso. 

(FIRMA) 

Agradezco la atención prestada. 
Jaime Alexander Murcia Pamplona 
Residente SISO 
CONSORCIO VAPA 
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PAG 1 652 

DATOS DE LA PLANLLA 

Pt.AJal,4A 
ASOCIADA 

FIO4A PASO *.oci*DA 
IDtOJISI$IA80I 

TiPO 
P1.AISI.LA  

FECHA PAGO 
(DIAJRES/AÑO) 

HORERO 

CANTiDAD 

EMPLIA008 LPC 

1 0 

P00O IAUEI PEV000 P80alosdis TOTAL A PAGAR 

2023-05 2023-05 15050023 67831532 5411.400 

.compensarI miplanhlla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEI. APORTANTE 

TiPO N4*ERO NOIRE APOPTANTE DIRECCIÓN TELIPONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAPISCALES Y 

SALUD 

cc eoiooea WILSON ALEXANDER AREVALO 
VENEGAS cro 751/al 45a.67 sur 3115365432 a3aravato.9ma11.com  

PORtAR 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANIE 

RE 
SUCURSAL 000100 DEPARTAPNTO CIUDAD! MUMCIO 

UNICA 1- lndap.rclont. BOGOTA 0. C. BOGOTA. D.C. NO 

TOTALES POR SLJBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

CódIgo EPE Nombre MT CotIzacIón Obtgatorla UPO AdIcional Incapacidad.. Uc.ncla Walmnldad DI., Mora 
ValorMora 

CotizacIón 

Valor Mora 
UPC 

Tolla Pagar No. AlEados 

No. Autolloaclón Valor No. Autofloiclón Valor 

EPSOO8 Compensar EPS 800066542.7 145 000 0 O 0 0 0 0 145000 1 

TOTALES PENSIÓN 

Código AFP Nombre MT COtizacIón 
Oldigloda 

Apo.l. VoluntarIo 
Afitado 

Aporta VoluntaSlo 
Aportad. 

— ApcvtFSP. 
Sogdwldad 

Apode PSP. 
Sub,IstsncIa PIas More Valor Mora 

CotIzación 
Valor Mora 

PSP Tolala Pagar Afillados 

25.14 Colparsiona, 900336004-7 185600 o o 185600 

TOTALES RIESGOS LASORALES 

Código ML Nombra NIT Cotización 

Ob6gatorla 

Incapacidad.. Aportes Otros 

80,1cm., 

Valor Nro 

CotizacIón 

Dial 

Mora 

Valor Mora 

Colloaclórr 

EMotal 

Cotización 

No. RadIcado 

SaldoaFavOr 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidoridad 

Total a Pagar No. AiSlado, 

No.Auloalzadón Valor 

14-11 ARLSURA 8800031905 80.800 50.800 0 0 80,600 808 80.600 1 

TOTALES CAJAS 

Código CCF Nombre MT Valor Apodo 0I Mora Valor Mora Aporil Total. Pagar No. ARIlado. 

TOTALES PAUPISCALSS 

Valor Aporte Dli. Mor. Valor MoraApo,t. Total a Pagar No, AfiNados 

UNA 

0 J 0 0 0 0 

ICBP 

o 0 0 0 lo 
ESAP 

1 1 1 1 
1 1 1 

TOTALES POR SUSSI$IEMA 

Tipo Adislnlatradora No. AdminIstradora, 
R.poad 

Valor aM dolOE, LMA, 
IRP MO.. Total a Pagar 

Saizd 1 140 000 140.000 

PaIlón 1 180.800 185.600 

Riesgo, Laboral.. 1 80.800 00800 

cc o o o 
ESAP 0 0 0 

ICBF 0 0 0 

VEN O O O 

SENA 0 0 0 

TOTALES 3 411.400 411.400 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 



compensar miplaniHa.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APOSTANTE 

TiPO NUMERO NOMEREAPORTANTE DIRECCION TELEFOE4O CORREO 

EXOSERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 80120429 W1LSOS ALEXANDER AREVALO 
VENEGAS Cra 79/445441 isp 3115365432 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTI 

NOMERE 
SUCURSAL Cóoioo DEPARTAMENTO CIUDAOI MUNICIPIO 

UNICA 1 - rdespod+l. BOGOTA D C. 003094 1)0 

FAO 2542 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLMILLS 
AROCIADA 

PEQ4APASOASOCIAQS 
(DWUUMI 

TiPO 
PLAR&LA 

FECHA PAGO 
(010JMESAÑO) 

w(Ro 
PLANILLA 

CANTiDAD 

ilt.SADOS LPC 

i 

'00000 VLUN P000 PEMEOPES TOTAL A PAGAR 

2023-05 2023-05 1 1505/2023 67831532 $411 409 

ETALLE POR COTIZANTE 

INF0is4AC,ÓN COTiZANTE *f0RUAC14*5M35D PisABÓN SALID RENOOE LANDAS/AS COT PARAF/$CALEI 

PW54 
Id..NI54 1 1 li E IICSFP CEA4n 1010*10 

• d 
*54.54*. 

5*100 
p105410 

0054004 
p.n.is44. coAspI _ SC. - iisi.ni C10 cisws,, DCCOT *5001. 

c 
EDEMAN 

pis4isM 
ApiO. 

IS 
*Dis1i 

005 
ANONA 
ESAP 

ApA'). 
MU. 

/C IOIENO 00EVALOISIA1'ASPiLSON 1/EM/CEO 51 O O 24)4 1/5010) ISEO O O O O 005100 /0)500 4/10) /4.)) IlION SOlO) 0 0 0 0 0 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 



CERTIFICADO DE APORTES AL 
compensar mlplanllla.com SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL 

La empresa SOLUCIONES EN GEOMATICA E INGENIERIA SAS,  identificada con NI número 901378038,  aportó por 
el empleado CAMILO ANDRES BELTRAN CORTES  identificado(a) con CC  número 80771975  quien se encuentra 
registrado(a) a la fecha por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla 
Integrada de Liquidación de aportes, para los periodos de pensión comprendidos entre 05 - 2023 y  06 - 2023 de la siguiente 
forma. 

sI 
z 

NOMBRE 
CODIGO AOMINISTRADORA t.j 

O 
Ç) 

Compensar Caja de 

1 
N 
G 

E O A O 
TTTTVVS 

A S 
TEEPPPTNEACPTP 

5 L G 
LVAV 
M A V 

2 
'0 

1 i. 
C R sI 

o 
o 

IBC 

$3,000.0 

TARIFA 
APORTE 

0.04000 

COTIZACIÓN FSP 
Y/O APORTE SOLIDARIDAD 

$120.000 $0 
Compensaaon Fliar 00 

230301 Por'enir O 30 S3,000,0 0.16000 $480.000 $0 
00 

14.23 POSITIVA o 30 $3.000,0 0.06980 $208,81 $0 
COMPANIA DE 

j o0  SEGUROS 

EPSOO5 Sariilas EPS o 30 $30000 0.04000 $120.000 
00 

El presente certificado se expide a los 1Z dias del mes ,juliode  ZO2 

Este documento está clasificado como privado por parle de Compensar Operador de Información. 

FSP NÚMERO DE 
PERIODO 

SUBSISTENCIA PLANILLA 

So 

FECHA DE 
PAGO 

n 

$0 Mayo- 68951982 12.107/2023 Si 
2023 

$0 Mayo- 88051982 12/07/2023 Si 
2023 

Mayo - 68951982 12/0712023 Si 
2023 



Colmena 
Seguros 

o 

 

CONSTANCIA DE AFILIACIÓN TRABAJADOR 

Colmena Seguros se permite dar constancia que el(Ia) trabajador(a) mencionado(a) a continuación se 
encuentra afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguentes datos: 
NOMBRE: LOPEZ RINCON CARLOS ANDRES 

IDENTIFICACIÓN: CC 1129523582 

INICIO VIGENCIA: 13/06/2023 

TIPO DE TRABAJADOR: Dependiente 

CARGO: ARQUITECTO RESIDENTE DE OBRA 

SALARIO: 6000.000 

ESTADO ACTUAL: VIGENTE 

CLASE: 5 

3 TASA: 6,96 

DATOS COTIZANTE 
RAZON SOCIAL: CONSORCIO VAPA 

CCINIT: NI 901669477 

CONTRATO: 1198097 

SEDE: PRINCIPAL 

CENTRO DE TRABAJO: OBRA-MIRADOR EL PARAÍSO A 

INICIO VIGENCIA 09/02/2023 

ESTADO ACTUAL: ACTIVO 

La presente se expide a los 09 días del mes de junio del año 2023. 

Cualquier información adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente 
i documento, no dude en consultarla a través de nuestra Línea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel 

nacional o al teléfono 4010447 en Bogotá. 

Cordialmente. 

1;  

) ÁJÇ, 

Gerente de Servicio 

Colmena Seguros 

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros. el día 09/06/2023 14:52:26. Las operaciones realizadas a través 
de la página de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta página, por las normas del Código de Comercio y 
por la ley 527 de 1999 y  por lo tanto, tienen plena validez jurídica. 
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porvenir 
sólo hay uno 

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS 
PORVENIR S.A. 

En su condición de administradora del 

FONDO DE PENSIONES Y CESANTÍAS PORVENIR 

MT 800.144.331-3 

CERTIFICA QUE: 

CARLOS ANDRES LOPEZ RINCON, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.129.523.582, se encuentra 
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantías Porvenir. 

La presente certificación se expide el 9 de Junio del 2023. 

Cordialmente, 

1 
Gerencia de Clientes 

Tenga en cuenta: 

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así lograría recibir el ingreso que 
desea cuando obtenga su beneficio pensional. 



 

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB 

12:10:48 

Hoja 1 de 01 PROCURADIJRIA 
GENALDELANAIQN 

CERTIFICADO ORDINARIO 
No. 224905729 

  

Bogotá DC. 09 de junio deI 2023 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones e Inhabilidades 

(SIRI), el(la) señor(a) CARLOS ANDRES LOPEZ RINCON identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 1129523582: 

NO REGISTRA SANCIONES Nl INHABILIDADES VIGENTES 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. 
Cuando se trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las 
anotaciones que figuren en el registro. (Artículo 238 Ley 1952 de 2019) 

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penale 
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones d 
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en 
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía. Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que 
establezca la ley o demás disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades 
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información 
que presente el aspirante en la página web: http://wv.procuraduria.gov.co/portaI/antecedentes.html  

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA 

Jefe División de Relaclonamiento Con El Ciudadano 

ATENCIÓN 

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VAUDO EN SU TOTAUDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN 

TODAS LAS HOJAS. 

División de Relacionamiento con el Ciudadano. 

Linea gratuita 018000910315: quejasprocuraduna.gov.cO 

Carrera 5 No. 15-60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogotá D.C. 

www.procuraduria.gov.co  



NO PUENTES 

CONTRALOR ÍA 
GENERAL DE LA REPÚBUCA 

LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL, 

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO 

CERTIFICA: 

Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 09 de 

junio de 2023, a las 12:08:26, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA 

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL. 

Tipo Documento Cédula de Ciudadanía 
No. Identificación 1129523852 
Códiqo de Verificación 1129523852230609120826 

Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el 

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados. 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y  la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí 

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales. 

Contralor Delegido 



034U1-2007 BARRANQUILLA 

FECHA Y LUGAR DE EXPEDtCON 
RGI 

4UPJ 

REPUBLICA DE COLOMBIA 
ENTIF$CACION PERSONAL 

CEDULA DE CRJDADANA 

1.129.523.582 f4UMEFkO 

LOPEZ RNCON 
APEWOCS 

RLOS ANDR 
MPUS 

D1O2221623O2M11298235822hhl 



CONSORCIO VAPA 

N 1T 9O1669..477-1 

CONTRATO POR DURACIÓN DE OBRA O LABOR 

NÚMERO DE CONTRATO N° 009 DE 2023
/ í  

LUGAR DE CELEBRACIÓN Y FECHA 13 DE JUNIO 2023 

EMPLEADOR CONSORCIO VAPA 

DIRECCIÓN DEL EMPLEADOR CALLE 105A No. 14-92 OFICINA 615 

TRABAJADOR CARLOS ANDRES LOPEZ RINCON 

DOCUMENTO DE IDENTIDAD CC 1.129523.582 

DIRECCIÓN DEL TRABAJADOR CALLE 17C # 73-52 VILLA ALSACIA 

TELÉFONO DE CONTACTO 3223103278 

CARGO ARQUITECTO RESIDENTE DEOBRJ\ 

SALARIO MENSUAL SEIS MILLONES DE PESOS ($6.000.000) 

PERÍODOS DE PAGO QUINCENAL 

BONO DE DISPONIBILIDAD NO APLICA 

BONO DE ALIMENTACIÓN NO APLICA 

BONO DE TRANSPORTE NO APLICA 

BONO DE VIVIENDA NO APLICA 

JORNADA ORDINARIA DIURNA 

LUGAR DONDE PRESTARÁ EL SERVICIO BOGOTA D.0 (CIUDAD BOLIVAR).V 

FECHA DE FINALIZACIÓN NO APLICA 

PERIODO DE PRUEBA 2 MESES 

EPS DEL TRABAJADOR EPS SANITAS 

FONDO DE PENSIÓN DEL TRABAJADOR PORVENIR 

DATOS DE CUENTA PARA PAGOS 
BANCO: BANCO BBVA CUENTA; AHORROS 
No. 0116000200000091 
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ARQUITECTO 

DIEZ (10) AÑOS 

NO APLICA 

DIEZ (10) AÑOS 

UISITOS ESPECÍFICOS 

FUNCIONES DEL CARGO 

ACCIONES 

Encargado de dirigir por parte del Contratista, la ejecución, conforme a los planos y especificaciones 
técnicas establecidas en el proyecto. 

Velar por el mejor aprovechamiento de los equipos, herramientas, recursos humanos adecuados y 
necesarios dentro de la obra. 

Es la responsable de llevar a cabo el proyecto encomendado con la calidad, tiempo y costo considerado. 

Cumplir con las Normas de Seguridad e Higiene Industrial y de acuerdo con las condiciones 
establecidas en el contrato suscrito por el Contratista. 

Debe conocer plenamente las obligaciones generales, específicas y productos a entregar. 

Debe conocer todos los documentos que se relacionan con el proyecto. Contrato de obra, documentos 
de la licitación, especificaciones técnicas, planos, conceptos, informes, actas, etc. 

Debe conocer las fechas contractuales y de cumplimiento de presentación de informes y su contenido 
(forma de presentación o check lilst), conocer fechas y check list para presentación de cuentas y factura. 

Debe tener claro y verificar el cumplimiento por parte de cada área, el diseño de los sistemas de gestión 
(ambiente, calidad, SST) y el plan de gestión social y su implementación. 

Debe coordinar de ser necesario mediante los profesionales asesores, los rediseños o cambios en el 
proyecto e informar al director e interventoría. 

Debe gestionar los insumos que se requieran para el desarrollo del proyecto ante la oficina principal. 

Deberá gestionar oportunamente los recursos para el pago de nóminas, equipos, subcontratistas e 
insumos a partir de las solicitudes de obra. 

CONSORQO VAPA 
NIT. 90L669477-1 
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oí 

Debe preparar y asistir a los comités de obra Debe elaborar y presentar informes diarios, semanales y 
mensuales. 

Debe presentar luego de estudiar los documentos del proyecto, un plan de trabajo para la ejecución del 
proyecto. 

Asegurar mediante su gestión la canalización adecuada de posibles desviaciones que perjudiquen la 
imagen de la empresa. 

Representante técnico del Contratista en a obra y es el encargado de coordinar al personal directo de 
la obra y en su caso a los diferentes contratistas que intervienen en ella, como pueden ser; contratistas 
Eléctricos, de Acabados, etc. 

Hacer los requerimientos de material oportunos y elaborar reportes de avances de obra, ejecución de 

la obra y de las actividades de control, tales como calidad, organización del personal, actas, mediciones, 
evaluaciones y demás actos administrativos similares. 

Es el responsable de llevar el libro de obra (Bitácora) conjuntamente con interventoría. 

La Residente tendrá poder suficiente para actuar por el Contratista durante la ejecución de los trabajos. 

Realizar cualquier otra función, en el ámbito de su competencia, que te sea asignada por el director. 

Poseer la capacidad de diferenciar cuáles son las tareas o actividades que tienen prioridad dentro de 
la obra. 

Las demás funciones que le sean asignadas por su jefe inmediato. 

Entre, CONSORCIO VAPA, sociedad comercial. identificado con NIT. 901.669.477-1, 
representada en este acto por CESAR GUSTAVO OSPINA MANTILLA, mayor de edad, con 
domicilio en Bogotá D.C., identificado con Cédula de Ciudadanía N° 79.410.219 de Bogotá, 
en su calidad de Representante Legal, en lo sucesivo EL EMPLEADOR por una parte, y por 
la otra CARLOS ANDRES LOPEZ RINCON, mayor de edad, con domicilio en BOGOTA, 
identificado con Cédula de Ciudadania N° 1.129.523.582 de BOGOTA, en lo sucesivo EL 
TRABAJADOR, se ha convenido en celebrar el presente contrato, el cual se regirá por las 
Cláusulas que a continuación se indican: 

PRIMERA: OBJETO DEL CONTRATO: EL TRABAJADOR, en virtud del presente Contrato 
por duración de obra o labor, prestará la labor de ARQUITECTO RESIDENTE DE OBRA. 

Para la ejecución del Contrato de: "AUNAR ESFUERZOS TÉCNICOS, 
ADMINISTRATIVOS, JURIDICOS Y FINANCIEROS ENTRE LA SECRETARIA DEL 
HÁBITAT, LA CAJA DE LA VIVIENDA POPULAR, EL INSTITUTO DISTRITAL DE 
GESTIÓN DE RIESGOS Y CAMBIO CLIMÁTICO — IDIGER Y EL FONDO DISTRITAL DE 
GESTIÓN DE RIESGOS Y CAMBIO CLIMÁTICO — FONDIGER PARA EJECUTAR 
ACCIONES DE ANÁLISIS DE RIESGOS, REDUCCIÓN DEL RIESGO Y ADAPTACIÓN AL 
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CONSORDO VAPA 

NIT. 90L669..477-1 

CAMBIO CLIMÁTICO DENTRO DEL POLÍGONO DE RIESGO DEFINIDO EN EL 
CONCEPTO TÉCNICO 8405 Y SUS ADENDAS PARA EL SECTOR DE MIRADOR EL 
PARAÍSO A, MIRADOR DEL PARAÍSO B Y EL MIRADOR 3, EN LA LOCALIDAD DE 
CIUDAD BOLÍVAR, UPZ 67 LUCERO - CONSTRUCCIÓN DE OBRAS DEL TRAMO 1 Y 
CONSTRUCCIÓN DE OBRAS DE MITIGACIÓN DE RIESGOS. 

