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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 Resolucion No. 3010 de diciembre 28 de 2005, se otorgd " Licencia
Ambiental a la empresa Lasea Soluciones EU para prestar el servicio de
recoleccion, transporte, almacenamiento y disposicion final de residuos plasticos
y filtros para aceite provenientes principalmente de las actividades de lubricacion
automotriz en las instalaciones de la Carrera 80 No. 16D -11, de la Localidad de
Fontibon.”

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

Que por radicado 2007ERS5028 de enero de 2007, la citada empresa remite
informacion complementaria al radicado 200ER2439 del 18 de enero de 2007.

Que en el Radicado 2007ER23928 de junio 12 de 2007, Lasea Soluciones EU
remite informacion complementaria al radicado 2439 de 2007, y finalmente,
solicita que la totalidad de la documentacion presentada se evalue como la
solicitud de una nueva licencia y no como una ampliacion 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 reviso la
documentacion que soporta los procedimientos de manejo, 1a identificacion 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 200/, se relaciona informacion
complementaria a los radicados 2007ER2439 y 2007ER23928 para la solicitud de
modificacion de la licencia ambiental otorgada mediante Resolucion 3010 de
diciembre 28 de 2005. Igualmente, se solicitada correcciéon del documento "
Ficha ambiental No. 11": Definicion 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
realizo la evaluacion ambiental de los radicados SDA 2007ER35788 de agosto 30
de 2007, 2007ER46124 de octubre 30 de 2007, 2007ER51762 de 04 de diciembre
de 2007, y el Memorando 20071E19013 de octubre 24 de 2007 y se da alcance
al Concepto Tecnico No. 7836 de agosto 21 de 2007.

Que de otra parte el Conzepto Técnico No. 14274 del 07 de diciembre de 2007,
recomienda adicionar unas obligaciones a la Resolucién 3010 de diciembre 28 de
2005, lo cual se acoge en la parte resolutiva del presente acta administrativo.

-

Que una vez evaiuadas las actividades adicionales propuestas por el propietario
de Lasea Soluciones EU, en relacion con el almacenamiento de filtros usados en
las instalaciones de Lasea Soluciones EU, se establecidé que los impactos
identificados y sus respectivas medidas de mitigacion ya estan 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
tecnicamente aprobar dichos procedimientos en el manejo interno de los filtros
usados.

CONSIDERACIONES JURIDICAS

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

Que el articulo 29 de Ia Constitucion 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 Constitucion;
facilitar la participacion de todos en las decisiones que los afectan y en la vida
economica, politica, administrativa y cultural de la Nacion; defender la
independencia nacional, mantener la integridad territorial y asegurar la
convivencia pacifica y la vigencia de un orden justo”.

Que el articulo 89 de la Constitucion Nacional establece: “Es obligacion del Estado
y de las Personas proteger las riquezas culturales y naturales de la Nacion”.

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

Que el articulo 80 de la Constitucion Nacional, sefala que corresponde al
Estado planificar el manejo y aprovechamiento de los recurses naturales,
para garantizar su desarrollo sostenible, su conservacion, restauracion o
sustitucidon. Ademas, indica que el Estado debera prevenir y controlar los
factores de deterioro ambiental, imponer las sanciones legales y exigir la
reparacion de los dafos causados.

Que el articulo 95 numeral 8 de la Carta Politica, dispone que es deber de todo
ciudadano, proteger los recursos culturales y naturales del pais y velar por la
conservacion de un ambiente sano.

Que la parte IV del Decreto - Ley 2811 de 1974 se refiere a: "De las normas de
preservacion ambiental relativas a elementos ajenos a los recursos naturales”,
Titulo 1: “Productos Quimicos, sustancias Toxicas y Radioactivas”, ordena en su
Articulo 32 : Para prevenir el detericro ambiental o dano en la salud del hombre y
de los demas seres vivientes se estableceran los requisitos y condiciones para la
importacion, la fabricacion, el transporte, el almacenamiento, la comercializacion,
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el manejo, el empleo o la disposicion de sustancias y productos toxicos o
peligrosos.

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

Que mediante el Acuerdo 257 del 30 de noviembre de 2006, se modifico la
estructura de la Alcaldia Mayor de Bogota y se transformé el Departamento
Técnico Administrativo de Medio Ambiente DAMA, en la Secretaria Distrital de
Ambiente, a la que se le asignod 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 demas instrumentos de manejo y control ambiental de
competencia de este ente administrativo, asi como los actos administrativos que
sean necesarios para adelantar el procedimiento que tenga como fin el
licenciamiento ambiental y demas autorizaciones ambientales.

Que en virtud del decrcto 561 del 29 de diciembre de 2006, se establece la
estructura organizacional de la Secretaria 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

ARTICULO PRIMERO: Modificar el articulo primero de la Resolucion 3010 de
diciembre 28 de 2005, por la cual se otorgd licencia ambiental a la empresa
unipersondgl LASEA SOLUCIONES EU, identifitada el NIT 830.123.182-1, pwi
intermedio de su representante legal senfor Luis Fermando Guerrero R,
identificado con la Cédula de ciudadania No. 19.279.916 de Bogotd, o quien haga
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sus veces, ubicada en la Avenida Carrera 80 No. 16D -11, de la localidad de
Fontibon, en el sentido de incluir las siguientes actividades:

» Desechos resultantes de la produccion y preparacion de productos
farmacéuticos.

« Mezclas y emulsiones de desechos de aceite y agua, o de hidrocarburos y
agua, con excepcion de lodos que son componentes organicos.

e Desechos resuitantes de la produccion, preparacion y utilizacion de tintas,
colorantes, pigmentos, pinturas, lacas o barnices.

« Desechos resultantes de la produccion, preparacion y utilizacion de resinas,
latex, plastificantes o colas y adhesivos.

« Residuos eléctricos, electronicos y de telecomunicaciones
Acumuladores, Baterias Niquel — Cadmio y/o baterias secas.

e Tubos fluorescentes, lamparas de mercurio.

ARTICULO SEGUNDO: Modificar el articulo segundo de la Resolucién 3010 del
28 de dicembre de 2005, en el sentido de incluir las siguientes cbligaciones:

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

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

3. La empresa deberd dar cumplimiento a lo establecido en el Decreto 1609
de d2002, en lo relacionado al transporte, embalaje y sefalizacion, en
caso de cambiar de vehiculo o arrendar uno, se debe informar a esta
Secretaria, asi como aclarar en el caso de arrendamiento quién es el
responsable en caso de contingencias y accidentes.

4. La empresa debera 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 deberd informar con
anticipacion de dos meses a esta Secretaria y presentar los estudios de
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suelo a realizar que permitan determinar si existe algun tipe de material
residual contaminante, Los requisitos minimos para este estudio seran ios
siguientes:

- Determinacion de nivel freatico

- Distribucion de los muestreos en el suelo

- Tipo de sustancias a analizar

- Profundidad de los muestreos

- Protocolo de muestreo

- Cadena de custodia de los andlisis

- Laboratorio y protocolos de analisis a utilizar

6. Esta informacion 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 necesarias medidas
adicionales,

7. La empresa debe dar estricto cumplimiento a todas las medidas
planteadas en el Plan de Manejo Ambiental — PMA- presentado y sobre el
cual se evalud la viabilidad técnica ambiental de la ampliacion de la
Licencia Ambiental.

8. La empresa Lasea Soluciones EU serd la responsable de los 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 recoleccion a los
generadores y mantener actualizado el archivo de actas de entrega a
aprovechadores y dispositores finales.

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

10.La empresa Lasea Soluciones EU deberd presentar dentro de los 30 dias
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 recoleccion,
almacenamiento y entrega a los receptores del residuo peligroso, para lo
cual debe contemplar las etapas de liegada de los vehiculos
transportadores, sistema de recoleccion (cargue, bombeo), la movilizacion,
el descargue, almacenamiento y entrega a la empresa que trata,
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aprovecha y/o dispone los residuos, para cada tipo de residuo autorizado
en la presente (autorizacion) de ampliacién de licencia ambiental.

ARTICULO TERCERO: Las demas obligaciones contenidas en la Resolucion
3010 de diciembre 28 de 2005, contintian vigentes.

ARTICULO CUARTO: Notificar al sefior Luis Fernando 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 Resolucion.

ARTICULO QUINTO: Fijar la presente providencia en un lugar plblico de la
Entidad, remitir copia a la Alcaldia Local de Fontibon, para que surta el mismo
tramite y publicarla en el Boletin que para tal efecto disponga esta Secretaria. Lo
anterior, en cumplimiento del articulo 71 de la Ley 99 de 1.993.

ARTICULO SEXTO: Contra el presente acto administrativo procede recurso de
reposicion de conformidad con lo establecido en los articulos 51 y 52 del
Cédigo Contencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE, COMUNIQUESE, PUBLIQUESE Y CUMPLASE
Dado en Bogota D.C.

i e —
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N ANTONIO NIETO ESCALANTE
tario Distrital de Ambiente

Proyecd: elizabethioza s

Reviso: Constanzalidigl 07 :
Aprobd. Dra. Alexandra Lozand Vergara
MODIFICACION LALASEA SOLUCIONES
D8 - 07 - 091223
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RESOLUCION No. 30190

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 299 de 1993, Decreto 1220
del 21 de abril de 2005, Decreto 330 de 2003, Resolucion 1188 del 1 de Septiembre de 2003, la
Resolucién 2173 del 31 de Diciembre de 2003, y

CONSIDERANDO:

Que mediante el radicado 26442 del 2 de agosto de 2004, la sefiora ADDA CLARA GALVIS S
Representante legal de la empresa unipersonal LASEA SOLUCIONES E.U, presentd solicitud de
Licencia Ambiental para prestar el servicio de recoleccion, transporte, almacenamiento y
disposicion final de residuos plasticos y filtros para aceite provenientes principaimente de las
actividades de lubricacién automotriz en la Transversal 78 No. 17 — 41 de la localidad de
Fontibén de esta ciudad.

Que mediante Auto No. 2317 del 28 de septiembre de 2004, se inicid el tramite administrativo
ambiental para el otorgamiento de la Licencia Ambiental a la empresa unipersonal LASEA
SOLUCIONES E.U, para prestar el servicio de recoleccion, transporte, almacenamiento y
disposicion final de residuos plasticos y filtros para aceite provenientes principalmente de las
actividades de lubricaciébn automotriz, a favor de la sefiora ADDA CLARA GALVIS S, en calidad
de representante legal de Lasea Soluciones EU, o quien haga sus veces, cuya direccion
comercial es la transversal 78 17 - 41 (nomenclatura antigua).

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

Que la Subdireccién Ambiental Sectorial realizd visita a la empresa unipersonal LASEA
SOLUCIONES E.U. el dia 14 de julio de 2005, con el fin de realizar una verificacion de los
aspectos tratados en el Estudio de Impacto Ambiental, y con fundamento en esta y en los
radicados allegados emitid el concepto técnico de nimero 6425 del 11 de agosto de 2005, en el
cual hace las siguientes precisiones:

» Se dedica a la recuperacion de los materiales con contenido de residuos de tipo aceitoso,
considerados como residuos peligrosos, dentro de la normatividad ambiental vigente.
e Dessa mansjar dos tipos de residuos pe! 3rosos Cuyos procesos son:
< Reccleccidn, transporte, almacenamiento, molienda y limpieza de residucs y recipisntes

X plasticos.
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RESOLUCIONNo. 301 0

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

v Recoleccién, transporte, almacenamiento y envio a disposicién final de filtros para
aceite.

e El almacenamiento es de tipo confinado para evitar una posible contaminacién al suelo o al
agua y abierto para eliminar atmésferas peligrosas.

* No se tienen destinadas areas 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.

e El predio estda compartido con la empresa DOMINGUEZ SANCHEZ LTDA., acopiador
secundario de aceite usado, cuyos tanques los tiene dispuestos en la parte externa en zona
abierta. El area ocupada por LASEA SOLUCIONES E.U., corresponde a la parte cubierta.
Solo se comparten las zonas de transito interno.

» El piso de la bodega es de concreto. El drea de almacenamiento se impermeabiliza con
material plaéstico para evitar la filtracion de aceite. Las cajas de aguas lluvias contiguas a la
zona de almacenamiento se impermeabilizan para eliminar la contaminacién de los cuerpos
de agua.

o La actividad de remocion, de eliquetas utiliza una fuente de calor suministrada por dos
pequefias unidades de 10 x 7.5 cm a base de gas propano. Como el efecto es de sblo
calentamiento de la etiqueta no se realizan emisiones de gases, olores o material particulado
que sobrepasen el area de la bodega y afecten la zona aledafa.

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

e 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 25/04/05,
dando cumplimiento al literal a del articulo 6 — Obligaciones del acopiador primario de la
Resolucion 1188/03. -

» Por otra parte de la visita técnica realizada a las instalaciones de LASEA el dia 14 de julio de

2005, se puade 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,

sagunResdudbnﬂBBIOS

Que la Subdireccién Juridica de este Departamento con Memorando SJ 1299 del 4 de octubre de
2005, le solicita a la Subdireccion Ambiental Sectorial, ac'are los requerimientos hechos a la
empresa LASEA SOLUCIONES E.U. ubicada en la Avenica Camrera 80 No. 16 D — 11 de la
localidad de Fontibén de esta ciudad, toda vez que se encuentran sclicitudes, que son imposibles
de cumplir por el usuario y que exponga las medidas que en materia de desmantelamiento debe
cumplis ls empresa de conformidad con el articulo 25 del Decreto 1220 de 2005,

Que en consecuencia la Subdireccidn Ambiental Sectorial, emitio el Concepto Técnico No.8807

del 20 de octubre de 2005, con el cual le da alcance a lo observado y concluido en &l concepto
técnico No. 5425 del 11 de agosto de 2005, y en el que s& determina lo siguiente:

J
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RESOLUCION No. . 301 0

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 cierre y desmantelamiento de una planta para almacenamiento y disposicion final de residuos
plasticos y filtros para aceite provenientes principalmente de las actividades de lubricacién
automotriz, comprende una serie de actividades tendientes a determinar las tareas de limpieza a
seguir, las labores de remocion de los componentes de la planta y la restauracion final. El cierre de
la planta puede ser temporal o definitivo.

Cierre Temporal. Corresponde al cierre por periodos de tiempo menores a un afio. La planta
puede cerrarse dejando sus sistemas o areas de almacenamiento parciaimente lienos o
completamente vacios. En el primer caso, se debe continuar el monitoreo para deteccién de
fugas y derrames tal y como se realiza durante la operacién de la planta. Cuando las areas de
almacenamiento estén vacias se puede suspender el monitoreo de fugas.

Si el cierre es por un periodo mayor a los tres meses, ademas se debe:

o Limpiar los sistemas y areas de aimacenamiento garantizando la disposicion adecuada de los
residuos generados en dicha actividad.

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

* Realizar un monitoreo continuo a las areas hasta cuando se pueda garantizar que estos
estan operando correctamente.

i 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 operacion de 1a planta. Estas labores son:

a) Verificacion de condiciones del piso de las areas de operacion, almacenamiento y
trasiego.

El propietario o representante legal de la planta en mencion, solicitarad al DAMA con un tiempo no

menor a 30 dias calendario, previos al desmantelamiento o cierre de esta la ejecucion de visita *

técnica, con el fin de verificar las condiciones de impermeabilidad dsl piso de las areas de
trasiego, almacenamiento y operacion 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 funcidon es la de garantizar la no afectacidon del subsuelo y aguas
subtcrréneas por flliauiin Je suslancias conlaminanies.

En caso de presencia de fisuras, agrietamientos y deteccion de dsrrames, goteos y manchas
| superficiales de aceites usados y otros derivados del petrdleo, la autoridad ambiental podra
\
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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 perimetrales a los tanques de almacenamiento, a los
tanques y equipos de tratamiento y a las lineas de conduccion.

El estudio debe incluir como minimo la medicion de HTP (Hidrocarburos Totales de Petrdleo) de
tal forma que se triangule con el muestreo, los sistemas de almacenamiento, de conduccién y los
tanques y equipos de tratamiento.

Sin embargw en caso de que exista evidencia de contaminacién se debe valorar vertical y
horizontalmente la extensién de la misma. Este estudio, debe estar acompafiado por cualquier
otro andlisis 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 remediacion.
Si la conclusidn del estudio ambiental inicial es que existe contaminaciéon por hidrocarburos en la

zona, se debe adelantar la evaluacion de riesgos y estudio de alternativas de remediacion sobre
las cuales puede basarse el programa de limpieza y remediacion a seguir.

- ¢) Desmantelamiento. 3

En dasarrollo de esta actividad, el responsable de la empresa debera presentar una lista de las
actividades a seguir durante el desmantelamiento de la planta, indicando las actividades que
aplican para la remocién de los sistemas de contencidn, disposicion final de materiales
absorbentes y demas residuos generados en el proceso, previo conceplo de la autoridad
ambiental,

Finalmente, debe garantizarse que los responsables de las instalaciones las entrega en iguales o
en mejores oorlr.lidones a las que se recibi6 al inicio del proyecto.

2. Aclaracl6n sobre los requerimientos hechos a la empresa LASEA SOLUCIONES E.U.,
en el Concepto técnico 6425 del 11/08/05, en atencién al Memo SJ 1299 del 04/10/05.

Se aclara que el otorgamiento de la licencia ambiental no es previo cumplimiento de las
actividades establecidas en el PMA de EIA, sino que se oforga 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 Proyecio de Recoleccién, transporte,
almacenamiento y disposicion final de residuos plasticos y filtros para aceite provenientes
principaimente de las actividades de lubricacion automotriz.

i indiferencia
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3. Igualmente concluye:

o “De acuerdo a lo mencionado anteriormente y segin 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 razén se DEBE OTORGAR LICENCIA AMBIENTAL para el desarrolio del
proyecto de Recoleccién, transporte, almacenamiento y disposicién final de residuos
plasticos y filtros para aceite provenientes principalmente de las actividades de
lubricacién automotriz, presentado por la empresa LASEA SOLUCIONES E.U., el cual sera
desarrollado en las instalaciones ubicadas en la Avenida Carrera 80 N° 16D-11 (nueva
nomenclatura).

* Finaimente, es importante sefalar que la Licencia Ambiental otorgada es exclusivamente
para las actividades y en las instalaciones mencionadas anteriormente y no ampara ninglin
otro tipo de obra o actividad diferente a la sefialada en este concepto técnico en alcance al
concepto técnico 6425 del 11/08/05.

e Cualquier cambio o modificacidn en la infraestructura, procesos y/o equipos debera ser
notificada a la autoridad ambiental.

* En lo demas queda vigente el Concepto Técnico SAS6425 del 11/08/05."

Que el DAMA con resolucién No. 1188 del 1 de septiembre de 2003, adoptd el manual de
normas y procedimientos para la gestion de aceites usados en el Distrito Capital. Asi en su
articulo primero dispuso: "La presente tiene pof objeto adoptar en todas sus parte el Manual de
Normas y Procedimientos para la Gestion de Aceites 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 generacién, manejo, aimacenamiento, recoleccién, transporte, utilizacién y
disposicién de los denominados aceites usados, con el fin de minimizar los riesgos, garantizar la
seguridad y proteger la vida, la salud humana y el medio ambiente.”.

Que la disposicion en cita consagrd en su articulo 4. ~"Obligaciones generales -, Las practicas,
procedimientos, conductas o comportamientos descritos en el Manual de Nommas y
Procedimientos para la Gestion de los aceites usados, para cada uno de los actores involucrados
en la cadena de los aceites usados, tienen la naturaleza juridica de ser obligatorios y deberan
observarse en todo momento conforme a lo alli dispuesto, su incumplimiento acarreara las

sanciones a que haya lugar.”

Que el Decreto 1220 del 21 de abril de 2005 del Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrolio
Territorial, el cual reglamenta el titulo VIl de la Ley 99 de 1993 sobre licencias ambientales
establece en su articulo 9 que las Corporaciones Autdnomas Regionales, las de Desarrolio
Sostenible, lcs Grandes Centros Urbanos y las autoridades ambientales creadas mediante la Ley
768 de 2002, otorgaran o negaran la licencia ambiental para los siguientes proyeclos, obras o
actividades, que se ejecuten en el area de su jurisdiccion (...) La construccién y operacion de
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POR LA CUAL SE OTORGA UNA LICENCIA AMBIENTAL Y SE ADOPTAN OTRAS
DETERMINACIONES

instalaciones cuyo objeto sea el almacenamiento, tratamiento, aprovechamiento, recuperacion
y/o disposicion final de residuos o desechos peligrosos requieran de Licencia Ambiental.

Que Ia Subdireccién Juridica de este Departamento dispuso mediante Auto: 1) iniciar el tramite
de solicitud de la Licencia Ambiental en cita, de conformidad con el numeral 4 del articulo 23 del
Decreto 1220 del 21 de abril de 2005.

Que mediante Auto se declard reunida toda la informacién dentro del expediente DM-07-04-1223
correspondiente al trdmite para el otorgamiento de la Licencia Ambiental de la empresa
unipersonal LASEA SOLUCIONES E.U. de Nit 830.123.182-1, para prestar el servicio de
recoleccién, transporte, almacenamiento y disposicion final de residuos plasticos y filtros para
aceite provenientes principaimente de las actividades de lubricacion automotriz en la Avenida
Carrera 80 No. 16 D - 11 de la localidad de Fontibon 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

ARTICULO 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 recoleccioén, transporte, almacenamiento y disposicién final de
residuos plasticos y filtros para aceite provenientes principaimente de las actividades de
lubricacion automotriz en la Avenida Carrera 80 No. 16 D — 11 de la localidad de Fontibon de
esta ciudad.

PARAGRAFO PRIMERO: La Licencia Ambiental que se olorga mediante la presente
Resolucién, no ampara ningin tipo de actividad diferente a la descrita en los documentos
aportados dentro del presente tramite y que fueron evaluados a través de los Conceptos
Técnicos nimeros 6425 del 11 de agosto de 2005 y 8807 del 20 de octubre del mismo afio.

PARAGRAFO SEGUNDO: El término de la Licencia Ambiental que se otorga mediante la
presente Resolucion sera el mismo de duracién de la actividad para la cual se concede.

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

Area de filtros y Manejo de aceite usado:
¢ Se deberd presentar la ficha técnica del KIT contra derrames que ufilizard la empresa.

Adiciona! 3 esto, se deberan especificar los recipientes en que estard disponible este KIT y
certificar el destino final que se le dard al material en caso de que contenga aceite

contaminado.
ovf in indiferendo
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POR LA CUAL SE OTORGA UNA LICENCIA AMBIENTAL Y SE ADOPTAN OTRAS
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¢ La empresa deberad dar estricto cumplimiento a lo establecido en la Resolucion DAMA N°
1188 de 2003, en cuanto a la recuperacion del aceite usado de los filtros.
é Brindar capacitacion calificada y certificada al personal del establecimiento y realizar
simulacros de emergencias en forma anual, la cual debera presentar ante el DAMA, con el fin
de garantizar una adecuada respuesta del personal en caso de fugas, derrames o incendio.

OTRAS ACTIVIDADES: ()

° Laempmsadeberépmsemarmp!andegesﬁénsoaalqmwnmnpbaspmmm
establecer un mecanismo de comunicacién claro con las comunidades aledafias y
vecindades cercanas; determinar un cronograma, responsabilidades y metas concretas para
las actividades propuestas y determinar el grado de aceptacion del mismo por parte de la
comunidad.

¢ Debera 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 desarrolio del proyecto, dentro de los cuales debe
generar un programa de monitoreo de ruido.

¢ Las capacitaciones para los empleados deberan ser realizadas de forma constante y deben

- incluir todos los temas de prevencion de riesgos y control de emergencia, salud ocupacional y
deberan estar enterados de apoyos externos a los que pueden acudir en caso de una
emergencia. Todo esto deberd estar documentado y consolidado en un plan operativo qua
incluya el cronograma de actividades especificas.

[ EsmoesamquahempmapresenmmManualdeAwﬂdadumemdquese
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 debera realizar un Manual de Procedimientos en el que se especifiqgue como se realizara
la revision diaria para evitar derrames o goteos de aceite, en el area de almacenamiento
temporal (filtros) y la revisién del drea de almacenamiento (envases), remitir los formatos
utilizados para este procedimiento.

¢ Fijar el listado de entidades de emergencia cerca del teléfono.

¢ Se debera reportar el avance y cumplimiento del Plan de Manejo Ambiental, como minimo
cada afo, a partir de la fecha de iniciacion de las operaciones.

é Presentar informes semestrales de las cantidades manejadas, tanto recibidas como
enviadas de los filtros de aceite, anexando los debidos soportes de disposicion final de los
filtros y el listado de disposicién del aceite usado.

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

& El vehiculo para recoleccion de filtros, envases, recipientes y residuos plasticos de aceite,
debera dar cumplimiento a lo establecido para la actividad por el Ministerio de Transporte y
demas normas complementarias.

& En caso de cierre 0 de desmantelamiento de la planta debe darse cumplimiento al
procedimiento scfialado en la presente Resolucion
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ARTICULO TERCERO: La Licencia Ambiental que se otorga no exime al beneficiario, de la
obligacién de tramitar y obtener de oftras entidades los permisos y/o autorizaciones, diferentes a
las ambiental.s que pueda requerir para el desarrollo de la actividad objeto de la presente
Licencia.

ARTICULO cumo: En caso de detectarse durante la etapa de ejecucién y operacion del
proyecto objefo de esta licencia, efectos ambientales no previstos, el beneficiario, debera
informar de tales hechos al DAMA, para que este Departamento determine y exija la adopcion de
las medidas correctivas que considere necesarias sin perjuicio de las que deba adoptar para
evitar, corregir 0 compensar los efectos ambientales negativos.

ARTICULO QUINTO: La licencia ambiental podra ser suspendida o revocada mediante
resolucién motivada por la misma autoridad ambiental que la otorgd 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, Iosreglatmntosoenelnusmoactodeotorganﬂanto

PARAGRAFO: Antes de proceder a la revocatoria o suspension de la licencia ambiental se
requerird 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 fijara e}
plazo para corregir el incumplimiento, de acuerdo con la naturaleza del asunto.

ARTICULO SEXTO: La licencia ambiental podra ser modificada en los casos que se citan a
continuacion, ajustandose ia actuacion al procedimiento que para el efecto consagra el Decreto
1220 de 2005, o la norma que lo modifique, sustituya o derogue.

1. En consideracion a la variacion de las condiciones existentes al momento de otorgar la
licencia ambiental.

2. Cuando al otorgarse la licencia ambiental no se contemple el uso, aprovechamiento o
afsctacién de los recursos naturales renovables, necesarios o suficientes para el buen desarrolio
y operacion del proyecto, obra o actividad.

3. Cuando se pretendan variar las condiciones de uso, aprovechamiento o afectacién de un
recurso natural renovable, consagradas en la licencia ambiental.

ARTICULO SEPTIMO: El beneficiario de la licencia ambiental en cualquier momento podra
cederla a ofra persona, lo que implicara la cesion de los derechos y las obligaciones que se
derivan de elia.

En tal caso, el cedente y el cesionario de la licencia ambiental deberan solicitar a la autoridad
ambiental competente, autorizacidn quien debera pronunciarse dentro de los quince (15) dias
habiles siguientes al recibo de la solicitud mediante acto administrativo.

b
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A la peticion de la cesidn, debera anexarse copia del documento que contenga la cesién, los
certificados de existencia y representacion legal, los cuales deben haber sido expedido dentro
del mes anterior a la fecha de presentacién de la solicitud, si se trata de personas juridicas, o la
identificacion, si se trata de personas naturales.

ARTICULO OCTAVO: E!I beneficiario debe registrar en el DAMA, la valla que anuncie la obra de
construccion conforme a los requisitos y exigencias que para el efecto dispone el Decreto 959 del
2000.

ARTICULO NOVENO: Enviar copia de la presente Resolucién a la Subdireccion Ambiental
Sectorial del DAMA, para el seguimiento ambiental del proyecto, y para que proceda de
conformidad a lo dispuesto en &l articulo 24 de la Resolucin DAMA No. 2173 d&! 31 de

diciembre de 2003.

ARTICULO DECIMO: Fijar la presente providencia en lugar pablico de la entidad, remitir copia a
la Alcaldia Local correspondiente para que se surta el mismo tramite y publicarla en el Boletin

que para el efecto disponga la enﬁdad Lo anterior en cumplimiento del articuio 71 de la Ley 99
de 1993.

ARTICULO UNDECIMO: Notificar la presente Resolucién al representante legal de la empresa
LASEA SOLUCIONES E.U. de Nit 830.123.182-1 y con direccién comercial avenida carrera 80
No. 16 D - 11 de la localidad de Fontibon de esta ciudad.

ARTICULO DUODECIMO: Contra la presante providencia, procade el recurso de reposicion, en
los términos de los articulos 51 y 52 del Cadigo Contencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE, PUBLIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C.alos 28 DIC. 2005

Proyecto Maria José Caceres G #f
2visd; Maria Conoanann (suna [h
Aprobd: Gustavo Adolfo Guerrero Ruiz
-07-0&-1223 CT 6225 11.08.05 y 8207 20
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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ESAP ESAP o 0 [}
| | | ICBF 0 0 0
MEN MEN ] ] 1]
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 204 500 211,400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGD ABOGIADA CANTIDAD
ASDCIADA h
MARIA DEL CARMEN POSADA EXONERADO PAGO EMPLEADON urc
cc 41511424 TRANS 78 N 86-15 3343068 JOSHRYFAR@HOTMAIL.COM TPO FECHA PAGO NUMERO
ARDIA el PARASCALRE'Y PLANLLA | (DIAMESANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERGOD0 BALUG | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C, BOGOTA, DC. si 202308 2023-08 0008202 | eeAOM2E $211400
IETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTUZANTE DECAMACION NOVEDADES FENEON BALLD REVGOS LABCRALES o PARAFIBCALES
No. e ! I I ] cod Voturtar) pndana | Fent cod. I Aperte | BCoten | Apors | Aperte | Aperte | Aperte
“] T8 | camesicacien Asetiden y Namixes !’ ! L EHE T HETELT FiH| am | Wcar oAMago | Apartants u_m._“‘; CiEPe | MCEPE o ipc| am | BCAR i“"""w”“’ CoF  |parsncaies| sEna | woF | EmaP | En
ce | asinam POSADA ASDILA MamA CEL Carverl [ 2] | [} [} a 0 [ EPsont | 1ama400 | aamo a [} [} a 0 [ []