PARÁGRAFO: La duración del presente contrato está sujeta directamente a la necesidad 
de la labor contratada como: ARQUITECTO RESIDENTE DE OBRA. 

SEGUNDA: OBLIGACIONES GENERALES: EL EMPLEADOR contrata los servicios 
personales EL TRABAJADOR y éste se compromete a: 

1. Incorporar a su servicio toda su capacidad normal de trabajo en forma exclusiva, 
ejecutando de buena fe y personalmente su labor, acorde con las funciones y las 
responsabilidades inherentes al cargo, las conexas y complementarias que se originen del 
mismo cargo, todo de conformidad con las normas e instrucciones que en forma verbal o 
estricta le imparta EL EMPLEADOR o sus representantes. 
Igualmente se obliga a no prestar directa ni indirectamente servicios laborales a otros 
empleadores, ni a trabajar por cuenta propia en el mismo oficio. 
2. El servicio antes dicho lo prestará personalmente EL TRABAJADOR en el lugar 
mencionado al inicio del presente contrato. Las partes convienen que EL EMPLEADOR 
queda facultado para asignar a EL TRABAJADOR oficios o trabajos diferentes o para 
asignarle otras funciones. Siempre que el cambio no implique desmejora de la remuneración 
y categoría de EL TRABAJADOR. 
3. Guardar en el desempeño de sus funciones y fuera de ellas, la discreción, 
confidencialidad, respeto y lealtad que debe a EL EMPLEADOR. 
4. Responder por todos y cada uno de los elementos de trabajo que le entregue EL 
EMPLEADOR para el desempeño de su cargo. 
5 Entregar oportunamente todos los equipos, valores, documentos, sumas de dinero y 
demás, que reciba de EL EMPLEADOR o de terceros en ejercicio de su cargo. 
6. Observar en el desempeño de sus funciones la diligencia y el cuidado necesario, 
absteniéndose de ejecutar labores u ocupaciones que puedan entorpecer dicho desempeño 
o menoscabar su rendimiento personal, así como todas aquellas que emanen de la 
naturaleza de la labor contratada. 
7. Conservar y restituir en buen estado, salvo el deterioro natural, los instrumentos, 
maquinas, útiles y demás elementos que se le hayan facilitado. 
8. Guardar rigurosamente la moral con sus superiores y demás compañeros de trabajo. 
9. Comunicar oportunamente a EL EMPLEADOR las observaciones que estime 
conducentes para evitarle daños y perjuicios. 
10. Prestar la colaboración posible en caso de siniestro o de riesgos inminentes que 
amenacen las personas y las cosas de EL EMPLEADOR. 
11. Observar las medidas preventivas higiénicas prescritas en el reglamento de higiene 
y seguridad industrial que para tal efecto se expida según las normas vigentes. 
12. Observar con suma diligencia y cuidado las instrucciones y ordenes preventivas de 
accidentes o enfermedades profesionales. 
13. Registrar en las oficinas de EL EMPLEADOR su dirección, número de teléfono y 
domicilio y dar aviso inmediato de cualquier cambio que ocurra. 
14. Utilizar los elementos que EL EMPLEADOR le suministre para la realización de su 
trabajo. 
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15. Ejecutar las tareas ordinarias, anexas y complementarias al cargo, de conformidad 
con las leyes, los reglamentos, órdenes e instrucciones que le sean impartidas por EL 
EMPLEADOR directamente o a través de sus representantes. 

Obligaciones de EL TRABAJADOR respecto del SGSST, AUTOCUIDADO y RIT, EL 
TRABAJADOR se compromete y obliga a: 

1. Procurar el cuidado integral de su salud. 
2. Suministrar información clara, veraz y completa sobre su estado de salud. 
3. Dar cumplimiento a las normas establecidas en el Sistema de Gestión en Seguridad, 
Salud en el Trabajo y Ambiente, para la prevención y control de los factores de riego 
específicos de su cargo. 
4. Informar oportunamente a EL EMPLEADOR acerca de los peligros latentes en su 
área de trabajo 
5. Participar en las actividades de capacitación en seguridad y salud en el trabajo 
definido en el plan de capacitación del SG-SST. 
6. Participar y contribuir al cumplimiento de los objetivos del Sistema de Gestión de la 
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST. 
7. Conocer sus labores y realizarlas teniendo el mayor cuidado para que sus 
operaciones no se traduzcan en actos inseguros para sí mismo o para sus compañeros. 
8. Informar al EMPLEADOR en caso de accidente y/o incidente de trabajo, el cual 
deberá ser reportado en el registro respectivo. 
9. Colaborar y/o participar en los Subprogramas de Higiene y Seguridad Industrial, 
Medicina Preventiva y del Trabajo, y Medio Ambiente, establecidos por EL EMPLEADOR. 
10. Conocer, difundir y cumplir lo establecido en el Reglamento interno de trabajo, en el 
Reglamento de higiene y seguridad industrial, en el SGSST, la misión, visión y políticas de 
la empresa. 

TERCERA: COMPETENCIA FUNCIONAL. EL TRABAJADOR se compromete a 
desempeñar las actividades correspondientes al nivel de su cargo, según los requerimientos 
del negocio y del servicio para las que sea asignado, ya sea para EL EMPLEADOR o para 
cualquiera otra empresa o sociedad que aquel designe de acuerdo con los convenios de 
colaboración que con ellas se haya celebrado. Las funciones conexas o necesarias que le 
sean asignadas, no representan de ninguna forma, desmejoramiento en las condiciones 
laborales, atienden expresamente al conocimiento pleno de la competencia funcional del 
trabajador y al principio del derecho laboral del lus-Variandi, y son fijadas de acuerdo a las 
necesidades del servicio del EMPLEADOR en cumplimiento del elemento esencial de 
subordinación en la relación laboral. 

CUARTA: REMUNERACIÓN. EL EMPLEADOR pagará a EL TRABAJADOR por la 
prestación de sus servicios el salario indicado, pagadero en las oportunidades también 
señaladas anteriormente. Dentro de este pago se encuentra incluida la remuneración de los 
descansos dominicales y festivos de que tratan los capítulos 1 y II del Título VII del Código 
Sustantivo del Trabajo. PARAGRAFO PRIMERO: EL TRABAJADOR autoriza a EL 
EMPLEADOR para que la retribución, así como cualquier otro beneficio, sea prestacional. 
descanso vacaciones etc. originado en la existencia yio terminación del contrato sean 
consignadas o trasladadas a la cuenta bancaria según datos suministrados por EL 
TRABAJADOR. PARAGRAFO SEGUNDO. Para el reconocimiento y pago del trabajo 
suplementario, nocturno, dominical o festivo, EL EMPLEADOR o sus representantes 
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deberán haberlo autorizado previamente y por escrito. En consecuencia, EL EMPLEADOR 
no reconocerá ningún trabajo suplementario, o trabajo nocturno o en días de descanso 
legalmente obligatorio que no haya sido autorizado previamente o que, habiendo sido 
avisado inmediatamente, no haya sido aprobado como queda dicho. Tratándose de 
trabajadores de Dirección, confianza y Manejo, no habrá pago a horas Extras. PARAGRAFO 
TERCERO: Las partes expresamente acuerdan que lo que reciba el trabajador o llegue a 
recibir en el futuro, adicional a su salario ordinario, ya sean beneficios o auxilios habituales 
u ocasionales, tales como alimentación, rodamiento, habitación o vestuario, bonificaciones 
ocasionales o cualquier otra que reciba, durante la vigencia del contrato de trabajo, en dinero 
o en especie, no constituyen salario. PARÁGRAFO CUARTO: PARAGRAFO QUINTO: 
Pagos no salariales: De conformidad con el Art. 128 del C.S.T las partes acuerdas que los 
siguientes conceptos no constituyen salario: 

1. Las sumas que ocasionalmente y por mera libertad recibe el trabajador en dinero o 
en especie. 
2. Lo que recibe no para su beneficio ni para erriquecer su patrimonio sino para 
desempeñar a cabalidad sus funciones, como medos de transporte y gastos de 
representación. 
3. Los beneficios y auxilios habituales u ocasionales cuando las partes hayan dispuesto 
en forma expresa que no tendrán carácter salarial, tales como las primas extralegales de 
vacaciones y de navidad. 
4. Las prestaciones sociales (auxilio por enfermedad, maternidad, cesantías, etc.). 
5. Los suministros en especie, cuando se pacte que no tendrán el carácter de salario, 
tales como alimentación, vestuario y alojamiento. 
6. Los pagos que expresamente no son salario, como vacaciones y su compensación 
en dinero, subsidio familiar, participación de utilidades, viáticos accidentales, viáticos 
permanentes en la parte destinada a transporte y gastos de representación y la prima legal 
de servicios. Tampoco son salario los elementos de trabajo, las propinas ni la indemnización 
por terminación del contrato. 

QUINTA: JORNADA LABORAL Y HORARIO. EL TRABAJADOR se obliga a laborar dentro 
de la jornada ordinaria, en los turnos y dentro de las horas señaladas por EL EMPLEADOR. 
pudiendo hacer éste ajustes o cambios de horario cuando lo estime conveniente. Las partes 
pactan desde ahora, la posibilidad de que EL EMPLEADOR disponga la organización de 
trabajo, de forma permanente o temporal, en los términos y condiciones de la Jornada 
Flexible contemplada en el artículo 161 del Código Sustantivo del Trabajo adicionado por el 
artículo 48 de la Ley 789 de 2002. 

SEXTA: MODIFICACIÓN DE LAS CONDICIONES LABORALES: VARIACIÓN 
GEOGRÁFICA. Las partes convienen que el lugar asignado inicialmente para el desarrollo 
de la labor a ejecutar por parte de EL TRABAJADOR es el fijado en el encabezado. En todo 
caso, queda entendido que éste no es de carácter definitivo en la medida en que: 1) El cargo 
requiera la posibilidad de asignarlo a otra(s) ciudad (es) donde su labor sea necesaria; 2) La 
actividad se encuentre dispersa por el territorio nacional. Esta es una condición que las 
partes hacen explícita como un supuesto inexcusable para el logro de los objetivos 
empresariales y como tal, EL TRABAJADOR declara conocerla suficientemente y estar en 
disposición de adaptarse personal y familiarmente a la misma, pues dicha flexibilidad es una 
circunstancia esencial para la celebración de este contrato y para la asignación del cargo. 
VARIACIÓN DE FUNCIONES. EL TRABAJADOR se compromete a desempeñar 
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actividades correspondientes al nivel de su cargo, según los requerimientos del negocio y/o 
servicio al cliente, exigencias de los planes de trabajo, o de cualquiera otra índole. Queda 
expresamente previsto que la característica de la estructura del cargo de EL TRABAJADOR 
es la polifuncionalidad en virtud de la cual EL TRABAJADOR puede ser asignado a las 
tareas que convenga o requiera la operación de EL EMPLEADOR en actividades propias 
del nivel que le corresponde y también, en la medida en que se requiera, deberá realizar las 
labores similares, conexas y complementarias. VARIACION TEMPORAL: En razón al área 
a la que EL TRABAJADOR está asignado, el programa de actividades según los 
requerimientos particulares del cliente yio usuario, el programa de actividades según el 
horario de trabajo será esencialmente flexible, de lo cual EL TRABAJADOR manifiesta estar 
plenamente enterado. Por lo tanto, según los requerimientos propios de cada actividad se le 
informarán en cada evento y oportunamente los itinerarios para su realización. 

SEPTIMA: PERIODO DE PRUEBA. A partir de la fecha de ingreso las partes acuerdan que 
EL TRABAJADOR se someterá a un periodo de prueba mencionado al comienzo de este 
documento, durante este tiempo, tanto EL EMPLEADOR como EL TRABAJADOR podrán 
terminar el presente contrato en cualquier momento en forma unilateral sin que se genere 
derecho indemnizatorio alguno. 

OCTAVA: OBLIGACIONES PECUNIARIAS: Cuando por causa emanada directa o 
indirectamente de la relación contractual exista cualquier obligación de tipo económico de 
EL TRABAJADOR y a favor de EL EMPLEADOR, éste último procederá a efectuar las 
deducciones a que hubiere lugar en cualquier tiempo y, más concretamente, a la terminación 
del presente contrato del valor de los salarios, indemnizaciones, vacaciones, incentivos, 
prestaciones sociales o de cualquier otra acreencia laboral a que tenga derecho, así lo 
autoriza desde ahora EL TRABAJADOR, entendiendo expresamente las partes que la 
autorizaron que aquí se establece, cumple las condiciones de orden escrita previa aplicable 
para cada caso en particular. 

NOVENA: COPIA DE CONTRATO. ELTRABAJADOR, mediante la suscripción del 
presente contrato hace constar expresamente y por escrito que recibió de manos del EL 
EMPLEADOR, la copia correspondiente al mismo acuerdo y sus anexos, dando 
cumplimiento legal y oportuno a lo dispuesto por la ley laboral. 

DECIMA: CONOCIMIENTO DE INFORMACION. EL TRABAJADOR declara expresamente 
y por escrito que previamente a la suscripción del presente acuerdo recibió de EL 
EMPLEADOR la inducción sobre la filosofía de la seguridad que tiene él mismo y la 
elaboración y participación previa de los métodos y procedimientos de trabajo en la tarea a 
desempeñar, sobre la afiliación y pago al Sistema de la Seguridad Social Integral, los 
requisitos obligatorios para ingresar al proyecto, las normas que integran el Sistema 
Integrado de Gestión en Seguridad y Salud en el Trabajo, el cuidado del medio ambiente, el 
uso de los Elementos de protección personal, sobre los riesgos a los que estará expuesto 
directa e indirectamente durante la ejecución del presente contrato, los procedimientos en 
caso de accidente de trabajo o enfermedad laboral, y las sanciones a los incumplimientos 
de todas y cada una de las disposiciones señaladas, comprometiéndose desde ya a laborar 
bajo las normas del auto cuidado. 

DÉCIMA PRIMERA: PROHIBICIONES. Además de las prohibiciones determinadas en la ley 
y en las normas internas de la empresa, se prohíbe especialmente: 
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•Recibir o pedir regalos, atenciones y cualquier clase de dádivas en dinero o en especie, por 
parte de funcionarios de los clientes o proveedores del EMPLEADOR y/o de sus familiares. 
Igualmente opera esta prohibición, en cuanto a que EL TRABAJADOR no podrá dar regalos, 
ofrecer atenciones o cualquier clase de dádivas en dinero o en especie a funcionarios de los 
clientes o proveedores del EMPLEADOR y/o a sus familiares. Como regla general se aplican 
estas prohibiciones al trabajador, pero excepcionalmente dejarán de aplicarse en los casos 
en que por razón del cargo que desempeña se encuentre debidamente autorizado para ello. 

1. Atender durante la jornada de trabajo asuntos u ocupaciones distintas a los que la 
Empresa le encomiende; 
2. Autorizar o ejecutar sin ser de su competencia, operaciones que afecten los intereses 
de la Empresa, o negociar bienes, servicios y/o mercancías del empleador en provecho 
propio. 
3. Prestar directa o indirectamente servicios laborales a otros empleadores, salvo 
autorización previa y expresa de la Empresa, por efectos de negocios realizados por esta; 
4. Faltar al trabajo, abandonar el sitio de trabajo, a menos que exista justa causa 
plenamente comprobada, 
5. Efectuar cualquier actividad insegura que exponga su salubridad, mientras se 
encuentre incapacitado; 
6. Incurrir en perdida deliberada o injustificada de tiempo; 
7. Ceder total o parcialmente a terceros la ejecución de las obligaciones derivadas de 
este contrato; 
8. Retener o modificar injustificadamente información (en cualquier medio, sea físico, 
electrónico o archivos) o solicitudes que haya recibido para el normal desempeño de sus 
funciones; 
9. Suministrar a terceros información sobre la que tiene acceso o sobre la que llegare 
a tener a conocimiento, salvo cuando actué en conocimiento de sus funciones, en especial 
cualquier tipo de información relacionada con los clientes; 
10. Copiar, distribuir o transferir electrónicamente o por cualquier otro medio, programas, 
archivos, software o manuales de propiedad bajo licencia de la Empresa. 
11. Cualquier actitud o conducta incurrida por EL TRABAJADOR en los compromisos 
comerciales, personales o en las relaciones sociales, que pueda afectar en forma nociva la 
reputación del EMPLEADOR. 
12. Distorsionar la verdad o faltar a ella en aspectos que afecten sus funciones como 
trabajador. 
13. Retirar de las instalaciones donde funcione la empresa elementos, máquinas, y útiles 
de propiedad del empleador sin su autorización. 

DÉCIMA SEGUNDA. CONFIDENCIALIDAD: las partes, reconocen que, con ocasión de este 
contrato de trabajo, EL TRABAJADOR conocerá una serie de información de naturaleza 
reservada que constituye un activo intangible de vital importancia para EL EMPLEADOR y 
respecto de la cual, EL TRABAJADOR está obligado de acuerdo con lo establecido en el 
numeral 2° del artículo 58 del Código Sustantivo del Trabajo a poner todas sus capacidades 
personales y profesionales para prestar una protección efectiva. EL TRABAJADOR 
guardará absoluta reserva sobre los hechos, documentos, informaciones y en general, sobre 
todos los asuntos y materias que lleguen a su conocimiento por causa o con ocasión de su 
contrato de trabajo. Para efectos del presente contrato, constituye información reservada de 
EL EMPLEADOR, sometida a especial protección de EL TRABAJADOR, la información y 
documentación relacionada con: 
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1. Los planes financieros o de negocio de la compañía 
2. Información contenida en el análisis de necesidades 
3. Los nombres de clientes de la compañía, sus socios o contactos 
4. La información técnica y estratégica de la compañía. 
5. Las propuestas de negocios 
6. Los acuerdos con intermediarios, clientes, proveedores o empleados 
7. Los reportes 
8. Proyecciones de mercadeo 
9. Programas de computación 
10. Organización interna, incluida la información de los empleados de la compañía 
11. Manuales de procedimientos 
12. Información sobre precios 
13. Todos los datos o cualquier otro tipo de información bajo derechos reservados, en 
la cual podrán incluirse secretos comerciales. 

De igual forma, las partes firmantes han acordado que se entienden incorporadas a esta 
cláusula como información reservada sometida a especial protección y deber de reserva de 
EL TRABAJADOR, toda información y documentación futura que EL TRABAJADOR 
conozca con ocasión de la ejecución del contrato de trabajo, en el ámbito de las mismas 
actividades laborales a que se refiere la información descrita en el punto anterior. EL 
TRABAJADOR se compromete a suscribir nuevas cláusulas de confidencialidad o a 
modificar las existentes, en la medida en que aparezca nueva información de carácter 
reservado y que éste deba conocer con ocasión de la ejecución del contrato de trabajo. 
Mediante la presente cláusula de confidencialidad y reserva en el uso de la información y 
documentación, EL TRABAJADOR acepta que, sin la previa autorización escrita de EL 
EMPLEADOR u orden de autoridad competente en ejercicio de sus funciones legales, o en 
desarrollo de investigación judicial, no podrá revelar, ni dar a conocer a ningún tercero la 
información o documentación sometida a reserva relacionada en el presente contrato. EL 
TRABAJADOR se obliga una vez terminada la relación laboral existente con EL 
EMPLEADOR, a devolver toda la documentación que se le haya dado en ejecución del 
contrato de trabajo, sea esta de carácter confidencial o no. El incumplimiento por parte de 
EL TRABAJADOR de cualquiera de las obligaciones derivadas de la presente clausula, se 
considerará como una falta grave que dará lugar a la terminación inmediata y con justa causa 
del contrato de trabajo existente con EL EMPLEADOR, de acuerdo a lo establecido en los 
numerales 6 y  8 del literal a) del artículo 62 del C.S.T., sin perjuicio de las acciones que tiene 
EL EMPLEADOR, tanto si por dicha violación tiene que asumir responsabilidad de cualquier 
índole, o si se ve de algún modo perjudicado, de acuerdo a como lo establece el Código de 
Comercio en el Título II del Libro Tercero, y las demás normas concordantes. 

DÉCIMA TERCERA. AUTORIZACIÓN DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Y 
POLITICA DE INFORMACION PERSONAL. El trabajador autoriza de manera previa, 
explicita, inequívoca e informada a EL EMPLEADOR para que recolecte y trate sus datos 
personales para fines laborales por el tiempo que sea necesario para alcanzar dicha finalidad 
o el máximo legal permitido. Esta autorización comprende la información que suministró 
verbalmente o por escrito (hoja de vida, formatos, etc.) con ocasión de los procesos de 
selección y durante su vinculación como empleado(a) del EMPLEADOR. Es facultativo 
responder preguntas sobre datos sensibles o sobre menores de edad. De otra parte, EL 
TRABAJADOR se compromete a respetar y aplicar la política de tratamiento de datos 
personales de EL EMPLEADOR. 
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CONSOR1O VAPA 

MT. 90L669477-1 

DÉCIMA CUARTA. TERMINACIÓN DEL CONTRATO DE TRABAJO. Este contrato finaliza 
con la culminación de la labor contratada y especificada en él o cuando EL EMPLEADOR 
no requiera del servicio con ocasión de la ejecución del contrato de servicios establecido 
entre este y los contratantes principales. En consecuencia, este contrato debe terminar en 
el momento en que el EMPLEADOR comunique al TRABAJADOR que ha dejado de 
requerir los servicios del mismo, sin que tenga que reconocer indemnización alguna, también 
terminara por las demás causales que se establezcan en la Ley y en el presente contrato, lo 
mismo que incumplimiento a las obligaciones y funciones contenidas en el manual de 
funciones y procedimientos propios del cargo de EL EMPLEADO, los cual declara conocer. 

DÉCIMA QUINTA. TERMINACIÓN UNILATERAL, SUSPENSION DEL CONTRATO Y 
FALTAS GRAVES: Son justas causas para dar por terminado unilateralmente este contrato, 
por cualquiera de las partes, las que establece la Ley, el Reglamento Interno de Trabajo, el 
presente contrato, las establecidas en los procesos del sistema de gestión integral y/o las 
circulares que a lo largo de la ejecución del presente contrato establezcan conductas no 
previstas en virtud de hechos o tecnologías o cambios de actividad diferentes a las 
consideradas en el presente contrato. Se trata de reglamentaciones, ordenes, instrucciones 
de carácter general o particular que surjan con postenoridad al presente acuerdo, cuya 
violación sea calificada como grave. Expresamente se califican en este acto como faltas 
graves la violación a las obligaciones y prohibiciones descritas en el Reglamento Interno de 
Trabajo y las enumeradas en los artículos 62 y 63 del Código Sustantivo del Trabajo. El 
presente contrato podrá ser suspendido por las razones expuestas en el código sustantivo 
del trabajo. 

DÉCIMA SEXTA: EXCLUSIVIDAD. EL TRABAJADOR, así lo entiende y acepta, que por la 
índole de las labores que va a desarrollar, tendrá para con su EMPLEADOR exclusividad 
laboral, en virtud de la cual, se obliga a no prestar sus servicios para otro tipo de 
empleadores, ni a desarrollar por cuenta propia o ajena cualquier tipo de servicio o labor en 
el mismo oficio, durante la vigencia de este contrato. 

DÉCIMA SEPTIMA: EFECTOS Y MODIFICACIONES: El presente contrato remplaza en su 
integridad y deja sin efecto cualquier otro contrato verbal o escrito celebrado entre las partes 
con anterioridad, pudiendo las partes convenir por escrito modificaciones al mismo, las que 
formarán parte integrante de este contrato. 

DÉCIMA OCTAVA: DOMICILIO DEL TRABAJADOR. Para todos los efectos del presente 
contrato la dirección del TRABAJADOR es la relacionada en los datos del contrato, así como 
su número de teléfono; para la aplicación del parágrafo 1 deI artículo 29 de la ley 789 de 
2002, norma que modificó el artículo 65 del C.S.T., se compromete a informar por escrito y 
de manera inmediata a EL EMPLEADOR cualquier cambio en su dirección de residencia, 
teniéndose en todo caso como suya, la última dirección registrada en su hoja de vida. 

DÉCIMA NOVENA: INTERPRETACIÓN. Este contrato ha sido redactado estrictamente de 
acuerdo con la ley colombiana, la doctrina y Jurisprudencia, será interpretado de buena fe y 
en consonancia con el Código Sustantivo del Trabajo cuyo objeto, definido en el artículo lo., 
es lograr la justicia de las relaciones entre EMPLEADORES y TRABAJADORES, dentro de 
un espíritu de coordinación económica y equilibrio social. 
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EMPLEADOR: 

CONSORcIO VAPA 
NÍL 9aL669477-1 

VIGÉSIMA: ACEPTACION DE LOS TÉRMINOS. EL TRABAJADOR, mediante la 
suscripción del presente contrato hace constar expresamente y por escrito que es de su 
conocimiento pleno el contenido del presente documento, el reglamento interno de trabajo, 
el SGSST, las políticas de la empresa, los cuales le fueron puestos a su conocimiento 
previamente y que, en señal de su aceptación total, firma el mismo de su puño y letra. 

Para constancia se firma este contrato, en la ciudad de Bogotá D.C., al nueve (09) día del 
mes de junio de 2023, en dos ejemplares del mismo tenor y valor. 

TRABAJADOR: 

/ -I- CESAR  e  ST/  O INA MANTILLA 
REPR -EN • E LEGAL 
CON • RCIO VAPA 

act\  YCf(Q5 L1  
CARLOS ANDRES LOPEZ RINCON 
C.0 N° 1.129.523.582 
ARQUITECTO 
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HOJA DE VIDA 

INFORMACIÓN PERSONAL Carlos Andrés López Rincón 
MP: A42302013-1 129523582 

9 Calle liC N 73-52 Bogotá DC. 

3937460 3223103278 

Candresloøezrkcimail.com   

Sexo Masculino 1 Fecha de nacimiento 26/05/1 989 1 Nacionalidad Colombiano 

PERFIL PROFESIONAL 

Arquitecto, Con facilidad para aprender y ejecutar las tareas que me sean asignadas y disposición para las nuevas. Excel 
capacidad para liderar y fomentar el trabajo en equipo, innovando y orientado a resultados; con capacidad de generar relacio s 
interpersonales basadas en el respeto y la confianza. Logrando el máximo de eficiencia en la labor que me sea encomendada, como 
también desarrollar una actividad acorde a mis capacidades. 
Profesional integral con todo lo relacionado al ejercicio de mi carrera con experiencia en la construcción de tipo arquitectónico, obras 
de urbanismo, paisajismo y obras de infraestructura en general, así mismo excelente desempeño en el diseño asistido por 
computador (CAD). 

EDUCACIÓN Y FORMACIÓN 

Enero 2006 — Diciembre 2011 

Julio 2022 — Actualmente. 

OTROS ESTUDIOS EDUCATIVOS 

ARQU ITECTO 
Universidad Del Atlántico, Barranquilla (Atlántico) 

ESPECIALIZACIÓN EN GERENCIA INTEGRAL DE PROYECTOS 
Universidad Militar Nueva Granada (Bogotá D.C) 

DIPLOMADO EN GERENCIA DE PROYECTOS DE CONSTRUCCION  
Universidad EAFIT, Barranquilla (Atlántico) 

SOCIEDAD DE INGENIEROS DEL ATLANTICO 
Curso básico para Residentes de Obra. 

SENA VIRTUAL 
Curso básico de Costos y Presupuestos. 

UNIVERSIDAD DEL ATLANTICO 
Semana Técnica. 

UNIVERSIDAD DEL ATLANTICO 
Semana Técnica. 

REVISTA ESCALA 
Seminario Taller, Arquitectura sostenible "Como construir sin destruir en el intento". 

UNIVERSIDAD DEL ATLANTICO 
Semana Técnica 

CURSO DE LENGUAS EXTRANJERAS 
Ingles. III niveles, Universidad del Atlántico. 

Diciembre 2012 

Septiembre de 2010 

Marzo de 2010 

Octubre de 2010 

Octubre de 2009 

Mayo de 2009 

Octubre de 2008 

Junio de 2008 



Junio 2021 — Actualmente 

Marzo 2020 — Marzo 2021 

MAB Ingeniería De Valor 
Cargo: Residente Técnico de Interventoría 
Obra: Contrato Interventoría 1504 de 2020: lnterventoria 
Integral para la Construcción de las Aceras y Ciclorruta 
de la calle 92 y  calle 94 desde la carrera 7 hasta la 
Autopista norte y Obras complementarias, en Bogotá, 
D.C. 
Entidad contratante: Instituto de Desarrollo Urbano 
Jefe Inmediato: Ing. Juan Carlos Tobos Montilla 
Contacto: 310-459-0362 

Donado Arce & CIA SAS.. 
Cargo: Residente de Obra. 
Obra: Canalización del arroyo grande de Santa cruz en 
el municipio de Luruaco con Sistema de muro y suelo 
reforzado (Geo Canal) 
Entidad contratante: Gobernación del Atlántico 
Jefe Inmediato: Orlando Molinares 
Contacto: 314-524-0213 

EXPERIENCIA PROFESIONAL 

Mayo 2019— Marzo 2020 Donado Arce & CIA SAS.: 
Cargo: Residente de Obra. 
Obra: Pavimentación tipo reparcheo malla vial y reparación del espacio 
público en la ciudad de Barranquilla 
Entidad contratante: Alcaldía de Barraquilla 
Jefe Inmediato: Roberto Donado 
Contacto: 311-415-6281 

Febrero 2019 — Mayo 2019 Donado Arce & CIA S.A.S.: 
Cargo: Residente de Obras de Drenajes y Protección 
Obra: Construcción via Repelón — Las Tablas" 
Entidad contratante: Gobernación del Atlántico 
Jefe Inmediato: Orlando Molinares P. 
Contacto: 314-524-0213 

Mayo 2017-Enero 2019 Dorado Arce & CIA S.A.S.: 
Cargo: Residente de Obra. 
Obra: Construcción pavimento rígido y espacio público programa "Barrios / 
La Obra" en localidad suroccidente de la ciudad de Barranquilla. 
Entidad contratante: Alcaldía de Barraquilla 
Jefe Inmediato: Orlando Molinares P. 
Contacto: 314-524-0213 

Diciembre 2016 — Mayo 2017 Donado Arce & CIA S.A.S.: 
Cargo: Residente de Obra. 
Obra: Pavimentación tipo reparcheo malla vial y reparación del espacio 
público en la ciudad de Barranquilla 
Entidad contratante: Alcaldía de Barraquilla 
Jefe Inmediato: Orlando Molinares P. 
Contacto: 314-524-0213 



Marzo 2016 — Diciembre 2016 

Octubre 2015 — Marzo 2016 

Septiembre 2014 — Octubre 2015 

Agosto 2014 - Septiembre 2014 

Junio 2014— Agosto 2014 

Marzo 2014 —Junio 2014 

Septiembre 2013 - Febrero 2014 

Consorcio DCC Córdoba (Donado Arce & CIA): 
Cargo: Residente de Obra. 
Obra: Instalación del sistema de alcantarillado de la 
cabecera municipal, construcción de plantas EBAR 
y PTAR (Córdoba Tetón — Bolívar) 
Entidad contratante: Gobernación de Bolívar 
Jefe Inmediato: Orlando Molinares P. 
Contacto: 314-524-0213 

Donado Arce & CIA S.A.S.: 
Cargo: Residente de Obra. 
Obra: Construcción pavimento rígido y espacio 
público Ban-io Las Flores — Barranquilla" 
Entidad contratante: Alcaldía de Barraquilla 
Jefe Inmediato: Ing. Orlando Molinares 
Contacto: 314-524-0213 

Consorcio Vía Chimichagua (Donado Arce & CIA): 
Cargo: Residente de Obra. 
Obra: Construcción de la avenida principal (pavimento rígido 
y flexible), espacio público y plaza central del municipio de 
Chimichagua (Opto. Cesar). 
Entidad contratante: Gobernación del Cesar 
Jefe Inmediato: Ing. Roberto Donado 
Contacto: 311-415-6281 

UT Vía Palmar (Donado Arce & CIA): 
Cargo: Residente de Obra. 
Obra: Construcción de pavimento rígido y espacio público (Palmar de 
Varela - Atlántico) 
Entidad contratante: FONADE 
Jefe Inmediato: Ing. Orlando Molinares 

Donado Arce & CIA S.A.S.: 
Cargo: Residente de Obra. 
Obra: Construcción de pavimento rígido y espacio público (Ponedera- 
Atlántico) 
Entidad contratante: FONADE 
Jefe Inmediato: Ing. Orlando Molinares 
Contacto: 314-524-0213 

Donado Arce & CIA SAS.: 
Cargo: Residente de Obra. 
Obra: Construcción de pavimento rígido y espacio público (Tubará- 
Atlántico) 
Entidad contratante: FONADE 
Jefe Inmediato: lng. Orlando Molinares 
Contacto: 314-524-0213 
Donado Arce & CIA S.A.S.: 

Cargo: Residente de Obra. 
Obra: Construcción plazas y parques en 
los municipios de Santo tomas y 
Polonuevo Atlántico 
Entidad contratante: Gobernación del Atlántico 
Jefe Inmediato: Ing. Vesica Oviedo Diaz 
Contacto: 300- 559-0810 



Abril 2013 - Septiembre 2013 Inversiones Clínicas Andinas S.A.S.: 
Cargo: Residente de Obra. 
Obra: Construcción Clínica 1° de Mayo (Barrancabermeja) 
Jefe Inmediato: Arq. Ricardo Esmeral 
Contacto: 3004924136 

Enero 2013 -Abril 2013 SOTA LTDA.: 
Cargo: Residente de lnterventoría. 
Obra: Mantenimiento y mejoramiento de vías terciarias en el 
Dpto. del Atlántico. 
Jefe Inmediato: Ing. Javier Redondo 

Marzo 2012 - Diciembre 2012 U.T Arroyos de Barranquilla (Donado Arce & CIA): 
Cargo: Residente de Obra. 
Obra: Construcción Canal pluvial Las Cayenas-Los Girasoles. 
Jefe Inmediato: lng. Yesica Oviedo Díaz 
Contacto: 300- 559-0810 

Septiembre 2011 - Diciembre 2011 JMF Arq. & ng.: 
Cargo: Residente de Obra. 
Obra: Construcción 65 unidades VIS rural. 
Jefe Inmediato: Ing. Roberto López 
Contacto: 3017870508 

Diciembre 2010 - Junio2011 Consorcio Vial de B/quilla (Donado Arce & CIA): 
Cargo: Auxiliar de Residente — Inspector de Obra 
Obra: Recuperación parque boulevard Simón Bolívar 
en la ciudad de Barranquilla 
Entidad contratante: Alcaldía de Barranquilla 
Jefe Inmediato: lng. Vesica Oviedo Díaz 
Contacto: 300- 559-0810 



COMPETENCIAS 
PERSONALES 

Lengua materna Español 

COMPRENSIÓN HABLA EXPRESIÓN ESCRITA 

Comprenskn auditiva Comprensión de 
lectura Interacción oral Expresión oral 

Otros idiomas 

Inglés BI B1 Bi BI Bi 
FCE (CI) 

Nivel: A1/A2 usuario básico - B1/B2: usuano independiente - C11C2: usuano competente 

Competencias comunicativas Buen dominio del idioma inglés. Buen manejo de relaciones interpersonales. 

Competencias de organizaaón/ Aptitudes de liderazgo. 
Gestión Buenas relaciones 

interpersonales 
Buenas capacidades organizativas. 

Competencias informáticas Paquete de office 
AutoCAD 
MS Project Básico 

REFERENCIAS REFERENCIAS 
PERSONALES u LABORALES 

ElormandyPérezC Sub- Oficial 

Prmada Nacional 

3105013873 

Paulo Cesar Guerrero Arquitecto 

ç 

3228196529 

Álvaro López Rincón Sub-Oflcial 
Armada Nacional 

3134911652  

Lilibeth Gutiérrez Psicóloga 

3008875720 

Gonzalo Ramírez Ingeniero Electromecánico 

3106304329 

Lonluz Beltrán Ingeniero Civil 

300 636 9807 

Otlando Molinares Ingeniero Civil 

3145240213 

Shirley Mier Carrascal Psicóloga 
300 625 7292 

Jartçelys Ospino Ingeniero Civil 
3015634318 

Para todos efectos legales certifico que todas las respuestas e información anotadas por mí, en la 
presente Hoja de Vida son veraces según (C.S.T. Art. 62 Núm. 1) Régimen Laboral Colombiano. 

CARLOS ANDRES LÓPEZ RINCÓN 
C.C. 1.129.523.582 
M.P: A42302013 
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UNIVERSIDAD DEL ATLANTICO 
4 Ut PtIl.. • 1T 1 W flfjÇt) '-. 