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERD NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO T e CANTIDAD
ABOCIADA
Cabe 1528 S6C 50 Torre EXONERADO PAGD SWLEADOR e
NI 0003645450 MAPO INGENERIA SAS 0015674805 |  mapo.contab@gmad com TPO | FECHAPA NUMERO
12 Ofchns 502 FARAE Smpsan PLANILLA | (DIAMES/AND) | PLANILLA 7 0
Loy o (RO S22 ByrryR ct0IGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PGRIDDD BALUD | PERIODD PENSIONES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME CONTRATISTA 02_ BOGOTA D. C. BOGOTA, DG, 5| 2023.08 4023-05 ¥ 21062023 ses22757 93,783,600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Caotizacion Obli ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Matemidad Diws Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urc
Mo, Autorizacién Valor No. Autoriracién Valor
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A 830113631-0 84800 0 0 0 8 900 [ 95.700 .
EPS00S Santas EPS B00251440-8 276.500 0 [ 0 B 2600 0 278.100 1
EPS008 Compensar EPS 890066942-7 175.000 0 [ [ 8 1.700 [ 176.700 1
EPS010 EPS Sura BO00BATO2-2 145.000 ] 4] 0 ] 1.400 o 146 400 1
EPS03T Nueva EPS WO0156204-2 315,800 ] ] 0 ] 3.000 1] 38,800 1
TOTALES PENSION
Cotlzacién Aporte Aporte Aporte F8F « Aporte FEP - Valor Mora Valor Mora Mo,
Codigo AFF Nombre LI Obligatoria Anliado P DinsMora | Gotizacion FSP Total aPagar | aniiados
2302m Proteceion (ING + Proteceion) 8002207380 224,000 '} L] ] ] ] 2100 o 220100 1
2514 Colpensiones B00336004-7 121,300 Li] o 0 1} L] 1.200 1] 122.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacié In, \dad Aportes Otros | Valor Neto | Dias | Valor Mora | Sublotal | Mo. Redicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Aflliados
Obiigatoria | No. Autorizacion |  Valor si Cotizacién | Mora | Cotizacit Saido a Favor Favor Solidaridad
%1 ARL SURA BE0D0ITR0-5 2395900 2.385.800 -] 22400 2418300 3958 2418300 Fi
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aports DissMora | ValorMoraAporte |  Totsl aPagar | No. Afilados Tipo Administradora | - No-Administadoras | Valor apies dR IO LMA | Total  Pagar
BENA Salud -] 1.007.100 1.018.700
0 ] | 0 | 0 iy Pansién 2 345,300 340,600
ICBF Riesgos Laborales 1 2.395.800 2418300
0 0 | 0 | 0 | 0 CCF 0 i [
ESAP ESAP 0 0 [)
i | | ICBF 0 0 0
MEN MEN o 1] 0
| | | SENA 0 [ 0
TOTALES 8 3748300 3.783.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA [DHAMESARO)
NI B00364545-9 MAPO INGENERIA SAS e i ey ° | 8015074685 |  mapo.contab@gmal.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERD | FEMPLEADOS | e
Pﬁ“"m&“ ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 27 )
AL | Rl olOMeRE | copico | oePaRTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODD PENBONES TOTALAPAGAR
SUCURSAL G- MPYME CONTRATISTA 02 BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. sl 2023-05 2023-06 ¥ 21/08/2023 88522757 §3.783,600
IETALLE POR COTIZANTE
INFORMACIIN COTIZANTE INFERMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESIOS LABORALES CceF PARAFIBCALES
Ho. de i Cod. Voluntari | Voluntario m’:fu‘al Fendo Cotizncion || Cod l Cédigo Aporte | IBCotras | Aparte | Aperts | A arte
[T | gantiicacion Apailidos y Nombeas ! I I { I BIE| L2 R 21 k|2 8] 812 5] 2 8] G5 | mcare |cotmaen | SRR | SEOREE S pekctalds | CLABPS | WCEME: Fygripe | ARy | [BOAR i Cotracien | C8° | mocor | Afel | SRR | Al | MRer | e | e
oo | 1eiaseie0n | RUBIANG ACEVEDD CESMR AUGLSTO (e8] 0 e q [} 0 q [ [ 0 0 a1t [ 1reezse | 8 | 123100 [ [ [} [ o [ [l
oc | 1w POVEDA POSADA CATALINA sl H| % a a [] a [ 0 f [l wat | marea | 8 | s20m 0 [] [} [} o [ 0
o | 101eesarar POVEDA POSADA NICOLAS w0 wl o |x a [} 0 0 a o 0 [ it | s | 6 | szem ¢ [ [ [ 0 0 []
Lo | s FOVELIA O S NICULAS SAN 1Ay o v N u u 0 o U u u u TN RTINS T [ u u [ o [0 1]
o0 | 0esoaaay | CUELLO BAREUDO RAFAEL FERNANDO. &3] 0 N 230201 | 1400000 | 24000 0 a a ] EPs008 | faoaton | 17aoe0 [ 411 | taooom s | g7 A o [] q o o a 0
o | 10sarisan AYALAESTRADAMMRYUR vasvne (=] 0 ML 0 a a o o ] o 0 W11 gater 8| Sw0 D 0 0 a o g o
o | Sa07TaG RODRIGUEZ ALVAREZ SANDRA JANETH | s 0if: ] [m 0 o a 0 o o o 0 W11 | 1894500 ) 81| 13190 i [ 0 a L] o [
oo | samzeee CONTRERAS SANTIAGD NILA vADRA |65 | 0] N [} i [] [} 0 [ 0 0 sl | 2azeo0lf 8 | 17sem [} p i 0 [} 5 []
o | oz CORTES LORAJAVIER EDUARDD sl b HRE 514 | vereM | a3 xo ] [} [ [ EFgOl | 7stam | sddoo | st | rs7esn fel| sas0 q 0 0 [ q 0 [
1]ec| vemsawm VARGAS ESPINDSA AUAN CARLOS ®mi0 1) B4 B 0 ] (] 0 0 0 0 0 .11 | w72800) 50| sa0c0 a [ 0 a a a [
| |cc| sotesote AL HUITRAGD VAN DARID E1i N E [} o a o i [] 0 0 w1 | Teean) |6 | ss00 a a 0 a ] q 0
1]cc| sosttazm CORREA BARRETO CARLOSFELIPE [ %3] 2 ] o) 0 0 [] o a EPs0s | 2212000 | 278800 | teir [ 222008 f0s | 1sa000 a 0 i o a a B0
R PITTA MOUNA ANTONIO JOSE wlu N 4 u u u u u 0 u | wdnsl e | e u U u i ) u i
e | gassarn RENGIFO VLLALBANELSOn usUsTo [ o nj | 0 [ 0 [ a a 05 [] 1411 | Iaggiiis | 400 q [ o, 0 0 il o
e = (BHLEET POSADA POSADS EDUARDS Wl a N v 1] u 1] u u Erst | rsmown | arnel |41 | pseos fec | 1mew u [} u u [} u u
1 e A1600720 MCRANTES SOSA MAR (A HELENA Bl N o o o ] o o EPSMe | 1160000 | 145000 W11 | 1eacea B0l '] [} o o a a 0
tec | Ezise CASTRO GALEAND NELSCH MaLRICIO . [ 50| o N [} b o o a 0 ] N A O T 0 0 o ] (] [} o
] o | 1omassdn PENA GLYRODA JESSSCN FABIAN |0 0 B B [} [ o ] [] 0 @ ] 19410 | smeoa’ Ll f i ana00 [} [} 0 0 ] q LS
yjec | monis BOGOTAGOMEZ JOSE ALEINDRO. %] 0 M fx q 0 o [] [} 0 0 [} 411 | oarze0 | 5 | eaom 0 q 0 1 (] 0 [
e ELSADA FROILA LR DEL CAGNEN | 56) 0 g [} a [ & & n 2 ] i tededtd |05 ] tiagon [] L] » 0 0 t L]
|| oC | 7adaera | MIETO CASTANEDA FERNANDO ALBERTO |83 | 0 M| X ] L] o ] ] o g L] WAt | 1036400 | » [ 113800 0 [ o o (] o o
t]ec AR HIVIA ESPEID JUAN CARLOS ol I Nl |* u U} u o U u u ] e R .o u U w u U u v
i oo | soness | SERAANO LOTAMARIA DELOS MNGELES [%] 0 IEIE [] [] 0 ] [} [} 0 a wAt | r2see0 | 5 | 8750 0 [} 0 0 0 0 0
1lec| rrmsn GARCIA BORAERO DIEGO FERNANDD || b TIEIE u u v u u u u u w1t | tewaw | s | v u u [ u u u [
ilcc| soaniza LOZAND MORA RALL ENRIGUE ®|o e a ] 0 0 a ] 0 ] it | sy | 5| s26m [] q ] 0 i 0 []
1| ec| weneress CRUZ ROCRIGUEZ CWMEL CRLANDD [ 3] o LNE 0 [] [ [ [ 0 [ 4 w1t | maeso | 5| 1940 ] 0 [} 0 0 0 0
t]cc | rowmeraze LY BAEZ ANGEL VAN |0 [ 0 0 a a 0 a 0 [] it | oawono | 8 | ansm 0 a [ 0 0 0 []
} Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




9. CONDICIONES SEGUN FACTOR

10. PERSONAL 2 (SEGUN OFERTA ECONOMICA O PRESUPUESTO)

PRESTACIONAL PRESENTADO
183 Gy e | NOSHERD RESIDENTE 10.2 Nombres: O N9® | 109 N* Mentificacion: 79283008 | 194 cm"ﬁ;';" s 264 000,00
e ngcl%cm 'ﬁ:’”"‘“‘" 3 10.5 Permanencia 1: 100,00% o 20 B
presantado) : ' 1 (cnd) 0.9 Total Dias del Mes a ki
10.7. Parmanencia 2; 0,00% 2
11, SOPORTE DE PAGO

11.1 Tipo de Planilla o :

contratacion segen FP| 11.2Valordel 18Ca | 11.3 Valor a Soportardal | 114 N' Planiles; (Facha | 1o yp oo 118 Valor I8 117 Valordelttem | 11.8 valor efectivo Soportado|  11.9 Valor Efectivo

40% Independients - Soport ltem de Pago] : Soportado Soportado del ftem Soportado del IBC

100% planta

SEGURIDAD SOCIAL
PENSION 16,00% 1 388 T770.13 may-23 40220000 | § 388.770,13

T § 251300000 s 242081333

ependiente (No paga " i

SALUD 1250% CCF. SENA 8 ICBF) 5 2420813 | § 30372667 | 68487111 (08106/:2023) may-23 31420000 | § 303 720,67
ARL riesgos v $ 169.115.01 may-23 s 251300000 v 5 189.115.01 | § 242081333
PARAFISCALES
CAJA DE : ! A 0 s :
oo 0.00% $ § NA N s

ndapandiente (Ho paga ! i
ICBE 0,00% CCF, SENAalcaR) | 2 b e e 9 3 $
SENA 000% s s : WA WA 0 5 B 3
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGD ABDCIADA CANTIDAD
Calle 1528 58C 50 T EXONERADO PAGO e il EMPLEADOS wPe
NI 8003645450 MAPO INGEMERIA SAS " O | 015674685 mapa.contab@gmall com TIPO FECHA PAGO | NUMERO
12 Oficine €02 i b PARAlenLIs Y PLANILLA | (DIA/MESARO) | PLANILLA 3 0
FORMA CLASE NOMBRE PERICDD SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCLRSAL copniGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYNE CONTRATISTA 02 BOGOTA D, C. BOGOTA. D.C. sl 202305 202303 Y 0800/2023 esaa7 1 H#a1400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c = upPc Incapacidades Licencla Matemidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliades
Valor Mora UPC
No. Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 314.200 0 0 0 0 0 0 314.200 1
TOTALES PENSION
Cotizaclén Aporte Voluntario rte Voluntarie Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Maora Valor Mora Ne,
Codigo AFP Nombre NIT it peitLy o feas Apor ot DiasMora | VAlorMora e TotalaPagar | Mo
25-14 Colpensiones 9003380047 402.200 0 0 0 0 0 0 402.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT I Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Bubtotal | No, Radicade | Valor Saldo a Fonhdo Total aPagar | No. Afillades
Obligatorin | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotlzacién | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo aFaver Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA BE0A0ITH0-5 176.000 176.000 o ] 175.000 1.780 178,000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF I Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No, Afilados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aports | Dias Mora Valor Mora Aporte Total & Pagar No. Afiliados Tipo A . RRROrIAIG Valot ';',’:'ML%‘ LMA, | rotal aPagar
SENA Salud 1 314,200 314,200
[] | 0 | 0 | [} | [} Pension 1 402,200 402,200
ICBF Riesgos Laborales 1 175,000 175.000
0 | 0 [ 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 ]
MEN MEN 4 1] o
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 B91.400 B91.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Infermacion
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PAGZde2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPO NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGD ABOCIADA CANTIDAD
Calle 1528 88C 50T Go Apcopns g— EMPLEADO P
NI 003845458 MAPO INGENERIA SAS L O® | go15e74885 | mapo.contab@gmai.com EXONERADO PA TIPO FECHA PAGO | NUMEROD el g
12080 A FARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARD) | PLANILLA 1 3
O ARSET AR Py roE copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO BALUD| PERICDO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME CONTRATISTA 02 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 51 202308 2023-05 X 08/0872023 saeT1 5801400
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENBIGN SALLUD RIEAGOE LABORALES CCF PARAFIBCALES
No, co i A ced Voluntar! | Voluntaria ;:;:u Fando Ketizacion!| Cod, l Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aports o
|70 | identifencion Apellidan y Nomstas i l ! BlE(HBIR ARG 30 E 1810 €| G | mCARR |cotimeen | ATl | Woonams onl® e pusionalae | SILEPE | MCERD gy inc| Tarc | TRCARL i Codrcen | “GRH” | mocer | AR | s | S | eEr | Hoar | N
(== TAMANE FRAMCD FARRIA GIOVANN MALIRICIO mio Np* I { o | 28t3000 | 402 200 1] o o EPS037 1815800 | 214 200 141 2510800 | & 175 000 a o o a o a

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




9. CONDICION ES SEGUN FACTOR

10. PERSONAL 3 (SEGUN OFERTA ECONOMICA O PRESUPUESTO)

PRESTACIONAL PRESENTADO
ARQUITECTO
, _ NELSON MAURICIO . ; 104 Sajerio Base de
101 Cargo: RESDENTE DE 102 Nombres: i | 103N dentitonsion: 80721548 ot s 028400000
o NTERVENTORIA
82% APLICAR
8.4 pEscripcion | %7 APLICAR S e
DELITEM ® 105 1 100,00% 1 30
g PTG o) 109 Total Dias del Mes o -
reportar
] 108 Tiempo de
10.7. Permanencia 2: 0,00% Permanencia 2 (dias) 0
11. SOPORTE DE PAGO
11.1 Tipo de Planilla o
contrataclon sogun FP { 112 Valor delBC a | 113Valor » Soportar del | 11.4 N Planiles; (Fecha | oo | 146VeloriBC 117Valordeltem | 11,8 valor efectivo Soportado | 11,9 Valor Efectivo
40% Indep - " ttom de Pago) : Soportado Soportado doltom Soportado del 1BC
100% planta
SEGURIDAD 8CIAL
PENSION 18.00% s 40217800 may23 46220000 | 8 40217000
ond N 688016948 (31/06/2023) § 2.513.800,00 5 251380000
SALUD e | bl I 251300000 | § 31420000 may23 31420000 | 3 31420000
ARL fesgos v s 17404888 | 08522787 210872023) may23 s 251300000 v ' 17494658 |8 251380000
PARAFISCALES
CAJADE ; :
ttepln ST 0.00% s -l - nA NA 0 s s
B i Cor seunacen | | 3 : . 53 9 ¥ gl b -
SENA 0,00% $ -1% - NA NA o -8 -3 =
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO PLANILLA FECHA PAGD ABDCIADA CANTIDAD
ABDCIADA (DA
NELSON MAURICIO CASTRO TRANSVERSALIS EXONERADO PAGO EMPLEADOS e
cc BOT21548 2024556 NELCASARQEGMAIL COM TIPO FECHA PAGO NUMERO
GALEANO NUMERQ 30-38 PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 3
FORMA CLASE NOMBRE PERICDO SALUD | PERICDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coniGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indspendients BOGOTA D.C BOGOTA, D.C si A3-08 2023-05 ! 305202 86018040 $718.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT UPC Adicional Incapacidades Licencia Matermidad Dias Mors Valor Mora | Total s Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor HNo. A i Valor Cotizacién
EP5008 Compensar EPS BS00686942-7 314.200 ] '] 0 0 ] 0 314,200 1
TOTALES PENSION
Voluntar FeP- porte FSP « Mora 4
Codigo AFP Nombre N s R Bl i AP Youn Aporpa Qooderar s | DinsMora [ ValorMora | ValorMora | yorwapager | oo
230301 Parvanir B00224808-8 402200 0 0 0 0 0 0 402.200 1
TOTALES RIEBGOS LABORALES i
Codigo ARL Nombre NIT Cotlzacid Incapacidad Aportes Otras | Valor Neto Dias | ValorMaora | Subtotal | No, Radicado | Valor Baldo a Fonda Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatorin | No, Autorizacion | valor Mora Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Codigo CCF ] Nombre ] NT J Valor Aporte Dias Mora Valor Mo Aporte Total a Pagar | No. Afillados
TUTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Diss Mora Valor MoraAporte |  TotalaPagar | No. Ahliados Tipe fo. Reporiaits e :'m::'m Total a Pagar
SENA Salud 1 INa200 4200
0 | 0 | 0 | 0 | Penuen ) 402200 402.200
ICBF Rigsgos Laborales [} L] 0
9 | 0 | 0 [ ¢ [ 0 CCF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 ]
| | | | ic8F 0 [ 0
MEN MEN 0 [ 0
| | 1 | SENA [) 0 0
TOTALES 2 718400 718.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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B
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ABOCIADA CANTIDAD
NELSON MAURICIO CASTRO TRANSVERSALIB EXONERAD EREIRDY ' EMPLEADOS LT
0 PAGO v
cc 80721548 AL Eae AL 202455 | NELCASARQ@GMAIL COM DeONERS f o P‘.mcm tFI!‘:M.\ F}.:Eg’ NUNEE& l :
SALUI DA 2
el il B i CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO BALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, DC. si 20205 202308 31/0672023 6018040 §T18400
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACIGN COTIZANTE | INFORMACIGN NOVEDADES I PENSIGN SALLD RIEG008 LABORALES coF PARAFISCALES
Mo, de i céd, Voluréarl | vaintario | pensional |, Fonde Fotizaciéni| o ’ cadige Aports | BCobras | Aperts | Aparte | Aports | Aparts
<[P tdansifcacien Apaltidos y Nombres ! ’ ! B{EIRLE BRI IE 2191310 8] R | 1BeAFP |ctiaden | JRHIEC | Whonants paslode | COURPS| BCERS Noysripc] AR [ IBGAR i Cottmclen | “eof® | 1BCCCR | “EeE' | puranacaies | SENA | ICBF | ESAP | MEN
solidaridnd
CC | 007iEs | CASTRO GALEANS RELSONMALRIOD |3 |0 | [ Tzsoser [asmom | smmo | o [ o o Ersis | 2913600 | 31420 o 0 o 0 o 0 o D o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQC PLANILLA FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
Cable 1528 58C 50 Torre E daccap e EMPLEADOS (.
4 EXOMERADO PAGO
NI 9002645458 MAPG INGENERIA SAS 12 Oficine O 6015074685 | mapo.contab@gmall com BAR “;I:f Jé‘“ Y PLI:&A t;“"“ :’i A NEINIEEA = =
T (gl BT e CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODD BALUD| FERIOOD PENSIONEE TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C~ MIPYME CONTRATISTA 0z BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. si 202305 2023-08 Y 21/08/2023 88522757 §3.783.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT c Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UrPC
No. Autorizaclén Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS001 ALIANEALUD EPS S.A, £30113831-0 84,600 ] 0 o ] 900 0 5,700 1
EPS005 Sanitas EPS 600251440-8 278,500 0 0 0 ] 2,800 0 278.100 1
EP5008 Compensar EPS 86008608427 176.000 0 0 0 [ 1,700 0 176.700 1
EPS010 EPS Sura BOUDBETUZ-2 145,000 0 o [} 8 1,400 0 140,400 1
EPS037 Nueva EPS 900156284-2 315,800 ] 0 0 ] 3,000 0 318.800 1
TOTALES PENSION
Cotizaclan Aporte Aporte Aporte F8P « Aports FSF - valorMora | Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Goligaiorin B ey o P : Dias Mora | o A iy Total aPagar | gt
230201 Protecelon (ING # Proteceion) BODZ2ATI00 224.000 0 0 ] [} ] 2.100 0 226.100 1
2514 Colpensicnes 900336004-7 121,300 0 0 (] 0 B 1.200 ] 122 500 1
TOTALES RIESGOS LABDRALES
Cadigo ARL Nombre NIT izaclé Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | Mo. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No, Afiliados
Obligatorfa | No. Autorizacién Valor Izacid Mora c Saldo a Favor Favor Solldaridad
1411 ARL SURA BO0RD3TEO-H | 2388800 2,398,900 B 22,400 2.418.300 23,858 2418300 il
TOTALES CAJAS
Codigo CCF ‘ Nombre [ NIT l Valor Apoite Dias Mora Valor Mora Aporte J Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFIBCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte l Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar MNo. Afiliados Tipo Admi 4 ' .le“ .d.: Valor .?I‘t.l'l:;llnﬁ' LMA 1 yotal a Pagar
SENA Salud [1 1.007.100 1.018.700
0 | 0 | 0 | 0 [ o Pension 2 45,300 48,600
ICBF Riesgos Laborales 1 2,395,000 2418300
0 | 0 | 0 | 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 o ]
| | | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN o 1] 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES ] 3.748.300 3.783.800
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLALLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIATMESIARD)
NI 200364545-0 MAPO INGENERIA SRS [Cale 1328 S8C E0TO™ | gnisazates | mapocontab@gmaicom | EXONERADOPAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERo | FMPLEAROS | PG
SALUD FLANILLA | (DIA/MES/ARD) | PLANILLA 27 0
RS o SOV L) Jonmnn cDIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODG BALUD | | PERICOO PRMSICNES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL - MIPYME CONTRATISTA 02 BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. 5| 202305 20208 Y 2082023 | esnazra7 103800
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES coe PARAFISCALES
Fando Fords ’
Tipo .,.,,"f&'u,a, Apellidos y Nombres l l i HHEHEHHEEBEE AR R L e :::I'I:: ‘:\:e'"nﬂ: u:::-:ld pesiocai do | COd.EPS | IBOEPE Tl bl Cod | iscam i Cotfzacién oeudclr iBccer | Aperte :rgﬂwn Aty | Aparty Aparts | Aporia
w0l dasi

ot | 1eisaia0e | RuBiano sceveDo cesam ausLsTo (S| 0 e o [ [] a ] o [ ] w1t [ 11eazss | 6 | 123100 [} [] [] [ [l [l 0
<0 | s POVEDA POSAD CATALINA )0 N) |x o 0 ] [ 0 o ] ] W11 A | 8§ 52 800 o L) ] 0 0 a ]
cC | 101msaar FOVEDA POSADA NCOLAS &0 Nl |# [} [} [ P [ [ 0 [} wat | tsram | o | s2E ] [] a [ [] ]
w s FUVELIA Q| GE NICCLAS - SAM 1AL . N U u u '] iy u u u W11 AR TITTU B 5 w:ﬂ.li u v U U u v u
CC | 1085034372 | CUBELLOBARBUDO RAFAEL FERNANDO. | 53| 0 N 230201 | 1400000 | 234000 o L) o 1] EPS008, | 14000007 | 175000 | w11 | r4co000 | & 9Tem o ] L L] o o 1
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9. CONDICIONES SEGUN FACTOR

10. PERSONAL 4 (SEGUN OFERTA ECONOMICA O PRESUPUESTO)

PRESTACIONAL PRESENTADO
: ESPECMLISTA DEGO FERNANDO - 10.4 Salario Bass de
10.1 Cargo: HRAUGCD 10.2 Nombres: AR BORRERS 10.3 N* identif cacion: 79723505 S ; s 6.567.000,00
9.2% APLICAR DE ; 10.8 Tiermpo de
21 n:l?:::m ITEM (Segdn Fp | 10:5 Permanencia 4; $0.00% , ia 1 (dlag) 30
[ 10.9 Total Dias del Mes a 20
roportar
10.7. Pormanencla 2: 000% 108 Tiergio d 0
2 ! Permanencla 2 (dias)
11. SOPORTE DE PAGO

11,1 Tipo de Planila o

contratacion segin FP{  11.2 Valor del IBC & 11.3 Valor a Soportar del | 11.4 N* Planllias; (Fecha 11,6 Paiodo 86 11,6 Valor IBC 11.7 Valor del ltem 14,8 valor efectivo Soportada |  11.8 Valor Efectivo

40% Indopandisrite - Soportar ftem de Pago) iz Soportado Soponado del ltem Soportado del |8C

100% planta

SEGURIDAD SOCIAL
PENSION 18,00% ] 22 paa 00 mny-23 68850000 | § 22284400

Fdepondients 14 8348318 (7/06/2023) ] 8.178.000,00 $ 1.283.400,00

- epe opaga

SALUD 12,50% CCF, SENA @ ICBF) ] 138340000 | § 174.178,00 may-23 Tr230000 | § 174.175,00
ARL.resgos v ] 2008084 | BB522757 (21/082023) may-23 L 1.383.400,00 v L} Pe.88084 | § 1.363,400,00
PARAFISCALES
CAJA DE = 3
COMPENSACKON $ g £ s g 9 M i $
IcBF. (T T e i o] o~ -l . NA NA 0 -|'s -|s .
SENA s -8 - NA NiA L] -3 -1s -
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO POARLA | FECHA PAGD ABOCIADA CANTIDAD
DIEGO FERNANDO GARCIA CALLE 100 # 21 -48 EXONERADO PAGO - EMPLEADOS uec
cc 79723585 8122248 n197! ook com TIPO FECHA PAGO | NUMERO
BORRERO APT 301 il s PARAFISCALES Y PLAMLLA | (DWMESARO) | PLANLLA [ s
FORMA CLASE NOMBRE PERICOO BALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL coolo PEFARTAMENTO CIUDAD/ MUNICIPO JOTALARAOER
UNICA | - independiants BOGOTA D.C. BOGOTA. 0C 51 2023-0% 2023-08 ! 07/0812023 8348218 1422600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotl Obliga UPC Adicional Incapacidades Licencia Materidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urc
Ne. Autorizacion Valor No. Autorizaclén alor Cotizacid
EPS005 Sanitas EPS B00251440-8 772,300 0 0 0 0 0 0 172,300 1
TOTALES PENSION
Codigo AFP Nombre NiT Catiasith | Aporta Yolitado | Aporte AporsPeR: | AporaRSP- | Diswmors | VilorMora | ValorMara | wotalapagar | iy
2514 Colpentiones 9D0238004-7 888 500 [] [ 30,600 30,900 ] 0 1.050.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Aportes Otros | WValorNeto | Dias | ValorMora | Sublotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fonda | TotalaPagar | Ne. Afiliades
Obligatoria | No. Autorizacion | valor 8i Mara Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF [ Nombre | NIT | Valor Aporte Dins Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afilados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte I Dias Mora Valor Mora Aporte l TotslaPagar | Mo.ANiados Tipo We. Ademinisir Vilor "':',‘:'“:' LMA 1 total a Pagar
SENA Salud 1 772300 772,300
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 1,050,300 1,050,300
ICBF Rigsgos Laborales o 0 ']
0 | o | 0 | [] | 0 CCF 0 0 0
E8AP ESAP 0 [) 0
[ | | [ icer 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 1 822,500 1.822.800

Este documento esta clasificado coio PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ABOCIADA CANTIDAD
DIEGO FERNANDO GARCIA CALLE 100 # 21 48 EXONERADO PAGO ENPLEADOD | WPC
o Torases BORRERO APT 301 duarei Badatonicron PARAFISCALES ¥ PLANILA | (DIAMESARD) S ; 5
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIOOO PENSIONES A
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | indeoendiente BOGOTA D.C BOGOTA. DC si 202305 2023-05 ' 07/06/2023 8146310 $1.622800
ETALLE POR COTIZANTE
WFORMACION COTIANTE N ORMACION NOVEDADTS | PEmon ALD RIESG00 LABCRALES = FARAFISCALES
Fonde Fondo ]
TI00 | | gonicatién Apalidos y Nambses l I IE ] HEEEEHEHEE A A bt it :E:.::'. perwioral dn | Cod EPS | B ePa otmclinfl 64 | mcan i Cotsacitn (C25° | mocor | Apere | MCeke | ARSSE | AR | e | N
M GARTIA BOGSERD DIEG0 PERNANDO 3 N I wu $58 50 N 500 EPS00%8 [ 85, 17 -] T2 00 '] -]

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

E PAEIOO'.’I

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ABOCIADA CANTIDAD
Calle 1528 S8C 50 Torre EXONERADO PAGO = o ﬁ EMPLEADOS urG
NI A00384545.9 MAPO [NGENERIA SAS (L1i) mapa com TIPO FECHA PAI NUMERO
12 Oficina 002 PARAFIEAL RS Y PLANCLA | (DUMESIARG) | PLANILLA 5 2
PP IR L el coDIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PBRIODO SALUD | PERIGDO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME CONTRATISTA 02 BOGOTA D, C. BOGOTA. D.C. S| 202305 202308 ¥ 2110800 ossa2787 $3783.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS MNombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Matemnidad Dias Mora Vidir nces H'I..'llc Total a Pagar | No. Afillados
o
No. Autorzaclén Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS001 ALIANSALUDEPS 8.A 830113831-0 64,800 0 1] 1} L} 800 L} 95.700 i
EPS005 Sanitas EPS B00251440-8 278,500 0 ] 0 B 2,600 ] 279.100 |
EPS008 Compensar EPS BO0088042-7 175.000 0 0 ] ] 1.700 0 178.700 1
EPS010 EPS Surs BO0UBBT0-2 145.000 (1) 0 0 B 1,400 o 148.400 1
EPS037 Nuova EPS 000158284-2 315.800 0 (] 0 8 3.000 Q9 318800 1
TOTALES PENSION
Codigo AFP Nombre T 3:%'.},1:{&'} “”",:ﬁu.up i Aporta PSP » Bporta P8R - | pipypora | VAlOrMora | ValorMord | youapagar | pite
230201 Proteccion {ING + Proteccion) 8002287300 224,000 0 o ] o ] 2100 ] 228100 1
2514 Colpensiones. BOO3IS004-7 121.300 0 0 0 0 ] 1.200 0 122,500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédige ARL Nombre NIT i I I dad Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afilados
Oblgatoria | No, Autorizacién Valor Slatemas Cotizaci Mora | Cotlzacié [~ Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA BO0BOI7H0-5 2.395.000 2,395,900 [] 22,400 2418300 239880 2418.300 2
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NT Vilor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afilados 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte [ Dias Mara | Valor Mora Apoarte Total a Pagar No. Afiliados Tipa Reportadas IRP y Mora Total 8 Pagar
SENA Salud 5 1,007,100 1,010.700
0 | 0 | 0 | 0 | Pension 2 345300 348,600
ICBF Rizsgos Laborales 1 2.30%.800 21418300
[] | 0 | 0 | 0 | ] CcCF 0 [} 0
ESAP ESAP ] 0 0
| | | | ICBF [} [] ]
MEN MEN 0 [ 0
| I | | SENA 0 0 0
TOTALES ] 3,748,300 3.783.800
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 0e 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ ol CANTIDAD
N B00384845.9 MAPO NGENERIA SAS Cale 1828 50C 50 °™ | 8018974885 | mapo contab@gmat com EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NOMERD | FMPLEADOS | PG
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 77 )
SALUD
By NP [y 55 M CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODD PENSIONES TOTALA PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME CONTRATISTA 02 BOGOTA D.C. BOGOTA D.C._ 5| 202308 2023:08 ¥ 21082023 | 88522787 $2.783.800
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE | INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGON LABCRALES coF PARAFISCALES
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6. CONDICIONES SEGUN FACTOR
PRESTACIONAL PRESENTADO 10, PERSONAL 5 (SEGUN OFERTA ECONOMICA O PRESUPUESTO)
ESPECMLISTA
; TRANSITO DE ; DANEL ORLANDO CRUZ ; 10.4 Salario Base de
10,1 Cargo: TRANSPORTE DE 10.2 Nombres: RODRIGUEZ 10,3 N® Identificacion: 1.018.027 288 Cotizaclon: § ,p87,000,00
NTERVENTORIA
0.2% APLICAR DE
0.1 DESCRIPCION 10.8 Tiempo do
DEL ITEM ﬂ“m:' 10.5 Permanencia 1: 10,00% Permanencia 1 (diss) E
10.0 Total Dias del Mes a %0
reportar
10.8 Tiempo de
10,7, Permanencia 2: 0,00% » nola 2 (ding) 0
11, SOPORTE DE PAGO
111 Tipo de Planilla o
|sontratacion segln FP 4  11.2 Valor del IBC a 11.3 Valor a Boportar del | 114 N* Planillas; (Facha 115 Pariodo Serviclo 11.8 Valor IBC 11,7 Valor del tem 11.8 valor efectivo Soportada | 11.8 Valor Efectivo
40% Independiants - Soportar Itom de Pago) A Soportado Soporiado del itam Soportado del IBC
100% plants
SEGURIDAD SOCIAL
PENSION 18,00% ] 44 588,80 may-23 40220000 | % 44,588 80
88484055 (07/08/2023) ] 2.000.000,00 ] 278.680.00
’ Independierts (No paga y
SALUD 12,50% CCF, SENA @ IBF) § 27668000 | § 3483500 may-23 27868000 § 34,838 00
ARL rlesgos v ] 18.398,13 | BBS22TST (21/068/2023) may-23 $ 2000.000,00 v § 1930613 | § 27858000
PARAFISCALES
CAJA DE "
COMPENSACION 050 s -8 . A A 0 ' s
hdependients (No paga 7 = = 3
ICBF 0.00% CCF. SENA & ICBF) s $ NIA WA 0 5 3
SENA 0,00% $ -8 . A A 0 ] -8 .
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nPo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ABOCIADA CANTIDAD
DANIEL ORLANDO CRUZ CALLE 1H NO J8A-51 EXONERADO PAGO EMPLEADOS we
cc 1016027868 RODRIGUEZ APTO €320 4070862 danleruz_m 14 @hotmall com P lw‘?f ,ﬂ'u Y FI..I:EL.R 'ucm P&Rg] PN&I:E& : -
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIODO PENSICNES
PRESENTACIGN APORTANTE SUCURBAL copieo DEPARTAMENTO CIUDAD/ MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - independiente BOGOTA D.C BOGOTA, D.C S| 202308 200305 ! 07/82023 08454055 9560500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c 16 UPC Adicional Incapacidades Licencia Matemidad Dlas Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Aliliados
Valor Mora UrC
Ne. i Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSONT Famisanar EPS B30003584-7 250.000 0 0 0 0 0 0 250.000 1
TOTALES PENSION
Cadigo AFP Nombre NIT m i i b Aporte Voluntarl Aportes F&P - SocraPars | Diesom | YorMors (| VeisrRors | voiafaager | .,
231001 Coliohdos 8002278408 320,000 1] ] 0 ] 0 o 320.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Chdigo ARL Nombre NiT Cotizacl . i Aportes Otros | ValorNeto | Dias | Valor Mora | Sublotal | No, Radicado | Valor Baldo a Fondo Total a Pagar | No, Aflliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Mora c i Saldo a Favor Favor Solidaridad
1423 Poskiva Seguros 8800111538 10.500 10500 0 o 10.500 105 10.500 1
TOTALES CAJAS
Cédige CCF Nombre NT Valor Aporte | Dias Mora I Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afliados Tipe Tonorades Vilor 1','::“‘“' LMA L yotal a Pagar
BENA Salud 1 250,000 250,000
o 0 | 0 | 0 | 0 Penwon 1 320,000 320,000
ICBF Riengos Laborales 1 10,500 10,500
0 0 i1 0 | [] | 0 CCF 0 [] ]
ESAP ESAP (1] (1] 1]
| | | IGBF 0 0 0
MEN MEN 0 ] o
| | | SENA [ [ 0
TOTALES 3 580,500 580,500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
neo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO PLANILLA FECHA PAGD ABOCIADA CANTIDAD
DANIEL ORLANDO CRUZ CALLE 1H NO 38A-81 EXONERADO PAGO EMPLEADGS e
cc 1018027868 RODRIGUEZ APTO G370 4070862 danleruz_m14@@hotmail com "":‘:ﬁ,‘é" Y H-:PU lIICH.A P:-:Sg, NUMERO - -
FORMA CLASE NOMBRE PERUODO BALLD | PERIODO PENSICNES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA DC. si 202308 202505 | 07082023 | 08434085 $560.500
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE I INFORMACION NOVEDADES PENGIGK SALUD RIESGOS LABORALES cer FARAFIBCALES
Fordo Fands !
T8 | | erticacion Asetisony ombr e “Hl:nnaunnu:i‘:‘» t0CAPP |Cotiacen | SR | Woonaras | "ar . |pserstes | coases | meers REINE| SR | moam imm"‘t.%r-w "R | e | | YRR | BN | R
welidaridag
CC | 10I07TeG0 CRUZ RCORIGLIET DANEL ORLANDO @0 HI I 31001 | 2000000 | 330000 "] 1] o L] Eran? 2000000 | 250000 14.23 2000000 | 1 10 800 o 1] 1] ("] o o a