ACTA!». ;RADO 

ACTA INDIVIDUAL N' 179 

En Barranqu4la, a los dos (2) das del mes e Dicien,bre del dos mil once 
201l). se rjneron en e*rerTono solemne los dgnatanos de la Univsidad 
d& AtI&I para re&zer graduación coIecrva por red.o de ka cual se 
otorgó de acuerdo a ka Ley y a tos Estatutos de ka Un1versdad d& Atantco. el 
tiulo de ARQUITECTO. 

A CARLOS ANDRES LOPEZ RINCON, portzdore) de la o*dula de 
cudadana No 1 129523592, expedida en 8ARRANQUtUA (ATLANTC0, a 

aten se ie ornó juramento de rcr y se e huo enIrea del Dploma que lo 
• 1ori para el ejeicico de su pfo4.lón de ARQUITECTO registrado en os 
.-bos que reposan en el Opartarr,ento cje Adisone y Reg4stro Acadenuco 
de ra Unversidad del Atkanlco balo al Libço No ¶4. Folio N' iSy Rern N° 
526 ce fecra 2 de dlc1enbfe de 2011. según las dleposscones vl9eries 

P 3 t5tança de $0 antedormente expuesto. frman la pesente Ata 

A1A SOFIA MESA DE CUERVO Rectora 

WtL SON AN$4tCCHtAR$CO 
BOt4ETT 

Decano de ARQUITECTURA 

ROBERTO HENRQUEZ NORiEGA Secretaria General 
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Colmena 
Seguros 

o 

 

CONSTANCIA DE AFILIACIÓN TRABAJADOR 

Colmena Seguros se permite dar constancia que el(Ia) trabajador(a) mencionado(a) a continuación se 
encuentra afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguentes datos: 
NOMBRE: SANCHEZ SANTANA CARLOS ALBERTO 

IDENTIFICACIÓN: CC 1002183364 

INICIO VIGENCIA: 16/05/2023 

TIPO DE TRABAJADOR: Dependiente 

CARGO: AYUDANTE DE OBRA 

SALARIO: 1.160.000 

ESTADO ACTUAL: VIGENTE 

CLASE: 5 

TASA: 6,96 

DATOS COTIZANTE 
RAZON SOCIAL: CONSORCIO VAPA 

CC/NIT: NI 901669477 

CONTRATO: 1198097 

SEDE: PRINCIPAL 

CENTRO DE TRABAJO: OBRA-MIRADOR EL PARAÍSO A 

INICIO VIGENCIA: 09/0212023 

ESTADO ACTUAL: ACTIVO 

La presente se expide a los 15 días del mes de mayo del año 2023. 

Cualquier información adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente 
documento, no dude en consultarla a través de nuestra Línea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nive' 
nacional o al teléfono 4010447 en Bogotá. 

Cordialmente. 

Gerente de Servicio 

Colmena Seguros 

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el día 15/05/2023 15:51:07. Las operaciones realizadas a través 
de la página de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta página, por las normas del código de comercio y 
por la ley 527 de 1999 y  por lo tanto, tienen plena validez jurídica. 
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FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

capitalsolud 
eps-s 

Te entiende. Te atiende 

FORMULARIO No. 

Número de Radicación Fecha do Radicación 

1. DATOS DEL TRÁMITE isa las i.nsbucciones oua a. elxu.M,'ijfl anexas al fønrei.de anta. de ligencra,to). Página 1 de 2 
1.TupodeTramite: 

A. AfiUaCIÓn• 8. R.poite de Novedad [j'  

2.lipodeMliiadón • CotizaN, o Cabeza de Famea 
A. 10div2du51: 

- 8ene1i0an0 o afiliado adicional 
B. Ccl.cliva • C. inililudonal 0. Do Olido 

__1 3. Regirnen 

A. Contilbutivo 
8. SubsIdiado • 

4. Tipo de afillado 
A. CotizaN B. Cabera de Familia C. Benebclaflo 

5. Tipo de cotizante Código 
A. Dependiente 8. Independiente C. Pon lunado (a registrar por la EPS)  

II Datos básicos de identificación 
A. AFIUACIÓN 

(del cotizante o cabeza de familia) 
8.ApeHido5 mbres completos 

nmer aa.Isdo 1 Segundo apeiido Pnnier nombre 

_ 

Segundo nombre 
7. Tipo documento de identIdad 1 8. Número de documento de IdentIdad 9. Sexo 10. FeCha de natimienlo 

1 1 Femonlno• MascullnO -1 ik?Y Pr1it-I 
III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
Datos personales 
11. Elnia 12. Dlscapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de población especial 

TlpoIF Niul CorldiciónlTlPl 

,.Mnddora 

de Riesgos Labo.ales-ARL 16.MrTwsstradora cPetss 17. Ingresos bas, de cotización - IBC 

("' 
18. ResIdencia (LL f 25 

0irecci6n 1r \ç) ( T,uéfono 1 22 
Teléfono celular 

Urbans 
Zona 

1 Rumí LaCona 0eoartam.nlo 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEM8ROS DEL NÚCLEO FAMILIAR 
Datos básicos de Identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 
19. Apellidos y nombres completos 

Prvner ap.edo Secundo ao.bdo Pnm.r nombro Segunco nenier, 
20. lipo documento de IdentIdad 21. Número de documento de identIdad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento 

L 1 Fem.nino[J Masculino 1 1 1 1 
Datos básicos de IdentIficación do los beneficiarlos y de los afiliados adicionales 
24. ApellIdos y nombres completos 

PrImer apellido Segundo apeLdo Perna, nombre Søundo nombre 

It 

52 
03 

54 
55 

25. TIpo de documento de IdentIdad 26. Número de documento de identIdad 27. Sexo 
Fiencwre U.00.e,o 

28. Fecha de nacimiento 

si 1 1 III 
es ._• •.._____i 1 II) 
03 1 \ 
•1 - 1 1 1 1 

-. 

1 1 
ttos ...,. complem.ntarios 

29. Parentesco 30. Evtia 31. Discapacidad cP 
L%T 

Ccndjón 
\ r 

el 

02 
03 

\ c : 
54 
55 
32. Datos de residencia 

Municp.olOisutto Uitena 
Zona 

Rural Depenamerrio Telé ylo ce 
33 v101 de la UPC del afillado adicional 

(a registrar polla EPS) 

el 
52 
03 

al 

lis 

Selección de la IPS primaria 
34. Nombre de lo Institución Prestadora de Servidos de Salud - IPS 

Có de le lPS 
(a registrar por la EPS> 

c 

e 

a 

a 

V. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFiLIACIÓN COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO 

35. Nombre o razón social 36. Tipo de documento 
de ¡dentiflcadórL 

37. Número del documento de Identilícactón 

. -----x 

38. TIpo de aportante o pagadora pensiones 
(a registrar por la EPS) 

39.ucadL 1
1
C °3  

Drecclun Teléfono ¿idees UunfoololljlnlfltO 1 Deparlamenlo 



40. Epo de Novedad 

E 1. Modificación datos básicos de Identificación. 

E 2, Corrección de los datos básicos de Identificación, 

E 3. ActualIzación del documento de Identidad. 

E 4. Actualización y corrección datos comolernentarios. 

E. Terminación de la inscripción en la EPS 

Código 

6 Reinscnpcion en la EPS. 

E 7, Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales. 

Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales. 

0, Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar. 

E lo. Tern,lnación de la relación laboral o pérdida de condiciones para seguir cotizando. 

E 11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas, 

E 12. Desvinculación de una entidad aulonzaoa para realizar afiliaciones colectivas 

E 13. Movilidad ui. Régimen Contributivo 

E B. Régimen Subsidiado 

E 14. Traslade E A. Mismo Régimen 

E B. Diferente Régimen 

E 15. Repele de fallecimiento. 

E 16. Reporte del trámite de protección al cesante. 

E 17. Repone de la calidad de Pre-pensionado 

E 18. Repone de la calidad de pensionado. 

1 1 

Tipo de documento de identidad Número de documento de identidad Sexc. 
Femenino E MaSCutiflO 

44. Motivo de traslado 
Código 

Fectta de nacimiento 42. Fectia 

45. Caja de Compensación Farndiar o Pagador de Pensiones 43. EPS antenor 

67 Datos del SISBÉN 

Número de Pche Puntale Ninel 

1 1 
68 Fectia de radicación 69. Fectita de validación 

1 1 1 
70. Datos del funcionario que realiza la vahdacior. 

Pnmer adeiidn Seo,,'ndo aoe" CC rm,er nombre ' flilz r'.cnnbie 

Tipo documento de identidad 71. Firma del funcionano 

Numero dociznenlo de den CCC 

ObservacIones: 

66. Identificación de la Entidad Territorial 

Código del Municipio Códgo dci Deoarlamente 

K 

apitaisaiud 

 

ORMULARIO No. 

Página 2 de 2 

Te entiende. Te atiende B. REPORTE DE NOVEDADES 

  

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD 
41. Datos básicos de identificación 

Pr.irier anedido Secu.dÓsne':c 2'-.' flc"bte S.mrnn nm'nbr. 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

E 46. Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales. 

E 47. Declaración de la no Obligación de afihiarse al régimen contributivo, especial o de excepción. 

E 45, Declaración de existencia de razones de fuerza mayor ocaso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condición de beneficiarios. 

E 49, Declaración de no internación del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Servicios de Salud. 

E 50. Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia ciinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales 

E 51 Autonzaón para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación o del reporte de novedades a la base oe datos de afiliados vigente ya las entidades 

públicas que por sus funciones la requieran. 

E 52. Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o atiliados adicionales de acuerdo con lo previsto 

en la Ley 1581 de 2012 y  el Decreto 1377 de 2013. 

E 53. Autorización para que la EPS envie información al correo electrónico o el celular como mensajes de texto. 

VIII. FIRMAS 

)ca- T 
54 E] cotizante cabeza de familia o beneficiario 

5\R c 
55. El empleador apor1arrte o entidad respersab'e e a afiación colectiva. institudonal o de Oficio 

  

IX. ANEXOS 

55. Copia documento de identidad: [] ["1 [' [•'  
Cantidad E E E E E ri E Total 

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. 

58. Copia del registro civit do matrimonio, o de la escíitura pública, acta de conciliación o sentencia judicial que declare la unión marital. 

59. Copia do la escritura pública o sentencia judicial que declara el divorcio, sentencia judicial que aectare la Separación de cuerpos y escritura pública, acta de conciliación o 

sentencia judicial que declare la terminación de la unión mental. 

60. Copia del certificado de adopción o acta de entrega del menor 

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custoda, 

62. Documento en que conste la pérdida deja patria potestad, o el certificado de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia 

de los dos padres. 

63. Copia deja autonzación de traslado por parte de a Supennter.dercia Nacional de Salud. 

64. Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas, 

65. Copia del acto administrativo o orovidencia de las autoridades competentes en la que cons'e a calidad de beneficiario o se crdene la afiliación de oficio. Li
m

 ü
r
n
 LI
EL

 E
 

1 

X. DATOS A SER DIL!GENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL 

Recuerde que con ia firma del formutario, el afiliado manifiesta la veracidad de la :nformación registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario. 



Protección 
Fondo de Pensiones Obligatorias Protección 

NIT 800.229.739 

Hace constar que: 

El(la) Señor(a) SANCHEZ SANTANA CARLOS ALBERTO identificado(a) con CC número 1.002.183.364 se 
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 07 de enero de 2022 y  sus 
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO. 

Esta constancia se expide a petición del interesado(a) el día 12 de mayo de 2023. 

Cordialmente, 

/w
/ 

/ Laura Patricia Merchan Metaute 
Equipo Gestión de Operaciones. 

Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. 

*Si desea verificar la veracidad de esta información comuniquese con nosotros: 
Línea de servicio Protección: Bogotá: 74444 64- Medellín y Cali 510 90 99 
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000 

www.proteccion .com 
202305121403 

ççc' 



ISO 9001 

icoritoc 

FOR-PGIE-044 

scompQnsa 

Bogotá DC. 16 de Mayo de 2,023 

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN 

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR 

NIT 860066942 

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 16/5/2023, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación. 

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en 

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetano. De cumplir con las condiciones, es necesano 

realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com  

A continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador 

Tipo y Número de Identificación CC 1002183364 

Nombres y Apellidos CARLOS ALBERTO SANCHEZ SANTANA 

Tipo y Número de Identificación del Empleador NIT 901669477 

Razón Social Empleador CONSORCIO VAPA 

Código Sucursal o 

Código Centro de Costo O 

Fecha de Ingreso Empresa 15/5/2023 

Fecha de Ingreso a Compensar 16/5/2023 

Cargo AYUDANTE DE OBRA 

Horas Labor Mes 240 

Sueldo básico S 1160000 

FIrma del Trabajador 

IdentificacIón 
*0  

o 

U) .0 
u) 

La presente constancia se expide con destino a CONSORCIO VAPA. este documento impreso debe reposar 

firmado en la hoja de vida del trabajador. 

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com o 

contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Linea 

nacional: 01 8000 96 7070 (1) 



*: Colmena o 
Seguros 

BOGOTA D.C. 

República de Colombia Sistema General de Riesgos Laborales 

¿Qué hacer en caso de un Accidente de Trabajo? 

- Comunicate con la Linee Efectiva o lnformaie de inmediato a tu jefe. 

- La Linee Efectiva te indicará en cuál IP.S. serás atendido. 

- La Linee EfecUva es el canal directo en donde puedes pedir asistencia en salud Las ¿4horas. 

La persona responsable de Seguridad y Salud arr el Trabajo, deberá tramitar a treés 

de la oficina virtual en el portal web el Accidente de Trabajo. 

• Como consecuencia del Accidente de Trabajo, se realizará el traslado del paciente en 

ambulancia terrestre: en caso de no conocer el riesgoyacriterlo médico, se coordinan 

el traslado en taxi ovehiculo particular al centro hospitalario o residensia 

toard M.drl Cdl ll4Ib r1rn 

Línea Efectivti: 4015447 444 1240 403 44ns1 30) 75ta i'r.' (1iio0a 1301 01 

018000-9-19667 www.colmenaseguros.com  

SANCHEZ SANTANA CARLOS ALBERTO 

CC 1002183364 

Nit 901669477 CONSORCIO VAPA 



REPTYBLICA DE COLOM 
IDEN11FICACVÓN PERSONAL 

CÉDULA DE CIUDADANÍA 

úio 1 ,002,183.364 
SANCHEZ SANTANA 

APEW DOS 

CARLOS ALBERTO 

FECHA DE NACtMENTe , C, 

GALAPA 
(ATLANT1CO) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.66 0+ 
ESTATURA t3S. AH 

15-ENE-2013 VALLEDUPAR 
FECHA Y LUGAR DE EXPEOCIÓN 

N0!C DEREcIO 

P42001 00-01 223933.M.1002183364-20210324 0013863968A 2 9915053798 

ALXNDI flOA AOcHA 

Powered by CamScanner 
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minerva 
10-03 HOJA DE VIDA 

PARA SOLICflu[) DE EMPLEO 
mlrterva.com  D.bgende su 1101. de \dda n I.r. da'. y lele 

Fecha 

lo lii I  
Empleo o carga al que aspira 

1 1 NFOR MACION GEN ERAL (1 Re pueeta pOonal ey t3 de 52 
Art 5 Comenlo ti OIT 

Apettalo(s) del esprranfe Nombre(s) del aspirsri!o 

&' 
Fecha 6. Naornento Lugat de Wacrento 

ot IuOlsLQqt  
DeeccÓrt domcrtlo 1 Barvio 

Ç1lcnCO  

-. u 
Mo. Celular 

Naoonalldad 

otC O 
Profesión, Oc&Vaoón u ofIcio () Estado CiI 

\bre 
Mce de experiencia laboral 

Oco UOo.3 R'1G5 
DOC UMENTACION r)R..pu.sta o altilAlt III, c'.to 21506. 1595 

() Ubreta rntar N 

Distrito N 

Pi.tJc,dciaSe. ri 
Segundactase: 1 

¿'lena veblculo? 

Si [] N 
Licenda de conducción N 

UI. PERFIL LABORAL 
f 

MencIone breverriente estudios, eupenenaa y habd.dadea que lo caradencen en su vIda laboral 

cM. a Fty&yyc c ÓQ cI Yc6dc 
or caco cM Y'edQY' -kc6 tCk \C 

wUPlo COY\ 441 dee de fJ ypj 
,. ey Mi. Tck deS. 

UI. INFORMACION PERSONAL 

trabatando ectualmenfe? 
No 

¿En qué empresa? Empleado []  Tipo de Contrato S 

ardes 
esta enxesa7 

s E ° 
en ¿Sci6at erpeo a'*eSen Fecha 

1 

¿Conoce a olguten cte Nombra 
esta empresa? esta erriçxesa? 

E No No 

¿T'S4 pari f4rrti' 
en  

¿Cómo tuvo conoIento de f eforrra  
Mundo [1] Amlgo[J 

Por mocho cte agenda E Otro - 

tj 
Redes sociaies[J 

Cué1? 
No f  

1 ,( J 
1ti4O Nofl 

Vree n ce: 

 ¿j 
Nombre del arrendador Teléfono 

, 
si IT Describelo O h'idigvie su vtor menSual 

fqt5?
NoLJ 

¿C $um 5$ obIig5oone or1yrscat mensuales? 

4Occço ¿Pca qué ronc*os? ¿Cuánlo es su aspiración satarlal? 

¿Cus es su princIpal adón? ¿PractiCa algún depone? ¿Cual(es)? 

No L '&ç 'e p 
E NO 

o r.conoQinonlos por su dessmp.ño en ecóvidades depotÑas. culturass, sociales, entre otros? 

O by Lçrs. Prombida su reprorticcióri. Se denunmarn Ile $4$I1 

Powered by CamScariner 
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IV. INFORMACION FAMILIAR 

Nornbro esposa(o) o compañera(o) 

C5d 
r5rg0 actual 

otirío 

__ 
Empresa dcrdo t,sb,4 

O,r.ec,O Teifo.'o 

Ndepersonasquedopendon
1

1 

econdenleamente de usted 
Parentesco 

3q, 5,. 
Nombre(s) p6drr(s) F'rofi,sión. QCUQ)ÇÓfl U OrlCC, 1 

eae Z.3Z4S — 

Nombro(s) h.m1an054s) 

• 

í'roletSln. oCupclÓfl U otick) 1t$ 

V. - EDUCACIÓN Y APTITUDES 
4.  

ESTUDIOS MODE TITULO OBTENIDO NOMBRE DE LA INSTITUCION CIUDAD 

Prlmana 4 p\) 
aclrlti.reto 
Académico 

Educación Sup.vor 

— 
— 

Teoiológico 

ProonaI 

TéO'IiCO 

Otro 

Téauico 

1 
- 

Postgrados 

Otros: cts-so,, diplomados. ll*fndad horasia ?'Joatre del progrsna Institución 

Otro.: cursos, diplomados. 
mIserIos 

kdts4ad raa Nombre del pregwna 
- 

Cure, estudios actualmente? ¿0u8 tipo de estudioS? 

Si No 

Durapón (aPIOS, semestre,, meses) Mo / semestre que cures 

Nombre de la asStucór'r HorlO
De.jmo I] Fin de semana 

Nocturno 
r'

Adistancra 

OTROS CONOCIMIENTOS: Iridicue el grado de dominio R-R.gular (SO a 80%) B- Bueno (61 a 80%) MB- Muy Bueno (81 a 100%) 

SISI.rfla, silNol 
¿Qoepogremasmaneja? 

1.  R I 1 3 R B MB 

R 8 1MB R B MB 4. 2.  

Idiomas 

S1ENoE 
¿ouó idioma(s) conoce? 

1.  

Escucl'a . Lectura Escritura Habla 

RBMB RBNB RBMB RBM6 

R 8 MB R 8 MB R B MB R B MB 
2.  

Nota: en cato de ser contratado (a)tavø prepar1Od. la documentación, 

f. VI. EXPERIENCIA LABORAL 
FAVOR RELAÇ$OiAR LOS L'tTU.tOS TRES EuatEOSO(iE USTEDMAD(SEP/PE'ADO COUHZANOOPOfl El. UTIMO OACTJA. St pECESITAt)AR MAS 

ETc1 ES UT'.,JCE LA LLT,Va PAC aA DE NOTAS ADICiONALES ESS OATOS SERAJ VERrICAL,OS Y Su MANEJO SERÁ COflO€NCIAI. 

a----- 
Nombre de la Útttma o actual empresa Actividad Econøn'uca Dreccjón TelAfono(s) 

Cago(s) deserTtpeñado:s) por usted Ases del go Fecha Ingreso 

lu I 
Feda Retio 

1 
Sueldo Inicial 

$ 
Sueldo Final 

Furncnon'es roahzadas 

Nombre de su .4. InmediatO Cargo 

Logro, oblendoS 

i:ii 

Tipo de contrito lnd.LdO H 
Ftio de trabajo 1ISflO COiileto El t2po 

Coritisto de,do ose la ernpre,,a 
Cora'.lo por m.o d. agencia 

El Por horas [j Jornada: 

Oto El ¿Cuil? 

Diurna Noctisna El Otra jornada 
Motivo del retlio 

minervaQ 
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Autorizo pedir información do mi Hoja do Vida sin ninguna restricción. 

Nombre du la er'presa 
Actn4dad ccoriómca Dirembón. Tel4fon() 

Cargo{5) desernpcflado(s) por usted 

tJOo 
Área det cargo 

içhA4- 
Fecha Ingreso Fecha Retiro 

003 ji4oq k'0CkLIA&3  
Sueldo Iniced 

$ (ioCOo 
Sueldo Fal 

Furoories realizadas 

t ayoS 

Nombre de su jefe b.medtato 

QOYtC) prv cu Cq 

Cargo , 

Logros oblenldos 

Tipo de conl,ato Iridedo '. 1 0O 
¿ Cual? 

¿Cu4ito (po7 fl 
Fqo E contraio reo di QCfloa 

de Uabajo Tiempo compieto u? Tiempo Por horas E Jornada: Diurna • Nocturna otra lomaii., [] 
Mctvo del roSto 

A'CI COV'\° 
Nombre de la empresa Actividad Económica Dirección Teléfono(s) 

-s 

CargO(S) deS' pedO(s) POt Usted Ate, dii cargo Fecha tngeso 

F u A 

Fecha ReLro 

o Fu 1* 
Sueldo Inicia 

$ 

St&<lo Final 

5 
Funciones realizadas 

Nombre de su seta rimedrato Ciego 

Logros obtenidos 

Tipo de contzato Inderieido ri 
Fo 

t.ernpo7 CorIrs diado osn la eeresa 

Conirato por medio de agenda o E J - 
Horario de trebejo 'T).mpo completo [J 1/2 TIempo E Por horas E Jornada: Diurna E Nocturna [j] Oua ornada El 

Motmv del retiro 

1 

VII - REFERENCIAS PERSONALES 

Relacione do; nombres de p.rsons distintas a fornituras o omploedores 

1.  
Nombro 

€1O 4 c\ocf 

Ocupación 

dY 

Ulrocclón • Teléfono 

Y2PotQt -azqu irn 

2.  
'acMa &e(c;\c:* QaF 

OcupociOo DItoccón Totéfono 

3I í,q 

Nonibre do un familiar quia podamos contactar en cuso de no loflhizarlo a usted dira.ct.rnenle 

1.  
Nombre 

'(O çc5(1) 6ckçC 4e2  

OcupOClón 

C - YC 

Dirocción 4jkToioforro 

2.  
Nombre 

yÇQY 

Ocupoción Dirección Tolórono 

1 

Certificación 
Firma del solicitante 

V 

Nota Importante 

ro p telalceo ni actEir a prerW por 
al reouc de esta $céotr4 Høiotros It esturemos, 

aoas. 

Para todos los efectos legales, ceulifico que 
todas las respuestas e infca'unaaones anotadas 

por n, en la eseirte luoja de vida, son veraces 
tC.S.T. Art. 62 Num. 1) Régimen Laboral 

Colombiano § 1057 (Legis) C.C. 
5.. 

• a 

,j. 
 minerva 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSON 

CÉDULA DE CIUDADANÍA 

NUMRO 1.002183364 
SANCHEZ SANTANA 

APEWDO 

CARLOS ALBERTO 

FECHA DE NACIMIENTO 15AGO1994 
GALAPA 
(ATLÁNTICO) 
LUGAR DE NACIMIENTÓ 

ESTATURA OS. AH 

15-ENE.2013 VALLEDUPAR 
FECHA? WGAR DE EXPEDICIÓN 

ÍNDICE DERECHO 

P120010001223933-M-1002163364-20210324 0073&3968A 2 9815053798 

Powered by CamScanner 



con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a 
lo establecido en e! ordenamiento constitucional. 

Si tiene alguna duda con el resuttado, consulte las preguntas frecueñtes o acérquese a las 
. instalaciones de la PóftcI Nacional más cercanas. 

Dur&t Brado 17$ 
- 2 baffio Mod 8ogt tiC. 
Alención a n ,tfaU*i L,,,es a 

n 80 en a 1 lOO n y lOO 
a 500 ii 

Une, deióeno 
615fOOext30$2(5ogo() 
RoIpaJtfl8O0OaiO112 

atoOegaveo 

2&4/23, 1617 Pa4a tac de Coou 

POLICÍA NACIONA 
DE COLOMBIA 

Consulta en Unoa de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales 

La Policía Nacional de Colombia informa: 

ue sTendo las 04:17:41 PM horas del 26/04/2023, el ciudadano identificado con: 

Cédula de Ciudadanía N° 1002183364 
Apellidos y Nombres: SANCHEZ SANTANA CARLOS ALBERTO 

ACTUALMENTE NO ES REQUERIDO POR AUTORIDAD JUDICIAL ALGUNA 

1'Eta consulta es válida siempre y cuando el número de identificación y nombres, correspondan 

Powered by CamScanner 



PAG 1 dv? 

DATOS DE LA PLANILLA 

Pt.AMLLA 
ASOCIADA 

PECAN PAGO ASOCIADA 
IDU.OEIAAÑO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
DLAJMESJAÑO) 

NUMERO 
PLANILLA 

CANTiDAD 

rAmEADOS 1/PC 

1 

PERIODO SALUD PERIODO PENIACREO TOTAL A PAGAR 

202301, 7023-05 1 7//06)7023 601220/II 5518.003 

Ola, 

Mora 

.compensarimipIaniIIa.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

TiPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 

SALUD 

CC 74371751 F6600Y SIJARI// LUNA CLL 52 9-/lO 6/2257 5.!,/'i,1130-;i,..,1 ccv, 

PRESENTACIÓN APORTANTE SUCURSAL 
CÓDiGO DEPARTAMENTO CIUDAD 1 MUNICIPIO 

ÚNICA 1 Ir,i,eriIr BOGOTA O. C. BOGOTA OC UI 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SAUlO 

CódIgo EPS Nombra MIT Catcl6n Obllgaiod. UPC Adicional lncopaciddos Llo.ncla MlornIdad Ola, Mora 
Valor Moro 

Coloración 

Valor Mo/Ir 
UPC 

ToSO o Paprr No. Afiliados 

No. Aotorlaaclón Valor No. Aolo,looclón Valor 

EPS006 Compontor EPS 860066942-7 250.0110 0 0 0 1? 15011 5 25.1 1111 1 

TOTALES PENSIÓN 

CódIgo AFP Mambo NIT Coticactóo 
ObI galorla 

Apoil. Volor,torio 
AiSlado 

Aporte Voluntario 
Apo4tent. 

Aporto FSP. 
Sol/dar/rIad 

Aporio PSP. 
Sobolstoncla D M 

Valor MO/-Ir 
CoILac)órr 

Valor MorO 
PSP Tor 1 No. 

AfIllados 

-/5/Dl Porosr* 600224861/7 320.760 0 0 0 1/ 12 .1/e') 1) 32°I5C) 1 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

NombIo NIT CódIgo ARL Cotioaclón 

Obligatoria 

Incapackiadoi 

No, Aoioriaaclón Valor 

Valor Meto 

Cotiaaclóo 

Valor Mora 

Cotioación 

Soblotal 

Cotin.c,ón 

No. RadIcado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. AfIliado, 

TOTALES CAJAS 

Código CCF Nombro NIT Valor Aporro Dios Mora Valor Mora Aporto Total a Fagot No. Afillados 

TOTALES PARAFISCALES 

Valor Aporto Dite Moro Valor Moro Aporto Tolal a Pogor No. AfIllado. 

SENA 

O 2 ¡ 1 
ICBF 

O II 1 0 1 
ESAP 

¡ 1 1 1 
MEN 

1 1 1 

TOTALES POR SLIBSISTEMA 

Tipo Administradora No. Admlrrlslrodoron 
Reportada. 

Valor ant., de lOE LIlIA. 
IRP y Mora Total a P.gao 

Salud 1 250.000 253.500 

Por8lr$n 1 320.000 324.500 

Riesgos Laborales O O O 

cCF O O O 

ESAP O O O 

ICBF O O O 

MEN O O O 

SENA O O O 

TOTALES 2 570.000 578.0(10 

Este documento está clasifica•omo PRIVADO por parte de Compensar Opera•de Información 



énlínea 
DATOS GENERALES DEL APORTANTE 

Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal ølrecclrrrr Cludxci-Departan1ento Teléfono Exonerado SENA e 
ICBF 

CC 79788632 MURCIA PAMPLONA JAIME ALER.ANDER INDEPENDiENTE PRINCIPAL Crx 09012705 Torre 9Apto 
504 

B000TA-NOC.00A 0.1. 8107725 010 

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION 

Periodo Clave Tipo Fecha Pago 

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dl Møra Valor 

2022-CS 2023-05 1412376.2 9451090346 l 2Q23;06f 2023/06/23 EAJsCOtOM8tA 20 5603.120 

UQUIDACION DETALLADA DE APORTES - - 

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES 

No. IdenlIl/cación Nombres Codigo Dios IBC Aporte CodIgo (SIM MC Aporte Codigo Dios IBC Aporte Codigo ISlas MC Aporte Dios IBC Aporte 

1 CC 79188632 OURCLA PAMPLONa 
JAIME 01,054)10(0 

23020' 30 52,0)0.300 5124,8)0 (r5)05 30 52.030. 52)3,880 0 50 50 1425 30 52.0)0.020 510.620 0 50 50 

Total AfihjadoB( 1) $2.030.000 5324,800 52,030,000 5253,800 50 SO 52,030,000 sio.600 So so 

RESUMEN DE PAGO 

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 
INCAPACIDADES 

VALOR A PAGAR 

AFP ADMINISTRADORAS: 1) $324.800 S7.600 $0 $332.400 

PORVENIR 230301 800,224,808 8 $324.800 $7.600 So $332.400 

ARL (ADM34ISTRADORAS: 1) 510,600 $300 so $10.900 

COLMENA 14-25 800,226,175 3 $10.600 $300 $0 $10.900 

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) $253.800 $6.000 So S259.800 

SANITAS EPSOO5 800.251.440 6 $253.800 $6.000 $0 $259.800 

TOTAL $589.200 513,900 $0 S603.IOO 



CC, UOO1 LAORALUI PARAn$CAJ.ES CQOZAMt NFORMACtW NOVEALDCS 

VO7,.'4o A- ÑO d. - A- O CaÑa, C94920O- Cd * • CD$ 94,C CEO c *97, c MP Ay 
YO-.-, 
O AIl 

A-
1.*AP 

- •*' 
'CO, 

A- 
CC, 

"A 
A,, CC, 1 1 1 

1 
IPS70S 2X7957 2,aÑPR 370150 SUAl 7,1.944 491004 74312951 

rcompensor miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TEL6PONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

FREOOY SUAREZ LUNA CU 152 9 9-80 8112».1 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

ROMBAl 
SUCURSAl. cóoioo DEPARTAMENTO CIUDADIMUNICIPIO 

ÚNICA 1- Ind1tndeflto BOGOTA O. C. BOGOTA, D.C. SI 

FAO 28.2 

DATOS 0€ LA PLANILLA 

PtAMtLA 
AWC%AGA 

F1C) PAGO ASOCOGA 
80A119$'8A01 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(OlA/MES/AÑO) 

NUMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

°° 

PCm000 ULI PPR000 PA'MOtA TOTAL A PAGAR 

202305 20230/, 1 27/0612023 68/22070 05/8003 

ETALLE POR COTIZANTE 

PAt 
- 

Este documento está clasificadorio PRIVADO por parte de Compensar Operade Información 



U 
Colmena 

Seguros 

CONSTANCIA DE AFILIACIÓN TRABAJADOR 

Colmena Seguros se permite dar constancia que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuación se 
encuentra afiliado(a) a esta administradora, bajo los síguentes datos: 
NOMBRE: MICOLTA CASIERRA JONATHAN 

IDENTIFICACIÓN: CC 1087186362 

INICIO VIGENCIA: 16/05/2023 

TIPO DE TRABAJADOR: Dependiente 

CARGO: AYUDANTE DE OBRA 

SALARIO: 1.160.000 

ESTADO ACTUAL: VIGENTE 
O  CLASE: 5 

TASA 6,96 

DATOS COTIZANTE 
RAZON SOCIAL: CONSORCIO VAPA 

CCINIT: NI 901669477 

CONTRATO: 1198097 

SEDE: PRINCIPAL 

CENTRO DE TRABAJO: OBRA-MIRADOR EL PARAÍSO A 

INICIO VIGENCIA: 09/0212023 
U ESTADO ACTUAL: ACTIVO 

La presente se expide a los 15 días del mes de mayo del año 2023. 

Cualquier información adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente 
documento, no dude en consultarla a través de nuestra Línea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel 
nacional o al teléfono 4010447 en Bogotá. 

> 

Cordialmente. 

Gerente de Servicio 

Colmena Seguros 

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el día 15/05/2023 16:35:04. Las operaciones realizadas a través 
de la página de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta página, por las normas del Código de comercio y 
por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez jurídica. 

ç ç 

,4 0Ja 
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• compensa 

Bogotá DC. 16 de Mayo de 2023 

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN 

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR 

NIT 860066942 

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el dia 16/5/2023, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación. 

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en 

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario 

realiiar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com  

A continuación ofrecemos el detalle de la informaaón suministrada del trabajador 

Jipo y Njúrnero de Identificación CC 1087186362 

Nombres yApelldos JONATHAN MICOLTA CASIERRA 

Tipo y Número de Identificación del Empleador NIT 901669477 

Razón Social Empleador CONSORCIO VAPA 

Código Sucursal O 

Código Centro de Coslo O 

1-echa de Ingreso Empresa 1515/2023 

Fecha de Ingreso a Compensar 1615/2023 

Cargo AYUDANTE DE OBRA 

Horas Labor Mes 240 

Sueldo básico $ 1160000 

Firma del Trabajador 

Identificación 

La presente constancia se expide con destino a CONSORCIO VAPA este docinieiito mpreso debe repos:ir 

firmado en la hoja de vida del trabajador. 

Para mayor información de nuestros servicios consulte nueslra página web www.compensar.com  o 

contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 

nacional: 01 8000 96 7070 

FOR-PGIE-044 

58i2- 4 

SO 9001 
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porvenir  
sólo hay uno 

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS 
PORVENIR SA. 

En su condición de administradora de 

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR 

NIT 800.224.808-8 

CERTIFICA QUE: 

JONATHAN MICOLTA CASIERRA, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.087.186.362, se encuentra 
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir. 

La presente certificación se expide el 16 de Mayo del 2023. 

Cordialmente, 

Gerencia de Clientes 

Tenga en cuenta: 

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así lograría recibir el ingreso que 
desea cuando obtenga su beneficio pensional. 



I'lrddlin 

Línea Efectiva: 481 04471444 12461 4On8I ° 7 

¡21 Oo'ss 
ciudades 0 18000-9-19667 www.coImenaseguros.com  

BOGOTA D.C. tv. 
iiri58 1801 III 71A;tt70978 

o 
olmena 

Segu ros 

MICOLTA CAS IERRA JONATHAN 

CC 1087186362 

Nit 901669477 CONSORCIO VAPA  

¿Qué hacer en caso de un Accidente de Trabajo? 

Comunicate con la linee Efectrva o ínforrnale de inmediatc, a ILI jet e. 

- La línea Efectiva te ndtcaM arr cuéil LP 5. seras aterrdi&r, 

• La Línea Efective exel cecal directo en donde ouedes pedir asistencia en saud as 24 hutas. 