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA rmma%mm CANTIDAD
[DAMESA
NI 000384545-9 MAPQ INGENERIA 5AS Calle 1228 S8C 207 | 8015074885 |  mapo contab@gmai com EXONERADO PAGO TPO | FECHAPA MOMERQ | FWsADcR | uec
P‘u:?ﬁllbl“. ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANG) | PLANILLA 27 0
M4 A SoNe CODIGO |  DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C— MIPYME CONTRATISTA 02 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 5l 2023-08 2023-08 Y 210872023 88522787 $3.783 800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SBALUD
Cébdigo EPS Nombre NIT Cotizacitn Obli a | UPC Adiclonal Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No, Affliados
Valor Mora urPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS001 ALIANSALUD EPS S A 8301138310 84,800 0 0 0 [ 000 0 95700 1
EPS005 Sanltas EPS B00251440-8 276.500 0 0 0 [} 2.600 0 278,100 1
EPS008 Compensar EPS BO000OB42-7 178,000 0 0 0 [] 1,700 [ 176,700 1
EPS010 EPS Sura BO00BET02-2 145,000 '] ] 0 [} 1,400 0 146,400 1
Epsoa? Nueva EPS B00150264-2 315,600 [ 0 ] [} 2.000 0 318,800 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte V Aporte Aporte F8P « Aporte FBF « Valor Mora Valor Mora No,
Codigo AFP Nombre L Obligatoria Afiliado Dias Mo | Gotizacion Fap Total aPagar | ariiados
230001 Protecaion (ING + Protsccion) BD0Z287360 224,000 0 0 [] [] 2100 0 225,100 1
2514 Colpensionss » B00336004-7. 121.300 0 [ 0 [ 1200 [} 122,500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dins | Valor Mora | Subtotal | No. Radicado | Valor Saldo a Fonda Total aPagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Cotlzacié Mora Colizacid Saldo a Favor Favor Solldaridad
1411 ARL SURA BP0R0ITH0-5 | 2395900 2,285,800 ] 22400 2.418.300 23950 2418300 2
TOTALES CAJAS
Cbdigo CCF Nombre NIT Valor Aporta Dias Mora ] Valor Mora Aporte I Total a Pagar l No, Afillados
TOTALES PARAFIBCALES TOTALES POR BUBSISTEMA
Valor Aparts l Dias Mora ]vwmnam Tolsl aPagar | No. Afiliades Tipo A d Ne. i "'“':’,“f'w'g'm Total a Pagar
SENA Salud 5 1.007.100 1,016,700
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pensidn 2 345300 348,600
ICaF Rissgos Laboraies 1 2,395,600 24182300
0 | 0 | 0 | [] | CCF 0 0 0
EBAP ESAP [] [ 0
| | | | ICBF 0 0 [
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 [} 0
TOTALES L] 2748300 3,783 600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPO NUMEROC NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO mwm FECHA PADO ABDCIADA CANTIDAD
NI 8003845480 MAPO INGENERIA SAS e e ag7 *" | 8015074685 | mapo.contab@gmal com EXONERADO PAGO Tro | Feckarago NUMERQ | EMPLEADOS | e
ﬂﬂ*ﬂw ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 27 0
naeatabion il e [HONRE CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIOCO SALUD| PERIODO PENBONES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C- MIPYME CONTRATISTA 02 BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. si 202308 2023-08 Y 21002023 | eesaxet $3.760.000
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE NFORMACION NOVEDADES PENSON BALLD RIESGOS LABORALES oo PARAFIBCALES
Tpa| . Ne:de Apellden y Nombe I l l ced. Volurte | Vatuntarta | penonal |, Fonda i| ced | ’ ¢ cadl cop | Apae | BCois | Apart | Aparts | Apar | Aports
L pT— | II B S0 ¢ ] S | wow fcamam | Y30 50| R, | s | mewm SR R | moun | commai| O3 | mecr | N | MR | 0| O

cc | totssies | mumanO aEvESOCESAR ALOLSTO [ @ Hx ] [] 0 ] [] 0 ] ] EEECEIREE 0 ] 0 0 ] o a
3 KEEREE] POVEDA POSADA CATALINA =] o N Ix ] ) 0 ] [ 0 0 ] wwi | mreas | 5| s [} [} [} [ [} 0 [l
et | 1omasarar POVEDA POSACA MCOLAS w0 wl [# ] [ ] [ [] [] [] it | mreaa | s | s 0 [ [] 0 [ [ [
TL | Wrmmbi || OVELA ORI ENICOLAS SANIAGG 8] 0| | |~ [ [ [ I U [ U [ ETT T S I U [ [ u [ i ii
cC | toeao3ast CUELLO BARELIOO RARARL Em: wle M 230201 | 1400000 | ZME0 L] g ] [} EPsoos | 14000 | 175000 W) | 140000 S | oTee (] ] L} [ ] [ 0
o | tmaraaan AYAAESTRADAMMRTUR vasvrE [N 0 HRE 0 [ 0 0 G ] [ o wir | earglis]| s ° [ o L G 9 ¢

10T | ROCRIGUEZ ALVREZ BNORA WET: | 5] 0 N 0 [] 0 [ 0 o 0 o wir | resssto 8] wiwo 9 [l 0 [] [} [ 0

SIMIeET CONTRERAS SANTIAGD N4 YADIRA ®lo N [} ] [} 1] [F] ] ] T W | 252e0i]s 18 600 [} a [} ] o 0 a

T0BIB42 CORTES LOAR JAMER EDUARCO sl o DIRE 154 | mrami] 13 30 [l 0 0 ] epgtt | rarem || gemce | s | wrea [e1| szem 0 ] [ a 0 [ [l

19335750 VARGAS ESPINGBA AN CARLOS | 59 0 np ] T 0 ] 0 0 o 0 [ o W | wire0 | 8] seoe 0 0 q 2 [ L 0

WA ROJAS BU TRAGD VAN UARIO =0 ZNE 0 [l [ ] [] 0 0 it | meacai] 8| ssoc 0 ] ] 0 0 [ ]

B4R CORREA BARRETO CARLOSFBUIPE. 85| 2 N 0 g o [] 2 0 [“EPss | 220w | W0 | wn | 2220008 | w0 o L] o o o B ]

sl PTTA MOLINLANTD MO JOSE Wl N v U v u L'} U U v L r l‘l.i.‘l"‘_'l ¥ T Wy v u o ==l Y B
3 3358070 RENGIFD VILLALBANBLSON AUGUSTO |5 ] 0 IRE 0 9 a ] [ ] 0 w1 | wes@ e awap [ a q R [ I
e fiutlu Pommm.lnﬂm o4 N u u u (] v u BPsoa7 | dbamimy | e R pM | sl Dol e v u U u y u Uy
oC | dimeraE mmmsﬂmrn HELENA L) N 0 o ] ] ] a EP=0f0 | 1100000 | rascodsl Se1 | v reoooel) e 0100 L] [ U 9 ] 0 ]
et | somiss CASTRO OALEMNO NELSON Mamin0 s o N ] 5 9 0 [ ] 0 0 TR ET s G O [] ] ] 9
oc | 101438545 PENA GURDGA JEIBSCN FABAN E ] I W= px 0 ] ] i} ] L] L] L] W | sasoti]s HE. L) L) - 2 ] ] L8
of | tesazess BOGOTAGOMEZ JOSE MEIMNDRD |5 ] 0 Nx]x [ 0 0 ] ] 0 [ ] Wt | wrzeo | 5| eeom 0 [ 1 0 0 0 q
CC | 41114 POSADA ARCELA MARIA CEL CARMEN  [=0] 0 njx]x [ [l 0 0 0 [ [l [l ) | eamace | 5 | naem [l [] q 0 0 0 [l
oC | 793876 | METO CASTAMEDA FERMANDO ABERTO [55] 0 TNE 0 [] 0 0 0 0 0 0 wtt | ressam | v | maeee 0 0 [] 0 ] [] [
8 ] MNIVIA ESFEJO JUAN CARLDS wle N = L) 0 e L] v [ u L'} W11 JUA ] o o 9 v v v v v v
of | e | SERRANG LOTAMARIA DELDS MvGELES [S] o Nx = ] 0 o ] ] [ [ 9 it [1sem0| s | mew 0 [ 0 0 o g ]
oc T GAROA BORRERD DMEGD FERMANDD Wlu W= |x u u u (V] u 1] u u L' 1 lawasw | & TR T [*] ') u o u u u
o BJNIZT9 LOZANG MORA RALIL ENRIGUE |0 Nix|x o 1] 1] 1] 1] o L] o W1 TET 5 ] 2000 o a g 1] 1] 1] a
e | 0tanz s CRILE QDRGES DAMEL cBLMDS ] 0 i1 B R4 " ] a & n L] ] [} it aTeERD } T h,400 L] o [ L] 0 L] a
= 4 1018472208 CLIY BAEZ ANGEL VAN 2|0 M L 2 ] 2 0 2 L] o 11 too0 | 4 [ 1] 2 o 2 4 ] ] 2

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




OGN KK SHu ST 10, PERSONAL 8 (SEGUN OFERTA ECONOMICA © PRESUPUESTO)
: ; - MARIA DE LOS ANGELES 10.4 Salario Base do
104 Cargo: Profesional Social 10.2 Nombres: A 10.3 N* Identificasion: 52018.980 satalilyien s 528400000
0.4 pEscRipcion | %2 % APLICAR DE . 10,8 Tiempo do
Lo ITEM (Segin :n 10.5 Permanencia 1: 50,00% Peiariand (e 30
! 10.9 Total Dies del Mes a 20
reportar
10,7, Permanencia 2: P 08 m :;NI
11, SOPORTE DE PAGO
11.1 Tipo de Planilla o
contratacion segun FP | 112ValordellBCa | 113 Valor a Soportar del | 114N*Plantles; (Facha | (oo 11.8 Valor 18C 147 Valordelkem | 148 valor efectivo Soportado |  14.8 Valor Efectivo
ﬂ'ﬁ‘Wrn- Soportar Itorm de Pago) Soportado Soportado dal ltem Soportado del IBC
ante
L
|sEGURIDAD SOCIAL
PENSION 16,00% $ 201,088,00 may-23 201.100,00 | § 201,088,00
1055081989 (7/07/2023) s 126660000 s 1,256.800,00
ierte (N
SALUD 1250% *gg;f:sm:;:;?' s 1:288.800,00 | § 157.100.00 may23 167.10000 | § 157.100,00
ARL riosgos v s B747320 | 08522787 (2108/2023) may23 s 125660000 v s 8747328 | 8 1,288.800,00
PARAFISCALES
CAWAD
tordi ) YD 0.00% s -|s : NiA NiA 0 s s :
Independ|ents (No pagn
ICBF 0,00% CCF,SENA e ICBF) |5 -8 - NIA NIA 0 L] “|s .
SENA 0,00% s .8 ! NAA NA 0 -s .8 -




PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION
CONSCLIDADA
Fecha creacion reporte: 2023-08-14, 10:07.14 AM  Tipo Planilia: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1056017461
Perlodo Cotizacién:  |unio de 2023 Periodo Serviclo:  junio de 2023
PAGADO 07/07/2023
S DEL APORTANTE
ioclal MARIA DE LOS ANGELES SERRANO LOTA
nto CC52018989 Direccion CRA 118A # 63C-056
Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 4355792
rsona NATURAL Forma Presentacién  [UNICO
BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
ntante Legal Identificacién
lliados 1 ARP NINGUNA ARP
LLE DEL APORTANTE
_Datos del Afillado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Ao e | o f e | 8 1E ﬁl! B8 §|EHn|§ gi slgr: admiiosdors | 00, | Soone Adminatdors Joo | oo [ gy | me Adminitradors Bo | g | er | Agam | BMARL dock | g
SUARIA D LOKANOR.ES o | o | ] [ U i i ’ ] [ I ] [ | [oleolo]o|asmnenomecion | 313mmso] a0t sonfwoscen mevaesm na simese) s oo 30 peswec HnounA o s0 T T T T so] 3w
ITALES
wnsidn | IBCSalud | IBCRissgos | 1BCCajas | AportssPensien | Aportss Salud [Aportes Riesgos| Aportes Cajss | AportesSena | ApartesiceF |  ARories Apie leuncins, Sudon | "“"RRP"*" | WTERESES 08 | WrERESES | TOTAL FINAL
e Mn én aFavor) EPS DE MORA
1.256 800 $1.258.800) 0 o $ 201,100 $157.100| 50 $0 0 $0 $0 $0 $0 0 § 358200, $0 §358.200
Paga Tde 1

a8 de Serviclo FonoSIMPLE: Bogotd 801 4448834 - Call: 802 6540577 - Medellin: 804 5146680 - Bucaramanga: 807 8438000 - Cartagena: 805 8945444 - Perelra: 606 3402882 - Barranqullla: 805 3818850 - Resto del Pais: 018000 871 871 - |Mds que Ficll, SIMPLE!

manos. .

Antes de

gu q.- Iment

ja. F ger el medic

estaen
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PANLLA | FECHA PAGO ABOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA
Calle 18208 58C 50 Tome EXONERADD PAGO FECHA NOMER EMPLEADOS we
NI 003845458 MAPO INGENERIA SAS 12 Oficina 802 8015674685 mapa, contab@gmall com ”nwé_.' Y PLIII\FIELA tﬂm:l'iﬂogl FL.IHI.I.n..I 27 0
FORMA CLASE NOMBRE PRUODO SALUD | PERIODC PENSONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL céoico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MPYME CONTRATISTA 02 BOGOTA D, C. BOGOTA. DC. 51 2023-05 2023-05 ¥ 2108202 88522757 $2.783.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligat UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Matemidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora urc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotlzacién
EPS001 ALIANSALUD EPS 5.A. 830113831.0 54.800 [ 0 [} 8 400 0 95,700 1
EPS005 Sanitas EPS BO0251440.8 276,500 0 0 0 ] 2,600 0 270.100 1
EP5008 Compensar EPS 8600080427 175,000 ] ] '] 8 1.700 o 178.700 1
EPS010 EPS Sura BO00BET02-2 145,000 0 0 ] ] 1,400 0 146.400 1
EPS037 Nuva EPS P01 58764-2 218,800 0 ] 0 8 3.000 0 318,800 1
TOTALES PENSION
Codigo AFP Nombre T Sppineiin Annrte Vohr Aports AnctaBir= | AportaRBPe | cijgypom |/ Viartiors o ValorMork | S roigamige - | umie,
230200 Protecuon (ING + Proteccion) B00220738-0 224 000 1} ] 0 0 B 2,100 0 8100 1
2514 Coipensiones S00336004-7 121.300 0 0 0 0 ] 1.200 0 122.500 [
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotlzacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dies | Valor Mora Subtotal | Mo. Radicado | Valor Saido a Fondo Total a Pagar | No. Alllados
Obligatoria | No, Autorizacién Valor Bistemas Mora | Cotizacid Cotizaclt Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA BUOBOITO0S | 2308800 1,305,800 1] 22,400 2418300 23,059 2.418.300 2
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre 1 NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar ] No, Aflliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBBISTEMA
Valor Aporte DiasMora | ValorMoraAporte |  TotalaPagar | No. Afiiados Tipo Administra sl Valor ":‘,.‘:;"ﬂ':'w- Total a Pagar
SENA Salud 5 1.007.100 1.018.700
0 0 | 0 | 0 | o Pansién 2 345300 8,600
ICBF Riesgos Laborales 1 2.305.900 2418300
0 0 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 ] ]
| | | ICAF 0 0 0
MEN MEN 0 o 0
i | | SENA 0 0 0
TOTALES ] 3,748 300 3.763.600

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




compensar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOD PLAMILLA mm.ﬁm CANTIDAD
N 9003845459 MAPO NGENERIASAS  (Cate IDERSRCEOTOM | woisarasss |  mapocontab@omateom | EXONERADO PAGO TPO | FECHAPA NivERg | FMMEAOS | Lec
SALUD PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA n [
(L1 N PRI (P . URRE. CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD /| MUNICIPIO PERIODO GALUD | PERIO00 PENSIONES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C = MIPYME CONTRATISTA 02 BOGOTA 0.C BOGOTA DC. _st 202308 2003-08 Y 21082023 sesa2re? $3783.800
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMAQION COTIZANTE | INFORMACION NOVEDADES PENBION SALUD RIEBGCE LABOHALES cor PARAFSCALES
T == |
S Y [p— “]’Iulnannanni% e el e el R B B i B R e B e e
cc | rousaioe | ALBLWO ACEVEDO CESsR AUGUSTD [®] o Wix [ [ 0 [] ] [ ] 0 w1t | 1reazem | 8 | w00 o 0 o o 0
CC | tots1n POVEDA POSADA CATALINA ®mlo N |» [ [] 0 [] [] [] [] [] IR EBRETD [] [ 0 ° 2
oc | 1oteesarar POVEDA POSADA MCOLAS wlo | |= ] ] [ 8 [] e [ ] wir | mrem | s | me ] [] ] [
L | Wimanit v.--mmnmlm Hm N v ] ] [ u [ ] v PETIN EEeTTY By T u u u [
o | vovaait: | 0.0 BABUD0 RAFAE FEDUNED. |8] 8 N x99 | 1ecom | e L e [] 0 s | ramam | 1remn | w e S L] 3 o 8 g
cc | reasrssnt ATRAESTRADAMMRTLS A (W8 w| > o [ ] [] ] a ] wit | prl f 8| swe [] 9 ] 0 [ 0 0
| sxrem hcm‘o'.unfmamm wlo N ] [] [] 0 [] [] ] o Wit || 8| wieo LB ] [] [} [} o
| sinona cmnsm-_‘npmuuan wln N [ o o ] [ o L] ] i) | 2500 8| veeon 0 o ] 0 0 ]
[~ Tom18ay CORTRS LOAA JAVER ECUARDD Wl N ™ a6 | TSTERA | A 200 n [} o o EPgmY 67 M {1 14:11 e CF N N Ha 000 o ] 1] ] o 0 []
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‘m’;ﬁ".m 10, PERSONAL 7 (SEGUN OFERTA ECONOMICA O PRESUPUESTO)
104 Salario Base de
101 Carge: Frofesional 5G-5T 10.2 Nombros: NLAYADRA CONTRERAS | 108 N*identificacion: 82702002 2 wﬁ:::' s 6.284.000,00
9.2% APLICAR DE
SADESCRIPCION | "ITEM (Segin FP | 10.5 Parmanancia 1 50.00% Wcisebiinonn 30
P 10.9 Total Dias del Mes & 20
10.8 Tiempa de Feportac
10.7. Permanencla 2: P _I 2 (clne)
11. SOPORTE DE PAGO
111 Tipo de Planilla o
coniratacion segin #P { 142 Valor del1BCa | 113 Valora Sopartar del | 11.4 N* Planites; (Fecha | (oo o 118 Valor 1B€ 117 Valor delltem | 148 valor efectivo Soportado | 11,8 Valor Efectiva
40% indepandients - s om de Pago) oo Bervckd Soportado Soportado delltsm Soportada del IBC
100% pilanta
SEGURIDAD SOCIAL
PENSKN 18.00% t] 201,088,00 may-23 L 000 43200000 | § 201.088,00
268577684 (208/2023) 1,400 1.268.80000
SALUD ] oar s |9 125650000 | 3 167.10000 may 23 3750000 | 3 167.100,00
ARL: flosgos v P 8747328 | 88522757 (210672023 may23 s 252808000 v s 8747328 125080000
PARAFISCALES
s 0.00% s -|s - A NA 0 |8 . .
Independients (No paga
ICBF, 0,00% CCF, SENA s CBF) | § -|s g NiA NiA 0 -8 : -
SENA 000% s s . NA NiA 0 Ts 5 £




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
CC S ] WA TADA [0 TRESAS SANTIADD [ AR BURA - 14-11 UnCa nu et
MUN-DEP DIRECCION TELEFOND EMAIL EXENTO DE PARAFIBCALES S. a .
[IX] CARRERA 13 K D 5 8 40 40 BUR 2031520 NLACONTRERABGTANG0 COM B
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDAGION |
RO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPO VALOR PASO INTERES X MORA ZENTW Riml
02105 208 225TIe84 N MIoEI2 | TOOOSLONCENTROS Tooas 10008 204000 [ | sawcoucves |
REF PAGO FECHA LIMITE
N*AFILIADOS P EAGO ESTADD PLANWLLA
1 05TTOR 20330813 Fagace
l NOVEDADES DiAS PENSION SALUD CCF RIESOOS TARIFA [PARAF | BENA | [CBF MIN 3
PR ARRRAR RN f = |l
Engrrll 1| 7 =1 £ 1 EY E R ETELEL 0 ) RO R 04 -1 4 T P coi  |wocuiwmsie| wowsse | we | ca | wowsne | mc | cm | we | em | am | mc | em | em Cot 1
A ) L 1 O Y i e S N 4 [oneey T T Ly 9 o B q  osoml E g E d1]s] mosd x ]
c ¢ ool ofo [LLINNIH] 2IREG gz f  QRTREE ] PMEY s E o o q e d 4 4 di|e| rmed » B
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION ov [RAZON BOCIAL CLASE ARL F. PREBENTACION ACT ECO TIPC DE EMPRESA A S O PAG OS
CC $IT009e2 ] WA VAR CON TRERAS BAKTIADO i | o AL SLIRA - 1411 DhocA " Nahiiel
WUN-DEP DRECCION TELEFOND EMAL EXENTO DE PARAFISCALES S.d.
[ CARRERA 13 # B0 D 40 48 SR 01100 NIACONT RERASGY AHO0 COM [
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
SERIODO PENBION | PERIODO SBALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGD (CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNIGIPID VALOR PAGD INTERES X MORA IENTIM RECAUDO
202308 200308 20577004 N AWI50802 | TOOOBLOB CENTROS TODNS 10006 360090 ] | mancoLomma
N AFILIADOS PNy iﬁnma%ﬂiii BOTACO PLANILLA
\ 20571084 Pagese
TOTALES IBC
BC PENSION BC BALUD BC RIESGOS BC CAJAS BT PARAF
T400 Q 1 WBJ
VALOR BALDOS E
SUBSIBTEMA coDIGO NIT DV AFILIADOS LIGUIDADO VALOR UPC INTERESES |INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
. MORA DESCONTADOS
dministradoras: 1) = 224‘005 0 0 0
COLPENSIONES | ?_ﬂ-‘l‘ | 900336004 | 7 224, & 0
PS{Administradoras. 1) = 176,000 t [
ALIANSALUD EPS | EPS001 [ e3ot13831 | 0 1 175, [ ¥
ran Total 389, d . C

.-m 12023-08-01

<GS
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERD NOMBAE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA mnmong:‘m CANTI
Cafle 1528 58C 50 T EXONERADO PAGO mum e
N G00384545-8 MAPO NGENERIA SAS - o | so15074885 mapo contab@gmall com neo FECHA PAGO | NUMERO
12 Offcing 802 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA o s
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIODO PENSIONEN
PREBENTACION APORTANTE BUCURSAL copIGO DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME CONTRATISTA o0 BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C 5| 202308 212305 Y 21/08/2023 88522757 $3.783.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT ot UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Matermidad Dixs Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS001 ALIANSALUDEPSSA 830113831-0 4.800 ] ] 0 ] 800 0 85.700 1
EPS5005 Sanitas EPS BO0251440-8 276,500 ] 0 0 8 2.800 0 279,100 1
EPS008 Gompensar EPS B80086842-7 178,000 0 0 0 :} 1.700 0 176.700 1
EPS010 EPS Sura BO00BOTU2-2 148,000 0 0 ] ] 1.400 [ 148,400 1
EPS037 Nupva EPS 200158204-2 316800 0 ] 0 8 3.000 ] 318,800 1
TOTALES PENSION
Codigo AFP Nombre NIT Soiitneian Aporia Apatts Vaiun AportaRaR .| ARUe FER i njasars | MorMors | |iValoriorn: | volaa pagar | i
230201 Proteccion (ING # Protescion) 80022607380 224.000 [} ] 0 0 ] 2100 0 226,100 1
2514 Colpnsicnes $00338004-7 121300 [ 0 0 0 8 1.200 0 122,500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédige ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidaden Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Bubtotal No, Radicade | Valor Baldo a Fondo Total a Pagar | Mo, Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas C Mora Cotizaclon | Saldo a Faver Favor Bolidaridad
1411 ARL SURA BO0SDITR0-S 2.395.800 2.395.800 (] 22.400 24108.300 0959 2418300 a
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre i NIT | Valor Aporte Dins Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFIBCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aports Dias Mora ValorMora Aporte |  TotalaPagar | Mo. Afiliados Tipo Admi Ne, Ripixtaite Vilor '::fw'f-' LMA L Yotal s Pagar
SENA Salud 5 1.007.100 1.018.700
0 0 | 0 | | Ponsién 2 345300 48,000
[=:13 Riesgos Laboraies 1 2395600 2.418.300
0 ] | [ | | [] CceF o [] o
ESAP EBAP 0 0 ]
| | | IcaF 0 [] 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 8 3,748,300 3,783,800
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPC NUMERO NOMBERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO A CANTIDAD
NI 0003845459 MAPONGENERIASAS  [Cale 1DZ858C BOTOM | 4015074885 |  mapo contab@gmaiicom |  EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NOMERQ | EMPLEAOS | e
PARAFISCALES Y FLANILLA | (DIAMESARG) | PLANILLA o z
Py DY (RN BN B s coDIGO | DEPARTAMENTO CILUDAD / MUNICIPIO PERIOCO BALUD | PERIO00 PNSONES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C_MIPYWE | CONTRATISTA 02 BOGOTA D.C. BOGOTA DC. 50 2023:08 202308 Y Howan | ssam 337800
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE PFORMACION NOVEDADES PENBON BALUD RIEAGOS LABORALES cor PARAFISCALES
No. do l I I ] [ oo [, Fonds i
oo | gt Apetidon y Nomseas ]” ]nnaan:unﬁ: G | meare [cotain | YU LRG| PRt | ensiorm e | codirs | moers FUBGR SR | imcan. iw--n%‘é?-m RE | pannaaes | i | NS | | M
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LU | st FIYLiA unmmuu )y N u u 2 S, i u i ;u u L B e u u U u i i u
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9 CONDICIONES SEGUN FACTOR
PRESTACIONAL PRESENTADO 10, PERSONAL 8 (SEGUN OFERTA ECONOMICA O PRESUPUESTO)
g ESPECRALISTA FERNANDO ALBERTO , 10.4 Salario Base de
10.1 Cargo: GEOTECNA 10.2 Nombres: NETO CASTAREDA 10.3 N* identificacion: 78339748 Cotizacion: 5 £8.182.000,00
0.2 % APLICAR DE 10,6 Tlempo de
81 Dﬂ‘lflf‘;.m ITEM (Segun FP 10,5 Permanencia 1: 50,00% Pormanencin 1 (dlas) 0
r 10.0 Total Dias del Mes a 30
108 Tiempo de
10.7. Permanencia 2: Permanencla 2 (dias)
11. BOPORTE DE PAGO
11.1 Tipo de Planiila o
contratacion segin FP4{  11.2 Valor del IBC a 11.3 Valor m Soportar del | 11.4 N* Planillas; (Fecha 14.5 Pariodo Servich 11.6 Valor IBC 14.7 Valor dal kem 11.8 valor efectivo Soportado | 11.8 Valor Efectivo
a0% spandients : Rtem de Pago) Sopotado Soportado del kem Soportado del IBC
100% planta
SEGURIDAD SOCIAL
PENSION 18,00% § 201.824,00 may-23 26100000 | § 261.624.00
9451508718 (21/08/2023) 1,638 400,00 1.838.400,00
sALUD 12,50% e pmimpii ool 183840000 | § 204.550,00 may-23 20480000 | § 204.550,00
ARL fesgos v ) 113803 44 | BASZATST (21/06/2023) may-23 1/834,400,00 v ] 113,803 44 1,636,400 00
PARAFISCALES
CAJADE .
COMPENSACIEN 0.00% $ % - NA NiA o -8 .
Independierte (No paga
LC.BF. 0,00% CCF, SENA o ICBF) $ -8 - A NA 0 -l -
BENA 0,00% § S E - Nia iR o -1 8 . -




= aportes
en linea

Planilla Resumen

ii

vet| el | vip

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacidn | dv Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono
C RINT® MIETO CASTAREDA FERMANDO ALBERTD | PRevCIPAL %; ':"’ 1104 Apto, 101 | BOGOTA-B0GOTA D.E. $106003
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pectado Fecha Pago
Pensién | Salud Limite Pago Banco

w0106 |00 [anenia 1023707713 2022/07/11 | BANCO DAYIVENDA
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD cCF
No, | ldentificackn Codige | DI [ Aporte | Codigo| Dias aparte ihe Total Aportes

[25:14 | 30 §1636,400)

§261,900| EPSO01| 30 | 51,636,400

$204,600)

4,

Tota

§1,634 400]

4101, 900(

183,

5204 4008

466,300 |

Pagina 1 de 2
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P aportes Planilla Resumen

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacidn dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Telélono Exonerado SENA e
ICBF
CC WINTS NETD CASTAMEDA FERMANDO ALBERTD | INDEPENDIENTE PRINCIPAL gli:?hﬂ-ﬂWWl'WlmTl DE 52040800 HNe
orre
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planiia Panilla Limite Pago Banco Dies Mora Valor
101308 W36 41361142 Sa51 T ] 0130713 2023/07/17 | BANCO DAYIVIEENDA [} $an6, 500
RESUMEN DE PAGO
CODIGD DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §261,900 S0 $0 §261,900
COLPENSIONES 2514 900,336,004 7 1 §261,900 S0 50 §261,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 204,600 S0 S0 5204,600
ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA) EPSOO0Y 830,113,831 0 1 §204,600 50 $0 §204,600
TOTAL 1 5466,500 50 S0 $466,500