• la persone responsable <le Segurrdad y Salud en el Trabajo. debera tramitar a través 

de ¡a oficina virtual en el portal web el cctdente de Trabajo 

• Como consecuencia cle!Acci.dentede Tlabulose realizaráel trsladodel pacIente en 

ambalaiscia teues:re en casode no conocer er riesgo ya criterio médico, se coordinara 

el tras!soc en taxi ovehiculo particular al centro hospitaianoo residencia, 

República de Colombia - Sistema General de Riesgos Laborales 



IHOsCE DERECHO 

REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

CÉDULA DE CIUDADANÍA 

NUMERO 1.087.186.362 
MICOLTA CASIERRA 

APELLIDOS 

JONATHAt4 

NOMO OES 

rhofrA1c f-(Cif° 
FIÍ1MA 

FECHA DE NACIMIENTO 24-ABR-1 991 
TUMACO 
(NARINO) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.71 0+ 
ESTATURA G.S. RH 

06MAY-2009 TUMACO 
FECHA Y (lIGAR DE EXPEDICIÓN 

REOLSTRALosi ÑAN 
MWtiC floA øOCsA 

A-2313900-01276554-M-1087186362.20220118 00778635$4A 1 991826853 

Powered by CamScanner 
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¿Alguna Vez ha ObtenidO d'sluztcloneso reconocimientos por su desempeño irrl actvidades (lepoflivas, culturales socra'es. Cfltre otros? 

No 

minerVa PrOhibida su reproducción Se denunciarán penalmerite las taisdiosciones 

1 

minerva f 

10.03 

wwIonnasmInervacm Diligencie su lipis de Vida en letra clara y  legible 

Teléfono 

ot'4 I'o'.j IW1t 1.»4QCC)  t)O.fl) 
Dirección domicilio! Barrio Ciudad 

AiQ  1-1 r - 7g 1r)  
No. Celulir 

Nombre(s) del aspirante Apellido(s) del aspirante 

3ZZ •ptqSt. 
Nacionalidad Correo electrónico 

() Lbeta mt N 

DiSlrllo N 

PÑnera clase: fl 
Segunda clase: El 

Cédula de ciudadania: N'4Çf 1G G 1  
Exlrarieria: J Etcpedida en: 

¿Tiene vehlcuto? 

sil  No 

Cateorf a Ucencia de conducción N 

Empleo o cargo al que aspira 

-__I1NFORMACION  GENERAL
h1h72 

Fedra de Nacirrsento lugar de Nocieento 

cwl1p:ii  
() Estado Civil 

Ur'ov' 
DOCU MENTACION 

Mos de expenericia laboral 

ri Respuesta opcional Ait 111. deoto 2150 de 1995 

u 
1 

ji 

1 

Profesión. ocipación u oficio 

tcc Jcx(oS 

Taijeta profesional N 

HOJA DE VIDA 
PARA SOLICITUD DE EMPLEO 

II. PERFIL LABORAL  j 

Menlorre breernerte estudios. expenencia y Piabs',dade que lo caractóncen en su vida taborsi 
'5 

e CCXI tóO ic&1& fl 'e nc&\,1i 4t 

4c av %-&i5 o gcyie 4ty4o ML 
Qt)QXo ei" a& c\Cá OA C)CO ko. 

1JII.11NFORMACION  PERSONAL 

' ¿Esta trabasrido aciumte? 
Si No 

¿En qué empresa? Empleado U 

E] 

Tipo de contrato 

¿Trabeó es en 
esta empresa? 

Si EJ  No  [] 

¿Soliotóenrpleoantesen 
esta empresa? 

i  E]  No 

Fedra ¿Conoce a alguien de Nombre 
esta empresa? 

[J p
Dependencia 

Oee 'lentes Nonare 
que trsbaar en Si  EJ 
asIa eeuesa? 

¿Cómo tuso conodndersto de la esistencia 

''° D 9° 

Por medio da agencia [J  01(0  

1 

EJ 

de la vacante? 
Redes sociaiesD 

¿CUál? No A 

¿aptafi* abaiare Ur3 CiUdst 5 
'° 
[] 
- 

Vive  en  cosa ¿F5ITIi3r? 

°h,b0' D 
[] Nombre del arrendador 

TCÇy'O 

Teléfono f ¿lbceo serpa teide el e* lugar' 

I 5355 -z. ifV 
¿AduWnente brete F1 ° . Indique su valor 
5pr553 I5W?

No
lOCioC)  

Sena' 1r4 Wgacoies ecoilomicas renaales? 

¿Por QUé COflonritOS? ¿Cuánto es su aspiración salarial? 

¿Cuál es su principal ariclón? 

oc# 

¿Pract.Ca algún deporte? 

Si ] NoFI 

¿Cuál(es)? 

II 

¡ 

11 



2 

Iv. INFORMACION FAMILIAR 
espose(o) o COmpañero(o) 

kh'rk P\ (t)iciQflQ S 
ProlesGfl, oCup.iCiói u OiCo 

_______ 1 i&_de.__COSCL ________ 

Empfeia donde trabaja 

C5rgo actrial 

v 

T&elO.O 

P4 de personas qus 
00000rTacamento • He O5C4 

Edades 

4I.tG4fl 51- :-y Mo depsndsn 
de usted 

Nombra(s) padre(s) 

Wio wcn c'i-ava aiw'ac* 
Pro$osrfl. ocupación u of)clo 

de..c 
•Te'rrono(s) 

i1ÜVCJ$) F- •. - • 'kc 
Nombre(s) hern'ianosts) 

eoo i4co <iYc 
Profesión. ocupacir)n u oóco 

nr)l Çk' nd,eyi4-e 
Teléfono(s) 

'¼ 

y. - EDUCACIÓN Y APTITUDES 

ESTUDIOS TITULO OBTENIDO NOMBRE DE LA INSTITIJCION CIUDAD 

Prmaña 

— 
Bactrillerato 
Académico 

Comercial 

EdUCICi6nSUpSdOV 

Tecnológico 

Técnico 

Otro 

Técnico 

Postgrados 

Otros: cursos. dÇlom.dos. 
seminarIos 

bl.erodad lurate Nombre del programa 

Otros: cresos. pIomados. Menudad lurana Nombre del programa Institución 

¿Curia estudios actualmente? ¿Qué tipo de estudios? 

siE] No[J 

Duración (abs. Semestres, meses) Año! semestre que curia 

Nombre de la mstluc,ón Diurno  Fn de Semana 
Nocturno A distancia 

E] 

OTROS CONOCIUtENTOS Indique el grado de doii*ón R-R.gulat (50 a 60%) 8- Bueno (81 a 80%) MB- Muy Buno (81 a 100%) 

SIstemas Si No El  
¿Queprograrnasmaneja? 

'. R B MB 3 R 8 MB 

R 8 1MB  4. R B MB 2. 

SI[] No E] 
¿Qué idioma(s) conoc.? 

1.  

Escuct'a Lectura Escntuma Habla 

R B MB R 8 MB R B MB R 8 MB 

R  8 LIB R  8 MB R  8 MB R  B MB 
2.  

Nota: en caso de ser contratado (a) favor preparar oda la dOcumentaaón 

VI. EXPERIENCIA LABORAL 
ELA:O\& ..CT L .Tl.STRESEU LEOSOJEUSEDIIAD€SEMPEIi.ADO Cc.JENwoOpoRELaTlMooAc1ljAi. SINECESITADARMAS 

{TA!j.ES lTlLlCE l,.A ULT JA PAGItADE NOASADIC'O.óALES. ESTOS DATOS SERÁN VERiFICADOS YSU MAIjEJO SERACONFIDENCIAI.. 

Nombr, de la rIbm. o 

\ C cuc 

actual empresa Actividad Económica Dirección Teléfono(s) 

Cargo(s) desempeñado(s) por usted 

005 iXxs&Cs5 

Aria del cargo Fectra Ingreso Feda Retiro Sueldo Inicial 

S\QQQ 

Sueldo Final 

7oOOÓ 

Funciones reaLzadas 
orc)3 cC3 

Nombre de su jefe rnmed,alo 

'' 

Cargo 

Logros obtenidos 

Tipo de contrato lndeónldo 

ro 1 

tempo? Contrato deecto om la erinpresa Otro • ¿Cual? 
Curwato de.9enca 1 c ae - ptr n,.d.O [_J 

Horario O. trabajo Tiempo completo fj' 1f2 Tiempo EJ Por horas !'f ' Noca EJ otrajornaci.. E] 
Motivo 0.4 retrO 

minerva 

Powered by CamScanner 
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Firma del solicitante 

cc- 

- 
Nombre cje la Prrpesa - 

Advxbd Econ6m.ca D.reçcrón Telélono(s) 

Cargo(s) desempoltado(s) por usted Área del cargo 

)cti4e 
Fec1a Ingreso 

ít 

Fedi. Retro 

c- 
. 

V 

Sueldo InIcial 

S&ctlrX) 

Sueldo Frnal 

$ zc~tc. Funcrones teahzadas 

oCc3 

Nombra do su loto inmediato 
eKptta TC5 ejq 

Cargo 

Logros obleflsdos 

Tipo de crn,t,ato lOdefiflido ¿Cuanto Conlrelod,ecto con la 

ContralO por medro de ncncra 
oo 

Filo

q'J  Horarla de trabajo Tiempo completo 1/2 Tiempo [J Por hoia Jornada Duma E Nocturna Otra priada E 
Mdewo del tadeo 

ir ,1P 

rNor de la empresa Actividad Eccnónca Dirección 

Cargo(s) des pe(iado(s) PO USted A.rea del cargo Fedra Ingreso 

o 
Fedia Retiro 

o fu fa 
Sueldo Inicial 

$ 

Sueldo Final 

$ 
Funciones realizadas 

Nombre da su levo inmedito 

Logros oblOnidos 

Ilpo do contrato idefriid [ ] cto tompo? 

[IJ 
Cci*alo la empresa 

de agracie j' ° 
E] 

óredo can 

Carb' por medro 

Horade de trabajo Terrpo completo 112 Tiempo • Pcr toras Joinidr Diurna Nocluma E] Otro jornada 

Uotiy del releo 

VII. REFERENCIAS PERSONALES 

loción. doe nombroa do peesontis distintas a tandeares o onipteadoros 

1.  
Nombro 

IÁ • 

Oiipación Dirocciór, 

r S13flS 
Tolófono 

zq13 

2.  
Nonit,ro 

r,j(e5 QC 5c3ctC 
Ocupación 

md a((Y QÇ4I 
Orroccióri iolólorio 

Noroblo do un tamilia: que podariaas coritaeto' en cliso di. ni, ocid.,ailo e usted drectOmi,nle 

1.  
Nombro 

• 

Ocupación 

ee 
Orrocción Telólono 

tq 0q 60  
2.  

Nombro Ocupación WOClifl Telóforro 

646'IcD - 

Autotizo pedir jnformacifl de mi Hoja de Vida sin ninguna restjicción. 

Nota importante 

F5. no ram.)r pci tC3rO o acu a pregunbl por 
el resc.eadO de esta sd.cAid Pos e a.sacmos. 

minerYa 

Certificación 
Para todos les oedtOs legales. certifico que 

todas las respuestas e itttoimaciones anotadas 
por rre. en la presente hoja de vida, son veraces 
(C ST. Art. 62 Ncitn. V) Régimen Laboral 
Colombiano § 1057 11.egis) 

Powered by CamScanner 
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A-2313900-01276554-M-10871 86362-20Z!0118 OOT186z35sA 1 9918268543 

24-ABR-1 991 FECHA DE NACIMIENTO 

TUMACO 
(NARIÑO) 

LUGAR DE NACIMIENTO 

ESTATURA OSRH 

O6MAY -2OO9 TUMACO 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 

£NxscE D6REcHO 

REPÚBLICA D COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

CÉDULA DE CIUDADANiA 

NUMERO 1.087.186.362 
MICOLTACASIERRA 

APEWDO 

JONATHAN 

NOMORES 

r&ofrj%o v  (CI+c.\ 
FIRMA 
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Presidencia de 

la Rcpúbl 

Pocia Nacional de Co&jna 

POUCIA NACIONAL 
DE COLOMBIA 

Consulta en línea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales 

La Policía Nacional de Colombia informa: 

Que siendo las 11:21:02AM horas del 2610412023, el ciudadano identificado con: 

Cédula de Ciudadanía N° 1087186362 
Apellidos y Nombres: MICOLTA CASIERRA JONATHAN 

ACTUALMENTE NO ES REQUERIDO POR AUTORIDAD JUDICLAL ALGUNA 

Esta consulta es válida siempre y cuando el número de identificación y nombres, correspondan 
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a 

lo establecido en el ordenamiento constitucional. 

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las piegç.intas frecuentes o acérquese a las 

instalaciones de la Policía Nacional  más cercanas. 

tuion A.evadj El ado 75 
- ?5boUodr4&8caothDC. 
Ar,adri r3St1ItrVfl ttnr% 3 

V,rvnr n al 00 n y 200 
Jfl a500 pm 
Lk,ea dr al cdxx 
5159700 tal. 30552 (BcqoU) 
HtstodÑa 01800091011? 
íina &Jv 
Vcpoc3a 90va 

Ministerio de Portal Únicode Pi GOV.CO 

Defensa Nacional Contratación 
To, Io 

hl 
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flpo Documento 
No. Identificación 
Çódiqo de Verificación 

Cédula de Ciudadanía 
jQ7186362 
1087186362230426112211 

CONTRALORÍA 
05 1A P(PV&ÇA 

LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL, 

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO 

CERTIFICA: 

Que una vez consultado ci Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy mitrcolcs 26 de 

abril de 2023, a las 11:22:11, ci número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA 

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL. 

Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y núflieSO consignados en el 

respcctivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados. 

De conformidad con el Decreto 2150 dc 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004. la firma mecánica aquí 

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales. 

Gcnctó WEB 

Con ci Código de Verificación pucdc constatar la autenticidad del Certificado. 
Camaa 69 No.44.35 Piso 1. Código Postal 111071. PI3X 51K7000 - BogoLi D.0 

Colombia Cotraloria General NC. BOGOTÁ. DC, 

ca— 

Página 1 de 1 
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES 

CERTIFICADO ORDINARIO 
No. 221871445 

WEB 
11:22:34 
Hoja 1 de 01 PRQCWURIA 

LANA1ON 

Bogotá DC, 26 de abel del 2023 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de Registro do Sanciones e Inhabilidades 
(SIRI), el(ta) señoi'(a) JONATHAN MICOLTA CASIERRA Identificado(a) con Cédula de cludadanla ruwnero 1087186362: 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES 

ADVERTENCLA. La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de las sanciones o Inhabilidades que se encuentren vigentes. 
Cuando se trate de nombramiento o posesión en cargo, que exan para su desempeflo ausencia de antecedentes, se certificarán todas las 
anotaciones que figuren en el registro. (AIUCUIO 2561ey 1952 de 2019) 

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarIos es un documento que contiene las anotaciones e inh,ilidades generadas por sanciones penales, 
disciplinarias. Inhabilidades que se deriven de las relaciones contractua!es con el estado, de los fallos con responsabridad fiscal, de las decisiones de 
pérdida de investidura y de las condenas preferidas contra servidores, ex servidores públicos y particulares que desempeflen funciones públicas en 
ejercicio de la acolón de repetición o llamamiento en garande. Este docum.nto tiene atados para acceder al sector público, en los términos que 
.stablexca la ieyo demás disposIciones vIgentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los repones que hagan las autoridades 
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información 
que presente el aspirante en la página web: httpitww.procr,ar)jria.gov.colportal/anlecodonteshtml  

QA 
CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA 

Jefe División do Relacionarrento Con El Ciudadano 

ATENCIÓN: 
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJAISI. SOLO ES VALIDO EN SU TOTAliDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFiCADO SEA EL MISMO EN 
TODAS LAS HOJAS. 

División de RelacronarniafliO Cori el Ciudadano. 
Llnea gratuita ois000gi 0315. que jas@procuradrsia.gov.co  

Carrera 5No. 15-50 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogotá D.C. 
www.proarradtjiia gov.co 
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PÁG 1 de 2 

DATOS DE LA PLANILLA 

AS0CDA 
PACO ASOCIADA 

IOIAOEVAÑOI 

TIPO 
PLANILLA 

FECKA PAGO 
(OlA/MES/AÑO) 

NUMERO 
PLANILLA 

CANTiDAD 

EMPlEADOS UDC 

1 

PEOO400 501.00 PEm000 P50010018 TOTAL A PAGAR 

2(123-05 7023.05 1 26'0tr2073 69128042 0691273 

TOTALES CAJAS 

Valor Mora Aporta Totol a Pagar No. Afiliado, Valor Aporto Dios Mora NIT Nombro Código CCF 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Ño. Afillado, NIT Total a Pagar Valor Saldo e IncapacIdodos Aporto, Otro, 

SAlomas 

No Rodido 

Saldo a Favo; 

Código ARL Forrdo 

Solidaridad 

Volar Mora 

CotIzación 

CotizacIón 

ObI.getoria No. Aotorsoación Valor 

Valor Noto 

Cotización 

Sobtot.al 

CotizOclon 

Nombro Ola, 

Mora 

.compensar 1 miptaniva.com PLANILL)INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

TiPO NUMERO IlOMBREAPORTANTE DIRECCIÓN TEIEFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC. 79784083 lOSE ANDRES ACOSTA POSADA 
callo l27bbo#20.49. 

405 
5205172 Joanacpo@hotmoI.com  

FORMA 
PRESENTACION 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

cÓDIGO DEPARTAMENTO CP.JDAD ¡MUNICIPIO 

ÚNICA 1 lrldeorr;derr(r BOGOTA D. C. BOGOTÁ. D.C. St 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

CódIgo EPS Nombra NIT Collzaclón OblIgatorIa UPC AdicIonal Incepacidadeo LICInCIA Maternidad Olas Mora 
Valor Mora 

CotizacIón 

Valor Mola 
UPC 

Totel a Pagar No. Afiliados 

No. Aotorloeclón Valor No. Aotorloaclón Valor 

lISO? 14 .1.I,FPS 111105035&I ¡ 303000 C O C .1 .t. 401 400 

TOTALES PENSIÓN 

CAdI AFP go Nombro NT 
CotizacIón 
ObligatorIo 

Aporto Volontarlo 
AIllldo 

Aporto Volontarlo 
ApolonIo 

Aporto FSP - 
SolIdaridad 

Aporto FSP - 
SubsI.t.nclo 

DI M Valor Mora 
CotIzación 

Valor Mora 
FEP T 1 P ne a ato 

No. 
Afillado. 

.4 OC7Sm10S z5Wl0.l? 45.100 - 2 0 3 4 0 v-i/CiO 

TOTALES PARAFISCALES 

Valor Aporto DI.. Mora Valor Moro Aporta Total a Paga; No. Afltiodoi 

SENA 

0 1 1 0 

ICBF 

o 1 o 1 1 o 

ESAP 

MEN 

1 1 1 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

TIo*eadooa 
No. Admlniatradore, 

Reportadas 
Volor 00100 d, tOE. LMA. 