202’! 11 09:48 PM
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PUAMLLA | FECHA PAGD ABOCIADA CANTIDAD
Calie 1528 56 50 Torre EXONERADO PAGO ABOCIADA DAMESAD) e
NI 900364545-9 MAPO INGENERIA 5AS 12 Ofche 803 8015674885 | mapo.contab@gmall com BRI e P er?u FECHA 'ﬁﬁ%, ?'..’Rﬂ'.f& - :
SALUD it
FORMA CLABE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCLURBAL ¢oniGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME CONTRATISTA 02 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C 51 2023-05 2023-05 Y 2110612023 88522757 $3783.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombire NIT c o upc Incapacidades Licancia Matemidad Dias Mara ValorMora | Total a Pagar | No, Afiliados
Valor Mora urc
Mo. Auterizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotlzacién
EPS001 ALIANSALUD EPS S A, 830113831-0 94,800 [} [] 0 [ [ 0 085,700 1
EPS005 Sanltas EPS B00251440-8 276,600 o 0 0 [} 2.600 [} 279.100 1
EPS008 Compensar EPS 600888427 175.000 0 [] [] 1,700 0 176.700 1
EPSO10 EPS Sura 600088702-2 145.000 o [ [] ] 1,400 [} 146,400 1
EPS037 Nueva EPS 8001568204-2 315,800 i) 0 0 L) 3.000 0 1880 1
TOTALES PENSION
Codigo AFF Nombre T g‘,;fn‘:‘“. QLLu e Aparts Volun Noarans | Asialsre | cismon | VBocMors || VeorMoms | rohrimaonr | e,
240201 Protection (NG + Prateccion) 8002287380 244,000 0 0 ] [] ] 2100 0 228,100 1
2514 Colpensiones BOO336004.7 121,300 [ 0 ] 0 W 1.200 0 122.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT 6 Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaidoa | Fondo Total a Pagar | No. Afilados
Obligatoria | Mo, Autorizacién |  Valor 8l izacien | Mora | Coli € Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA BO0N0NTE08 | 2395800 2,305,900 [] 22,400 2418300 23,80 2,418,300 2
TOTALES CAJAS
Cbdigo CCF Nombre [ NIT | Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aports Total a Pagar | No. Afilados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Agorts l Dias Mora | ValorMora Aporte |  Total aPagar | No. Afiiados Tipo N, Ad Y Cere M Total a Pagar
SENA Salud 5 1,007,100 1,018,700
0 | 0 | [] | 0 | 0 Pensidn 2 345,300 348,600
ICBF Riesgos Labaraies 1 2,308,900 2,418,300
[} | 0 | 0 | 0 | 0 CCF [] 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
1 | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN [ [ 0
| | | | SENA [] 0 0
TOTALES [ 3.748.300 3,783 800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPo NUMERQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANLLA | FECHA PAGO ABDCIADA CANTIDAD
N 8003845459 MAPONGENERIASAS | Cole I3ZBBBCE0TOM® | go15074005 | mapo.contab@gmaiicom | EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERQ | FEMPLEADOS | upc
AT PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 7 0
L SRR (R A CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO PIRIODD MALLD | #MRICDO PiNoAEe TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C- MPYME CONTRATISTA 02 BOGOTA D.C_ BOGOTA D.C sl 2023-08 2023-06 Y 210872023 68522757 $3,783.600
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE ] WFORMACKON NOVEDADES PENSON BALUD RAESGOE LABORALES oF PARAFICALES
Ul oz | - r
i B 1 e e e e =B R B e e R H e e B A E e A
o | wisaws FUBRANG ACEVEDD CESAR AUGUSTO %] 0 Mx ] ] L] o ] 1] '] ] LAk iTEEIE | 3 123 100 L] 0 L L) L) 0
oc | s POVEDA POSADE CATALINA ®lo CINE 0 ] [} o o o a L] w1y ™ | & 2300 [} ] ] L) L] 0
o | romeny POVEDA POSADA NCOLAS =)o e 0 0 [} 0 [] ] 0 0 wir | mrem | o | sesm [] 0 [] [] [ 0
W | wimasbiy FUVEL Usd |12 NILLAS SN AL iU N v u (] o ) v u u L L IR LUTEE T g v u u o u
ot | oemaama nmowmmmm e N 200201 | 1400000 | 23000 o [ [ ] EPson | o000 |, 11sma | e | raote’] s | erem’ ] o [ [ [ o
oF | 10asTasa AV ALK ESTRADA MARYLIR ¥ ASMINE wlo NIRE [ [] [ (] o (1] (] (] R pater I8 5000 [ ] [ [ o ]
oo | saoTTee RODRIGUEZ ALVAREE SANDRA JANETH |81 D N [} [] a o o ] o o 1) | 1se4s s | 131500 L] o o [ = o b
o | s CONTRERAS SANTIAGD NILA YADIRA (5] 8 N i w & 0 S 0 0 ] 0 ] o ] "1y | 2so80 ] 8 | 1rseo0 (1] ] 0 [ o o
oo | ol CORTES LORA WAMER EDUARDD wla | |x f HHIERIE R 0 ] a [ epgtdy | rarex | gm0 | wo | mread [ e sasoo ] 0 0 S| o ]
ot | rensie VARGAS A AN CARLOS | o H[#|x ! q [} [} 0, | 0 [ o 1441 | wrzen | 8| esooo 0 ] ] 0 [ [
o | musne ROAS B TRAGD VAN BARIO. | o | [ [} ] 0 0 [] I ] o] way | sl S5 ] 0 0 0 0 []
o | mimem CORREA BARRETD CARLOS FEOPE. || 2 N [} [] 0 0 0 0 ‘Epstos | 2212000 [ Hes00 | w1 | 22120000 80| 151000 0 [] [] ] ] 0
(== AU PITTA MOLN’-—WNU JOSE bl v L] U v v v » u w L a1 FRRLEY = wd v b v v L] u
TC | 0T | RENGIFD VL ALBANBLSON AJGUSTO | 58] © ZHE [l ] 0 0 o e ¢ 0 141y | eetdll8| 2e4m [} 9 [ 0 0 )
[== (T POSADA POSADA EDUARDO wila N u U [} u '] U Ersey? | ssdiion | aisel U SRR FEV AT TH N R T '] i [} u '] (']
| simere MORATES SOBAMARIA HELENA =] 2 N ] [] o o o ! EPsc | te0000 | 4acodll a1t | tisooml] ) &80 ] L ] o o 0
| Wnse | CASTROGAEADNELSRMWAURDO |8 0 N 0 L 9 [ o [ (] 0 N B R 0 0 ] ] [] [ o
cc | e PENA GUIROGA JEISSON FARIN wle wixlx [] ] ] 0 [ o 0 [] e T [ 0 [] 0 o [ []
oo | ey BOGOTAGOMEZ O MEMERD  [m] 0 x|x o [ [ [] [ 0 [] ] w1y | wrom | 5| ssem [] [] C ] 0 0 ]
| e POSADA ARDLA VAR CEL CARen | %] 0 wfs]x 0 [ 0 [] [ ] [] 0 wir [rmsam | 8 | naew [] ] 0 ] ] [ [
o | v | nETC casTaE SERLAD ) AseR T e IEE b [ . P v [ v - el B o N ] . ] [ [ 3 0]
(== sl NIV ESFEI0 JUAN CARLOS Wl L] x U u 14 u U} u u ('] i duues | v L v L] '] v u u U
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9.CONDICIONES SEGUN FACTOR
il oty 10, PERSONAL 0 (SEGUN OFERTA ECONOMICA O PRESUPUESTO)
101 Cargo: CADENERO 1y2 102 Nombros: ANGEL NANCUYBAEZ | 10.3N*Identficacion: 101472200 | 1043eeTI0 Basade | 1,095.000,00
0.2% APLICAR DE
81 "::L"I:.::m ITEM (Segun FP |10.5 Permanencia 1: 100.00% o “"'"‘"l‘" 30
P do) SRR (L 10.9 Total Diss del Mes 8
reportar X
10.8 Tiempo de
10.7. Permanencia 2: P 102 (dins)
11. SOPORTE DE PAGO
11,1 Tipo de Planillac
fon segun FP{ 112Velordel18C a | 113 Valor n Soportar dol | 114 N° Planilas; (Fecha | 4o vpo 0o oo o 11,6 Valor 1BC 1.7 Valordoltom | 11,8 valor efectivo Soportado | 1.8 Valor Efective
A0% Independiente - Soporter Iterm de Pago) ! Boportado Soponado del [t Soportado del IBC
| 100% planta
SEGURIDAD SOCIAL
PENSION 18,00% 5 108.48000 may23 185.800,00 | § 108.400,00
88804530 (8/06/72023) s 1.160000,00 s 678.000,00
Independi ente (No paga
SALUD 12,60% o eyt £ 87800000 | § 84,750,00 miy23 146.000,00 | 8 84.76000
ARL fesgos v ® 4718880 | 68522757 (21/0872023) may-23 s 1.180.000,00 v ] 4718880 | § 678.000,00
PARAFISCALES
CAJA DE
prtearniait B 000% s |3 z NA NiA 0 -|s -|s
ICBF. 000% ety -|s - NA NiA [ -l -|s -
SENA 000% s -|s : A NiA 0 s -ls -
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILA
) NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREC FECHA PAGO ABOCIADA CANTIDAD
ABOCIADA (CHATMESIA RO}
EXONERADO PAGO Y EMPLEADOS e
cc 1018472208 ANGEL VAN CUY BAEZ CarreraBib@d@-a0dsur | 2009862 IvancuyBdggamil.com Pll.l.;l:flrll-“ Y PLI'Q FECHA ?; NUMERO : -
i ELA (AN PLALIA
FORMA CLASE NOMBRE PERGODO BALUD | PERIODO PENSONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL céoico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independisnte BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 202308 2023-08 ! 0682020 | bBEM8I0 $333.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT ot UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total & Pagar | No. Afilisdos
Valor Mora 13
No. ! Valor MNo. Valor Cotizacion
EPSO1T Famisanar EFS £30003584-7 145.000 0 0 [] 7 1.300 [] 146.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte FSP - Aporte FSP - Walor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre N hiigsiera O Apat Apors Dins Mora | ‘J50¢ Mera - TotalaPagar | e
230001 Porvenir B00224808-8 185 800 0 0 0 0 7 1,600 0 187.200 1
TOTALES RIESGOS LARDRALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | Mo, Afillades
Obligatoria | No, ilﬂﬂduﬁtn] Valor Bistemas Cotizacio Mo | € Cotlzacio Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | MY I Valor Aporte | DiasMora | ValorMora Aporte | Total a Pagar mam—l
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora ValorMoraAperte | TotwaPagar | No. Afifados Tpo i ; Velor ":';:'m"”‘" Total a Pagar
BENA Sald 1 145000 148,300
o | [] | 0 [ | [ Penmon 1 165,800 187.200
ICBF Faesgos Laboraies 0 [] ]
0 0 | 0 0 | o CCF 0 0 0
EBAP ESAP ] '] 0
| | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 []
TOTALES 2 330,600 333,500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPO NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO O - [ FECE PO ARATA EATIAD
B i EMPLEADOS urc
cc 1018472208 ANGEL VAN CUY BAEZ CaneraBlb#dg-allsur | 2009882 [vancuydd@gamil.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERO
i i3 PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLAMILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO TOTAL A FAGAR
UNICA 1~ Independients BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. 5l 202306 202305 ! 08182023 68834530 $333.500
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTZANTE INFORMACEON NOVEDADES I PENBION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de I & E cod Vet | Voluntarie | penaranal | Fonde 1| coa. Aparte | IBCotros | Aporte | Aperts | A Aparts
790 | |dantiicacion Apelices y Nombres ! ! HEEHHHEBEEEEHEE ! AP | /BCAFP |Coliracn | ounypds | Aportants |~ de  |Renslanalde | Cod RPS | BCEPS [y ppc| ap. | BCARL Cotimelen | C029° | moccr | AR | USRI, far | gear | e
- solidaridad
o | otEare LI BAE? ANGEL (VAN alo gu i 1_\3@‘»;1 Voo | 1es e [f] o i [ EPsoir | 1 isono0 | 145000 0 o [ 0 [ [ [ [ 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL AFORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREOQ PLANILLA | FECHA PAGD ABOCIADA CANTIDAD
Calle 1§28 58C 50T 2 il EMPLEADOS I
NI 000384545-8 MAPO INGENERIA SAS e O® | 3015674685 | mapo.contab@gmail com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NOMERO
12 Ofcina 602 po.contab@g PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 27 v
FORMA CLASE NOMBRE PERIODG BALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL £o0IGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C— MPYME CONTRATISTA 02 BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. sI 202305 2023-08 ¥ 21087202 88522757 $3.763.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion C UFC Adicional Incapacidades Licencia Matemidad Dins Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No, Autorlzacion Valor Cotlzacién
EPS001 ALIANSALUD EPS 5.4 B30113831-0 94,800 0 ] 0 ] 900 0 95700 1
EPS005 Sanltas EPS BO0251440-8 278.500 0 0 0 ] 2.800 0 278,100 1
EPS008 Compensar EPS BA0066S42-7 175.000 a o 1] B 1,700 1] 178.700 1
EPSO10 EPS Sura BO00BE702-2 145.000 0 0 0 ] 1.400 0 148,400 1
EPSDI7 Nuevs EPS 9001562684-2 315,800 1 0 [l ] 3.000 0 318,600 1
TOTALES PENSION
Cotlzacién Aporte V Aporte Aporte FBP - Aporte F8P - Valor Mora Valor Mora No.
Corigo AFP Nombre NIT Otligatoria PO ANlindo Aportante Solidaridad 5 DiasMora | cotizacien FsP Total aPagar | aniados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) BU0229730-0 224,000 0 1] 0 0 8 2100 i 226.100 1
2514 Colpsnsiones SO0IB004-7 121300 [l [ 0 0 8 1.200 i 122.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No, Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligntoria | No, Auterizacién Valar 8l I Mora | Cotizacié Cotizacid Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA BP0R03760-8 | 2365800 2.395.900 1 22,400 2.418.300 23,859 2418.300 a7
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF | Nombre l WIT | Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total » Pagar I No. Aflliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | DiasMora | ValorMoraAporte |  TotalaPagar | No. Afliados Tipo A N e res.  |Valor arges i en’ “MA: | Totata Pagar
SENA Salud ] 1.007.100 1,018,700
0 | 0 [ 0 [ 0 | 0 Pensién 2 345,300 348,600
ICBF Rigsgos Laborales 1 2.395.800 2.418,300
0 [ [] | [] | | [} CCF 0 o 0
ESAP ESAP 0 0 0
1 | | i 1] ICEF 0 0 0
MEN MEN 0 ] []
[ | | | SENA 0 0 0
TOTALES [] 3,748,300 2,783,800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANLLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASTCIADA (DIAMESIARIC)
Nl 0003845455 MAPO INGENERIA SAS Calle 1528 56C o0y '™ | 68016074685 |  mapo.contab@gmal com REONERADOPAGE TPO | FECHAPAGO | NUMERg | EMPLEANS | WPe
'ARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARC) | PLANILLA 27 o
presenbion | avekranve (NONERE, CDIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD| PERIODO PENSIONES TOTALA PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME CONTRATISTA 02 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2023-08 202305 ¥ 2110872023 88522757 $3.783.800
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACIGN COMZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION BALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
E Fando = ! i
e it Apellidon y Nombras ! 5 l’ ! I R EE T R v Yol | Nownlwny ::E.:":ﬂ peniaral o | cad BP9 | iBcers [P G| pc AR i Cotiacion | %409 | jmccer | Anede | WBCobos | Apas | Apde | Arorts | Apote
OC | 013581608 RUBIANG ACEVEDO CESAR AUGUSTD ®wlo M|X ] 0 o [ o o o ] 11 178829 | & 123 100 a ] o Q ¢ o a
oc 1015411973 POVEDR POSADA CATALINA 510 M X 0 1 ) o o 0 ] o 1411 75T 824 § £2 800 0 o 0 o 0 ] a
C©C | 048454737 FOVEDA POSADA NICOLAS ®l0 N N o 1] '] 1] 0 1] 0 a w1t 757 624 L) 52 600 o (] o o 0 0 Q
o RUTE-Yel- R FUVELIA U | UL NIUDLAY SAN HAGD * (] N v '] '] U i) u i u “wn ARTIHE T TR B Y u u u u u v U]
CC | '0B9034372 CUELLO BARBUDGRAFAEL FERNANDD. | 55| O ] 230201 | 1400000 | 234000 o o /] ] EPS08 1400000 | 175000 111 1400000 [ 6 o7 80 o ] '] o 0 o ]
£ | 06ETABA3T AYALA ESTRADK MARYLIR! YASH NE sio N| |x ] o (1] o o o 1] ] w1 BAT6T, -4 B 00D o o 0 0 r 0 (]
[+ SHTTAED RODAIGLET ALVAREZ BANCRA WMETH |55 00 N o o o 0 o o o a (LA 180 680 |8 131 600 ] a 0 o o V] a
oo 52702062 CONTRERAS SANTIAGO NILA YADIR A o) N o o o a o o o ) %11 254080 | 8 115 W0 o o ] a o o ]
e TH1542 CORTES LERA JAIER EDUARTO a0, N X 5 TETEM 421 300 1] a 0 [\] EPSO01 TE e B 800 111 MM ;-1 52800 o '] o o o D a
oc TRAISISN VARGAS ESPINGSA JUAN CARLOS )0 MNX]n o 1] ] (] "} ] o (] RES R W7 20 5 B8.000 o a o 0 ] 1] a
oc 80165010 ROUJAS BUITRAGD IVAN DARLO =|lo Nl ¥ o ] o o (1] 0 o 0 111 Taed00 | 80| 55000 a a 1] a 0 (] a
oc andTEx CORAEA BARRETO CARLOS FELIPE 5| 2 L] o o n a o e EFSs | 1212000 | 27R.500 %11 222000 |5 | 184000 ] ] 1] o 0 [+} ]
oc b FTTA MOUNA ANTON O JOSE AR N y ) 1) L] '] ¢ o u 11 22088 B 159 b u u u u u o b
oc RIFFEOT0 RENGIFD VILLALBANELSON ALGUSTD | 50| @ N N (1] o o (1] o '] o a - 1t meand B 26 400 0 0 0 a 0 0 a
oC |t/ POSACA POSADA ECUARDO W4 L v U v U o u EPS037 | somstiy | sl by | ool e | vawu u u u u u ] U
oo | atexars MCRANTES SCRA MARIA HELENA 5|2 N 0 0 ] 0 o ] epsoto | 11000 | 1scod | g | 1imacon |4 8100 ] o o 0 0 0 (Xt
oc BOT21538 CASTRO GALEANGNELSON MALIRICID | 5] 0 N 0 o 0 0 o 0 o 0 Wi 2513600 | & 6000 1) a 'l o [} o L
oC | 10138849 FENA QLYROGA JEISSON FABIAN Bl o LB B 0 0 1] 1] [+] o o a 1 546 600 b A '] o o 0 0 0 [ B
oc 16242033 BOGOTAGOMET JO5E ALEJANDRO | o LIELE] o 0 o L] o L] 1] (] w1t PAT 280 i B4.00 1] ] 0 ] ¢ 1] (]
oc A998 POSACA ARTELA MAR|A DEL CARMEN @:; o LB 0 ] 1] 0 ] 2 0 ] w11 1636400 | & 13,600 o a o o 0 o L
o Ted3arad METO CASTANEDA FERMANDD ALBERTO |53 0 Nl |» 0 o 1] o o 1] 1] ] %11 1638400 | & MIR0 ] o o o o o 2
cc SRR NIVIA ESPEJO JUAN CARLOS wWlu N ] v '} '] u '] U [F] u W1 PR -] LN 1] ] 1] u u v u
o Ereii ] SERRAND LOTAMARIA DELOS ANGELES |59 | O N|x|x (1] ] 7] a o o o 1] 1411 1256 600 - B7 800 o o o Q [ ] aq
[ ad UL GARCIA BORRERD DIEGO FERMANDO Wl Nx[¥ ] u u v v u u u W11 REITERITT -1 [IAtT] o u u u (] (1] L]
oc B411279 LOZANOMORA RAUL ENRIGUE K)o Mlx[x 0 o o 0 o 0 o q 411 TET AN & 28 o o 1] o 1] o ]
oc a6 CRUZ RODR GUET DANEL CRLANDO W0 N x 0 ] ] [ ] 9 o '] W11 T8 680 & 19400 o ] ] 0 1] 1] 4
BTN o BAEL ANGEL 1WA =|a h L] a W ] [ u ) u wir QLI 4 L% ) 1] o ("] U] o " b
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'ﬁi’:‘;‘:m:::ﬂ'"nﬂﬁg“ 10. PERSONAL 10 (SEGUN OFERTA ECONOMICA O PRESUPUESTO)
101 Cargo: TOPOGRAFO 10.2 Nombres: JEISSON FABANPERA | 10.3N° dsntifcasion: 1012438849 | 104 SalarloBasede | 2733,.000,00
9.1 DESCRIPCION ‘::ﬁ::ﬁm‘:‘
DEL ITEM g i 2 10,8 Tiempo de
Br 10.5F 1 50,00% P encia 1 (dias) 30
skl 10,8 Tatal Dias del Mes a n
: 108 Tioampo de IRROIK
10.7. Permanencia 2; P nela 2 (dias)
11, SQPORTE DE PAGO
11.1 Tipo de Planilla o
fon segun FP | 112Valor dol1BC.a | 1.3 Valor a Soportar del | 114N Planilas; (Facha | (oo L 148 Valor IBC 14,7 Valordelltom {118 valor efectivo Soportada | 14,8 Valor Efective
40% Independiente - Soportar Item da Pago) ; Soportado Soportado del ltem Soportado del IBC
100% planta

SEGURIDAD SOCIAL
;PENSK)N 18,00% ] 87 458,00 may-23 18580000 | § B7.456,00

indepsndianis (No paga 9453424185 (16/07/2023) 5 1,180.000,00 848.800,00
SALUD 12,60% oty 546.60000 [ 5 08,325,00 may-23 14500000 | 8 88,328,00
ARL. riesgos v 8 3804338 | BBEZ2757 (21/06/2023) may23 P 546.000.00 v $ 38,043.38 548,600,00
PARAFISCALES
CAJA DE
S 0.00% s s < NiA NIA 0 s

dep {No paga

ICBF, 0,00% Anb iR [ s . NiA NA 0 -|'s : g
SENA 0,00% s .| : NA hiA 0 -8 : -




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién

dv

Razon Social

Clase Aportante

Direccion

Cludad-Departamento

Teldfono

Exonerado SENA &
IC

CC 1012438849

PERA QUIRDGA JEISSOM FABIAN

calle 42 n 86f 16 sur

BOGOTA-BOGOTA D.E

I

DATOS GENERALES DE

LA LIQUIDACION

Periodo

Clave

Pensidn

Salud

Pago

Planilla

Planilla

Limite

Dias Mora

9452772515

102306 202308 18544640

1023707113

2003/07/10

BANCOLOMBIA

£330,600

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO

PENSION

SALUD

CCF

RIESGOS

PARAFISCALES

Ne,

Identificacion

Nombres

Codigo | Das

16c

Aporte

Codigo

Dias

1BC

Aporte Codigo

Dias

1BC

Codigo [Dfas B¢

Aporte

Dias

18C

Aporte

PEFA JEISSON

130301 n

§1,180,000

1 fee Immu-n

5185,600

EP500Y)

1,140,000

143,000

Total  Afiliados( 1)

$1,160,000

$185,600

§1,160,000

$145,000

RESUMEN DE PAGO

NIT bv

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR 230301
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SANITAS EPS005
TOTAL

Pagina 1 de 1

800,224,808 8

800,251,440 &

INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
$185,500 50 50
§185,600 50 S0
§145,000 S0 S0
§145,000 50 50
$330,600 S0 50

$185,600
$185,400
$145,000
§145,000

$330,600

2023!08!1‘38 AM

312
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PAG 1 de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ABOCIADA CANTIDAD
Calle 1528 58C 50 Torre EXONERADO PAGO Lo ﬁ EMPLEADOS e
NI B00084545-9 MAPC NGENERIA SAS 8015674685 mapo.contab@gmall com TiPO FECHA PAGO NUMERD
12 Oficina 802 Pnumcag.u Y FLANILLA | (DIAUMES/ARO) | PLANILLA 7 0
PO A U WO 1= Pyl co0IGO | DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PRAMONES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME CONTRATISTA 02 BOGOTA D.C BOGOTA D.C 51 20005 2023-05 Y 210822023 08522757 $3.783.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Hombre NIT Oblig UPC A Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Fagar | No. Afiliados
Valor Mo urc
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacitn
EPS001 ALIANSALUD EPSS.A, £30113821-0 84.800 [ 0 0 8 900 0 85.700 1
EPS005 Sanktas EPS B00251440-8 278,500 ] 1] a L} 2,600 1] 78.100 1
EPSO008 Compensar EPS 8800880427 178.000 0 0 0 8 1.700 0 176,700 1
EPS010 EPS Sura BUO0BY702-2 145,000 0 0 0 [] 1,400 0 148.400 1
EPS037 Nueva EPS P00 BE264-2 319,800 ] 0 0 ] 3,000 0 318,800 [
TOTALES PENBION
Cotleaclén Aporte Aporte Aporte FSP « Aporte F8P « Valor Mora | Valor Mora No,
Cadigo AFP Nombre NIT Obligatora ANliado ' o H Dias Mora Cotizacion FsP Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Protecsion) 802207380 224,000 0 0 0 0 [] 2100 0 228,100 i 1
614 Colpensiones 9003IB004-7 121300 0 0 0 0 [ 1.200 o 122,500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Hombre NIT Cotlzacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligatoria | No, Autorizacién Valor Sl I Mora | Cotizacid Cotlmcién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA BR0RUTI0S 2.395.900 2.395.900 ] 22400 2418.300 23958 2418300 El
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre L NIT Valor Aporie Dias Mom Valer Mora Aporte I Total a Pagar I No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Aided " No. Admik d Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Reportadas 1RP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 5 1.007.100 1.018.700
0 | 0 | ] | 0 | o Pensidn 2 345.300 248,600
ICBF Riesgas Laboraies 1 2.395 800 2418300
] i | 0 | U | ] | [] CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 [} 0
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 1} 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES (] 3.748.300 3.783.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
N 9003645459 MAPO INGENERIA SAS Catie 1928 S8C 3075 | 8015074685 |  mapo. contab@gmal com EXONERADO PAGO Teo | Fctarao WONNRD; | -mewamos: || lec
PIWV PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 27 )
UL scr O [P 5% oNoMBRE | cooico | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERICOD BALUD | PERIODD PENSIONES TOTALA PAGAR
SUCURSAL € - MIPYME CONTRATISTA 02 BOGOTA D.C. BOGOTADC. 51 20208 202305 Y a0z | eekaarer $i03.600
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE | W DRMACION NOVEDADES e BALUD RIESG0S LABORALES coF PARAFIBCALES
ARARARARRAANA s | !
T80 | uritcaion P “Illnlnniuaunii% BeArr (cotamaen | SRS | Moot | "o |omormice | coamrs | mows RN GE [ moan imw wecor | M | mmnncane | e | 05F | |
seil aaricad

cc | wnseees | maawoxcevEocesmassTe [m) 0 w|x 0 0 [] 0 0 8 0 0 wit |immaxw | s | mam 4 ] Q [ ¢ 0 2
| wsanen POVEDA POSADA CATALNA =)o ORE 0 0 (] [ [ 0 a ] Wit | mrem | 5| samo [ ] 0 o [] [} 8
cc | oy POVEDA POSADA NCOLAS w0 URE [} 0 [ 2 o 8 [} [ wit | mres | o | s2sm 0 0 ] [ [ [] o
| rsnel! HUVELA U | I RICULAS SAN| AGD: N N u v v u 7] ] ('] u Wi | s te ] o ) ] U] u o u U [
CC | 10017 | CUELLO BARBUDO RAFAEL FERMANDO. | 8] O] | [N 20201 | 1400000 | 24000 | 0 0 o o EPscca | | 14000 | 17000 | W1 | aocm ] & | mem 0 0 0 [ ] 0 [
oo | 10asranan AYALAESTRADAMARYUR Yasvine (S 0 HRE [} [ [} ] (] [} a [ Wit | earepileeE| swo ) o ] [F g ] ]
(= BI01 7480 nocn|aLﬂuv;'5§mAm£m @l N o ] L] L] [} ] i} L] [} Wit | 1aessm | 51| 131900 L a ] 3 g ] a
ce | axmzees CONTRERAS SANTIAGO NILA YADRA  |E3f 0 M 0 (] [ [] [} q 0 (] 1411 | 2518080 |8 | 174600 [ 0 [] o o (] [
ce Tax1842 CURTESLQM% EDUARDD NS | | I | TETER 13 30 ] a [} @ EF'_a:T- THT M R0 w1 TETEM | B S2 800 L] ] ] ] ] L°} a
co | Teneite VARGAS ESPINORA JUAN CARLOS @lof | |uixfr DEESIEN 0 i a ] q q 0 WAt | wrze0 |8 | oeom [ 0 o 0 0 0 a
ec | sowso ROUAS BU TRAGE IVAN DARIC @0 n| | o; 0 0 0 ] 9 ] a WAt | Teeand | 8| 5s0m [] [ 0; ] ARl o
oo | fodite CORREA BARRETO CARLDSFELIPE  [® | 2 ] 0 ] ] 0 0 [] EPSO0S | 212000 | 70800 e | 2212000 | 80| 0w 0 o 0 0 a 0
== [T PITTA MOLENA ANTON O JOSE wWlu N u U u '} 8 [’} U ) w1t | rawsm | e u ] o I = I u u
= DEMSEOT RENGIFO VILLALBANELSON ALUGUSTD. || 0 1R E o [ ] [} o [} [] o A1 e |8 WA [ [} i} o ] o ] >
= R POTADA POBACA ECUARCD w4 u 1 u u u u (=Tl FETTTN BT ETEE T Y T u u u u u u (]
o 412970 WORANTES SOBA MARIA HELENA =] 2 N o i 0 0 L] [ 5010 | 10000 | renood | | vieoom [ 890 o o o L] o o 0
o | somise CASTRO GALEANONESONwLROD | %] o [ ] o ] ) [ [ [] [] o R e 0 o g [ [ ] g
2o | wsbma | cERouscoAEssEEun (=] o] | ]~ D T Fa (=) 2 3 - ET il B : | | v | vt | %
CC | teMma BOGOTAGOMEZ DSEAEWERG =] 0 Wis = [ [] ¢ [] [ 9 ] ] wit | s | 5| s ] [] [] [] 8 g ]
o | attrum POSADA ASDILAMARACEL CamvEn =] 0 wlxla [ [} [] [ [] [ ] ] w1 | rean | 5 | vasm ] o [] [] 3 ] ]
CC | raogras | METOCASTAREDA FERNANDD ABERTO || 0 wj |» [] ] g C [] [] [] ] i1 | 1es8am | 5 | masoo [ [] 0 [] 8 g ]
== PR MIVIA ESPES0 LUAN CARLOS R Nj = U u u ] ('] (] v '] WA | o | 9 L (] U] [} '] U ) )
o | cmieeed | SERRANG LOTAMARIA CELOS ANGELES [ 0 Hjx]x 0 ] [] ¢ o [] q 0 wit | 12%aem | 5 | arsm ] 0 0 [ [] [ []
o FE3nhn GARCIA BORRERO DIEGO FERNANDD | o | U Nfx|x u U u u u u ([ (] (AR IR TR R TR (1 v U u U u ]
== L LOZANG MORA RAUL ENRIGUE “|o nju]x 0 0 0 o 0 o 0 [] W11 | 157824 | 5 | %2em 0 0 0 [} 0 0 0
oo | toreoarene CRUZ RODRIGUEZ DANEL CRLANDO . [%3] o Nf | [l [] [] ] 0 [] [] 0 wfr | aresen | 5 | 19am ] [ [ o [] [ 0
o | 1oisarazon CLIY BAEZ ANGEL VAN @m0 N [l [] q [ [ 0 [] [ 411 [ 1reaoon | 5 | eosoo [] ] 0 0 [] 0 [
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9. CONDICIONES SEGUN FACTOR

10, PERSONAL 11 (SEGUN OFERTA ECONOMICA O PRESUPUESTO)

PRESTACIONAL PRESENTADO
b 2 DAVID ANDRES . 10.4 Salario Base de
10.1 Cargo: CONDUCTOR 10.2Nombres: MALDONADO MENDEZ 10,3 N* Identificacion: 1020.730818 Cotizaclon: 5 1.981.624,00
9.1 DESCRIpCION | %2 % APLICAR DE
ITEM (Segun FP
LA Ly do) |105F 1 100,00% 15 Tlaps ow 30
Y } Pormnanencia 1 (ciss) 10.9 Total Dias dol Mes a 5
reportar
s 10.8 Tiempo de
10.7, Permanencia 2: Permanonola 2 (dias}
11, SOPORTE DE PAGO
114 Tipo de Planilla o
contrataclon segdn FP4{  11.2 Valor del IBC a 11,3 Valor a Soportar del | 11.4 N° Planillas; (Fecha 11,6 Periodo Servico 11,8 Valor IBC 11.7 Valor del ltem 41,8 valor efectivo Soportado | 19.9 Valor Efectivo
A0% Indep - 8 Itarm da Pago) ol Soportado Soportado del ltem Soportado del |BC
100% planta
SEGURIDAD 30CIAL
PENSION 16,00% $ 317.060.84 may-23 31710000 | § 317.058,84
8 1.861,624,00 s 1.881.824,00
Dependlarts {no paga L :
SALUD 4,00% CCF, SENA 8 ICBF) $ 188182400 [ § TO.26408 | 70153354 (15/08/2023) may-23 78.30000 | § 79.264,08
ARL. Aesgos v L ] 13782108 may-23 5 1.981.824,00 v 3 13792103 | § 1.881.624,00
PARAFISCALES
CAJA DE
COMPENSACION 0,00% 3 e I ] - MAA A 0 48.00000 | § -8
IC.BF, 0,00% e Len, Iy -|s - NiA NiA 0 s -|s -
SENA 0,00% ) -1§ - IA A 1] 1'% -1 % »
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
Tro NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ABOCIADA CANTIDAD
Calle 1528 58C 50 Torre EXONERADO PAGO ARCAAA L ] EMPLEADOS (T
NI 90036845458 MAPC INGENERIA SAS 8015074685 |  mapo.contab@gmak.tom TIPO FECHA PAGO | NUMERO
1208 802 i PARAFISCALES Y el e PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 2 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCUREAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C_ MPYME PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 5| 202308 2023-05 N 16/08/2023 70153354 $476.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Chdigo EPS Nembre NIT Colizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Matemidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No, Afillados
Valor Mora urc
No. Autarizaclén Valar No. A & Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS B60086842-7 31.300 o 1} o 83 2.300 0 33600 1
EPSO010 EPS Sura B00088702-2 32,600 0 L] 0 83 2,400 0 35300 1
TOTALES FENSION
Cotizacion Aporte Vol i Aporte Voluntar Aporte FSP - Aporte FSP « Valor Mora Valor Mora Na,
Edigo AFP Heinbire Nt Obligatoria P Aiiado ' Solidaridad Subsistancin | P1esMora | GGl ackon FSP Total aPagar | afiiagon
230301 Parvenic B00224808-8 125100 o [} 0 a 83 g.100 o 134,200 1
231001 Cotfondos BO0227040-6 131,500 0 0 0 0 63 8,600 0 141,100 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL MNombre NIT lzacld spacidad Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Maora Subtotal Ne. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligatoria | Ne, Autorizacién Valor ] Cotizacid Mora | Cotizacit Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA B00§03700-5 58.700 50.700 83 4,300 63.000 587 83,000 2
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afillados
CCF21 Cafam 8600135703 64.200 83 4,700 6,600 2
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte ] Dias Mora [ Valor Mora Aporte Total aPagar | Mo, Afillados Tlpo Administrad No. Administra Valor 'ﬁ';f'm'?:' LMA, | yotal a Pagar
SENA Salud 2 54,200 68.600
0 | 0 | 0 | ] | 0 Pensin 2 256,600 275,300
ICBF Riesgos Laborales 1 58.700 83,000
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 84.200 88,800
ESAP ESAP 0 [} o
| | | | IcBF 0 [] )
MEN MEN [} 0 0
| | | | SENA 0 [} 0
TOTALES [ 443,700 476.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
Calle 1528 S8C 50 T EXONERADO PAGO AANL
5003645459 MAPO NGENERIA SAS " O | 8015074685 |  mapo.contabi@gmall com XONERADO PA 87 08 TIPO FECHA PAGO | NUMERQ | SMPLEADOS ure
12 Offcina 802 ””«;‘:ﬁf;“ ¥ RESHTSE4 e/0Z3 PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 2 P
PR R Darrsi i cODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TINOED SALLD | RIS PRININS TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME PRINCIPAL PRAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 202306 2023-05 N 1510812023 70153384 $476.100
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE I INFORMACKIN NOVEDADES I PENSION BALUD RIESCOS LABORALES (== PARAFIECALES
1 5 Fondo
i céd Volrtarl | Voluntarlo | pansicnsl | FEN0e 1| cod Aports | MCotron | Aports | Aperte | Aparts | Aperte
199 4o icacion Apasiden y Nambres l l HHEEEHHENEHHEE ! App | IBCAFR |Cotlzaden | o apiiada | Aportants 12 penslonalde | Cod EPS | IBCEPS [\pipripe | ARL | IBEARL cotmcien | SGE0° | mccer | ARt | Boeren | AR | AR | eeae | b
ol |darl
ol | naeiapse MALLOLACT WEWCED CAVID ANDRES 1 2 b ) el | dnna L3 n Ll EnSty T dd Thipe Bkt e et 126000 | COF2i | whetad ) TRaad p L L) ] 1]
o Sres1eE MAHECHA BRAVD NOHORA JOHANNA Tjo 5 x 231007 | 1691 6M 317 100 0 o ] EPSO10 10814824 Td 300 .11 1961 824 10400 CCF 1981 624 TH 300 o o o o o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Cornpensar Operador de Informacion




9. CONDICIONES SEGUN FACTOR

10. PERSONAL 12 (SEGUN OFERTA ECONOMICA O PRESUPUESTO)

PRESTACIONAL PRESENTADO
101 Cargo: e 10,2 Nombras; HECHA RS | 103N tdentincacion: sapersos | 1OAZME Nesede. ) 1.081624,00
8.2% APLICAR DE
9.1 DESCRIPCION :
ITEM (Segtin FP ; 10.6 Tiempo de
DEL! 10,5 Parmanencia 1: 100,00% 30
LIV presantado) 1 Permansncia i (clas) 10,8 Total Dias dol Mes a =
reportar
: 10.8 Tiempo de
10.7. Permanencia 2; Permanancia 2 (dias)
11. SOPORTE DE PAGO
11.1 Tipo de Planilla o
|contratacion segln FP{ 11.2Valor del IBC & 11.3 Valor a Soportar del | 11.4 N° Planifias; (Fecha 14.5 Perlodo Servicio 11,8 Valor |IBC 11.7 Valor del tem 11.8 valor efectivo Soportado |  11.8 Valor Efectivo
40% Independiente - Soportar Item de Pago) : Boportado Soportado del item Soportado del IBC
100% planta
SEGURIDAD SOCIAL
PENSION 16,00% H 31705084 may-23 3.170.100,00 | § 317.050.84
] 1,681.624,00 1.881824.00
Dependienta (no paga
SALUD 4,00% CCF. SENA e ICBF) $ 198162400 | § 79,204,068 | 70153354 (15/08/2023) may-23 7930000 § 7628408
ARL fesgos v § 137.821,03 may-23 $ 1,881.624,00 I #ND 1.981.824,00
PARAFISCALES
CAJA DE
COMPENSACIGN 0.00% $ -8 - NA NIA 0 4640000 | § = 2
Dependiente (no paga 2 i : i i
IC.B.F. 0,00% CCF, SENA & ICBF) s ] /A A Q $
SENA 0,00% $ - § . A INFA 1 -1 8 s =

9]
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANLLA | FECHA PAGO ABOCIADA CANTIDAD
Calle 1528 58C 50T, ONERADO PA AToTuoA ol EWPLEADOS | LPC
NI B0D384545-0 MAPQ NGENERIA SAS o 0T | 6015074685 | mapo.contab@gmal com EXQNERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERO
12 Oficina 602 po.cantab@ PARAFISCALES Y easnrs 0a/08i2023 PLANILLA | (DIA/MES/ARG) | PLANILLA 2 )
P o (e PAr-l €ODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PRFIODO JALUD | PIRIODO PRIGIOIE TOTAL A PAGAR
SUCURSAL - MIPYME PRINCIPAL PPAL ROGOTA D.C. BOGOTA, D.C. s 2023-08 2023-05 N 15/08/2023 70153354 $478.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotlzacién Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Matemidad Dias Mora i V-I%rphéuﬂ Total a Pagar | No. Afiliados
or Mora
No. Autorizacién Valor No. Valor
EPS008 Campensar EPS 860066042.7 31,300 [ 0 0 83 2,300 0 33,600 1
EPS010 EPS Sura BOD0BB702-2 32,800 [ [} [} 83 2400 [} 35,300 1
TOTALES PENSION
Colizacion Aporte Voluntar Aporte \ Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora Mo,
Codigo AFP Nemkes Ny Obligatoria Afiliado Aportant 7 Subsistancia | PIAS MO | gopacion FSP Total aPagar | afijiagos
230301 Parvenlr 2002248088 125.100 o 0 0 0 63 2100 0 134,200 1
231001 Coondos 800227640-6 131,500 [ 0 0 0 83 2,600 0 141,100 1
TOTALES RIEBGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre MIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | Mo. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
obli No. Autarizacis Valor si Cotlzacién | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solldaridad
1411 ARL SURA 800903780-5 50.700 68,700 83 4300 £2.000 567 3 000 2
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aparte Total a Pagar | No. Afiliados
CCFI1 Cafam BAD013570-3 84.200 8 4.700 68,600 2
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBBISTEMA
Valor Aporte [ Dias Mora | Valor Mora Aporte Total n Pagar No. Afillados Tipo Admi | No, '“.m:""i'u?“m Valor "I‘It!‘l":m. LA, Total a Pagar
SENA Salud 2 64,200 76,800
] | 0 | 0 | 0 | o Pensién 2 256.600 275.300
ICBF Rlesgos Laborales 1 58,700 63.000
0 [ 0 | 0 | 0 | 0 CCF [ £4,200 68,000
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 [}
MEN MEN 0 0 0
| | [ [ SENA [ o o
TOTALES 5 443700 476,100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED TR | Feomeacs s CANTIDAD
Calle 1528 58C 50 Torre EXONERADD PAGO , EMPLEADOS we
NI B00384545-0 MAPQ INGENERIA SAS : 6015074685 | mapo.contab@gmall com BB4BTE04 TIFO FECHA PAGO | NUMERO
12 Oficina 602 PARARIBCALRS ¥ it e PLANILLA | (DIA/MESIARD) | PLANILLA 2 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERICDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cépico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL - MIPYME PRINGIPAL PPAL BOGOTA [, C. BOGOTA, D.C. si 2023-08 2023-05 N 1510872023 70152354 $476.100
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOSE LABORALES cCF PARAFISCALER
Mo, de i Céad. Volurder| | Veluntard Fﬂﬂﬂﬂ- Fonde Cotlzacion | Cod, l ] C atros A Aparts rto
795 | | gunitcacion Apaldos y Nomrss j i!! i BB 5N Sl 2 B G | ecare |conmaen | LG | Wocat | PGet |emmionnias | cod £rs | moges RN G | ecar. i cotmaion | Cc” | imcocr | MY | iicues | 'Sera | VoBr | Eoap | “HEN
seiicer|dad
CC | 10HTETE MALDONADD MENDET DWAD ANDRES 1]e 5 x 330301 | 191 EM | AT00 Q 0 EPSIOR 1981 624 19.300 1411 198164 | § 130000 | CCF2 | tEA1E | 79300 1] o ] 0 o
oL TaeeiAle WAAECHA EFAVD REFDRA SrHARNA e el < N0} LA | L 3 a [} ERamID TheEd i i Lhetasd ) wAnT | alEny | teatena | TRdap @ L) 1 i 8

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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9. CONDICIONES SEGUN FACTOR
F R ALIRILAL PREARHTACE 10, PERSONAL 13 (SEGUN OFERTA ECONOMICA O PRESUPUESTO)
i o ACEVEDO GRALDO » - 410.4 Salario Base de
10.4 Carge: PROFESIONAL LEGAL 10.2 Nombros: AEREA AL 10,3 N* Identificacion; 35478420 Cotsanion 5 £.284,000,00
a1 %l:fr::::m ";':u‘::'f‘:ﬁﬂs' i i e 10,6 Tiompo de a5
presontado) ' Permanencia 1 (dins) 109 Total Dias dol Mes & 0
F 10.8 Tiempo de repoiy.
10.7. Permanencia 2; P i 2 (dias)
11. SOPORTE DE PAGO
114 Tipo de Planillao
|contratecion segun FP{  14.2 ValordelIBCa | 11.3 Valor a Soporter del | 114 N* Planiltas; (Fecha | 000000 11,6 Valor IBC 14,7 Valor delltem | 14.8 valor efectivo Soportada | 1.9 Valor Efectivo
40% Ind i Sop Item de Pago) Soportado Soportado el ftam Soporiado del IBC
100% plantn

SEGURIDAD SOCIAL
PENSON 18,00% 80.435,20 may23 288.00000 | § 8043520

ndependiarie (No paga s 4.172.00000 $ 502.720,00
SALUD 12,500 SoF GENA e RE |8 502.720,00 82.640,00 | D451427786 (200052023 may-23 22550000 | $ 62,840,00
ARL riesgos I L e ] may23 3 4.172.000,00 I WD ] 502.720,00
PARAFISCALES
CAJADE
R iRerEACN 0,00% $ - . NIA A (i -8 -|s -

ddependiente (No paga - = 3 = 3
ICBF. 0,00% COF SENA®ICBF) | ° NIA WA 0 s s
SENA 0,00% $ - . hifA WA 0 -8 s .




aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
|dentificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono Emner.:td;FsENa e
€C 35478429 ACEVEDO GIRALDO ANDREA [SABEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 19 No, 5a 64 casa 21 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 8637522 P
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perfodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-0% 202305 2104543712 9451427796 | 2023/06/08 2023/05/29 | BANCO DE BOGOTA L] $1,294,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No, | Identificacién Nembres Codigo |Dias 1BC Aparte Codigo |Dfas IBC Aparte Codiga |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 18C hporte
40 e |:|smm |ACEVEDO ANDREA  [25-14 0 4,172,000 5667600 |  EPso08| 20 54,172,000 5521,500|  CcCF24| 30 54,172,000 soa500|  14.23) 30 54,172,000 521,000 | 30 50
Total Afiliados( 1) $4,172,000 $667,600 $4,172,000 $521,500 $4,172,000 83,500 §4,172,000 $21,800 s0
RESUMEN DE PAGO
NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO ' INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5667,600 S0 S0 §667,600
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 5667,600 §0 50 5667,600
ARL (ADMINISTRADORAS! 1) 1 521,800 S0 50 521,800
POSITIVA COMPARIA DE SEGURCS 14-23 860,011,153 6 1 521,800 50 50 §21,800
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 583,500 §0 S0 583,500
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 583,500 50 S0 $83,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §521,500 H $0 $521,500

COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 §521,500 S0 $0 §521,500

51,294,400

Pagina 1 de 1 . 2023)’06!0’19 PM
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MAP as '* MSTITUTO DISTA'TAL OF GESTION D BESGOS *
NGENIERIA BOGOT/\ | CAMBIO CLIMATICO - IDIGER

ANEXO SST 2 CHARLAS Y CAPACITACIONES EN EL
PERIODO INTERVENTORIA.
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e 26 de Mayo de 2022
Responsable de la actividad: N .la Yadiva Contervas

Tema:gclef‘m SOLM’E uSo de ’;PCS y HO“@JO de casos J
accso 'atora)‘ R-’:;o}.}:.o'h 852 de 2042

NOMBRE CONTRATO
F’Limt’ YOMALA a3
Tewrine Frones (

o A LR T
Mae  SeqYonc L\
Mo\ caNaes. | I\cwovl
Mowrien 30\ Goewvier, Semads T\
i oralo T\ { frern i
AU\QQ_\ -I.IJUf\ C‘Jl\ T i
Jeisson Pena? 1), van;
Frnando Nicto - i man: .
i B
Firma expositor:

v L Gl E. —

WA M, QoA VAS S,
Profesional SST-MA
interventoria

Calie 1528 N* 58C - 50 Torre 12 Oficina 602 Teléfonos: 264 8956

Pabidae AN AOMNAAN I Naaall AN F el wasnslcanssiadaM Do zil sass



MA A
= REGISTRO DE ASISTENCIA

Fecha: 3 j-Uf"'O Qe W23
Responsable de la actividad: \1!ax Vadira CoWvevas
Tema: 'Divu\%acuo’n de MHEDEVAC 9 Indades e apeHe én

i & =t
Caaces Oe e emagencia =i el proyecio.

N~ /
\nm;,‘,

NOMBRE CONTRATO ¥ l M P ]

M CD —‘, m -".\;'—o-—‘a-u-\:.‘

Avict ey G Ry S, s S~
TN\Asioh Fran @ R A A= 7
Daud Ardied veldor o | = \{even ! [ trudvadorseles |
Jeisson Pena T Livan. C
I\l\afL f_}\ | ”'Wﬁlﬂl )
Fevnando. N élo Tlimean) . |

Firma expositor:
g M. e EVT= =

Calle 152B N° 58C - 50 Torre 12 Oficina. 602 Telefonos: 264 8956
Celular: 320 2880119 | Bogota D.C. E-mail mapoingenieria3@gmail.com



AP as " W5TITUTD DSTATEL DE GSTIEN DE SESCOS ¥
Jc:gmsm BOGOT/\ | CAMBIO CLIMATICO - IDIGER

ANEXO SST 3 CERTIFICACION DE ACCIDENTALIDAD

S E:




ENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

GILADO

ARL |SUrA

\\\\\\‘V/

Medellin, 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 informacion adicional puede comunicarse con nuestra Linea de Atenciéon 018000 51

Atentamente,

LA {5 U k

Al

524

Direccion de Higiene, Seguridad y Ambiente
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NGENIERIA BOGO'I'I\ CAMBIO CLIMATICO - IDIGER

ANEXO SST 4 INDUCCION PERSONAL
CONTRATISTA DE OBRA
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— Codigo: FT-GAT-005
= lp.g[u: 20/Junio/2022
REGISTRO DE ASISTENCIA A CAPACITACIONES Version: Original Y
Lugar TooT ww { A%
i [B [os 23
mﬂAﬂrr;msmrm
Charla‘ . P oQ
de seguridad
Reuniones de Seguridad y Saiud en el Trabaio Inducddy BT \ AML"“C’Q
i““""'Oi'Tﬂ!ICu‘o
Copaciacin y b P6sST Y PeA
i6n especifica al cargo
Nombre del Trabajador Cédula de Ciudadania |  Cargo_ Firma

Oolos MlnoePo Sowcher Sactrh forzigss b Myulifo  Larlod

Jhoui‘gq AilicoHa 0 Hohatan |
losé Dasory RS | Jose Dosexs

i 03 A2 , M vis

30mqmmnu~..f§

™~
sy

W
S|
P
—T=

oy
s
5

D

>
[Py
N

A
™~
S~
e
T
B

]
o
o

N
N\
R

\\

™~
™\
[Se,

S
~

Persona de la actividad

WA M, CoORROENAS S
Nila Yadira Contreras . ,26
Profesional SST-MA i

Powered by E CamScanner




FORMATO Cédigo: FT-GAT-006

REGISTRO INDUCCION Y REINDUCCION EN SISTEMA |Fecha: 06/Enero/2023
DE GESTION INTEGRAL (SGI) Version: 001

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION EN SISTEMA DE GESTION INTEGRAL (SGI)

FECHA: _\R/OL /Zo1 > iNnouccion [ X] REINDUCCION [ |
NOMBRE:,, vl 28 ) \aoX T CEDULA: » 4\ Qo242
AREAISECCION: (CpwliePo FoMDICER No co2-202 CARGO: \
ENCARGADO DE LA INDUCCION: golluo_ My cia

OBJETIVO GENERAL

Con el propésito de dar a conocer al personal que ingresa a nuestra compafiia las politicas, procedimientos y normas del Sistema
de Gestion Integral establecidas, y, asi promover y preservar la salud de los trabajadores, la proteccién al medio ambiente y la
satisfaccion del cliente en la induccién al nuevo trabajador y reinduccion anual al personal antiguo se imparten los siguientes temas:

1) Politica de Gestion Integral.
2) Mapa de Procesos de la Organizacion.

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 basicos de seguridad y salud en el trabajo, medio ambiente y calidad.

8) Explicacién del REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL, REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO.
9) Entrega y explicacién de las ESTANDARES GENERALES DEL SISTEMA DE GESTION INTEGRAL de la empresa.
10) Divulgacién factores de riesgo al interior de la empresa, PAPSO.

11) Comites, Plan de Emergencias

BIOLOGICO Fisico Quimico

PSICOSOCIAL BIOMECANICOS CONDICIONES DE SEGURIDAD
FENOMEROS NATURALES LOCATIVO ELECTRICO

BIOLOGICO

Yo como trabajador de la empresa estoy comprometido con las normas y procedimientos del Sistema de Gestién Integral dados por
la empresa para el desarrollo seguro, responsable y con calidad de mi labor.

Duracién de la induccién: 1:00 HORA _

Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, asi mismo los estandares, procedimientos generales del
Sistema de Gestion Integral de la empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato cualquier condicién que considere
afecte mi salud y condiciones de trabajo.

Lac

Firma del Traha dor

L} ]

Fi de Responsable del SG-SST

oM

cc.9q 3o 632




FORMATO Cédigo: FT-GAT-008
wiT. s01.669.477-1 | EVALUACION INDUCCION Y REINDUCCION DEL SISTEMA DE |Fecha: 06/Enero/2023

T GESTION INTEGRAL - OBRA Versién: 001
NOMBRE: (1 Q O\ daayTa  FECHA #\B Jos [2023
CARGO: &1 J =
1. Qué es un accidente de trabajo?: ¢ .
Cua\ CieY %

2. Escriba un ejemplo de acto inseguro y uno de condicién insegura:
1 Waup K
2.

3.Mencione 3 elelementos de proteccion personal - EPP necesarios para la labor que realiza:

LoQ TS
2 pToS il
oo Sco
4. Sefiale Falso (F) o Verdadero(V) segln corresponda:

o F v
A. Los actos inseguros y condiciones de seguridad podemos prevenirlos para evitar accidentes de trabajo h
B. El reporte de accidentes y enfermedades laborales debe ser una obligacién por parte del trabajador =

. Mencione 2 responsabilidades que usted como trabajador debe tener en el Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo -sc-sz'r:
7. Escriba arriba de cada contenedor, el tipo de residuo al que corresponde cada color:
L
- Residuos Aprovechables
mﬁt ::; - Residuos Orgénicos Aprovechables
canor
. - Residuos No Aprovechables
Yr

Powered by CamScanner




Cédigo: FT-SST-042

{FECHA:01/06/2018

AUTOREPORTE
FORMA DE CONDICIONES DE SALUD VERSION:01

sotero [ Ju. tiore [ J[separado | |
AR | Coluruo

{ “:: ',p ._. -

L( IU\D,JL(D
(Actualmente presenta alguna enfermedad o esta en tratamiento médico? Explique

Ao
Mo
No

¢ Considera que tiene alguna reiacion éste sintoma con sus actividades fuera del trabajo? Explique

|Describa que sintoma(s) fisico(s) o emocional(es) percibe y el iempo de evolucién

+Considera que tiene alguna relacion estos siniomas con su trabajo? Explique

.Ha consullado a su servicio de salud por eslos sinlomas?  Si W‘?

¢Durante el UItmo afio ha $id0 iNcapacitado por esta causa? I [<io || Porqué?

¢ Cuanlos dias de incapacidad médica?

M

ﬁmmmm.nwmmmucmmummhmammﬂ
o)

SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES PARA EL MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES DE SALUD

Ao

FIRMAS

Iz? ; ﬁﬂ = !f’m: <7< n@&%@&%m—

R

Ca




e |

FORMATO ENCUESTA PERFIL SOCIODEMOGRAFICO VERSION:01

e e

hmmmahmwmmm-nmuam en ol Trabajo
y el contenido de la misma es Informacién clasificads

Nombre {7\ Lo TCO |-

Marque una X en la casilla que corresponda:

1.EDAD ]

Menor de 18 afios
13-27&1031
28 - 37 afios

38 - 47 afios

48 afios 0 mas

FEFEEF]

3

Masculino ¥
Femenino

l=]=]

0

NIVEL DE ESCOLARIDAD ]
Primaria_x

Secundaria

Técnico / Tecndlogo

Universitario

Especialista / Maestro

USO DEL TIEMPO LIBRE

Otro trabajo 7~
Labores domésticas
Recreacion y deporte
Estudio A

Ninguno

ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA

Menos de 1 afio x
De 1 a 5 afios
De 5 a 10 afios
De 10 a 15 afios
Mds de 15 afios

HEEEE

1

HEEEE

'l

RHEEEE

11. TIPO DE CONTRATACION

Indefinido

Provisionalidad

Libre nombramiento y remocion
Contrato de Prestacidn de Servicios
Honorarios/servicios profesionales

13. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA
ENFERMEDAD

[a.] si
[b.] No
Cual:
15. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS |
(a| No &
(b Si Semanal
Mensual
Quincenal
Ocasional

recHa .._LalaB,AZQZ‘
[2-ESTADO CIVIL

a.| Soltero (a)
b.| Casado (a)/union libre ~
:, Separado (a)/Divorciado

_NUMERO DE PERSONAS A CARGO ]

Ninguna

1-3 personas 4

4 -6 personas

Mas de 6 personas

TENENCIA DE VIVIENDA ]|
Propia

Amrendada ¢

Familiar

Compartida con otra(s) familia(s)

(=]

EREA

o L ol |

[6.PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L) ]
Minimo Legal (S.M.L.)

Entre1a3S.M.L.
Entre4a5SML
Entre 5y 6 SM.L.
Masde 7SML. y
| ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL |
Menos de 1 afio
De 1 a 5 afios
De 5 a 10 afios
De 10 a 15 afios
Mas de 15 afios
12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE SALUD
REALIZADAS POR LA EMPRESA
E Vacunacién
[b.] Salud oral
| ¢.| Exédmenes de laboratorio/otros
| d.| Exadmenes peri
 e.| Spa (Relajacitn)
| f, | Capacitaciones en SST
| 9.} Ninguna
14. FUMA
2] si
[b.] No ¢
Promedio diario
[16. PRACTICA ALGUN DEPORTE ]
a.| No
[b.] SI Diario :
Semanal
Quincenal
Mensual
Ocasional

[17-CONSENTIMIENTO INFORMADO

RIS«

Ley 1581 de 2012: de proteccién de dalos personales, es una ley que complementa la
regulacidn vigenie para la proteccién del derecho fundamenial que lienen todas las
personas naturaies a sutorizar la informacidn personal que es aimacenada en bases de
dalos o archivos, asl como su posterior aclualizacién y rectificacién.

§25
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FORMATO Cédigo: FT-GAT-008

EVALUACION INDUCCION Y REINDUCCION DEL SISTEMA DE |Fecha: 06/Enero/2023

GESTION INTEGRAL - OBRA Versién: 001

NOMBRE: a0 Ti’f_‘_a_ﬁgj FEcHA: (B de Noye Z22TCR

CARGO: Yodan+4éel
1.Qué es un accidente de trabajo2. &7 +A¥CE gL aPy Uleya c%o e3 J0as Lo

—

2. Escriba un ejemplo de actp inseguro y uno de condicién insegura: /
1-#+2nNek L£HY faclo cofl LaS es cadac 2N ;

2. . 5

3.Mencione 3 elelementos de proteccion personal - EPP necesarios para la que realiza:
‘el casc
242590 A0tes
3Las Rolas

4. Sefale Falso (F) o Verdadero(V) segin corresponda:

F v
A. Los acios inseguros y condiciones de seguridad podemos prevenirlos para evitar accidentes de trabajo / X
B. El reporte de accidentes y enfermedades laborales debe ser una obligacién por parie del trabajador . N
fs.llenciom!mpomm” usted como trabajador debe tener en el Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo -SG-SST:
2. A

6. De las siguientes imagenes sefiale con una X cual es la correcta:

I
=]

luuqmcmmh-nmammmhmahsmaum

7. Escriba arriba de cada contenedor, el tipo de residuo al que corresponde cada colnr-

&

FoSifo5 APyB @SS las ovgac™ m"-"\

- Residuos Aprmmchable’
- Residuos Orgéanicos Aprovechables
Ty - Residuos No Aprovechables

Yo




FORMATO Cédigo: FT-GAT-006

REGISTRO INDUCCION Y REINDUCCION EN SISTEMA |Fecha: 06/Enero/2023
DE GESTION INTEGRAL (SGI) Versién: 001

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION EN SISTEMA DE GESTION INTEGRAL (SGI)

FECHA: o5/2o2y INDUCCION [ | REINDUCCION [ |
NOMBRE:y JNeuatuuw vl stho CEDULA:g
AREA/SECCION:  Sexliown Jde (wyc o> CARGO: ¥ \_.F.Jgd-c

ENCARGADO DE LA INDUCCION:, Ya\we Murcia

OBJETIVO GENERAL

A

Cone!propdsitodedaracomeeralpersonaiqueingresaanmstraoon‘paﬁiataspoliﬁeas. procedimientos y normas del Sistema
de _Gesﬂt?n Integral establecidas, y, asi promover y preservar la salud de los trabajadores, la proteccién al medio ambiente y la
satisfaccion del cliente en la induccién al nuevo trabajador y reinduccion anual al personal antiguo se imparten los siguientes temas:

1) Politica de Gestién Integral.
2) Mapa de Procesos de la Organizacién.

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 basicos de seguridad y salud en el trabajo, medio ambiente y calidad.

8) Explicacién del REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL, REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO.
9) Entrega y explicacién de las ESTANDARES GENERALES DEL SISTEMA DE GESTION INTEGRAL de la empresa.
10) Divulgacién factores de riesgo al interior de la empresa, PAPSO.

11) Comites, Plan de Emergencias

BIOLOGICO FIsico Quimico

PSICOSOCIAL BIOMECANICOS CONDICIONES DE SEGURIDAD
FENOMEROS NATURALES LOCATIVO ELECTRICO

BIOLOGICO

‘o como trabajador de la empresa estoy comprometido con las normas y procedimientos del Sistema de Gestion Integral dados por
la empresa para el desarrollo seguro, responsable y con calidad de mi labor.
Duracién de la induccién: 1:00 HORA

Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, asi mismo los estandares, procedimientos generales del
Sistema de Gestién Integral de la empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato cualquier condicién que considere
afecte mi salud y condiciones de trabajo.

:éﬁgr_ﬁmmn
del Trabajador

Y

©R2ELSEL

Firma de Responsable del SG-SST
c.c.

52
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FT-55T-041

FORMATO

FORMATO ENCUESTA PERFIL SOCIODEMOGRAFICO VERSION:01

FLCHA:01/06/2018

Esta encuests hace parte de la estructurs del Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo
yﬂm‘lh‘--mm

ombu nes \Juiﬂ'-l T VWA S {-'it..l
-Y-\q;ﬂ‘atﬂt
Demdlnelamepo owirgtro JoNoeER N.. coz - 25T X

Marque una X en la casilla que corresponda:

FECHA (Q’/ ot /2023

[1-EpAD ] [zESTADO CIVIL ]
Menor de 18 afios [ a.| Soltero (a)
18- 27 afios [b.] Casado (a)lunion libre A
28 - 37 afos Separado (a)/Divorciado
38-47aflos X [d.] Viudo (a)
48 afos 0 mas
[3_GEnERO ] |4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO ]
E Masculino
| b.] Femenino ~ 1- apeuoms b3
c. 4 - 6 personas
| d.| Mas de 6 personas
|5. NIVEL DE ESCOLARIDAD 1 [6. TENENCIA DE VIVIENDA |
| a.| Primaria a.| Propia
| b.| Secundaria [b.| Arrendada X
| €. | Técnico / Tecndlogo [ c.| Familiar
| d.| Universitario | d.] Compartida con otra(s) familia(s)
| €.] Especialista / Maestro
[7.USO DEL TIEMPO LIBRE ] [6. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.) ]
Otro trabajo % [2.] Minimo Legal (S.M.L)
Labores domésticas ib.| Entre1a3S.M.L
Recreacion y deporte jc.| Entreda5SML
Estudio d.| Enre5y6SML.
Ninguno le.] Masde 7S ML
[s.ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA ] [10.ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL _ ]
Menos de 1afio  PX_ [a.] Menosde 1afic X
De 1 a5 afios [ b.| De1a5 afios
De 5 a 10 afios | c.| De5a 10 afios
De 10 a 15 afios (d.| De 10a 15 afios
Mas de 15 afios | .| Mas de 15 afios
11. TIPO DE CONTRATACION ;mmwum
Indefinido [3.] Vacunacién
Provisionalidad [ b.| Salud oral
Libre nombramiento y remocion [ C. | Ewmmdelabmwm{
Contrato de Prestacion de Servicios | d.| Examenes periddicos
Honorarios/servicios profesionales | e.] Spa (Relajacion)
| f, | Capacitaciones en SST o
[ g.] Ninguna
13. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA FUMA
ENFERMEDAD i
[a.] si 2t Si X
[b.] No X [B.] No
Cual Promedio diario
[15. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS | [16. PRACTICA ALGUN DEPORTE T |
[a| No [a.| No
[b] SIX Semanal [b.] s1X Diarlo  __
Mensual Semanal
Quincenal Quincenal
Ocasional x Mensual
Ocasional E
[17-CONSENTIMIENTO INFORMADO R PR PSS A
[ a | No regulacién vigente para la proteccion del derecho fundamental que Senen lodas las
“ s;x personas naturales a autorizar la informacidn personal que es aimacenada en bases de
datos o archivos, asl como su posterior actualizacion y rectificacion.




Cédigo: FT-SST-042

{FECHA:01/06/2018

FORMA AUTOREPORTE DE CONDICIONES DE SALUD

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NRO IDENTIFICACION

L Colted coxSieva 20N\ OFO { P37 (K654
SEXO | F M EDAD (afios) 2 Casado ||| [Sottero [ ]Ju. Lire [><][Separado | |
EPS AFP Ay ARL LAl
Cargo VO daf2( [Depencenca Povdrafo FoNDiGER o coz-28
¢Qué equipos opera?

No ., pata e,

¢Actualmente presenta alguna enfermedad o esta en tratamiento médico? Explique

(4=}

Describa que sintoma(s) fisico(s) o emocional(es) percibe y el tiempo de evolucion

¢Considera que tiene aiguna relacion estos sintomas con su rabajo? Explique
o
¢Considera que tiene alguna relacion éste sinloma con sus actividades fuera del rabajo? Explique
Al

¢Ha consultado a su servicio de salud por estos sintomas? _ Si Dﬂ— EW7

[2Durante el UIimo afo ha sido INCapacitado por esta causa? Si P& ] Poraue?

¢Cuantos dias de incapacidad médica?

IAG=
£ Tiene Ud. algtn hobbie, o practica algun deporie? ¢ Cual(es)? ¢Qué tempo le dedica a cada uno?

4:\,.“40(.

SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES PARA EL MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES DE SALUD

MA.

FIRMAS
Firma del traba ) ! aime Nuorud
cc < 2 ‘Coordinador de Seguridad y Salud en el Trabajo
— ————— e e e eeeeeee———

S20
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FORMATO Cédigo: FT-GAT-008

EVALUACION INDUCCION Y REINDUCCION DEL SISTEMA DE |Fecha: 08/Enero/2023
GESTION INTEGRAL - OBRA Version: 001

e SEE’ E\g‘!g Fecia:_ (©) /(05 /202>
CARGO: _1'E

1. Qué es un accidente de trabajo?:

B TP S B ) S A W (S T W LV T
2. Escriba de acto de icién

g un ejemplo inseguroy u cond klsegura. "‘{ﬂaﬁ Ae \R-AQ /

2 Rwr &on é \Q‘ﬁ

3.Mencione 3 elelementos de proteccion personal - EPP necesarios para la labor que realiza:
5 -

2, nes /

3, S

4. Sefale Falso (F) o Verdadero(V) segiin corresponda:

F \'
A. Los actos inseguros y condiciones de seguridad podemos prevenirios para evitar accidentes de trabajo /“" ~
B. El reporte de accidentes'y enfermedades laborales debe ser una obligacién por parte del trabajador X

5. Mencione 2 responsabilidades que usted como trabajador debe tener en el Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo -SG-SST:

|Ubique correctamente los nimeros de cada imagen en la ilustracién de la silueta de la persona:
T

@2 8 /
8 - -
"{.:.‘34 %

\

7. Escriba arriba de cada contenedor, el tipo de residuo al que corresponde cada color:

;%‘ JUOE mﬂ M‘*
-R..i,,,.mv,,g/

Pibatico, -::l. - Residuos Orgédnicos Aprovechables
cardn,
& - Residuos No Aprovechables

1




FORMATO Cédigo: FT-GAT-006

REGISTRO INDUCCION Y REINDUCCION EN SISTEMA |Fecha: 06/Enero/2023
DE GESTION INTEGRAL (SGI) Versién: 001

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION EN SISTEMA DE GESTION INTEGRAL (SGI)

FECHA: X_d) ) / 2023 INDUCCION [ (X ] REINDUCCION [ ]
NOMBRE: A ' et CEDULA:y (430043
;_B‘:‘uém\fﬁ

AREA/SECCION:  proyerfos CARGO:
ENCARGADO DE LA INDUCCION:  ( cylwie MorclQ
o

OBJETIVO GENERAL

Con el propésito de dar a conocer al personal que ingresa a nuestra compaiiia las politicas, procedimientos y normas del Sistema
de Gestion Integral establecidas, y, asi promover y preservar la salud de los trabajadores, la proteccion al medio ambiente y la
satisfaccion del cliente en la induccion al nuevo trabajador y reinduccion anual al personal antiguo se imparten los siguientes temas:

1) Politica de Gestion Integral.
qz) Mapa de Procesos de la Organizacion.

3) Estructura y Control Documental (Manuales, Planes, Programas, Procedimientos, Instructivos-Guias-Reglamentos, Fichas
Técnicas, Formatos).

4) Auditorias Internas y extemnas.

5) Programas y procedimientos

|6) Bases del sistema de seguridad social

7) Conceptos basicos de seguridad y salud en el trabajo, medio ambiente y calidad.

8) Explicacién del REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL, REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO.
9) Entrega y explicacion de las ESTANDARES GENERALES DEL SISTEMA DE GESTION INTEGRAL de la empresa.
10) Divulgacién factores de riesgo al interior de la empresa, PAPSO.

11) Comites, Plan de Emergencias

BIOLOGICO Fisico Quimico
PSICOSOCIAL BIOMECANICOS CONDICIONES DE SEGURIDAD
FENOMEROS NATURALES LOCATIVO ELECTRICO

. BIOLOGICO

iYo como trabajador de la empresa estoy comprometido con las normas y procedimientos del Sistema de Gestion Integral dados por
la empresa para el desarrollo seguro, responsable y con calidad de mi labor.
Duracién de la induccién: 1:00 HORA

Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, asi mismo los estandares, procedimientos generales del
Sistema de Gestién Integral de la empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato cualquier condicién que considere
afecte mi salud y condiciones de trabajo.

ce.  14-3 - AXC,
Jdalwe Morag

Firma de Responsable del SG-SST
CC.Iq IEB €32

sS4
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FT-SST-041

FORMATO ENCUESTA PERFIL SOCIODEMOGRAFICO VERSION:#1

FECHA:0VR82018

Esta encuests hace parte de la estructura dei Sistema de Gestion en Seguridad y Salud sn ol Trdajo
¥ ol contenido de 1a misma en Informacién clastficada

Margque una X en la casilla que comresponda:

[i-E0AD ]

[ a.| Menor de 18 aflos
[ b.| 18-27 afios

| c.| 28-37 afios

W | 38-47 afios

[e.] 48 afios o mas

[3. GENERO ]
%, | Masculino
| b.| Femenino

oA S -oS —2o2=,

[2.ESTADO CVIL ]

Soltero (a)
b.| Casado (a)/union libre
c.| Separado (a)/Divorciado
d.| Viudo (a)

[a. NUMERO DE PERSONAS A CARGO ;|
a.] Ninguna

1 -3 personas
C.| 4-6 personas
d.| Mas de 6 personas
]tmunevwﬁma |
a.| Propia

Amendada
c.| Familiar
d.| Compartida con otra(s) familia(s)

[0.PROMEDIO DE INGRESOS S. ML) |

| a.| Minimo Legal (SM.L)
[b.| Entre1a3SML.
c.| Entre4a5S.M.L.
[d.| Entre 5y 68 S.M.L.
[e.| Masde7 SML.

EL CARGO

.| Menosde 1af0 wi
De 1 a5 afios

De 5a 10 aflos

.| De 10 a 15 afios

Mas de 15 aflos

REALIZADAS POR LA EMPRESA

16. PRACTICA ALGUN DEPORTE

(a.| No

| St Diario
Semanal ___
Quincenal

Ocasionst K

[17-CONSENTIMIENTO INFORMADO

G

Ley 1581 de 2012 de proleccidn de datos personales, es una ley que complementa la
reguiacion vigente para la proteccion del derecho lundamental que ienen todas las
personas naturales a sulorizar la informacidn personal que es aimacenada en bases de
datos o archivos. asi como su posterior actualizacitn y rectificacién.