IRP y More 
Total aPagar 

Salad 1 300.000 301.400 

Penolón 1 384.000 385.800 

Rloagoa Laborales O O O 

CCF O O O 

ESAP O O O 

ICBF O O O 

MEN O O O 

SENA 0 0 0 

TOTALES 2 684.000 687.200 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 



Lcompensar miplaniva.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 79784053 JOSE A*)RES ACOSTA POSADA Cal). (27 b SIR E20-49. 
405 5205172 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO 

U/OCA IrdcTInIl,erl/e BOGOTA D.C. BOGOTA. D.0 

PAG 24.2 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCLADA 

FECRA PAOO ASOCIADA 
DIA/MESLAÑO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(OLA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTiDAD 

EMPLEADOS COZ 

PERCIDO SALUD PERIODO PONSIONES TOTAL A PAGAR 

207302 2023-01 1 2€262023 &872C042 SC/ CD 

ETALLE POR COTIZANTE 

InroRMno0N COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADEA PEIRI.ÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFCICALES 

Ap.ILd.yNoADI.. IBCArP COSIARDA 

FOIUO 

CAUEP IRCEPS IBCARL RECtO APO AI AP A 

CC 797R3 ACOSTAPOSADA.OSEAU)RES 3 T 5 25-lA 2.SA 3R4. O O O O FPSOIP 2DA 3SA O O O O O O O O 

Este documento está clas,fica•omo PRIVADO por parte de Compensar Opera•de Información 
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Colmena 
Seguros 

o 

 

CONSTANCIA DE AFILIACIÓN TRABAJADOR 

Colmena Seguros se permite dar constancia que el(Ia) trabajador(a) mencionado(a) a continuación se 
encuentra afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguentes datos: 
NOMBRE: BASORA SILVESTRE JOSE 

IDENTIFICACIÓN: PT 4985998 

INICIO VIGENCIA: 16/05/2023 

TIPO DE TRABAJADOR: Dependiente 

CARGO: AYUDANTE DE OBRA 

SALARIO: 1.160.000 

ESTADO ACTUAL: VIGENTE 

CLASE: 5 

3 TASA: 696 

DATOS COTIZANTE 

RAZON SOCIAL: CONSORCIO VAPA 

CC/MT: NI 901669477 

CONTRATO: 1198097 

SEDE: PRINCIPAL 

CENTRO DE TRABAJO: OBRA-MIRADOR EL PARAÍSO A 

INICIO VIGENCIA: 09/02/2023 

ESTADO ACTUAL: ACTIVO 

L La presente se expide a los 15 días del mes de mayo del año 2023. 

Cualquier información adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente 
ocumento, no dude en consultarla a través de nuestra Línea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel 

nacional o al teléfono 4010447 en Bogotá. 

Cordialmente. 

V
It

.,1
LP

tL
)L

  

Gerente de Servicio 

Colmena Seguros 

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros. el dia 15/05/2023 16:38:27, Las operaciones realizadas a través 
de la página de Internet de Colmena Se9uros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta página, por las normas del Código de Comercio y 
por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez jurídica 



COOSALUp 
CERTIFICADO DE RADICACIÓN DE AFILIACIÓN Y/O NOVEDAD 

COOSALUD EPS SA certifica que el día 15/05/2023, se radicó solicitud de trámite de afiliación y/o novedad ante esta EPS, 

relacionando los siguientes datos en el formulario adjunto: 

• No. RADICADO: 34781438 

• RÉGIMEN: Contributivo 

• TIPO DE TRÁMITE: Movilidad al régimen contributivo 

• FECHA DE INICIO DE RELACIÓN LABORAL: 2023-05-15 

• TD AFILIADO: PT 

• NÚMERO DOCUMENTO AFILIADO: 4985998 

• TD EMPLEADOR: NIT 

• NÚMERO DOCUMENTO EMPLEADOR: 901669477 

• FONDO DE PENSIÓN: PORVENIR 

• IBC: $1.160.000,00 

• No.ADJUNTOS: 2 

OBSERVACIONES: 

1. Hasta tanto entre en operación el Sistema de Afiliación Transaccional, la afiliación y reporte de las novedades se 

realizará en el formulario físico que adopte el Ministerio de Salud y Protección Social directamente a las EPS, y éstas las 

reportarán a la Base de Datos de Afiliados del Sistema conforme a la normativa vigente. Decreto 780/2016. 

2. El trámite y gestión del caso radicado se realizará dentro de los 3 días hábiles posteriores a la fecha de expedición del 

presente documento. La respuesta será enviada al correo electrónico registrado en la plataforma de autogestión de 

empleadores. 

3. Documento NO válido para prestación de servicios médicos y/o trámite de traslados entre EPS. 

Cualquier inquietud con la información aquí contenida, puede comunicarse a través de las lineas 018000 515 611 ó #922. 

La presente se expide a solicitud del interesado en Cartagena, a los 15 días del mes de Mayo de 2023. 

Cordialmente, 

CARLOS TORRES SALAZAR 

Subdirector Nacional de Aseguramiento 

COOSALUD EPS SA 

CcojEPS Coc'iak,d_ COSJc3EPS5 

oo 
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• compensar 

Bogotá DC. 16 de Mayo de 2,023 

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILiACIÓN 
CAJA DE COMPENSACIÓN FAMIUAR COMPENSAR 

NIT 860066942 

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 
el día 16/512023, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación. 

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en 
https://corporativo.compensar.comlsubsidio/subsidio-monetano. De cumplir con las condiciones, es necesario 
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com  

A continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador: 

Tipo y Número de Identificación CE 4985998 

Nombres y Apellidos JOSE BASORA SILVESTRE 

Tipo y Número de Identificación del Empleador NIT 901669477 

Razón Social Empleador CONSORCIO VAPA 

Código Sucursal O 

Código Centro de Costo O 

Fecha de Ingreso Empresa 15/5/2023 

Fecha de Ingreso a Compensar 161512023 

Cargo AYUDANTE DE OBRA 

Horas Labor Mes 240 

Sueldo básico $ 1160000 

T I  
La presente constancia se expide con destino a CONSORCIO VAPA, este documento impreso debe reposar 
firmado en la hoja de vida del trabajador.

u) 
1 

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com o O) 
contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 
nacional: 01 800096 7070 c/) 
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Firma del Trabajador 
Identificación 
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•on 1 tana,. 
Línea Efectiva: (sruoialeoi oseeesroise 

OI8OOO-9-I9667 

BOGOTA D.C. 

       

¿Qué hacer en caso de un Accidente de Trabajo? 

 

 

• Colmena 
Segu ros 

      

        

   

o 

    

        

     

Comunate ron Ls linee Efectiva o informair de inmediato a tu jefe. 

• La Unea Efectiva te indicare en cuál IPS. serás atendido 

- La linee Efectiva ev el canal directo en donde puedes pedir asistencia en salud las 24 huras. 

- La persona responsable cJe Segurdaci y Salud en el Trabajo, deberá tramitar a trasvis 

i la oficina virtual en el portal web el Accidente de Trabalo 

• Como consecuencIa del Accidente cte Trabajo, se realIzará el traslado del paciente en 

ambulancia terrestre; vn caso de no conocer er riesgo y a criterio mc1dico. se coordInará 

el traslado en taxi o vehículo partcuiar al centro hospitalano o residencia. 

BASORA SILVESTRE JOSE 

    

PT4985998 

Nit 901669477 CONSORCIO VAPA 

   

República de Colombia Sistema General de Riesgos iaborales 
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] U INFORMACION GENERAL Ar1 5Cou,l1O 

¿Tiene vecuo? Ucencla de conducción N Categorla 

Si No 

q'  minerva 
III. 10.03 

fJ? 

j1 
j1 'Apciuido(s) del aspirante 

?occ  
Fecha de Nacimiento 

te  

Dirección domicilio) Bamo 

(t 

www.formasminerva.com  

Tetófono 

Años de experiencia laboral () Estado civil 

Zo 
DOCUMENTACION r1Rss.,uo1I1.do2Isal5 

Extraieria: Expedida en 

() Lxeta mistar 

Distrito N 

Primera clase: 

Segunda clase:  

Cédula do cludadanla: N L 

Correo electrónico Nc ionodad 

arezJno 
Prolesión, ocupación u oficio 

te cl.e \ue(bck O'( 

No. Celular 

&zcseW2.3 FOTOGRAFIA 
RECIENTE 

Tamaño 3)14 ems 

Tarjeta protesional N 

Menoone b(ovemene estud ÇVertoa y hab5dade que lo caractericen en su vida Ictroral 

4f \ , (ñCÁcO p,(\ Qi c O4(Ut2- dLC(e(M Oícs 

a. ) 

II. INFORMACION PERSONAL 

¿Está !rabsapoo actualmente? 

si ['/1
No 

¿En qu empresa? Empleado [J  
.L.1eRE'. Independiente í 7Í 

Tipo de contrato 

esta 

Su 

¿Tr3b3jó 
empresa? 

antes en 

No  

¿Sdlcitócrnpleoantesen 
esta empresa? 

SI [J  No  [] 

Fecha 

0 M LA 

¿Conoce a alguien de Nombre 
esta empresa? 

SI Li No M Dependencia 

Tene pane'tes Nombro 
q.ie trabajan ea Si E] 

¿Cómo tuvo conocimiento 
Ariuncio 

Por medio de agencia 

P1 

[J 

de la existencia de la vacante? 
AITII9OE] Redes Socllos[ 

Otro E] ¿,Cuál? 
esta empresa? i )i Dependencia 

Acetaria trabaar en wsa ciidad o s 1K  
tu ditrito SI 5S.ieOft5 COI*StJ& No [11 

 Vive en casa: ¿Fair? EJ 

¿Propia? Y) ¿lada? EJ 
Nombre del arrendador Teléfono ¿Nra oiirls beirço resde en enr. III)31 

2 c os 
5Actualmen:e lene a1gr si  
n;eso sonal?

No  

1 Describalo e lndique su valor mensual ¿Cuasto suman sus oligaoones económicas meesuares? 

$
.A.. zoo. OOC) 

¿Por qué conceptos? 

6c(JcÁ)S 

¿Cuanto es su aspiración salarial? 

.i.3co.bbo 

¿Cuál es su praiczpal afición? ¿Practica 

Si• 

algún deporte? 

No 

¿Cual(es)? - 

Si 

¿Akj.lnii vez ha ObtenidO distinciones o reconocinliontos por su desempeño en actividades deportivas, culturales, sociales, entre otros? 

No  ¿Cual(es)? 

/ 

co 
rsj 
m 
o 
'o 

II. PERFIL LABORAL 

su Hca de Vida en t&JI, jra , le' 51- 

Lugar do Nacvnicnto 

Ç>i&o C&o - \ 
Ciudad 

Nornbre(s del aspirante 

5ce  

HOJA DE VIDA 
PARA SOLICITUD DE EMPLEO 



L y. - EDUCACIÓN Y APTITUDES 

   

1 

ESTUDIOS AÑOcE 
RQ.uZAciOA 

tts TITULO OBTENIDO NOMBRE DE LA INSTITUCION CIUDAD 

Primaria CP CC4 A1(.. 
'4p (Jclo 

___ ____ 
Bachillerato 

Comerdal 

Educación Supenor 

Tecnológico 

Pofesional 

Técnico 

Otro 

Técnico 
— 

?to 5 ett.z' Cnic t4'e 

Posigrados 

Otros: cursos. diplomados, 
seminarios 

lrenskiad hcra Nombre del pregrasna Institución 

Otros: cursos, diplomados, 
seminarios 

,iersIdad hana Nombre del programa Institución 

¿Curse estudos actualmente? ¿Qué tipo de esbjdios' 

LJ No[j] 

Digadón fados. semestres. meses) Mo ¡ semestre que CUTS 

Nombre de ti Institución 'í Diurno 1 FIn de semana 
Horario 

Nocturno [] A distancia 

OTROS CONOCIMIENTOS: IndIque .1 grado de dominio R-Regutar (50 • 60%) B- Ou.no (61 • 50%) MB. Muy Bueno (51 a 100%) 

sistemas s [J No 

¿Que programas maneja? 

1. R 

R 

 9 1MB 

9 1MB 

3.  R 8 MB 

4.  R 8 MB 2. 

Idiomas 

SiEJ 
¿Qué idioma(s) conoce? 

1.  

ESCUCha Lectura Esadurn Habla 

R B MB R B MB R 8 MB R 8 MB 

R  B MB R  B MB R 8 MB R  8 MB 2.  
Nota: en caso de ser controlado (a) favor preparar toda a documentación. 

VI. EXPERIENCIA LABORAL 

(  
IV. INFORMACION FAMILIAR 

Nnmhu. na(o) o cempnri.'r.qn) *iT.-.s.n. CW.UWIfl Ii nfwln 1 .is'-a t004o 

Carpo nctur*l fl,rrIót TOIMOnO Ciudad 

N do Parruit.,ico Ed.e1s T50r1415 qIMI (k'pPTd(tfl 
ecónn0nt0 do UlNJ 

Nnmbriis tadtC(e) Prntrsión. ocupación u olido TelifOon() - 

NOmt.,IM) hormanos(a) P,olesión. ocupación u olIdo — Telófono(s) 

2 

Nombre de la últim o actual empresa 

T ctic eAe 
Activad Econórpica 

C:c' (co' 

Dirección ,-. 

ty r 
Teléfono(s) 

irgo(S) desempcAado(s) por usted 

ck or.,CA. 
Área del cargo Fecha Ingreso 

rf) uO A 
Fecha Retiro 

oOZIeIO3,  
Sueldo Inicial 

:2i.oco 
Sueldo Final 

s i2OoOo 
F uncur*s realizadas

A ck. ¿L 

Nombre de su jefe snmediato,,j 
(c.&rr'6:) 

Cargo 

Logros obtenidos 

Tipo de contrato Indefinido ÍY'1 ¿Cuánto tiempo? Contrato directo con la empresa 

Coflhrato por mede de agencia 
1,0 [J ¿Cual? 

Fip [1] 

Horario de habito Tiempo completo 112 Tiempo [J Por horas EJ Jornada: Diurna EJ Nocturna  [J Otra jornada EJ 



'Nombu' ctn la Cfl1)Vf..I 
kd1 Cconómicn 

OkflL4)1  
Dirección 

L(t't) 

Tr4Mory(s) 

Caçic('i) •c'nipeIado(.) por u',!e,j AU.I iri cargo Fecha inc.o 

IZ  
Feha Rr'tro 

iID'\ I2Z 
Sueldo Inicial 

• OOQ 
Suj'rk!o Final 

s 2&A1) 
Funt I'1':,1,ts 

k. yr4eyk ck ØterrZ 

Nombre dr' su jeto inmodielo Cargo
¿ 

logros obtenidos 

Tipo de contrato indefinida 

Fto 
[] 

[J 
¿Curnto tiempo? Cønlralo directo cae la empresa 

Contrato por medio de agencia 

í1 
o  E] 

de trabajo Tiempo completo f7j 112 TIempo LI] Por horas Jornada: Diurna L_J ploctuma  LI Otra jornada E] 
Motivo del retiro 

¼ 

Nombre de la empresa ActivIdad Econónca Dirección Teléfono a) 

C3rgo(s) desempoflado(tr) por usted Área dci cargo Fecha Ingreso 

O U JA 

Fecha Retiro 

O A 

Sueldo Inxai 

$ 

Sueldo Final 

$ 
Funciones realizadas 

Nombre de su jefe inmediato Cargo 

Logros obtenidos 

Tipo de contrato Indefinido [I] 
Fijo LI] 

¿Cuánto tiempo? Coetita deactO can la empresa 

contrato por inedia cia agencia 
E] 
[E] 

Otro [EJ ¿Cual? 

Horario do trabajo Tiempo carnpleto E] 1/2 Tiempo E] Por horas [E] Jornada: Diurna [E] Nocturna  [E] Otra jornada E] 
Motivo del retiro 

1 

VII. REFERENCIAS PERSONALES 

Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores 

1.  
Nombre Ocupación Dirección Teléfono 

2.  
Nombro Ocupación Dirección Teléfomo 

Nombro do un fmiliür que podamos contactar en caso do no localizado a usted directamente 

1.  
Nombro Ocupación 

'cxyÑ & Çje 
Dirección 

çc-Sri 
Tolófono 

2.  
Nombro Ocupación DIrección Toléfono 

Autorizo pedir información de mi Hoja de Vida sin ninguna restricción. Li 
en wiX 

Nota importante 
Certificación 

Para todos los eedos legales, certiflco que 

Firma del solicitante 

Faior no llamar por teléfono re acudir a pcgunt p todas las respuestas e informaciones anotadas 
el revotado de esta solicitud. Nosotros lo assarcmos por mi, en la presente hoja de vida, son veraces 
aranas (C.S.T, Art 62 Num. 1) Régimen Laboral 

Colombiano § 1057 (Legis) 
t 
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CERTIFICADO DE APORTES AL 
compensar 1 miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL 

La empresa SOLUCIONES EN GEOMATICA E INGENIERIA SAS,  identificada con NI  número 901378038,  aportó por 
el empleado LISMAR ROSSANA MALDONADO MEDINA  identificado(a) con CC  número 1010218201  quien se 
encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la 
Planilla Integrada de Liquidación de aportes, para los periodos de pensión comprendidos entre 05 - 2023 y  06 - 2023 de la 
siguiente forma. 

si 
1— 
Z 

NOMERE < 
CODIGO ADMINISTRADORA 

O 
o 

O 

R 7 

T E 

7 T 

E P 
NEDAOASSLGMAVCRW 

T y y  5 1 

P P 7 N E 

L y A V 

A C P 7 e 

z 
'O 
O 'o 

.~ 

O 
o 

iRC 
TARIFA 
APORTE 

COTIZACIÓN 
VIO APORTE 

FSP ESe 
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA 

NUMERODE PERIODO PLANILLA 
FECHADE 

PAGO z 
O 

Compensar Caja de o 30 $1.500,0 0.04000 $50.000 $0 $0 Mayo- 68951982 12/07/2023 Si 
Compensacion Fijar 00 2023 

230301 Pomenir 30 $1.500,0 0.18000 $240.000 $0 SO Mayo- 68951982 12/07/2023 Si 
00. 2023 

14-23 POS ITIVA 30 $1.500,0 0.06960 5104,400 $0 $0 Mayo- 68951982 12/0712023 Si 
COMPANIA DE 00 2023 
SEGUROS 

EPSOOS Santas EPS 1 o 30 $1.500,0 0.04000 $60.000' $0 SO Junio- 68951982 12/07/2023 Si 
00, 2023 

El presente certificado se expide a los 12 días del mes Juliode  02 

Este documento está clasificado corno pnvado por parte de Compensar Operador de Información. 