Cédlgo: FT-85T-042

{FECHA:01/08/2018

FORMA AUTOREPORTE DE CONDICIONES DE SALUD VERSION:01

CIUDAD : FECHA or =2
_AUTOREPORTE DE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES NRO IDENTIFICACION

Scho Vo rtoui ™
Rodasle L oio [ueplmm po.rwto
£Qué equipos opera®
No

{Actuaimente presenta alguna enfermedad o esta en tratamiento médico? Explique

Al

%aahms&ﬁna{s}ﬁﬁm{s)ommﬁaﬂulpuﬁbeydﬁmdemudm

NO
NO

¢Considera que tiene alguna relacion éste sintoma con sus actividades fuera del trabajo? Explique

¢Considera que tiene alguna relacion estos sintomas con su trabajo? Explique

2Ha consultado a su servicio de salud por estos sintomas?  Si m].lo DPorque?

¢Durante el ultimo afio ha sido incapacitado por esta causa? Si mﬂo D Porqué?

4 Cuantos dias de incapacidad medica?

¢ Tiene Ud. algin hobbie, o practica algin deporte? ;Cual(es)? ¢ Qué tiempo le dedica a cada uno?
Paasethall

SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES PARA EL MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES DE SALUD

Wo

FIRMAS

|me% I0K P Oaon S
lcc 1 . Q3G == wn:'m&!c"'m'{Q mmgnumamba

S32
Powered by CamScanner



FORMATO Cédigo: FT-GAT-008

EVALUACION INDUCCION Y REINDUCCION DEL SISTEMA DE |Fecha: 06/Enero/2023

GESTION INTEGRAL - OBRA Versién: 001
NOMBRE: %igf ag‘.a Mown© Pordedny FECHA: |® /05 |2023
CARGO: L. Z
y 1 Quéuunacﬂdenhdcmbajo? /
Fods meos wpdvs Soe Senut uoo (¢ gde (uy S."
ZEscﬂbaun O]ﬁ'npll‘::ac:lmurov umﬁaco:,(rdicl ilns;:_gu:. cal-lwo.) /])V /

._Eﬁ_ggnm Qu oo,

3.Mencione 3 elelementos de proteccion personal - EPP necesarios para la labor que realiza:

1, deA
2, N
3. sSCO

4. Sefale Falso (F) o Verdadero{V) segin corresponda:

F v
A. Los actos inseguros y condiciones de seguridad podemos prevenirlos para evitar accidentes de trabajo A
|B. El reporte de accidentes y enfermedades laborales debe ser una obligacién por parte del trabajador K

5. Mencione 2 responsabilidades que usted como trabajador debe tener en el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo -SG-SST:

1L ASW]ir & los wopadlodiaes,
2. ] att «daJdN S>3

6. De las siguientes imagenes sefiale con una X cual es la correcta:

s & b/

D ~
g ) & -
4

4 1 e

7. Escriba arriba de cada contenedor, el tipo de residuo al que corresponde cada color:

_‘-gsh‘maskb ?-cs:ioos
q

- Residuos Aprovechables
:::::; m - Residuos Orgéanicos Aprovechables
- Residuos No Aprovechables




FORMATO Cédigo: FT-GAT-006
REGISTRO INDUCCION Y REINDUCCION EN SISTEMA |Fecha: 06/Enero/2023
DE GESTION INTEGRAL (SGI) Versién: 001

REGISTRO INDUCCION - REINDUCCION EN SISTEMA DE GESTION INTEGRAL (SGI)

AREA/SECCION: ° No. 0OL 2002 CARGO: Ofjciol

FECHA: |B /05-Z023 INouccion [ X] REINDUCCION ||
NOMBRE: (o Alxis  Moruo CEDULA:

ENCARGADO DE LA INDUCCION: \ JQliMe _N)ur((a

OBJETIVO GENERAL

|Declaro que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, asi mismo los estandares, procedimientos generales del

ConelMde&rammmMWammamMMs.mymmswm
de_Gesbon integral establecidas, y, asi promover y preservar la salud de los trabajadores, la proteccion al medio ambiente y la
satisfaccion de! cliente en la induccién al nuevo trabajador y reinduccion anual al personal antiguo se imparten los siguientes temas:

1) Politica de Gestién Integral.
2) Mapa de Procesos de la Organizacion.

3) Estructura y Control Documental (Manuales, Planes, Programas, Procedimientos, Instructivos-Guias-Reglamentos, Fichas
Técnicas, Formatos).

4) Auditorias Intemas y externas.

5) Programas y procedimientos

6) Bases del sistema de seguridad social

7) Conceptos basicos de seguridad y salud en el trabajo, medio ambiente y calidad.

8) Explicacién del REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL, REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO.
9) Entrega y explicacién de las ESTANDARES GENERALES DEL SISTEMA DE GESTION INTEGRAL de la empresa.
10) Divulgacion factores de riesgo al interior de la empresa, PAPSO.

11) Comites, Plan de Emergencias

BIOLOGICO Fisico Quimico

PSICOSOCIAL BIOMECANICOS CONDICIONES DE SEGURIDAD
FENOMEROS NATURALES LOCATIVO ELECTRICO

BIOLOGICO

Yo como trabajador de la empresa estoy comprometido con las normas y procedimientos del Sistema de Gestién Integral dados por
la empresa para el desarrollo seguro, responsable y con calidad de mi labor.

Duracién de la induccién: 1:00 HORA

Sistema de Gesti6n Integral de la empresa, me comprometo a cumplirlas e informar de inmediato cualquier condicién que considere
afecte mi salud y condiciones de trabajo.

LULS

‘Firma del Trabajador
CC.A0N425902

1
sgt& ANy rat

Firma de Responsable del SG-SST
cC. 3q. 380 L3I

$33%
Powered by CamScanner



FT-SST-041
(0 X0 wr. 9016694721 FORMATO 5
FORMATO ENCUESTA PERFIL SOCIODEMOGRAFICO VERSION:01

Esta encuesta hace parte de la estructurs del Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en ol Trabajoy
y ©l contenido de la misma es informacién clasificada

1 - —
Nombre (%)
Ca

ndencia / Gru (=) s OCy -Z2o2 =

recin  ABJOS /2&3

Marque una X en la casilla que comesponda:

[1-EDAD ] [2EsTADO CiviL ]
Menor de 18 afios Soltero (a)
18 - 27 afos Casado (a)/union libre ¢,
28 - 37 aflos Separado (a)/Divorciado
38-47 afios o Viudo (a)
48 afios 0o mas
GENERO ] [¢-NUMERO DE PERSONAS A CARGO ]
a.| Masculino Ninguna
b.| Femenino 1-3 personas
4 -6 personas
Més de 6 personas X
5. NIVEL DE ESCOLARIDAD ] TENENCIA DE VIVIENDA ]
a.| Primaria % Propia X
b.] Secundaria Amendada
€.| Técnico / Tecndlogo Familiar
Compartida con otra(s) familia(s)

[7-USC DEL TEMPO LIBRE ] [6.PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L) ]
Oftro trabajo [a.] Minimo Legal (S.M.L.)
Labores domésticas |b.] Entre123S.M.L.
Recreacion y deporte (c.| Entre4a5SM.L
_| Estudio d.| Entre 5y6 SML
-] Ninguno Jx [e.] Masde 7S.M.L.
[S-ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA — [10-ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL |
[a.] Menos de 1afio & [a.] Menos de 1 afio
| b.| De 1a5 afios | b.| De 1a5afios
 c.| De5a 10 afios  ¢.| DeSa10afios X
| d.| De 10 a 15 afios  d.| De 10a 15 afios
| .] Mas de 15 afios | e.] Mas de 15 afios
12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE SALUD
#4. TIPO DE CONTRATACION lmmum
Indefinido [a.] Vacunacién
Provisionalidad X [b.] Salud oral .
Libre nombramiento y remocién  c.| Exdmenes de laboratorio/otros X
Contrato de Prestacién de Servicios d.| Ex@menes
Honorarios/servicios profesionales  e.| Spa (Relajacion)
[ 1, | Capacitaciones en SST &
[ g.] Ninguna
13. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA
14. FUMA
[a.] Si 2] si
[b.] No X [b.] No X
Cual: Promedio diario
|‘l!. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS — hs. PRACTICA ALGUN DEPORTE I
[a] No No X
[b] Sioc Semanal ___ b.] SI Diade __
Mensual Semanal
Quincenal Quincenal
Ocasional E Mensual
Ocasional

|17-CONSENTIMIENTO INFORMADO Ley 1581 de 2012: de proleccién de dalos personaies, es una ley qua complementa la

[ a | No reguiacién vigente para la proteccion del derecho fundamental que lienen todas las

[ b]Si personas naturales @ aulorizar la informacidn personal que es simacenada en bases de
'\ datos o archivos, asl como su posterior actualizacion y rectificacién,




Cédigo: FT-SST-042

—FECHA:01/06/2018

FORMA AUTOREPORTE DE CONDICIONES DE SALUD

VERSION:01

vy 10 Perlovig ols Alons Ao 42S
sExo | F M |EDAD (aftos) [ Casado || | |Sotero | |]u. Libre Separado
fEPS :&Pbggpl‘ |AFP 1 ARL | { Olwweug
S ansl ) [Dependencia Coalrrio Foiip ) bR Ao cor23
¢Qué equipos opera
Nivguo
¢Actualmente presenta aiguna enfermedad o esta en tratamiento médico? Explique
No
Describa que sintoma(s) fisico(s) o0 emocional(es) percibe y el tiempo de evolucion
No

¢Considera que tiene alguna relacion estos sintomas con su trabajo? Explique

Mo

¢Considera que tene alguna relacion éste sintoma con sus actividades fuera del trabajo? Explique

Ao

¢Ha consultado a su servicio de salud por estos sintomas? _ Si Eb [ Porque?

¢Durante el ultmo afio ha sido incapacitado por esta causa? Si E&u D Porqué?

¢ Cuantos dias de incapacidad médica?

No

¢ Tiene Ud. algin hobbie, o practica algun deporte? ;Cual(es)? ;Qué tiempo le dedica a cada uno?

o

SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES PARA EL MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES DE SALUD

-~ FIRMAS
Iﬁﬁmd&m onme Menda
rs - 5 Coordi *ummgs‘m_mur%

§34
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NGENIERIA BOGOT/\ | CAMBIO CLIMATICO - IDIGER

ANEXO SST 5 EXAMENES MEDICOS CONTRATISTA
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SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit 800157744 -0
Direccion: Cll 27 SUR No 19 - 19
Tel: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Ingreso @)  Peribdico ()  Retiro O Postincapacidad ()  Caso ocupacional OW
Contrdl ()  Rewbicacion ()  IngresoalSVE () Trabajoenaltras ()

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 09/06/2023 07:22:00 Empresa CONSORCIO VAPA

Nombre CARLOS ANDRES LOPEZ RINCON ‘

Cargo ARQUITECTOS, INGENIEROS Y AFINES. Doc. ldantldad CC 1129523582 J

 SE PRACTICARON LOS SIGUIEN s Mmcunmos

1 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 2 ESPACIOS CONFINADOS 3 EXAMEN DE INGRESO OCUPACIONAL
TRABAJO EN ALTURAS.
4 COLESTEROL TOTAL 5 GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO 6 TRIGLICERIDOS
FLUIDO DIFERENTE A ORINA
VISIOMETRIA 8 AUDIOMETRIA SOD 9
— EXAMENDEINGRESO | S| NO NOAPLICAFALTAINFORMACION.  EXAMENPERIODICO SI NO
Apto para el cargo Apto para continuar desempenando ei ‘
3 ®| O ] O O ccargo sin limitaciones | © 0
Aplazado [ S O_I—C-) ' o o Requiere restricciones de actividades | e]lie]
— J Requiere reubicacion laboral temporal | OO
Apto con restricciones [ = — [
O © | O O Requiere reubicacion laboral permanente '| OO
Apto para trabajar en alturas [ e == SRS TS s
® O | _O O Apto para tnahajar en aituras TO O
_ : —_
Apto para trabajar en espacios ® 0O o) 0O Apto para trabajar en espacios confinados ‘ O 0
confinados R L all __I_' Apto para trabajar en alturas lolO
Apto para Trabajar con equipos de - e (YT EE
s = . EXAMEN DE RETIRO .
suministro de aire o autocontenido OO0 O @) specha de enfermedad Profesional _l 00
Apto para participar en la brigada olo | o o Secuelas de Accidentes de Trabajo 10|10
I il | Enfermedad Comdn |O O
Apto para el requerimiento del cargo [ |
de la empresa o contratista O O ] O O |
OGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O) Auditive (O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico O Otres O
| REMISION 'sIQ|NO® | ARL ) 'sIQ|NO® | EPS  [siQ/No®)

[ SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO. )

L SIN RESTRICCIONES PARA LA LABOR DE ALTURAS O ESPACIOS CONFINADOS. |.

3 .- :
Resolucion 5614 / 2018

VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ Trabajador: CARLOS ANDRES LOPEZ RINCON
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD CC 1129523582
OCUPACIONAL

CC: 72344908 RM: 5614 DE 26/042018 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Direceién: Cll 27 SUR No 19- 19  Teléfono: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 200157744
Email: ocupacional santaelena@gmail com Pégina 1 de 2




SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit 900157744-0
Direccion: Cll 27 SUR No 19- 19
Tel: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

SANTA ELENA SAS

prvicion Meddicors Wilgroles

USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL EN FORMA CORRECT A SEGUN AREA DE TRABAJO.

PAUSAS DE COMPENSACION DURANTE JORNADA LABORAL.

MANEJO DE ESTRES 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.
CAPACITACION 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.
EJERCICIO FISICO CARDIOVASCULAR 4 VECES POR SEMANA 40 MINUTOS, DIETA BAJA EN GRASAS Y CARBDHIDRATOS

Los resultados fueron consignados en una historia c!iruca r_:ncupacaoml que reposara en nu%tra lPS

]
iyr:gﬁ

Especialisia Sailud ucupar:mmi'y
Riesgos La
Rmuﬁiﬂﬂ ‘5614 I Zn'lB
VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ Trabajador: CARLOS ANDRES LOPEZ RINCON
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD cc 1129523582 \
OCUPACIONAL Declaro que todos los datos registrados comesponden alaverdad  copurs siomarcs

CC: 72344909 RM: 5614 DE 26/04/2018

Direccién: Cll 27 SUR No 19- 18  Teléfono: 6016264247-3183832885-3115117029. NIT 800157744
Email: ocupacional santaelena@gmail.com Pagina 2 de 2




' SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit 800157744 -0
Direccién: Cll 27 SUR No 19 - 19
Tel: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

ingreso @  Perisdico (O Retiro @) Post incapacidad (O Caso ocupacional () |
Control (O Reubicacion () Ingego:lSVE O Thbajoenahns__@ )

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 12/05/2023 09:07:00 Empresa CONSORCIO VAPA

Nombre CARLOS ALBERTO SANCHEZ SANTANA

Cargo OFICIOS VARIOS Doc !dentldad CC 1002133384

SE PRACTICARON LOS S!GBIENTES PﬂRkCLiNICOS

1 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 2 ESPACIOS CONFINADOS
TRABAJO EN ALTURAS.

4 COLESTEROL TOTAL 5 GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO 6 TRFGLICERIDOS
FLUIDO DlFERENTE A ORINA

8 AUDlOMETRIA SOD

3 EXAMEN DE INGRESO OCUPACIONAL

| 7 VISIOMETRIA 9

~ EXAMEN DE INGRESO N EXAMEN PERIODICO Sl NO
Apto para el cargo T ~ | Apto para continuar desempefiando el |
' " > ® . O| O o |cargo sin limitaciones o _O_'
Aplazado " o ' o | o o | Requiere restricciones de actividades O 0
i ? Sl il — | Requiere reubicacion laboral temporal O 0O
oo Ol 0 [ @) O | Requiere reubicacion laboral permanente | O | O
el - - |
Apto para trabajar en alturas | ' —— |||,
® 0 l O L O ~ |Apto para trabajar en alturas OO
Apto para trabajar en espacios ‘ ® O ’ 0 O Apto para trabajar en espacios confinados OO0
confinados | -t Aptn para trabajar en alturas O| O
Apto para Trabajar con equipos de | | S NG
suministro de aire o autocontenide (O (O @) (e EXAMEN DE RETIRO [
| | . |I 'Sospecha de enfermedad meesmnal [O|O|
Apto para participar en la brigada | | — T 'Sem!asdaAamdantesdeTmbap |O O
O O O O | Enfermedad Comin ‘O O ‘
| Apto para el requerimiento del cargo | [
!delaempmaaoconh‘aﬁsia ]O,O O . O 1 |
N D) S | — )
OGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo ()  Respiratorio ()  Cardiovascular O Psicosocial O Ergonémico () Otres O
| REMISION SIO/NO® ARL 'SIO|NO® EPS [s1O[No®)
SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO.
SIN RESTRICCIONES PARA LA LABOR DE ALTURAS O ESPACIOS CONFINADOS.
Sooe Cators o g
VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ Trabajador: CARLOS ALBERTO SANCHEZ
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD CC 1002183364
OCUPACIONAL
CC: 72344900 RM: 5614 DE 26/04/2018 Declaro que todos los datos registrados corresponden a |a verdad
Direccién: Cll 27 SUR No 19 - 19 Teléfono: 6016264247-3183632985-3115117029. NIT 00157744
Email: ocupacional santaelena@gmail.com Pagina 1 de 2
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SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit 900157744 -0
Direccion: Cll 27 SUR No 19 - 19
Tel: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 800157744

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

i

SﬂANTA ELENA SAS

ik Medicons infegeales.

USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO.
PAUSAS DE COMPENSACION DURANTE JORNADA LABORAL.
MANEJO DE ESTRES 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.
CAPACITACION 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 fr.;rc:n consignados en una Izlis{o-ria c!i_nir.:; gu-p-acita que reposara en nuestra IPS.

-
Al 'J'_H.;\‘\
e J -
Llactirrice OF, Ligpr FE D
Especialista Seiuvd Ocupacional y
Rie. s Laborales
Rasolucion 56814 / 2018
VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ Trabajador: CARLOS ALBERTO SANCHEZ
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD CC 1002183364
OCUPACIONAL Declaro que todos los datos registrados corresponden a laverdad o mometca

CC: 72344909 RM: 5614 DE 26/04/2018

Direccion: Cll 27 SUR No 19 - 19 Teléfono: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744
Email: ocupacicnal santaelena@gmail.com Pagina 2 de 2



SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit 900157744 -0
Direccién: Cll 27 SUR No 19- 19
Tel: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 800157744

| STAEENAsss INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
" Tipocertificacion: Ingreso @  Periodico ()  Retiro O  Postincapacidad ()  Casoocupacional () |
5 Control O Reubicacion () |IU'E!D_§ SVE O ) Trabajo en alil_-as_ @ - )

DATOS DEL PACIENTE S

Fecha 12/05/2023 09:15:00 Empresa CONSORCIO VAPA
Nombre JONATHAN MICOLTA CASIERRA

Cargo AYUDANTE DE CONSTRUCCION Doc. Identidad CC 1087186362

A

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTSS PARACLINICOS

1 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL |2 ESPACIOS CONFINADOS 3 EXAMEN DE INGRESO OCUPACIONAL
TRABAJO EN ALTURAS.
4 COLESTEROL TOTAL 5 GLUCCOSA EN SUEROQO, LCR U OTRO 6 TRIGLICERIDOS
FLUIDO DIFERENTE A ORINA
7 VISIOMETRIA 8 AUDIOMETRIA SOD 9
EXAMEN DE INGRESO S| NO NOAPLICAFALTA INFORMACION ~ EXAMEN PERIODICO si NO
A raelca I | | Apto para continuar desempeifiando el '
Pio pars el carge ‘ ® O O & | cargo sin limitaciones © O
Aplazado ‘ 8‘ O o o Requiere restricciones de actividades OI &}
_ L= — | Requiere reubicacion laboral temporal O[ O
Apto restricciones It R T
o | @) : Ol © @) Requiere reubicacion laboral permanente (O | O |
I 1 1 =l | R il |
Apto para trabajar en alturas l | I — '
= U S O Apio para rabaja onaturas 00
Apto para frabajar en espacios ‘ ® | 0O | o) o) Apto para trabajar en espacios confinados QO | O
| bt sl
| confinados : I , ~———— Apto para trabajar en alturas OO
Eemrtwieenentng | | 1o | o ERAWEN e RETRD s v
| Sospecha de enfermedad Profesional O
| Apto para participar en la brigada _i_b “ o R o _O . :'3::'5'35 d: 2005".9"‘3‘5 de Trabajo 8 8
nfermedad Comun
Apto para af-r;aquenmse' i mi:&m mrgo " . i - ]
de la empresa o contratista ‘ o o o
S | | L A - |
OGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 2
Visual O Auditivo () Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico () Otros (O N
"REMISION ~ [sioNo®ARL 0 [siONo®EPs [sIO/NO®)
| SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO. )
I SIN RESTRICCIONES PARA LA LABOR DE ALTURAS O ESPACIOS CONFINADOS. ,l
.= THohghaz M S
VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ Trabajador: JONATHAN MICOLTA CASIERRA
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD CC 1087186362
OCUPACIONAL Deciaro que todos los datos registrados comesponden a la verdad
CC: 72344909 RM: 5614 DE 26/0472018
Direccién: €l 27 SUR No 19 - 19 Teléfono: 6016264247-3183832985-3115117020. NIT 900157744
Email: ocupacional santaelena@gmail com Pagina 1 de 2
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SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit 900157744 -0
Direccion: Cll 27 SUR No 19 - 19
Tel: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

TA ELENA SAS

e Meud om Irideyrodes

" USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO.

PAUSAS DE COMPENSACION DURANTE JORNADA LABORAL.

MANEJO DE ESTRES 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. ,
CAPACITACION 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-AUDIOME TRIA-FISIOTERAPIA):

CONTROL MEDICO LABORAL PERIODICO.

RECOMIENDO VALORACION OPTOMETRIA CLINICA POR DISMINUCION VISUAL

mewwmmmdqumwmmlps

|,,?\

s O,}% JHohgtz M 'e%

www
wmﬁs14:201n

VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ Trabajador: JONATHAN MICOLTA CASIERRA
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD CC 1087186362 |
OCUPACIONAL Declaro : ~
que todos los datos registrados comesponden a la verdad Cagtura Bometrica

CC: 72344909 RM: 5614 DE 26/042018
Direccién: Cll 27 SUR No 19 - 19  Teléfono: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744
Email: ocupacional santaelena@gmail com Pagina 2 de 2




SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit 800157744 -0
Direccion: Cll 27 SUR No 19- 19
Tel: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Perigdico ()  Retio (Q  Postincapacidad ()  Casoocupacional ()
Reubicacion (O - Ingreso al SVE () __T!Ejoenaluas ®

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 12/05/2023 07:06:00 Empresa CONSORCIO VAPA

Nombre JOSE BASORA SILVESTRE

Calpo AYUDANTE DE CONSTRUCCION

Doc. Identidad AS 4985998

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

1 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL |2 ESPACIOS CONFINADOS |3 EXAMEN DE INGRESO OCUPACIONAL
TRABAJO EN ALTURAS. |
4 COLESTEROL TOTAL 5 GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO '6 TRIGLICERIDOS
FLUIDO DlFERENTE A ORINA
7 VISIOMETRIA 8 AUDIOMETRIA SUD
EXAMEN PERIODICO S o)
= Lo . |
Apto para el cargo | |Apto para continuar desempefiando el |
® O O O |ea|_'go sin limitaciones OO
| Aplazado | oo | o : o | Requiere restricciones de actividades J' O
_ — | i  Requiere reubicacion laboral temporal 00
Apto con restricciones ———
R laboral |
Ol 0 ®) | @) ‘ equiere reubicacion ral permanente Ol O
Apto para trabajar en alturas | I
__ 0 ® O O . O | Apln para trabajar en alturas O 0O
Apto para trabajar en espacios ® 0 0 ‘ e Apto para trabajar en espacios conﬁnados OO0
conﬁnadoi r— (G | S Y '[ e | Apto para trabajar en alturas Ol 0
Apto para Trabajar con equipos de
suministro de aire o autocontenido | @) @) | O | O f EXAMEN DE RETIRO 3l . O
I ' 'Sospecha de enfermedad Profesional O O |
Apto para participar en la brigada 'E)ﬁ"_ Il o | ) o ' Secuelas de Accidentes de Trabajo 0 0
il O | | Enfermedad Comiin O 0
Apto para el requerimiento del cargo , | ‘ !
de la empresa o contratista O ‘ O O ‘ ) | ‘
PO ¢ N ! A ‘ J
OGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo ()  Respiratorio ()  Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico () Otros O
| REMISION ~ [SIO/No® |ARL 'sIQ/NO®) | EPS 'SIO/NO®))
SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO. )
SIN RESTRICCIONES PARA LA LABOR DE ALTURAS O ESPACIOS CONFINADOS. i
specialista ¥
Rossien Baia ’ 2618
VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ Trabajador- JOSE BASORA SILVESTRE
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD AS 4985998 :
OCUPACIONAL
P T TP, e Declaro que todos ios datos registrados comesponden a 13 verdad coars Bomercs
Direccion: Cll 27 SUR N0 19 - 19 Teléfono: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744
Email: ocupacional santaelena@gmail com Pagina 1 de 2
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| CUALQUIER OMISION EN LA INFORMACION INDAGADA DURANTE LA CONSULTA MEDICA FRENTE A SU HISTORIAL CLINICO, EXIME AL

SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit 500157744 -0
Direcciorn: Cll 27 SUR No 19 - 19
Tel: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO.
PAUSAS DE COMPENSACION DURANTE JORNADA LABORAL.

MANEJO DE ESTRES 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.

CAPACITACION 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.

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.
EJERCICIO FISICO CARDIOVASCULAR 4 VECES POR SEMANA 40 MINUTOS, DIETA BAJA EN GRASAS Y CARBOHIDRATOS.

Tn i

\1' Tl
qm-,-éé@w R
Especialista Sawd Ocupacronal y

Resolucion 5614 7/ 2018

VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ Trabajador: JOSE BASORA SILVESTRE
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD AS 4985998
OCUPACIONAL i \
Deciaro que todos los datos registrados comesponden a la verdad Captura Biometrica

CC: 72344909 RM: 5614 DE 26/04/2018

Direccién: Cll 27 SUR No 19 - 19 Teléfono: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 800157744
Email: ocupacional santaelena@gmail com

Pagina 2 de 2




SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS h
Nit 900157744-0
Direccién: Cll 27 SUR No 19- 19
Tel: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD J

ingreso &)  Perigdico ()  Retiro O Postincapacidad ()  Caso ocupacional ()
Control () Rau.l:imiiaj O Ingresoal SVE () Trabajo en alturas (%)

DATOS DEL PACIENTE 3 5

Fecha 12/05/202307:11:00 Empresa CONSORCIO VAPA
Nombre LUIS ALEXIS MORENO RENTERIA |

| Cargo OFICIAL DE OBRA " Doc. Identidad CC 1077425902 i

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

1 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 2 ESPACIOS CONFINADOS | '3 EXAMEN DE INGRESO OCUPACIONAL
TRABAJO EN ALTURAS.
4 COLESTEROL TOTAL 5 GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO | 6 TRIGLICERIDOS
| FLUIDO DIFERENTE A ORINA |
7 VISIOMETRIA |8 AUDIOMETRIA SOD 'Ls ‘

_ EXAMENDEINGRESO S NO NOAPLICAFALTA INFORMACION  EXAMEN PERIODICO sl NO
| Apto para el cargo [ ' !Apb para continuar desempefiando el [ 1
| SR - ® 0Ol O cargo sin limitaciones - iO_gg,.
W_—E)_C_) o C_)_ _"|Requmrawmonasdaamdades [elle]
1 |
Fa : e i — - Requnere reubicacién laboral temporal Ol 0|
:' PR - Yhan O|l0O| O @) 'Requiere reubicacion laboral permanente | O | O
Apto para trabajar en alturas i N _ —
] ®@ O| O | O épio pfritrabajar en alturas _O_ o_
Apto para trabajar en espacios ' ® 0 o ‘ 0 Apto para trabajar en espacios confinades | O | O
; | Bl = B\~
| confinados BRSNS M| ||| — Apto para trabajar en alturas OO
Apto para Trabajar con aqupos de ,
| suministro de aire o autocontenido | (O i Ol O @) | EXAMN DRET'R ]
| Sospecha de enfermeda siona
L SR | I I | p— e T~ ~1
Apb para participar en la hngada Secuelas de Accidentes de Trabajo (OO
O O O O Enfermedad Comun 0O 0 ‘
Apb para el raquenrmento del cargo |
| de la empresa o contratista O O O | O | J
|
_ | I B G |
OGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo () Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico () Otros O )
(REMISION sIO[No®(ARL  [siONo®EPs  [SIO[NO®)
SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO. )
~ SIN RESTRICCIONES PARA LA LABOR DE ALTURA-S o ESP&CIC)S CONFINADOS [
i 7 Vigrs R L L/ )
= Ocep ¥
Rosortan BEI1A T 2018
VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ Trabajador: LUIS ALEXIS MORENO RENTERIA
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD CC 1077425902
OCUPACIONAL Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad i
CC: 72344909 RM: 5614 DE 26/0472018 ot Homenrl
Direccién: Cil 27 SUR No 19- 19 Teléfono: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 800157744
Email: ocupacional santaelena@gmail.com Pagina 1 de 2
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SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit 900157744 -0
Direccion: Cll 27 SUR No 19 - 19
Tel: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 800157744

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

LT T

GANT A.ELENASAS

USAR ELEMENTOG DE PROTEOC!ON PERSONAL EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO.
PAUSAS DE COMPENSACION DURANTE JORNADA LABORAL.
MANEJO DE ESTRES 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.
CAPACITACION 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 MED!CO LABORAL PERIODICO.

Losrmuﬂadoshﬂmmmumdoseﬂuuhmdmmmmlmwﬂennmlps

wst . | (|

Especialista Salud
Rie aborale.
Rasolucién ‘.614 Fi 201H

VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ Trabajador: LUIS ALEXIS MORENO RENTERIA
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD CC 1077425902
OCUPACIONAL
Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

CC: 72344909 RM: 5614 DE 26/04/2018

Direccién: Cll 27 SUR No 19 - 19 Teléfono: 6016264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744
Email: ocupacional santaelena@gmail com Pagina 2 de 2



FORMATO

Cédigo: FT-SST-044-1

DESISTIMIENTO EXAMEN MEDICO

Fecha: 01/Junio/2018

Version: 001

(Ciudad) Bogots, (fecha) tres (3) de junio del 2023

Asunto: Desistimiento Examen Médico
Senor(a): Jonathan Micolta Casierra
C.C.: 1.087.186.362

Cargo: Ayudante de Obra

De acuerdo a la citacién por el area de recursos humanos el dia 29 del mes de junio
del afio 2023, para presentarse en la IPS, Santa Helena para realizarse el examen
de retiro y en respuesta de que no se presentd, CONSORCIO VAPA no se hace
responsable en lo concerniente a su estado de salud cumpliendo como Consorcio
con la resolucién 2346 de 2007, la cual habla de la obligatoriedad de las empresas
consorcios en la realizacion a todo el personal en la toma de examenes de ingreso

periodicos y egreso.

JHonatan rdc::h‘el d
(FIRMA)

Agradezco la atencién prestada.
Jaime Alexander Murcia Pamplona
Residente SISO

CONSORCIO VAPA

g4l




T FORMATO Codigo: FT-SST-044-1
TN consonaovaen DESISTIMIENTO EXAMEN Fecha: 01/Junio/2018
" _\Ql,. ' : MEDICO Version: 001

(Ciudad) Bogota, (fecha) tres (3) de junio del 2023

Asunto: Desistimiento Examen Médico
Senor(a): Luis Alexis Moreno Renteria
C.C.: 1.077.425.902

Cargo: Oficial de Obra

De acuerdo a la citacion por el area de recursos humanos el dia 29 del mes de junio
del afio 2023, para presentarse en la IPS, Santa Helena para realizarse el examen
de retiro y en respuesta de que no se presentd, CONSORCIO VAPA no se hace
responsable en lo concerniente a su estado de salud cumpliendo como Consorcio
con la resolucién 2346 de 2007, la cual habla de la obligatoriedad de las empresas
consorcios en la realizacion a todo el personal en la toma de examenes de ingreso
periddicos y egreso.

LUIS

(FIRMA)

Agradezco la atencién prestada.
Jaime Alexander Murcia Pamplona
Residente SISO

CONSORCIO VAPA




MAP as ’* INSTITUTO DISTRITAL DE GESTION DE RIESGOS Y
NGENIERIA BOGOT/\ | CAMBIO CLIMATICO - IDIGER

ANEXO SST 6 PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL
CONTRATISTA DE OBRA.
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sg compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

543

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA FECHA PAGO ABOCIADA CANTIDAD
WILSON ALEXANDER AREVALO EXOMERADO PAGO 4 Ll o NOME EMPLEADOS we
cc A0100828 Cra 75V 45a-87 sur | 3118186432 adarevalo@gmall com TIPO FECHA PA RO
VENEGAS ha PARAFISCALES Y PLANILLA mumugg; PLANILLA - P
FORMA CLASE NOMBRE | PEROODO BALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGATA, DC. NO 2023-06 et ! lsoyan | eraiea #114%
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Coi Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Matemidad Dias Mora ValorMora | Total a Pagar | MNo. Afiliados
Valor Mora urc
No. Autorizaclé Valor No, Autorizacién Valor lzach
EPS008 Compensar EPS B80088842-7 145,000 0 0 L] 0 1] 0 145.000 1
TOTALES PENSION
Oaiteanid Avarts A v FSP- FSP. ValorMora | Valor Mora Na,
Codigo AFP Nombre NIT Shiiatona Pt Noam vt (e oL SR B DinsMora | ‘her Mora Ao Total aPagar | A
2514 Colpensiones 900338004-7 185,800 [] 0 0 0 0 0 188,800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizaci Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | Ne, Afiiados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas. Colizacién | Mora | Cotizscién | Cotizacién | Saldo aFaver Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA B00003790-5 0,800 B0.800 a 0 80600 808 B0.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dlas Mora Valor Mora Aports | Total a Pagar | No. Afillados
TOTALES PARAFIBCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aparts Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Ne. Afillados Tipe Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145,000
o | 0 | v | [] | Pension 1 186,600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 1 80,800 80,600
[} | 0 | 0 | 0 [ o cCF 0 0 0
ESAP ESAP o o 0
| | | | ICBF 0 0 [}
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA [] ] [
TOTALES 3 411.400 41400

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




oacompenscxr tmiplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO Agllﬂ! CANTIDAD
cc 80100826 WILSON ALEXANDER AREVALO | cra 75w asad7 sur | 3115305432 | adarevalo@iomal com IIONEAATIO RARO. PO | FECHAPAGO | NUmERo | EMPLEADOS | e
. PLANILLA | (DIAUMES/ANO) | PLANILLA Y 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODC BALUD | PERICOO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independients BOGOTA D.C. B@k DC. NO 2023-05 202305 I 150572023 87831532 $411.400
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACHON COTIZANTE T INFORMACION NOVEDADES | PENEON BALLO FIB308 LABORALES ooF PARAFICALES
Vo de I Coa. Voturtar! | Voluntwio | pingons | Fende Eatizscion )| coa : ca BCoton | A Aparis | Aperts
Tipe > Apellidon y Nombe s ] i BIE(WIIBIRIB(E 0181810 @ (5| G5 | moarr (cotmesn | SREE | WEUUER | PGe™ |pesiorwide | coacPa | wcres SO GG | mcam 5 Conmeton [CG24° | wecor | Apen | SESIA| B | MR | R
wol darided
201006 20 AREVALO VENEOASWALSON ALERANCER | 5T 0 I N I Fat 11680 00 185 f00 o [ [} J EPSO08 1100 000 145 00 1 1 180 000 -] 40 80 ] o "] o 1] o

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




o CERTIFICADO DE APORTES AL
o‘:compcnsar | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa S TICAE | RIA , identificada con NI nimero 901378038, aporté por
el empleado C. O AND C identificado(a) con CC numero 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 Liquidacion de aportes, para los periodos de pension comprendidos entre 05 - 2023 y 06 - 2023 de la siguiente
forma.

NOMEBRE TARIFA COTIZACION

Bc FSP FSP
: APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

CODIGO  huiNISTRADORA

PLANILLA PAGO

COTIZANTE
CORRECION

PERIODO NUMERO DE FECHA DE g
o
o]
Si

J CompensarCajade 1 | | 0/ | 30 $30000 0040000  $120,000 $0 S0 Mayo- 68051882 | 12/07/2023
Compensacion Fliar { o _ 00 2023
230301 | Porvenir 1 _ 0 30 | $3,0000 016000,  $480,000 $0 SO Mayo- | 68951982  12/07/2023 S
! | i 00 2023
14-23 POSITIVA 1 1 P 0 30 $3,0000 0.08960 $208,800 | $0 $0. Mayo - 68651082 12/07/2023  Si
COMPANIA DE ! 00 2023
' SEGUROS | T . | 1 I
EPS005 | Sanitas EPS 1 | ! 0 30 $3,0000 0.04000° $120,000 $0' S0 Junio - 68851982 1207/2023 | Si
00 2023

El presente cenificado se expide a los 12 dias del mes Juliode 2023

Este documento esta clasificado como privado par parte de Compensar Operador de Informacidn,

544



VEIELO Launa a3 Jur

T L]

LT b S LS UE

JLOMBIA

VIGLILADU -

Colmena
Seguros

CONSTANCIA DE AFILIACION TRABAJADOR

Colmena Seguros se permite dar constancia que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacion se
encuentra afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguentes datos:

NOMBRE: LOPEZ RINCON CARLOS ANDRES
IDENTIFICACION: CC 1129523582
INICIO VIGENCIA: 13/06/2023
TIPO DE TRABAJADOR: Dependiente
CARGO: ARQUITECTO RESIDENTE DE OBRA
SALARIO: 6.000.000
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 PARAISO A
INICIO VIGENCIA: 09/02/2023
ESTADO ACTUAL: ACTIVO

La presente se expide a los 09 dias del mes de junio del afio 2023.

Cualquier informacién adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente
documento, no dude en consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nive&
nacional o al teléfono 4010447 en Bogota.

Cordialmente.
Gerente de Servicio

Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Intemnet de Colmena Seguros, el dia 09/06/2023 14:52:26. Las operaciones rgailzadas a través
de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen par los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y
por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.









porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

M 2NN 144 231
JIT 800.144 .331-3

CERTIFICA QUE:

CARLOS ANDRES LOPEZ RINCON, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.129.523.582, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 9 de Junio del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

S4e




A
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB
12:10:48

CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
No. 224905729 '

Bogota DC, 09 de junio del 2023

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior{a) CARLOS ANDRES LOPEZ RINCON identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1129523582:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.
Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desemperio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penal
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 publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: htip://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

CAARNRD AN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 09 de

junio de 2023, a las 12:08:26, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1129523852 gt o e
Cddigo de Verificacion 1129523852230609120826

Esta Certificacion es vilida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipd -y’hﬁmero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.;__._ :

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de’aﬂﬂ-i, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Contralor Delegado
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CONSORCIO VAPA
NIT. 901.669.477-1

CONTRATO POR DURACION DE OBRA O LABOR

NUMERO DE CONTRATO

N° 009 DE 2023 / /

LUGAR DE CELEBRACION Y FECHA

13DEJUNIO 2023 .~
_~

EMPLEADOR CONSORCIO VAPA o~
DIRECCION DEL EMPLEADOR CALLE 105A No. 14-92 OFICINA 615
TRABAJADOR CARLOS ANDRES LOPEZ RINCON

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

CC 1.129.523.582

DIRECCION DEL TRABAJADOR

CALLE 17C # 73-52 VILLA ALSACIA

TELEFONO DE CONTACTO

3223103278

CARGO

s
ARQUITECTO RESIDENTE DE OBRA _~

SALARIO MENSUAL SEIS MILLONES DE PESOS ($6.000.000) //
PERIODOS DE PAGO QUINCENAL __~ &

BONO DE DISPONIBILIDAD NO APLICA

BONO DE ALIMENTACION NO APLICA

BONO DE TRANSPORTE NO APLICA

BONO DE VIVIENDA NO APLICA

JORNADA ORDINARIA DIURNA i

LUGAR DONDE PRESTARA EL SERVICIO

BOGOTA D,.C (CIUDAD BOL]VAR)/I

FECHA DE FINALIZACION NO APLICA |
PERIODO DE PRUEBA 2 MESES o %
EPS DEL TRABAJADOR EPS SANITAS
FONDO DE PENSION DEL TRABAJADOR PORVENIR

DATOS DE CUENTA PARA PAGOS

BANCO: BANCO BBVA CUENTA: AHORROS
No. 0116000200000091

CALLE 105 A N° 14-92 OF 615 CEL: 321 3757097 email:

administracion@vanegasingenieros.com www.vanegasingenieros.com SH
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sl

8 ARQUITECT

B DIEZ (10) ANOS

Bl NO APLICA

I DIEZ (10) ANOS

Ecrgado de dirigir or p Co
técnicas establecidas en el proyecto.

Lt

es

R L i i s, -,

jecucion, conforme a los planos y especificacion

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, especificas y productos a entregar.

Debe conocer todos los documentos que se relacionan con el proyecto. Contrato de obra, documentos
de la licitacion, especificaciones técnicas, planos, conceptos, informes, actas, etc.

Debe conocer las fechas contractuales y de cumplimiento de presentacién de informes y su contenido
(forma de presentacion o check lilst), conocer fechas y check list para presentacion de cuentas y factura.

Debe tener claro y verificar el cumplimiento por parte de cada area, el disefio de los sistemas de gestién
(ambiente, calidad, SST) y el plan de gestién social y su implementacion.

Debe coordinar de ser necesario mediante los profesionales asesores, los redisefios o cambios en el
proyecto e informar al director e interventoria.

Debe gestionar los insumos que se requieran para el desarrollo del proyecto ante la oficina principal.

Debera gestionar oportunamente los recursos para el pago de néminas, equipos, subcontratistas e
insumos a partir de las solicitudes de obra. J

CALLE 105 A N° 14-92 OF 615 CEL: 321 3757097 email:
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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 ejecucion del
proyecto.

Asegurar mediante su gestién la canalizacion adecuada de posibles desviaciones que perjudiquen la
imagen de la empresa.

Representante técnico del Contratista en la 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, gjecucion de
la obra y de las actividades de control, tales como calidad, organizacion del personal, actas, mediciones,
evaluaciones y demas actos administrativos similares.

Es el responsable de llevar el libro de obra (Bitacora) conjuntamente con interventoria.
La Residente tendra poder suficiente para actuar por el Contratista durante la ejecucién de los trabajos.
Realizar cualquier otra funcion, en el ambito de su competencia, que le sea asignada por el director.

Poseer la capacidad de diferenciar cuales son las tareas o actividades que tienen prioridad dentro de
la obra.

Las demas 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 Bogota D.C., identificado con Cédula de Ciudadania N° 79.410.219 de Bogota,
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 regira por las
Clausulas que a continuacién se indican:

PRIMERA: OBJETO DEL CONTRATO: EL TRABAJADOR, en virtud del presente Contrato
por duracion de obra o labor, prestara la labor de ARQUITECTO RESIDENTE DE OBRA.

Para la ejecucion del Contrato de: “AUNAR ESFUERZOS TEQNICOS,
ADMINISTRATIVOS, JURIDICOS Y FINANCIEROS ENTRE LA SECRETARIA DEL
HABITAT, LA CAJA DE LA VIVIENDA POPULAR, EL INSTITUTO DISTRITAL DE
GESTION DE RIESGOS Y CAMBIO CLIMATICO - IDIGER Y EL FONDO DISTRITAL DE
GESTION DE RIESGOS Y CAMBIO CLIMATICO — FONDIGER PARA EJECUTAR
ACCIONES DE ANALISIS DE RIESGOS, REDUCCION DEL RIESGO Y ADAPTACION AL

CALLE 105 A N® 14-92 OF 615 CEL: 321 3757097 email:
administracion@vanegasingenieros.com www.vanegasingenieros.com

SN

3



CONSORCIO VAPA
NIT. 901.669.477-1

CAMBIO CLIMATICO DENTRO DEL POLIGONO DE RIESGO DEFINIDO EN EL
CONCEPTO TECNICO 8405 Y SUS ADENDAS PARA EL SECTOR DE MIRADOR EL
PARAISO A, MIRADOR DEL PARAISO B Y EL MIRADOR 3, EN LA LOCALIDAD DE
CIUDAD BOLIVAR, UPZ 67 LUCERO - CONSTRUCCION DE OBRAS DEL TRAMO 1 Y
CONSTRUCCION DE OBRAS DE MITIGACION DE RIESGOS.

PARAGRAFO: La duracién del presente contrato esta 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 vy éste se compromete a:

g 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 prestara 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
asignarie otras funciones. Siempre que el cambio no implique desmejora de la remuneracién
y categoria de EL TRABAJADOR.

3 Guardar en el desempefio de sus funciones y fuera de ellas, la discrecién,
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 desempefio de su cargo.

5. Entregar oportunamente todos los equipos, valores, documentos, sumas de dinero y
demas, que reciba de EL EMPLEADOR o de terceros en ejercicio de su cargo.

6. Observar en el desempefio de sus funciones la diligencia y el cuidado necesario,

absteniéndose de ejecutar labores u ocupaciones que puedan entorpecer dicho desempefio
o menoscabar su rendimiento personal, asi como todas aquellas que emanen de la
naturaleza de la labor contratada.

y Conservar y restituir en buen estado, salvo el deterioro natural, los instrumentos,
maquinas, utiles y demas elementos que se le hayan facilitado.

8. Guardar rigurosamente la moral con sus superiores y demas companieros de trabajo.
9. Comunicar oportunamente a EL. EMPLEADOR las observaciones que estime

conducentes para evitarle dafios y perjuicios.
10. Prestar la colaboracién posible en caso de siniestro o de riesgos inminentes que
amenacen las personas y las cosas de EL EMPLEADOR.

i 1P Observar las medidas preventivas higiénicas prescritas en el reglamento de higiene
y seguridad industrial que para tal efecto se expida segun 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 direccion, nimero de teléfono y
domicilio y dar aviso inmediato de cualquier cambio que ocurra.

14. Utilizar los elementos que EL EMPLEADOR le suministre para la realizacion de su
trabajo.
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15. Ejecutar las tareas ordinarias, anexas y complementarias al cargo, de conformidad
con las leyes, los reglamentos, d6rdenes 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 informacién clara, veraz y completa sobre su estado de salud.

3. Dar cumplimiento a las normas establecidas en el Sistema de Gestién en Seguridad,
Salud en el Trabajo y Ambiente, para la prevenciéon y control de los factores de riego
especificos de su cargo.

4, Informar oportunamente a EL EMPLEADOR acerca de los peligros latentes en su
area de trabajo

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

6. Participar y contribuir al cumplimiento de los objetivos del Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

T Conocer sus labores y realizarlas teniendo el mayor cuidado para que sus
operaciones no se traduzcan en actos inseguros para si mismo o para sus compaferos.

8. Informar al EMPLEADOR en caso de accidente y/o incidente de trabajo, el cual
debera 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 mision, visién y politicas de
la empresa.

TERCERA: COMPETENCIA FUNCIONAL. EL TRABAJADOR se compromete a
desempenar las actividades correspondientes al nivel de su cargo, segln 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
colaboracion 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
subordinacion en la relacion laboral.

CUARTA: REMUNERACION. EL EMPLEADOR pagara a EL TRABAJADOR por la
prestacion de sus servicios el salario indicado, pagadero en las oportunidades también
sefaladas anteriormente. Dentro de este pago se encuentra incluida la remuneracién de los
descansos dominicales y festivos de que tratan los capitulos | y Il del Titulo VII del Cédigo
Sustantivo del Trabajo. PARAGRAFO PRIMERO: EL TRABAJADOR autoriza a EL
EMPLEADOR para que la retribucioén, asi como cualquier otro beneficio, sea prestacional,
descanso vacaciones etc. originado en la existencia y/o terminacién del contrato sean
consignadas o trasladadas a la cuenta bancaria seglin 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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deberan haberlo autorizado previamente y por escrito. En consecuencia, EL EMPLEADOR
no reconocera ningln trabajo suplementario, o trabajo nocturno o en dias de descanso
legaimente obligatorio que no haya sido autorizado previamente o que, habiendo sido
avisado inmediatamente, no haya sido aprobado como queda dicho. Tratandose de
trabajadores de Direccién, confianza y Manejo, no habra 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 alimentacién, rodamiento, habitacién o vestuario, bonificaciones
ocasionales o cualquier otra que reciba, durante la vigencia del contrato de trabajo, en dinero
0 en especie, no constituyen salario. PARAGRAFO 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 enriquecer su patrimonio sino para

desempefiar a cabalidad sus funciones, como medios de transporte y gastos de
representacion,

3. Los beneficios y auxilios habituales u ocasionales cuando las partes hayan dispuesto
en forma expresa que no tendran carécter salarial, tales como las primas extralegales de
vacaciones y de navidad.

4, Las prestaciones sociales (auxilio por enfermedad, maternidad, cesantias, etc.).

5. Los suministros en especie, cuando se pacte que no tendran el caracter de salario,
tales como alimentacion, vestuario y alojamiento.

6. Los pagos que expresamente no son salario, como vacaciones y su compensacion

en dinero, subsidio familiar, participacién de utilidades, viaticos accidentales, viaticos
permanentes en la parte destinada a transporte y gastos de representacion y la prima legal
de servicios. Tampoco son salario los elementos de trabajo, las propinas ni la indemnizacién
por terminacion 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 sefialadas por EL EMPLEADOR,
pudiendo hacer éste ajustes 0 cambios de horario cuando lo estime conveniente. Las partes
pactan desde ahora, la posibilidad de que EL EMPLEADOR disponga la organizacion de
trabajo, de forma permanente o temporal, en los términos y condiciones de la Jornada
Flexible contemplada en el articulo 161 del Cédigo Sustantivo del Trabajo adicionado por €l
articulo 48 de la Ley 788 de 2002.

SEXTA: MODIFICACION DE LAS CONDICIONES LABORALES: VARIACION
GEOGRAFICA. Las partes convienen que el lugar asignado inicialmente para el desarrolio
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 caracter definitivo en la medida en que: 1) !_Ei cargo
requiera la posibilidad de asignario a otra(s) ciudad (es) donde su labor sea necesaria; 2) La
actividad se encuentre dispersa por el territorio nacional. Esta es una condicion que las
partes hacen explicita como un supuesto inexcusable para el logro de los objetivos
empresariales y como tal, EL TRABAJADOR declara conocerla suﬂcientemen_tg y estar en
disposicién de adaptarse personal y familiarmente a la misma, pues dicha flexibilidad es una
circunstancia esencial para la celebracién de este contrato y para la asignacion del cargo.
VARIACION DE FUNCIONES. EL TRABAJADOR se compromete a desempefar
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actividades correspondientes al nivel de su cargo, segtn los requerimientos del negocio y/o
servicio al cliente, exigencias de los planes de trabajo, o de cualquiera otra indole. Queda
expresamente previsto que la caracteristica 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 operacién de EL EMPLEADOR en actividades propias
del nivel que le corresponde y también, en la medida en que se requiera, debera realizar las
labores similares, conexas y complementarias. VARIACION TEMPORAL: En razén al area
a la que EL TRABAJADOR estd asignado, el programa de actividades seguln los
requerimientos particulares del cliente y/o usuario, el programa de actividades segtn el
horario de trabajo sera esencialmente flexible, de lo cual EL TRABAJADOR manifiesta estar
plenamente enterado. Por lo tanto, segun los requerimientos propios de cada actividad se le
informaran en cada evento y oportunamente los itinerarios para su realizacion.

SEPTIMA: PERIODO DE PRUEBA. A partir de la fecha de ingreso las partes acuerdan que
EL TRABAJADOR se sometera a un periodo de prueba mencionado al comienzo de este
documento, durante este tiempo, tanto EL EMPLEADOR como EL TRABAJADOR podran
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 relacién contractual exista cualquier obligacion de tipo econémico de
EL TRABAJADOR y a favor de EL EMPLEADOR, éste Uitimo procedera a efectuar las
deducciones a que hubiere lugar en cualquier tiempo y, mas concretamente, a la terminacion
del presente contrato del valor de los salarios, indemnizaciones, vacaciones, incentivos,
prestaciones sociales o de cualquier otra acreencia laboral a que tenga derecho, asi lo
autoriza desde ahora EL TRABAJADOR, entendiendo expresamente las partes que la
autorizaron que aqui se establece, cumple las condiciones de orden escrita previa aplicable
para cada caso en particular.

NOVENA: COPIA DE CONTRATO. ELTRABAJADOR, mediante la suscripcion del
presente contrato hace constar expresamente y por escrito que recibié6 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 suscripcion del presente acuerdo recibi6 de EL
EMPLEADOR la induccion sobre la filosofia de la seguridad que tiene él mismo y la
elaboracion y participacién previa de los métodos y procedimientos de trabajo en la tarea a
desempeniar, sobre la afiliacion y pago al Sistema de la Seguridad Social Integral, los
requisitos obligatorios para ingresar al proyecto, las normas que integran el Sistema
Integrado de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo, el cuidado del medio ambiente, el
uso de los Elementos de proteccion personal, sobre los riesgos a los que estara expuesto
directa e indirectamente durante la ejecucion 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 sefialadas, comprometiéndose desde ya a laborar
bajo las normas del auto cuidado.

DECIMA PRIMERA: PROHIBICIONES. Ademas de las prohibiciones determinadas en la ley
y en las normas internas de la empresa, se prohibe especialmente:
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*Recibir o pedir regalos, atenciones y cualquier clase de dadivas en dinero o en especie, por
parte de funcionarios de los clientes o proveedores del EMPLEADOR y/o de sus familiares.
Igualmente opera esta prohibicién, en cuanto a que EL TRABAJADOR no podré dar regalos,
ofrecer atenciones o cualquier clase de dadivas 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 dejaran de aplicarse en los casos
en que por razon del cargo que desempefia se encuentre debidamente autorizado para ello.

1. Atender durante la jornada de trabajo asuntos u ocupaciones distintas a los que la
Empresa le encomiende;
Z: Autorizar o ejecutar sin ser de su competencia, operaciones que afecten los intereses

de la Empresa, o negociar bienes, servicios y/o mercancias del empleador en provecho
propio.

3 Prestar directa o indirectamente servicios laborales a otros empleadores, salvo
autorizacion 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 ejecucion de las obligaciones derivadas de
este contrato;

8. Retener o modificar injustificadamente informacion (en cualquier medio, sea fisico,

electrénico o archivos) o solicitudes que haya recibido para el normal desempefio de sus
funciones;

9, Suministrar a terceros informacion 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 informacidn relacionada con los clientes;

10. Copiar, distribuir o transferir electronicamente 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
reputacién 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, maquinas, y utiles
de propiedad del empleador sin su autorizacion.

DECIMA SEGUNDA. CONFIDENCIALIDAD: las partes, reconocen que, con ocasion de este
contrato de trabajo, EL TRABAJADOR conocera una serie de informacién de naturaleza
reservada que constituye un activo intangible de vital importancia para EL EMPLEADOR y
respecto de la cual, EL TRABAJADOR esta obligado de acuerdo con lo establecido en el
numeral 2° del articulo 58 del Cédigo Sustantivo del Trabajo a poner todas sus capacidades
personales y profesionales para prestar una proteccion efectiva. EL TRABAJADOR
guardara 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 ocasion de su
contrato de trabajo. Para efectos del presente contrato, constituye informacion reservada de
EL EMPLEADOR, sometida a especial proteccién de EL TRABAJADOR, la informacion y
documentacion relacionada con:

CALLE 105 A N° 14-92 OF 615 CEL: 321 3757097 email:
administracion@vanegasingenieros.com www.vanegasingenieros.com



CONSORCIO VAPA
NIT. 901.669.477-1

Los planes financieros o de negocio de la compaiiia

Informacién contenida en el andlisis de necesidades

Los nombres de clientes de la compafiia, sus socios o contactos

La informacién técnica y estratégica de la compaiiia.

Las propuestas de negocios

Los acuerdos con intermediarios, clientes, proveedores o empleados

Los reportes

Proyecciones de mercadeo

Programas de computacién

10. Organizacién interna, incluida la informacién de los empleados de la compaiiia
11. Manuales de procedimientos

12. Informacién sobre precios

13. Todos los datos o cualquier otro tipo de informacién bajo derechos reservados, en
la cual podran incluirse secretos comerciales.

000 S G Ry =

De igual forma, las partes firmantes han acordado que se entienden incorporadas a esta
clausula como informacién reservada sometida a especial proteccion y deber de reserva de
EL TRABAJADOR, toda informacién y documentacion futura que EL TRABAJADOR
conozca con ocasion de la ejecucion del contrato de trabajo, en el ambito de las mismas
actividades laborales a que se refiere la informacion descrita en el punto anterior. EL
TRABAJADOR se compromete a suscribir nuevas clausulas de confidencialidad o a
modificar las existentes, en la medida en que aparezca nueva informacién de caracter
reservado y que éste deba conocer con ocasion de la ejecucién del contrato de trabajo.
Mediante la presente clausula de confidencialidad y reserva en el uso de la informacion y
documentacion, EL TRABAJADOR acepta que, sin la previa autorizaciéon escrita de EL
EMPLEADOR u orden de autoridad competente en ejercicio de sus funciones legales, o en
desarrollo de investigacion judicial, no podra revelar, ni dar a conocer a ningun tercero la
informaciéon o documentacion sometida a reserva relacionada en el presente contrato. EL
TRABAJADOR se obliga una vez terminada la relacion laboral existente con EL
EMPLEADOR, a devolver toda la documentaciéon que se le haya dado en ejecucién del
contrato de trabajo, sea esta de caracter confidencial o no. El incumplimiento por parte de
EL TRABAJADOR de cualquiera de las obligaciones derivadas de la presente clausula, se
considerara como una falta grave que dara lugar a la terminacién 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 articulo 62 del C.S.T., sin perjuicio de las acciones que tiene
EL EMPLEADOR, tanto si por dicha violacién tiene que asumir responsabilidad de cualquier
indole, o si se ve de algin modo perjudicado, de acuerdo a como lo establece el Cédigo de
Comercio en el Titulo Il del Libro Tercero, y las demas normas concordantes.

DEC!MA TERCERA. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Y
POLITICA DE INFORMACION PERSONAL. El trabajador autoriza de manera previa,
explicita, inequivoca 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 maximo legal permitido. Esta autorizacion comprende la informacion que suministro
verbalmente o por escrito (hoja de vida, formatos, etc.) con ocasién de los procesos de
seleccion y durante su vinculacién 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 politica de tratamiento de datos
personales de EL EMPLEADOR.
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DECIMA CUARTA. TERMINACION DEL CONTRATO DE TRABAJO. Este contrato finaliza
con la culminacién de la labor contratada y especificada en él o cuando EL EMPLEADOR
no requiera del servicio con ocasion de la ejecucién 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 indemnizacién alguna, también
terminara por las demas 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.

DECIMA QUINTA. TERMINACION 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 gestion integral y/o las
circulares que a lo largo de la ejecucién del presente contrato establezcan conductas no
previstas en virtud de hechos o tecnologias o cambios de actividad diferentes a las
consideradas en el presente contrato. Se trata de reglamentaciones, ordenes, instrucciones
de caracter general o particular que surjan con posterioridad al presente acuerdo, cuya
violacion sea calificada como grave. Expresamente se califican en este acto como faltas
graves la violacion a las obligaciones y prohibiciones descritas en el Reglamento Interno de
Trabajo y las enumeradas en los articulos 62 y 63 del Cédigo Sustantivo del Trabajo. El
presente contrato podra ser suspendido por las razones expuestas en el cédigo sustantivo
del trabajo.

DECIMA SEXTA: EXCLUSIVIDAD. EL TRABAJADOR, asf lo entiende y acepta, que por la
ndole de las labores que va a desarrollar, tendréa 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.

DECIMA 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
formaran parte integrante de este contrato.

DECIMA OCTAVA: DOMICILIO DEL TRABAJADOR. Para todos los efectos del presente
contrato la direccién del TRABAJADOR es la relacionada en los datos del contrato, asi como
su nimero de teléfono; para la aplicacién del paragrafo 1 del articulo 29 de la ley 789 de
2002, norma que modifico el articulo 65 del C.S.T., se compromete a informar por escrito y
de manera inmediata a EL EMPLEADOR cualquier cambio en su direcciéon de residencia,
teniéndose en todo caso como suya, la Gltima direccién registrada en su hoja de vida.

DECIMA NOVENA: INTERPRETACION. Este contrato ha sido redactado estrictamente de
acuerdo con la ley colombiana, la doctrina y Jurisprudencia, seré interpretado de buena fe y
en consonancia con el Cédigo Sustantivo del Trabajo cuyo objeto, definido en el articulo 10.,
es lograr la justicia de las relaciones entre EMPLEADORES y TRABAJADORES, dentro de
un espiritu de coordinacién econdmica y equilibrio social.
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VIGESIMA: ACEPTACION DE LOS TERMINOS. EL TRABAJADOR, mediante la
suscripcion 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 politicas de la empresa, los cuales le fueron puestos a su conocimiento
previamente y que, en sefial de su aceptacion total, firma el mismo de su pufio y letra.

Para constancia se firma este contrato, en la ciudad de Bogota D.C., al nueve (09) dia del
mes de junio de 2023, en dos ejemplares del mismo tenor y valor.

EMPLEADOR: TRABAJADOR:

CARLOS ANDREL LOPEZ RINCON
C.C N° 1.129.523.582
ARQUITECTO

CONSORCIO VAPA
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INFORMACION PERSONAL Carlos Andrés Lopez Rincon
MP: A42302013-1129523582

© Calle 11C N 73-52 Bogoté DC.
L\ 3937460 B 3223103278

EZt Candreslopezri@gmail.com

HOJA DE VIDA

Sexo Masculino | Fecha de nacimiento 26/05/1989 | Nacionalidad Colombiano

PERFIL PROFESIONAL

Arquitecto, Con facilidad para aprender y ejecutar las tareas que me sean asignadas y disposicién para las nuevas. Excel
capacidad para liderar y fomentar el trabajo en equipo, innovando y orientado a resultados; con capacidad de generar relaciornes
interpersonales basadas en el respeto y la confianza. Logrando el maximo 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 construccion de tipo arquitecténico, obras
de urbanismo, paisajismo y obras de infraestructura en general, asi mismo excelente desempefio en el disefio asistido por

computadaor (CAD).
EDUCACION Y FORMACION |

Enero 2006 — Diciembre 2011 ARQUITECTO
Universidad Del Atlantico, Barranquilla (Atlantico)

Julio 2022 — Actualmente. ESPECIALIZACION EN GERENCIA INTEGRAL DE PROYECTOS
Universidad Militar Nueva Granada (Bogota D.C)

OTROS ESTUDIOS EDUCATIVOS
Diciembre 2012 DIPLOMADOQ EN GERENCIA DE PROYECTOS DE CONSTRUCCION ‘

Universidad EAFIT, Barranquilla (Atlantico)

Septiembre de 2010 SOCIEDAD DE INGENIEROS DEL ATLANTICO

Curso basico para Residentes de Obra.

Marzo de 2010 SENA VIRTUAL
Curso basico de Costos y Presupuestos.

Octubre de 2010 UNIVERSIDAD DEL ATLANTICO
Semana Técnica.

Octubre de 2009 UNIVERSIDAD DEL ATLANTICO
Semana Técnica.

Mayo de 2009 REVISTA ESCALA

Seminario Taller, Arquitectura sostenible “Como construir sin destruir en el intento”.

Octubre de 2008 UNIVERSIDAD DEL ATLANTICO
Semana Técnica

Junio de 2008 CURSO DE LENGUAS EXTRANJERAS

Ingles. Ill niveles, Universidad del Atlantico.




EXPERIENCIA PROFESIONAL

Junio 2021 — Actualmente

Marzo 2020 — Marzo 2021

Mayo 2019 — Marzo 2020

Febrero 2019 —Mayo 2019

Mayo 2017-Enero 2019

Diciembre 2016 — Mayo 2017

MAB Ingenieria De Valor
Cargo: Residente Técnico de Interventoria
Obra: Contrato Interventoria 1504 de 2020: Interventoria
Integral para la Construccion de las Aceras y Ciclorruta
de la calle 92 y calle 94 desde la carrera 7 hasta la
Autopista norte y Obras complementarias, en Bogota,
D.C"

Entidad contratante: Instituto de Desarrollo Urbano
Jefe Inmediato: Ing. Juan Carlos Tobos Montilla
Contacto: 310-459-0362

Donado Arce & CIA S.AS.:

Cargo: Residente de Obra.

Obra: Canalizacién del arroyo grande de Santa cruz en
el municipio de Luruaco con Sistema de muro y suelo
reforzado (Geo Canal)

Entidad contratante: Gobernacion del Atlantico

Jefe Inmediato: Orlando Molinares

Contacto: 314-524-0213

Donado Arce & CIAS.A.S.:

Cargo: Residente de Obra.

Obra: Pavimentacion tipo reparcheo malla vial y reparacién del espacio
publico en la ciudad de Barranquilla

Entidad contratante: Alcaldia de Barraquilla

Jefe Inmediato: Roberto Donado

Contacto: 311-415-6281

Donado Arce & CIA S.A.S.:

Cargo: Residente de Obras de Drenajes y Proteccion
Obra: Construccion via “"Repelén — Las Tablas”
Entidad contratante: Gobernacion del Atlantico

Jefe Inmediato: Orlando Molinares P.

Contacto: 314-524-0213

Donado Arce & CIAS.A.S.:

Cargo: Residente de Obra.

Obra: Construccién pavimento rigido y espacio publico programa “Barrios /
La Obra” en localidad suroccidente de la ciudad de Barranquilla.

Entidad contratante: Alcaldia de Barraquilla

Jefe Inmediato: Orlando Molinares P.

Contacto: 314-524-0213

Donado Arce & CIA S.A.S.:
Cargo: Residente de Obra.
Obra: Pavimentacion tipo reparcheo malla vial y reparacion del espacio
publico en la ciudad de Barranquilla
Entidad contratante: Alcaldia de Barraquilla
Jefe Inmediato: Orlando Molinares P.
Contacto: 314-524-0213
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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 Cérdoba (Donado Arce & CIA):
Cargo: Residente de Obra.

Obra: Instalacién del sistema de alcantarillado de la
cabecera municipal, construccién de plantas EBAR
y PTAR (Cérdoba Tetén — Bolivar)

Entidad contratante: Gobernacion de Bolivar

Jefe Inmediato: Orlando Molinares P.

Contacto: 314-524-0213

Donado Arce & CIAS.AS.:
Cargo: Residente de Obra.
Obra: Construccion pavimento rigido y espacio
publico “Barrio Las Flores — Barranquilla”
Entidad contratante: Alcaldia de Barraquilla
Jefe Inmediato: Ing. Orlando Molinares
Contacto: 314-524-0213

Consorcio Via Chimichagua (Donado Arce & CIA):

Cargo: Residente de Obra.

Obra: Construccién de la avenida principal (pavimento rigido
y flexible), espacio publico y plaza central del municipio de
Chimichagua (Dpto. Cesar).

Entidad contratante: Gobernacién del Cesar

Jefe Inmediato: Ing. Roberto Donado

Contacto: 311-415-6281

UT Via Palmar (Donado Arce & CIA):
Cargo: Residente de Obra.
Obra: Construccién de pavimento rigido y espacio publico (Palmar de
Varela - Atlantico)
Entidad contratante: FONADE
Jefe Inmediato: Ing. Orlando Molinares

Donado Arce & CIA S.A.S.:
Cargo: Residente de Obra.
Obra: Construccién de pavimento rigido y espacio publico (Ponedera-
Atlantico)
Entidad contratante: FONADE .
Jefe Inmediato: Ing. Orlando Molinares
Contacto: 314-524-0213

Donado Arce & CIAS.A.S.;
Cargo: Residente de Obra.,
Obra: Construccién de pavimento rigido y espacio publico (Tubara-
Atlantico)
Entidad contratante: FONADE
Jefe Inmediato: Ing. Orlando Molinares
Contacto: 314-524-0213

Donado Arce & CIAS.AS.:

Cargo: Residente de Obra.
Obra: Construccion plazas y parques en
los municipios de Santo tomas y
Polonuevo Atlantico
Entidad contratante: Gobernacion del Atlantico
Jefe Inmediato: Ing. Yesica Oviedo Diaz
Contacto: 300- 559-0810



Abril 2013 - Septiembre 2013

Enero 2013 - Abril 2013

Marzo 2012 - Diciembre 2012

Septiembre 2011 - Diciembre 2011

Diciembre 2010 - Junio2011

Inversiones Clinicas Andinas S.A.S.:
Cargo: Residente de Obra.
Obra: Construccion Clinica 1° de Mayo (Barrancabermeja)
Jefe Inmediato: Arq. Ricardo Esmeral
Contacto: 3004924136

SOTA LTDA.:

Cargo: Residente de Interventoria.