Colmena 
Seguros 

CONSTANCIA DE AFILIACIÓN TRABAJADOR 

Colmena Seguros se permite dar constancia que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuación se 
encuentra afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguentes datos: 

NOMBRE: MORENO RENTERIA LUIS ALEXIS 

IDENTIFICACIÓN: CC 1077425902 

INICIO VIGENCIA: 16/05/2023 

TIPO DE TRABAJADOR: Dependiente 

CARGO: OFICIAL DE OBRA 

SALARIO: 1.160.000 

ESTADO ACTUAL: VIGENTE 

CLASE: 5 

i TASA: 6,96 

DATOS COTIZANTE 

RAZON SOCIAL: CONSORCIO VAPA 

Ç CC/NIT: NI 901669477 

CONTRATO: 1198097 

SEDE: PRINCIPAL 

CENTRO DE TRABAJO: OBRA-MIRADOR EL PARAÍSO A 

INICIO VIGENCLA 09/0212023 

ESTADO ACTUAL: ACTIVO 

La presente se expide a los 15 días del mes de mayo del año 2023. 

Cualquier información adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente 
i documento, no dude en consultarla a través de nuestra Línea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a niv' 

nacional o al teléfono 4010447 en Bogotá. 

Cordialmente. 

Gerente de Servicio 

Colmena Seguros 

El presente documento ;ue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros. el día 15/05/2023 15:26:22. Las operaciones realizadas a través 
de la página de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta página, por las normas del Código de Comercio y 
por la ley 527 de 1999 y  por lo tanto, tienen plena validez jurídica. 

V
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L

A
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3.Rn 4. Tipo de afiflado 5. Tipo de cotizante 
B. Colectiva A. Contributivo A. Cotizante X A. Dopendronto X 
C.Instuclonai B. StLeldlado B. Cabeza de ternilla B. Indeperdente 

D.ÚeO5Cb C.8eneltdado C.Penskxiado 

2. Tlpod. Mllaclón 
A. Individu Cotitenle o cabeza de Fania [ 

•BenecioañliadoadclonaH 

13. Puntaje SlSBN 
III. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)  

14. Grupo do población eepectal 

: 1 17. hlgroso bese 18, ResIdencia 

7. Tipo de dacumento. .. 8. Número del documento 

-  CCI1 de 1077425902 
9. Sexo 
Femenino EJ Masculio {J 

10. Fecha de 
nacimiento 15 1 

Zona 
C3rroc ayrrc Urbana Rural 

fi. DATOS DE IDENTiFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO FAMUAR (Datos básicos de Identificación del cónyuge o compañero(a) pe . 

11. Etnla 12. Diana  Idad 

19, ApellIdos y nomlres 
PrrerApoi&. 

22.Saxo 23.F.chade 
E E nacimiento L J 0  

Datos básicos do Identificación de loe beneficiarlos y de los afiliados ediclonaIe 

20. TIpo de documont9 
de Identidad 1 

21. Número del documento 
de Identidad 

Fimer tçrrr.. 

24. ApellIdos y nombras 
Primer Apellido Segundo Apellido Prrier Nombre 

81 
B2 
83 
134 

26. Número del documento de Ident 
. 

91 DIDIMIMIAIAIAIA 
92 DIDIMIMLAIAIALA 
B3 

-,.. 
DIDI MIMI AIAIAIA 

84 DIDIMIMIAIAIAIA 
85 !DIMIMIAIAIA!A 
31. oiscapacldad 32. Datos do residencia 

• F 
C)flCIdófl 

Munio/ Dstnto U.banZøna Rural epa enento t °  M 

Selección de la ¡PS Primaria 
34. Nombre de la Institución prestadora da servicios de salud. IPS 
c 

8 
8 
8 

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

Famisanar 
NIT 830.003.564-7 

DATOS DEL TRÁMITE 

1. Tipo de trámite 
A. Afilación 
8. Reporte de Novedades 

9010046853 
9010046853 

Lea las lnstrucdones que se encuentran anexas al torniularlo antes de diligendarlo 

A. AFILIACIÓN II. DATOS BÁSiCOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de tamUl.) 
5. ApellIdos y nombesMORENO 

 

RENTERIA LYJL 

      

      

y. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS EN11DADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIÓN COLECTIVA. 111$ 

6VAPA  

 

36. TIpo de documento 
de Identificación 

  

37. Número del 3&llpo de apertanfs 

     

      

39. UbicacIón 
CL 105A14920.F615 3213757097 

   

OGOTA 

       

B. REPORTE DE NOVEDADES 
40. Tipo de Novedad 
1. Modlticaclón do datos bésccr de Idontiticación EJ 2. Correónón dodalas béscos de identificación EJ 3.Actuallzacíón del dccunientode laenlIdad EJ &Actuaflracón y cocacc.ón de 
n8crÇd45n en te EPSEJ Cócgo  6. Resncnpclón en la EPS [1]  7 frduslón de beneliciaños o de allodos adiconales EJ 8. ExclusIón de bane1anos o de afeados adicronal 

de condicIones para cotizar 10. Terminación de la relación laboral o pérdida de las conciciones para seguir cotlzando[] 11. VInculación a una entidad auIdnzada para realizar efitiaci 
entidad auforizada para realizar a5lIacnes colectivas EJ 13. Movilidad: A. Rénen Coritiibutiv[j] 8. RégImen SubsIedo EJ 14. Traslado: A. Mismo Régimen EJ 8. Orterente 1 
16, Reporte del trámite de protección al cesante EJ 17. Reporte de la calidad de Pro-pensIonado [JIS. Reporte de la calidad de Pansionado EJ  

VI fl&1ñO nADA n i,DIc mc i A IIñVcnAn 



Protección  
Fondo de Pensiones Obligatorias Protección 

NIT 800.229.739 

Hace constar que: 

El(la) Señor(a) MORENO RENTERIA LUIS ALEXIS identificado(a) con CC número 1.077.425.902 se encuentra 
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 01 de diciembre de 2012 y  sus recursos se 
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO. 

Esta constancia se expide a petición del interesado(a) el día 15 de mayo de 2023. 

Cordialmente, 

/ze ?c(/e 
/. 

/ Laura Patricia Merchan Metaute 
Equipo Gestión de Operaciones. 

importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. 

Si desea verificar la veracidad de esta información comuniquese con nosotros: 
Línea de servicio Protección: Bogotá: 74444 64 - Medellín y Cali 510 90 99 
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000 

www.proteccion.com  



ISO 9001 

cor1ec 

• compensa r 

Bogotá DC. 16 de Mayo de 2,023 

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFIUACIÓN 
CAJA DE COMPENSACIÓN FAMIUAR COMPENSAR 

NIT 860066942 

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 
el día 16/5/2023, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación. 

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en 
https://corporativo.compensar.com/subsidioísubsidio-monetano. De cumplir con las condiciones, es necesario 
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com  

A continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador 

Tipo y Número de Idenlificación CC 1077425902 

Nombres y Apellidos LUIS ALEXIS MORENO RENTERIA 

Tipo y Número de Idetililicación del Empleador NIT 901669477 

Razón Social Empleador CONSORCIO VAPA 

Código Sucursal O 

Código Centro de Costo O 

Fecha de Ingreso Empresa 15/5/2023 

Fecha de Ingreso a Compensar 161512023 

Cargo OFICIAL DE OBRA 

Horas Labor Mes 240 

Sueldo básico $ 1600000 

L(Jt'  
Firma del Trabajador 
Identificación 

La presente constancia se expide con destino a CONSORCIO VAPA, este documento impreso debe reposar 
firmado en la hoja de vida del trabajador. 

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com o Ci) 
contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 
nacional:018000967070 (1) 

1 

SC 559214 

o 

-J 

(D 
> 

FOR-PGIE-044 



o Colmena 
-  Seguros 

MORENO RENTERIA LUIS ALEXIS 

CC 1077425902 

Nit 901669477 CONSORCIO VAPA  

¿Qué hacer en caso de un Accidente de Trabajo? 

• uelcate con La Lirlea Efectiva o r,lorrnaje de inmediato 1 tu jefe 

• La linee Ifectiva te indicará en cual LAS. serás atendido 

• La linee Efe ea es el canal directo en donde prjedes vede isterrcraen salud 1.1524 l'o,av 

La ve nareperreable de Segurdad y Salud en el Trab.1o, deberá trarTetar a TOls*S 

de la oficina virtual en el portal swbel Accidente de Trabajo 

Comciccersecraencra del Accidente de Trabajo. se realizará el traslado del p4c1ente en 

ambulancia terreslreí en  caso de no c000cel'el riesgo ya criterio médico, se coordinará 

el traslado  errtaei  o veltkLdn particular al centro hoSpitalalin o residencia 

BOGOTA D.C. cia 
línea Efectiva: '"4 "' l 103 7009 

?ICS 018000-9-19667 

1971765*1401 GLP5L1.vi54 

w*w•colrnersaseguros.com  

República de Colombia Sstema General de Riesgos Laborales 



FECHA DE NAC1MLLN11SENEl9B4  

QUIBDO - 
• (CHOCO) 
LUGAR DE NACtMIENTE 

1.70 0+ 
ESTATUflA G,SRH 

30-NOV-2004 QUIBDO 

íUO4 RADO 4NACLO AL 
.UA$ Cos OA4Do 'M 

.; 

I$ ' 
1 • jíii,  

1 
A•1 500150 00800006 A1O774259022O16O4O1 00491411 IUA 1 1013US7005 

lNOCE DERECHO 

REPUBUCA DE COLOMI3IA 
IDENTIFtCACION PERSONAL 

CEDUL DE CUDADANIA 

1 .077.425g02 
MORENO RENTERIA 

iuis ALEXIS 

- FRM• 

y / ¡ 

CtLr*4 AS43'% 

Powered by CamScanner 



1 

?f 02124 007791)1 > 

HOJA DE VIDA 
CURRICULUM VITAE fmjmiflErYa '04) 

Ciudad - — Fccha tmpkio o carpo rolicdadoi 

c, ? L  a t(1 u O(fi Z  oZ3 á: ° c ,°q  / de LOhsiJv(c;o1 

CódiQo C.U(i.) 

V1slo, del arrind0 

- 
L 1&UU tL1E1.2 1&LLE  

ttltCifl. OCUP?) U O - Aksd.eipirimosl*01i 

¿OC/d?CQhs7cLp, lo 

tugar do nacin4  lo ) Fecha do nacltnlonto () tratado clvii 

Dirocción domicilio BNrIo Teléfono  

4'e/I óJo 3?z3/'7  
Cédula ea .ldania: 1 2$ 90 ¿ r) Ubieta matar N 

Distrito N Primera daao: J Seguridi clase 

Nombre del arrendador Teléfono 

Pnme, npoliido Sgun4o npi'lrido Nombr 

_i et"° )7 °   ¿(,/Is 4/c_,r  
F ni a*nadtn s.itiel? 

$ 

Expedidaen: 

Licencla de conducción ¿\Tivicndn propia? 

sftJ No] 

Eri qué empresa? Empléado fl Tipo do Contrato 

lrdnpondiente 
r—i  

¿Esla trabajando actualmonlo? 

Si No 

IL U1Q1. \ L:rL1.L!L2.LE 

Primaria 
Establecimiento - Ciudad Ulteno grado cursado Fecha 

Bachillerato 
Establoamisnio Ciudad Ultimo grado a,sado Fecha 

Educación 
Superior 

Establecimiento Ciudad Mos cursados Feche 

Titulo obtenido yio especialidad Tipo do torm.,c,ón 

Técnica J TccnolÓ9ica  Pl Profesional  f 
Qué estudios realiza actualmente? 

s 

Horsr.o 

LII.. 
Nombre do la luma o ual empresa 

CrL4Jos 4r',°qÇ 

Dirección 

t t,U4..5U r  ]-)2/.8(3 

Teléfono(S) 
Qf 970 

Noni do a jefe inmediato 
7O/q)

14y19 qÇ L'-YQ 

Ca go(s) dese Ido(s) p01 usi4 

tJQ 

FupesreakzlaS
,
, 

Fecha de ingreso 

9fri0'V ?o ZO22]23J)LC9rfl )2$I4j°h,rv 

1 Fecha de retiro Sueldo nlclat Sueldo 1linaJo acat 

$4j'7n Q 

Motivo del retiro ¡ 

[qf,d /r(Q' 

Verificación ecu ascliisac pera eli*imil. 

Dirección Teléfono(s) 

Nombre de su jefe inmediato Cergo(s) dosompeeado(s) por usted 

Funciones realizadas 

Fecha do Ingreso Fecha de retiro Sueldo Inicial 

$ 

sueldo final 

$ 

Motivo del releo 

Verificación cio.l3adp4rD 6W545IIdQV 

knnamiflefvaQ l0O Diseñada ctuilizad1 REV.04.2020 

 



Firma del solicitante 

C.C. 

2 

1:i;JiL:t,t LLhiI:kLti1 i:.nt t).) ettLtjt. uq'tu. I_(t!:Jic " tki. ttLtLd? 

AGmCUL'rupA Te,ac yCmrs 
o 

Met&uia COMERCiO E SALUD LI í j 
GANADERIA l AVICULTURA 

a 
Cumoy Cal 

n 
Mquivwla MOTELES Y RESTAUPAI(TES EDUCAC ION 1 Li 

MIl4tRtA El Pad y Cenit LI E TRA)I5PORTE SEGUROS 

PETROLEO 1 GMOuNA El Editorial yMni Graficas L E BODEGAJE VIGILANCIA 

INDUSTRIA 

Aksy ftet» 

Tabaco  5. 

El 

H 
Qulnir,o y FMTT.aclNjto, 

Caucho y Pt.4ttt,o 

Vó. Crrirrara y Cewa 

R.iddan 

£11C'TcAD ¡GAS ¡AC,UA 

CDNSTRUCCtON  

Li COMUNICACIONES 

FINCA RAIZ 

INFORMATICO 

OTRO 1 1 
a a 

LNomt  
V t.tQI(.2 itL'LLei. k L:L&Lt1LL/&t. 

.e Pu(o) O Compon ib) ProÍo'in. ocupooón u oficyj 

Ñ- 12 /e C& 
mpresa dondJrabaJa 

5 g)/qfc'7 
Totófono CiUdad Cargo aciunl Dirorxión 

N de personas qun den 
Oconómicamonto del sodtanIo ' 

P iwo 

q 
/ ., (7 

1 1) OJ 
Edades 

/ 2 2 0 
Nombro(S) padre(s) 

. 

4ofesiÓn. ocupación u oficio 

 

ft LELLRI.L&S  1: LutLLL - 
Nombre o— 

    

     

 

Dirección Teléfono 

  

      

Teléfono 

  

         

         

VIL LI :ftWL/ /tuLUW&L 
¿Quien lo sugirió tChcI1ar empleo en eStO Anuncio Amigo [J  

¿Lo recomienda alguien que trabaje en esta empresa? 

empresa? Ay-cia J Otro  [_J  
Si E No 

Nomtxo de la persona que lo recomienda OMelón o departamento 

Si treno parientes en acta empresa men000elos 

Nota Importante 

Favor no llamar por teléfono, nl concurrir o 
preguntar por el resultado de esta solicitud. 
vosotros lcr aviSaremos, gracias. 

Certlflcacl6n 

Para lodos los efectos legales, certifico que 
todas las respuestas e iníonruaciones anotadas 
por mi. en ta presente troja de vida son veraces 
(C. S. T., Alt 02 Num. 1) Régimen Laboral 
COIOmbIanO 1057 (LOgia). 

Vt[L., I:[U2(.LU LLE !LLtCt&2L (LMt:tw(e ueLuvLu t:zu..s t.4 r,uIL:ItcLIitL) 

ConceplO pnmer entrevistador: 

Vo. Be. corno rddalo. Furna Fecha 

Concepto sógundo entrevistadOr 

Va So. como cariodato Firma Fecha 

Fecha 

CundrdatO sok,CClOrtOdO ulcfinrtivarnnlito S 

Candidata clogiblø prózirnarrOflto Si 

No 

No 

Contrólese a partir del Sueldo 

$ 

Tipo do Contrato 

IteIr-roncias verificadas por Primor iiritieviSLiiiO Segundo entrevitjdOi Fir,, dr quien autoriza contratación 

ç2 



REPUBLICA DE COLOMBIA 
PERSONAL 

CEDuL DE C.IUDADANIA 

NU%Er 1077.425:902 
MORENO RENTERIA 

Luis ALEXIS 

FECHA DE NAC1MILNO. .4 5-ENE-1984 
QUIBDO:.»ii 
(CHOCO) 

LUGAR QE NACIMIENTQ 

1.70 0+ 
ESTATURA OS. RH 

30•NOV-2004 QUIBDO 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 

flEO4TRfl)09MAC10?jAt 
4UAJI Sitas 1M3u00 vÁç¼& 

INDICE DEREChO 

A.16OO15O4O606OO6*19n42$0O2.2Ot69 00491I1IIuA ¶ 16131157605 

ct4 ASCR4 



BOGOTÁ D.0 
02103/202 3 

CERTIFICADO LABORAL 

Que el señor LUIS ALEXIS MORENO con c/c 1.077.425.902 quien 

laboro para nosotros como oficial de construcción desde el 01/08/202 1 
hasta 10/10/2022 Durante todo este tiempo demostró ser una persona 
honesta trabajadora y con alto grado de responsabilidad en los labores 
asignados. 

GRACIAS POR SU ATENCIÓN PRESTADA 

WILMAR ARIAS , ( 
CIC 79.9O9.1177  Jo ZQ 
CEL: 3016679503 



ROGOTA D.0 MARZO 02 2023 

A QUIEN CORRESPONDA 

RECOMENDACIÓN PERSONAL 

Certifico atreves de este documento que conozco de vista y trato desde más 

de 10 años con el señor Luis Alexis Moreno Rentería identificado con cedula 

de ciudadanía número 1.077.425.902 de Quibdó choco en tiempo se ha 

destacado por ser una persona honesta trabajadora de gran responsabilidad 

y cumplimiento de sus obligaciones, razones suficientes para recomendarlo 

con toda seguridad 

Atentamente 

YONIS ENRIQUE ARIZA GARCIA 

Cedula 12.636.913 

Cedula 3203669721 
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