Obra: Mantenimiento y mejoramiento de vias terciarias en el
Dpto. del Atlantico.

Jefe Inmediato: Ing. Javier Redondo

U.T Arroyos de Barranquilla (Donado Arce & CIA):
Cargo: Residente de Obra.
Obra: Construccion Canal pluvial Las Cayenas-Los Girasoles.
Jefe Inmediato: Ing. Yesica Oviedo Diaz
Contacto: 300- 559-0810

JAAP Arg. & Ing.:

Cargo: Residente de Obra.

Obra: Construccién 65 unidades VIS rural.
Jefe Inmediato: Ing. Roberto Lépez
Contacto: 3017870508

Consorcio Vial de B/quilla (Donado Arce & CIA):
Cargo: Auxiliar de Residente — Inspector de Obra
Obra: Recuperacién parque boulevard Simén Bolivar
en la ciudad de Barranquilla
Entidad contratante: Alcaldia de Barranquilla
Jefe Inmediato: Ing. Yesica Oviedo Diaz
Contacto: 300- 559-0810
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COMPETENCIAS
PERSONALES
Lengua matema

Otros idiomas

Inglés

Espaiiol
COMPRENSION HABLA EXPRESION ESCRITA
Comprensién auditiva Com%g&sri;‘ﬁ nde Interaccién oral Expresion oral
B1 B1 B1 B1
FCE (C1)

Nivel: A1/A2: usuario basico - B1/B2: usuario independiente - C1/C2: usuaric competente

Competencias comunicativas

Competencias de organizacion/

Aptitudes de liderazgo.

REFERENCIAS
LABORALES

Lilibeth Gutiérrez

Gonzalo Ramirez

Gestion Buenas relaciones
interpersonales
Buenas capacidades organizativas.
Competendias informaticas Paquete de office
AutoCAD
MS Project Basico
REFERENCIAS
PERSONALES
Elormandy Pérez C Sub- Oficial
ada Nacional
B 3105013873
Paulo Cesar Guerrero Arquitecto

Alvaro Lépez Rincon

Shirey Mier Carrascal

Para todos efectos legales certifico que todas las respuestas e informacién anotadas por mi, en la
presente Hoja de Vida son veraces segun (C.S.T. Art. 62 Nim. 1) Régimen Laboral Colombiano.
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B 3228196529

Sub-Oficial
Armada Nacional

[ 3134911652

Psicéloga
B 300 625 7292

CARLOS ANDRES LOPEZ RINCON

C.C.1.128.523.582
M.P: A42302013

Loriluz Beltran

Orlando Malinares

Jarkelys Ospino

Buen dominio del idioma inglés. Buen manejo de relaciones interpersonales.

Psicéloga
B 3008875720

Ingeniero Electromecanico

= 3106304329
Ingeniero Civil
B 300 636 9807

Ingeniero Civil
£ 3145240213

Ingeniero Civil
[ 3015634318




455

~ ENLACIUDAD DE BARRANQUILLA,ALOS 7 . \

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

~ LA UNIVERSIDAD DEL ATLANTICO

GHPENANZA A2 DL I FA 11 ¢ b REGISTROLICERS K U

CONFIERE ELTITULO DE

ARQUITECTO

CARLOS ANDRES LOPEZ RINCON G .

C.L. Mo EXPEDIDAEN BARRAN

.
~ QUIEN CUMPLIO SATISFAC IORIA-M!-.T\ I LOS REQUISIY 05 AC \D:Cﬂ(. 0S8 EXIGIDOS
EN TESTIMONIO DE FLLOOT ORGA ELPRE SEN

DIPLOMA

piAS DEL MES DE

L

e qm! DEX ’?

: ’*i{m ek e len 4"*":/:_
‘m . 1\3 A LI NERA
i T LA FACLLTAD RECTORIA BF LA UNIVERSIDAD A\ y
T ’:ﬁ . ;4— : Nirg b i) Fdn Ny 15 Rogpai 2,

008071




UNIVERSIDAD DEL ATLANTICO
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ACTA DE GRADO
ACTA INDIVIDUAL N° 179

En Barranquilia, a los dos (2) dias del mes de Diciembre del dos mil once

{2011, se reunieron en ceremonia solemne, los dignatanios de la Universidad

del Atlantco para reakzar la graduacion colectiva por medio de la cual se

otorgé de acuerdo a la Ley y a los Estatutos de ia Universidad dei Atiantico, el .
titulo de ARQUITECTO.

A CARLOS ANDRES LOPEZ RINCON, portadora) de la céduls de
mmnamm. expedida en BARRANQUILLA (ATLANTICO), 8
auen se le tomd juramento de rigor y se le hizo entrega del Diploma que lo
mmdmummam registrado en los
Mmmmdmmﬂm;mm
d¢ I3 Universidad del Atlantico bajo el Libro No 1-L Folio N°® 15 y Registro N°
£26 ae fecna 2 de diclembre de 2011, segln las disposiciones vigantes.

Para constancia de lo anteriormente expuesto, firman la presente Acta

NORIEGA Secretaric General

&M"“ = mca:ﬁ
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Arquitecto
CARLOS ANDRES LOPEZ RINCON
C.C. 1.129.523.582 de Barranquilla
Universidad del Attantico

Matricuia Profesional
de expedicin A42302013-1129523582
s I I

de los pardmetros establecidos por o Ley 435 de 1998,
y demds normas complementanas con '3 matena Este
documento as intransferbie
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Consejo Profesional Nacional de Arquitectura y sus
Profesones Auxbares

WWW.CONSA. Qov.co
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VILILADU =~

Colmena
Seguros

CONSTANCIA DE AFILIACION TRABAJADOR

Colmena Seguros se permite dar constancia que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacion se
encuentra afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguentes datos:

NOMBRE: SANCHEZ SANTANA CARLOS ALBERTO
IDENTIFICACION: 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 PARAISO A
INICIO VIGENCIA: 09/02/2023
ESTADO ACTUAL: ACTIVO

La presente se expide a los 15 dias del mes de mayo del ano 2023.

Cualquier informacion adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente
documento, no dude en consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a niv%
nacional o al teléfono 4010447 en Bogota.

Cordialmente.

Gerente de Servicio
Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 15/05/2023 15:51:07. Las operaciones realizadas a través
de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y
por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

capifalsalud

FORMULARIO No.

Nimero de Radicacién Fecha de Radicacién

NS J (NEERYEEN
! MTOSDELTR_ﬁ_MﬂE {Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de. diligenciaria) - _Paginaide2
7. Tipo de Tramite: 2. Tipo de Afiliacién - Colizanis o Cabeza de Familia 3. Régimen
A g, -8 iarin o afiiade adi A, Contributive m/
A, Afilacian [ 8. Reporte de Novedad B. Coleciiva €. Instiucional [—] D. De Oficio B. Subsidiads
4, Tipo de afiiado 5, Tipo de cotizante Céadigo
A. Cotizam B.Cabezade Famiia [ | €. Beneficiario [ ] A. Dopendiente B.independiente [ | C.Pensionado [_|  (a registrar por la EPS) :}
A. AFILIACION
il. Datos ba de identificacion (del cotizante o cabeza de familia)
B. Apellidos y nombres completos o
OWE2- SINTANS ¥ CorRies P D=
Primer apeliido Segundo apelido Prmer nombne % nombre
7. Tipo docurmnento de identidad 8, NUumero de documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de n. ento
Co ] A OD2 N\BD ALY Femenino [ ] = A2 e
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11. Enia 12, Discapacidad = 13. Puntaje SISBEN 14, Grupo de pablacio ]
Tipo [FIN W] Candicién [T 7] [ ]
.. Riesgos Laborales - ARL 16. Adminisiradora de Pensiones |‘1?. ingresos base de cotizacidn - IBC
~ ’?‘rﬁ ﬂ&w—:ﬂ oo ANNE D
18. Residencia (01— 3}~ ‘F'E).\.‘f) e 3o o2 I;m;a 2
Direccién ) oo 2Dl I Teldfono } ]'._L*""J—l |zﬂ_ .cnf‘ﬂ,.
o ;\'ca. Zona g CC'“' i iy
irto | Rl | Localigad/Comuna | M‘b—
IV, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compafero(a) permanente cotizante
18. Apellides y nombres completos
Primer apelido Secundo apefids Primer nombre __Sepunde fogire
20, Tipo documento de Identidad Z1. Namero de documento de identdad 22 Sexo 23, Fecha de nacimiento
— F [] wmasasino[] [ T
Datos basicos de identificacion de los b iarios y de los afiliados adicionales
24, Apeliidos y nombras completos
Primer apellido Segundo apellida Prmer nombre Segundo nombre
a
B2
n
Ba
% 28. Fecha de )
25, Tipo de documento de identidad 26. Numero de documento de identidad Z?.FSem nacimien
B1 | | |
82 —_ Y |
" P il \ | |
Bs ;i f———1 | |
\ \URF ~ el | L. |
complementarios . _ ] _ﬁ\:ﬂ,'( B ‘.‘
29, Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad \ e \ =
F ] '.. T B
5 \ \ i
B2 \ e L il
) \ Sk P“ ‘
8¢ A QW™ o .
- \?“""E s f;WurdalaUFCddd‘liad adicional
32, Datos de residencia Zona 5 . : o
Municipio/Distrit Urbana | Rural Ceparaments T yio celstar {a registrar por la EF
a1
B2
83
B4
us
Seleccién de Ia IPS primari Cédigo de ia IPS
34, Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS (3 registrar por la EPS)
c
8
B
8

V, DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

5. Nombre o razon soclal

36. Tipo de documentio
de identificacié

37, NGmero del documento ae ldentiicacion

Qe £89 Y31

aporiante o pagador a pensiones

. Tipo
{a regisirar por la EPS)

 (OsecRo UM
g 0l 8 %%{&"— -—2’1—- N 3'3'?)10°11' (‘iwz EEE\O V“:E"z"l 3 %::Q:’Tﬂ- Iesm.k\ r-n.n.rc_cr

§59



FORMULARIO No.

capitalsalud

Pagina 2 de 2
Te entiende. Te atiende B. REPORTE DE NOVEDADES

40, Tipo de Novedad

1. Modificacion datos bésicos de identificacion. D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 2. Comeccibn de los datos basicos de |dentificacion. |:| 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[ 3. Actualizacién del documento de Identidad. [J12.Moviidas  [A"A. Régimen Contributivo
[C] 4. Actualizacién y comreccién datos complementarios. [] 8. régimen Subsidiado
5. Terminacién de fa inscripcion en la EPS. [ 14. Trastaco [C] A mismo Regimen

Cédigo [ [] 8. Diferente Régimen
[]s. Reinscripcion en 1z £PS. [ 15. Reporte de faliecimiento.
|:| 7. Inclusién de beneficiarios o de afillados adicionales. D 16. Reporte del tramite de proteccién al cesante.
. Exclusién de beneficiarios o de afillados adicionales. D 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado.

9. Inicio de relacidn laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. D 18, Reporte de la calidad de pensionado.

10. Terminacidn de la relacién laboral o pérdida de condiciones para seguir colizando.
VL. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Dalos basicos de identificacitn
Tipo de documento de idenuuF: | NG ce d de idenlidad | Sexc _ I Fecha de nacimiento | 2. Fecha

| | Femenioo []  mascuino ] Tl | aneses
43. EPS anterior 44 Motivo de traslado 45_Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
Cédigo | [

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaracién de dependencla econdmica de los beneficiarios y afiados adicionales.

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al régimen contributivo, especial o de excepcidn.

48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos gue acreditan la condicidn de beneficiarios,

49, Declaracion de no intemacidn del colizante, cabeza de familla, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

50. Aulorizacién para que la EPS solicite y oblenga datos y copia de ia historia clinica del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afillados adicionales.

51. Autorizacién para que la EPS reporte 1a informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a |a base de datos de afiliados vigente y a las entidades

publicas que por sus funciones la requieran.

52, Autorizacién para que la EPS maneje los dalos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o ariliados adicionales de acuerdo con lo previsto
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

53, Autorizacién para que la EPS envie informacidn al correo electrénico o el celular como mensajes de texto.

0 0O 0OO000O

Vill, FIRMAS
QALDE v o £ CropR Qe COoRaw®
54. El cotizante. cabeza de familia o beneficiario - 55. El empleador aportante o entidad resp bie ¢e la afiacion colectiva. Institucional o de Oficio
1X. ANEXOS

O

56. Copia Gocumento de identidad:  [CN] [FA]
cecd [ ] [] [0 & OO OO wa[_a— ]

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente,

58, Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica, acla de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

59. Copia de la escrilura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escrilura piblica, acta de conclliacion o
sentencia judicial que declare |a terminacién de la unién marital.

60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor,

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los p olad 36N por el colizante sobre [a ausencia
de los dos padres.

63. Copia de Ia autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud,

64, Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas.

65, Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que cons’e |a calidad de beneficiario o se crdene la afillacion de oficio.

000 000 000

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Teritorial . 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
0 del Munici Cédigo del Departamento Mumero de ficha Puntaje Mivel
i ] L | l ] | .1 ) (TN T O O I S O G O
70, Datos del funcicnario que realiza la validacion
Primer ido l Seogundo apeliido J Primer nombrs l Segunds nombre
Tipo documento de |dentidad 71. Firma del funcienario

E— Nomero document e wenisas

Observaciones:

Recuerde que con ia firma del formulario, el afillado manifiesta la idad de la inf: i6n registrada y de las declaraci idas en el capitulo VIl del formulario.




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Senor(a) SANCHEZ SANTANA CARLOS ALBERTO identificado(a) con CC nimero 1.002.183.364 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 07 de enero de 2022 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 12 de mayo de 2023.

Cordialmente,

e R q/mﬁa—'u. l/ .
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacidn comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com

N
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Bogota DC. 16 de Mayo de 2,023

ozcompcnsor

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que

el dia 16/5/2023, se ha recibido una solicitud de afiliacidn, la cual estara sujeta a verificacion.

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

realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacién ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Nimero de Identificacién CC 1002183364
Nombres y Apellidos CARLOS ALBERTO SANCHEZ SANTANA
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador NIT 901669477
Razoén Social Empleador CONSORCIO VAPA
Cédigo Sucursal 0

Cadigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 151512023

Fecha de Ingreso a Compensar 16/5/2023

Cargo AYUDANTE DE OBRA
Horas Labor Mes 240

Sueldo basico $ 1160000

Firma del Trabajador
Identificacién

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 informacion de nuestros

contactenos a nuesira central telefénica de atencion al

nacional: 01 8000 96 7070

servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o
usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea

VIGILADO SuperSubsidio &)

FOR-PGIE-044



# Colmena | g3

Seguros ' BLEN

SANCHEZ SANTANA CARLOS ALBERTO
CC 1002183364

Nit 801669477 CONSORCIO VAPA
BOGOTAD.C.

Republica de Colombia - Sistema General de Riesgos Laborales

-
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<
=

¢Qué hacer en caso de un Accidente de Trabajo?

rds

rtal web el Accidente ge Trabajo
Como censecuencia dal Accldente de Trabajo, se realizara e traslado del

ambulancia terrestre; en cas0 de No conocer

el trasiaco #n taxl o ve

Begotd | Meeilin i

gotd | |hrnnq1 dila [ v ganina
401 D447 L 444 244 407 44001 353 7549 deipet | [STL)G58 1801 | 008620

et

Linea Efectiva: B
Pubmns it udades 018000-9-19667  www.colmenaseguros.com
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if minerva@ K ot
=1 ety PARA SOLICITUD DE EMPLEO 3
www.iormasminerva.com it st dsvidm sniwn o yioie
i Fecha Empleo o cargo al que aspirs §
1 O R - B
A _ 1. INFORMACION GENERALE! oot oncional Lay 13 de 1572
fi [ Apeliidols) de! aspiranie Nombre(s) del aspirante j | I ]
it |SaneveZ. WONA OovioS  MkeYio
~ Fecha de Nacmenio Lugar de Nacimiento A
s _[xo@ [sA%Y Galatn fllantico e |
s | Dweccion domicitio  Barrio Ciudad j
- laalle _4LF bic HZ9R20 Suy Bodoi , :
B | Telfono No. Celular & - : :
18 002319202 -
| Comeo electronica Nacionalidad : —
. .mmmhmﬂmnmm@amm;afhp\ohuano . 3
: Profesion, ocupacion u oficio (*) Estado civil Ahos do experiencia laboral
: unon \\bre | 5 pNcsS :
- OF‘CJOS anoﬁ DOCUMENTACION ™) Respuesta opelonal Art. 111, decreto 2150 de 1995
Cadula de cidadania: [X] 10072 1R 2,84 () Litweta milkar N* Primera ciase: [ ]
e Exvranjeria: (] Expedda en: Distrto N ¢ Segunda clase:[_]
;| Tarjela profesional N* LTiene vehiculo? Licancla de conduceién N* Categoria
E L sil_] m[X]-

"‘ r" 4ana t tud periencia y des que lo fecicen en su vida laboral j
i |scq una Pevsona e deada ot dvoldin  Ye emieRo
it |Sor cada da pPrendey was peswia o Pontaided

QMIPIO con HIS deveyes de Waloao M <ot HIY cOmPLdo
en fa 4 .

: [ LEsta actusimente? | ¢En qué empresa? Empleado Tipo de contrato \
d sl No Independients [ | :
i | LTrabaio ares L Sabarth empieo Fecha Conoce de Nombre
iuwn*“- esta smpresa? e :'stumpr:n 2igg
sClwe @ | sIe® [, v | (] v K] Bopenienes
* | {Tiens parientes Nombre Como tuvo vacante
L | oerdemen s Aruncio ] Arige ::s.socu:.[:]
1 | ewmempres? Dependencia
Pormedi deagencia || owo [ ycuan
" | (Aceptarta rabagar en una cludad o s Vive en casa: | kymian Nombre del amendador L:’ouhno {Hace cuinin Bempo reside en ek lugar?
* || %0 disinto f iniciaimenta contratada” . =
No epropa? [ ] smaosnt (] [0\ ¢ Maoa n zqezliy g Qs
; (Acuniments bene sigin 5; Describaio o indique su valor mensual LCUaNto suman sus obigRCONES HCONGMICas Mmensuales] |
i e T Yoo 0o
13 4 Por qué concapios 7 ;mumw-ﬁm
Cudl es su principal aficién 7 ¢Practica algin deporta? ,Cudi(es)?

LSl w[ ] deyey
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. . |
f minervag © by Lagis. Prohibida su reproduccion. Se denunciarsn penaiments las falificarsanac G0 i

6\
Powered by CamScanner




oottt et s ettt et ey

INFORMACION FAMILIAR

[ Nomb posalo) o compafera(a) ! Profesién, ocupacion u oficio Empresn donde tr —
adorre  pui &R caSa F
argo actual Direccion Cludad
N* de p que dopond arenlesco g \ Y
owes [ ] | 60" Woa Nleles aig, 5,6 P'S
Nombre(s) padre(s) Profesitn, ocupacion u oficio Telafono(s)
|_enfeytiatl
Nombre(s) hermanos(s) Prolasion, omp-don uoficio . Teldtonois)
m&m_nn_s;mmr_mdcwndm#f — e

" V. - EDUCACION Y APTITUDES

ESTUDIOS ot | s | TiTuLO OBTENIDD. NOMBRE DE LA INSTITUCION CIUDAD
Primaria “ ‘ZP\‘}
Bachillerato :
Académico Técnico
Comercial Otro
Educacién Superior
Técnico
Tm“ - A =
Profesional
Postgrados
Otros: cursos, diplomados, Intensidad horaria | Nombre del programa Insttucén
saminarios i
Otros: cursos, diplomados, Intensidad horaia | Nombre de! programa Insltucién
seminarios
¢ Cursa estudios actuaimente? 2Qué tipo de estudios? Duracién (aflos, semestres, meses) | Afilo / semestre que cursa
si Ne E
Nombre de la institucion s Dwma Fin de semana |
o el ; Homm o] Adistancia [ |
OTROS CONOCIMIENTOS: Indique el grado de dominio R-Regular (50 a 60%) B- Bueno (61 a 80%) MB- Muy Bueno (81 a 100%)
Semas si[ | No[ | |1 R|B|ms R |8 [M8
£Que programas maneja? | 2. R| B |MB|a4. R|B |m8
diomas Escucha y Leclura Escritura Habla
s ] w[ ]| R|8|w] [R]e[m8] [R]B]ms] [R]B M8
£Qué idiomal(s) conoce? | 2. R |8 |MB R|B |MB R|B|MB R|B |[MB
=2

Vl- EXPERIENCIA LABORAL _

[ IIF! TANI

||[

[ Nombre de la Giima o actusl empresa Actividad Econémica | Direccion Telétono(s)

Cargo(s) desempefiado(s) por usted Areadel cargo | Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial smm_—
o IU Ih -] IH '-l s s e

Funciones reahzadas

Nombre de su jefe inmediato I Cargo

Logros cblenidos L

Tipo de contrato Indefinido : £Cusnio tismpo? Conirato direcio con la empresa : - Y

Fio Contrato por medioc de agencia D el

Horario de trabajo mmm [[] wmTempo [ | Porhoras Jormede:  Dira Noctura =1

Molivo cel retiro L [ J [ ] owajornaca [ |

- L )

minerva@’
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_ Nombre de la empresa Activided Econémica | ' Direccién . x Teléfonol(s) )

1 | Cargols) desempenado(s) por usted Asea del cargo | Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueido Final
oficia 5 budaate |l v aonluaz |4 i5.0000!s L Becan

alizadas
aticinS wavios

¢ TREY) ) WAET] ) TRETTH) W) TR BN WIS
§ B W WL (L

Nombre de su jefe inmediato lc.,w
WNIOd prura salaHanCa Jefe
Logras oblenidaos i- i
Tipo de contrato indefinido L Culnto liempa? Conirato direcio con Ia empresa
Figo E Contrato por medo do agencia MD syt

Horario de trabajo Tempocompleto | | 12Tempo [ | Pornoras [ | Jomads:  Dwma [ | Noctume [T Ovejomada | ] i
Molvo del rebro

f L Terwing  conlatro

-
Nombre de Is empress Actividad Econdmica | Direccién Teléfono(s) )
Cargols) desempefiado(s) por usted Aren del cargo | Fecha Ingreso Fecha Reliro Susido Inicial Sueldo Final
o Ill ll o !H I.l 3 ’

Funciones realizadas
Nombre de su jefe inmediato - Cargo
Logros obtenidos
Tipo de contrato Indefinido = 2 Cusnio tiempo? C direcic con la empress Otro

Fyo E Coniralo por medio de agencia D ¢

Horario de trabajo Tempocompieto [ | 12Tempo [ | Pochorss [ | Jomada:  Dima [ | Noctuma [ | Otnjomada [ ]

Relacione dos nombres de personas distintas a famillares o empleadores by

e 1 Nombra Coupacién Direccién
: " llewpd qvwona CAacon mdtﬁ?_nde n+e
H | % Noo\ a\da dedendent
i [ - Nombre de un familiar gue podamos contactar en caso de no localizario a usted directamente
id Nombre Ocupacion Direccion o] Terstone
| " Notd ceDas BancHe2  lenkyveyar  8aile A1 nSHZRRT
g Nombre = Ocupacién Direccién Toléforo
> lwiona Rivera pharcon [samadora 37_0&41_&

M M BT BRI TRETL MEE AT ERETT ey » a0 -: A - i
e Sy e e, w—.y T
- wircl g BT sy

O -
g Beny

Autorizo pedir informacién de mi Hoja de Vida sin ninguna restriccién. [ 4]

. o
h
: I Certificacién Firma del solicitante
Nota importante Para todos los efectos legales, certifico que i
Favor no lamar por telélono ni acuds a preguntar por lodas las respuestas e informaciones anotadas : T
« resultado de esta sobaitud. Nosolros le avisaremos, por mi, en la presente hoja de vida, son veraces - ;
. (CST, Ant. 62 Num. 1%) Régimen Laboral
. E Colombiano § 1057 (Legis) ce

=(3
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o!:compensor I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DUAMESIARO) =
cc 4372857 FREDDY SUAREZ LUNA CLL 152 # 9-80 8112257 |  freddysuarez13@gmat.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGD | NOMERQ | FWFLEADOS
"W Y PLANILLA | (DIA/MES/ARD) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE 'NOMBRE RIDDO BALUD
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNIGA VL indicanding BOGOTA . C. BOGOTA D.C. 81 202305 2023-05 1 2710612023 68722679 $578,000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotix Obily UPC Adi Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urc {
No, Autorizacién Valor No, Autorizacién Valor Cotlzacién ]
EPS00B Compansar EPS BEO0E6Y42-7 260,000 0 ) 0 12 2500 0 263,500 1
e P =
230301 )
Cédigo ARL Valor Neto
SRt
EE|
Codigo CCF Nombre
[T e IS l
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Total a Pagar
SENA Salud 1 250,000 253.500
[ | 0 [ 0 | 0 | 0 Pension 1 320.000 324,500
ICBF Riesgos Laborales 0 o o
0 | 0 | 0 | 0 | o cCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN ) 0 0
| | | | BENA 0 0 0
TOTALES 2 570.000 578.000

Este documento esta c!asificad.oma PRIVADO por parte de Compensar Operaa’de Informacion



e LA T )
@8 enlinea . ‘

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depar Teléf Exonerado SENA e
ICBF
CC 79788632 MURCIA PAMPLOMA JAME ALEXANDER | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 89 #1127 05 Torre $ Apto | BOGOTA-BOGOTA D.E, 8107725 Mo
504
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
200305 00305 14233780 B4S 1090345 i 2023/06/08 2023/06/18 | BANCOLOMELS pied £603,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS
No. |identificacion |  Nombres | Codigo [Dias. 18C Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte
1 jcc l’rm-.n [MURCLA PAMPLOWA (2300301 0 $2,000,000 $X14,800 EPSODS] 30 $1.000,000 553,800 o 0 S0 1425 30 52,000,000 $70,600
| JAIME ALEXANDER
Total Afiliados( 1) $2,030,000 $324,800 2,030,000 5253,800 50 $0 $2,010,000 $10,600
RESUMEN DE PAGO
CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $324,800 $7,600 $0 $332,400
PORVENIR 230301 800,224,808 B 1 $324,800 57,600 S0 $332,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $10,600 $300 S0 $10,900
COLMENA 1425 800,226,175 3 1 510,600 5300 0 $10,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $253,800 56,000 $0 259,800
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $253,800 $6,000 50 259,800
TOTAL 1 $589,200 $13,900 $0 $603,100
(VA
G‘\



{compensarl miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

ot b B  DATOSDELAPLANILLA i
i e g [repme cANToAD
mm FW SUAREZ LUNA CLL 152 # 9-80 8112257 froddysuarez 1 MEgmai com mmp ’mu m m -n.:nm u;e

1 - Indeoendionte BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. ) 202306 2023-05 [ 2710612023 66722670 $578.000

Este documento esta clasificado.no PRIVADO por parte de Compensar Operadn.e Informacion
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Seguros

CONSTANCIA DE AFILIACION TRABAJADOR

Colmena Seguros se permite dar constancia que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacion se
encuentra afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguentes datos:

NOMBRE: MICOLTA CASIERRA JONATHAN
IDENTIFICACION: CC 1087186362
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 PARAISO A
INICIO VIGENCIA: 09/02/2023
ESTADO ACTUAL: ACTIVO

La presente se expide a los 15 dias del mes de mayo del ano 2023.

Cualquier informacion adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente
documento, no dude en consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel
nacional o al teléfono 4010447 en Bogota.

VIGIL I _IJC_J'

Cordialmente.

Gaw) 9

Gerente de Servicio
Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Intermet de Colmena Seguros, el dia 15/05/2023 16:35:04. Las operaciones realizadas a traves
de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los 1érminos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y
por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.
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Bogota DC. 16 de Mayo de 2,023

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

compensar

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar. Informamos que

el dia 16/5/2023, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https:/icorporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetarno. De

cumplir  con

las condiciones, es

necesario

realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion

CC 1087186362

Nombres y Apellidos JONATHAN MICOLTA CASIERRA
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador NIT 901669477
Razon Social Empleador CONSORCIO VAPA
Cédigo Sucursal 0
Cédigo Centro de Costo 0
Fecha de Ingreso Empresa 15/512023
Fecha de Ingreso a Compensar 16/5/2023
Cargo AYUDANTE DE OBRA
Horas Labor Mes 240
Sueldo basico $ 1160000
dboNadaN
Firma del Trabajador
Identificacion

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 informacién de nuestros servicios consulte nuesira pagina web www.compensar.com o

contactenos a nuestra central lelefonica de atencion al usuvario en Bogola: 601

nacional: 01 8000 96 7070

fa

& bHonadan

3077001 o a la Linea

FOR-PGIE-044

VIGILADO SuperSubsidio &)




porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JONATHAN MICOLTA CASIERRA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.087.186.362, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion 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 pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional. |
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¢Qué hacer en caso de un Accidente de Trabajo?

i Colmena |

Seguros

MICOLTA CASIERRA JONATHAN

CC 1087186362
Nit 901669477 CONSORCIO VAPA
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REPUBLICA DE COLOMEIA
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HOJA DE VIDA

PARA SOLICITUD DE EMPLEO

Diigencie su Moja de Vida en letra clara y legible

(']Rllp u :npc nl Ley 1] de 1572
o 111047

Apeliido(s) del aspirante

Nombre(s) del aspirante
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. INFORMACION PERSONAL
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INFORMACION FAMILIAR
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales
La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:21:02 AM horas del 26/04/2023, el ciudadano identificado con:

Cédula de Ciudadania N° 1087186362
Apellidos y Nombres: MICOLTA CASIERRA JONATHAN

ACTUALMENTE NO ES REQUERIDO POR AUTORIDAD JUDICIAL ALGUNA

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de identificacién y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el temitorio colombiano de acuerdo a
lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Dwecoidn Aversda El Dorado # 75
~ 25 barrio Modeka, Bogotd DIC.
Atenodn sdrmrestratna Lunes o
Viernes 800 am a 1200 pmy 200
pma 500 pm

Uinea de atencidn af cudadana
5159700 ext. 30552 (Bogots)
Resto del pais 018000910112

Email dypnarac-

ste@policia gov.co
Presidencia de Ministerio de
la Republica Defensa Nacional Contratauon
Todos los derechos reservados.
P
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GLNLRAL DE LA RIPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado e Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'STBOR', hoy miércoles 26 de
abril de 2023, a las 11:22:11, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento |cédula de Ciudadania
® No. Identificacién 1087186362
Verificacién 1087186362230426112211

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del § de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada ticne plena validez para todos los cfectos legales.

=

Con el Cédigo de Verificacién pucde constatar la autenticidad del Certificado. .
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Postal 111071. PBX 5187000 - Bogots D.C Pigina 1 de 1
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

@ |
L
:

— A
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO w
GENERAL DE LA NACION No. 221871445
Bogota DC, 26 de abril del 2023

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR1), el(la) sefior(a) JONATHAN MICOLTA CASIERRA Identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1087186362

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacidn de anlecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.
Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran lodas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiens las anotaciones e inhabllidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas conlra servidores, ex servidores piblicos y particulares que desempefien funciones pablicas en
ejercicio de la accién de repeticién o lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pablico, en los términos que
establezca la ley o demdas disposiciones vigentes, Se integran al registro de antecedentes solamente los repories que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: hitp://iwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedantes.html

CAVARNAN AN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION ;
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA[S). SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

- = e

—
Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.

Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria gov.co
Camrera 5 No. 15 - 60 Piso 1: Pbx 5878750 ext. 13170; Bogot4 D.C.

www _procuraduria.gov.co

Powered by CamScanner

Powered by CamScanner




o!:compcnsar | miplanilla.com

PLANILI,INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION & APORTES

i DATOS DEL APORTANTE s DATOS DE LA PLANILLA
] NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECTION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA
ce 79784083 JOSE ANDRES ACOSTA POSADA | C201e 127 B IS #2048, | 50517 joanacpo@hotmai.com w paCh 1m0 | FECHAPAGO | NOMERo | FMFLEAOOS bt
ml;‘-“ PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA ) o
FORMA CLASE NOMBRE PERIGDO SALUD | PERIDDO PEMSIONES
PRESENTACION |  APORTANTE SUCURSAL cboiGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2023-05 2023-05 ! 26/06/2023 68728042 $687.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
Cédigo EPS Nombrn NIT t Obligs UPC A d Licancia Matornidad Dias Mara Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiflados
Valor Mora uPc
No. Autorizacién Valor MNo, Autorizacién Valor Cotiracién
EPSO17 Famisanar EPS BI0003SE4-T 300,000 0 0 0 4 1.400 [} 301.400 1
A Aporte FSP -
25-14
Cédigo ARL
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | Dins Mora | Valor Mora Aporte | Total n Pagar | No. Afiliados
gt = L7 =3] g e = R | =555
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
HNo. Administradoras
Valor Aports Dias Mora ValorMora Aporte | TotalaPagar | ho. Afindos Tipo Administradora i "‘“’"“;';:"55-'-‘“« Total o Pagar
SENA Salud 1 00,000 a01.400
0 | o | 0 | | 0 Pensién 1 384,000 385,800
5 ICBF Riesgos Laborales (1] 4] o
o | [) | 0 ] | o CCF 0 ) 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ | [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 2 584,000 687.200

Qe

Este documento ests clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



Ozcompensan miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

TIPO NUMERO ' NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA mm-w
calle 127 b bis #20-48, . EXONERADO PAGO e - Lo
cc 79784083 JOSE ANDRES ACOSTA POSADA e 5205172 Joanacpo@hotmai.com wv
m. CLASE 5  NOMBRE 4 Eepnme 'k.ie:_ ) - —=1 m mnn E :
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO unrmmuu_‘m ] umpmumn_o. PERIODO BALUD | ENBIONES |
UNICA | - Indeendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. st L0206 22308

[] EFSNT | 2400000 | 300.000 [] o o L] L] o L o o

Este documento esta clasifican&omn PRIVADO por parte de Compensar Operao,de Informacioén



O |
Colmena
Seguros

CONSTANCIA DE AFILIACION TRABAJADOR

Colmena Seguros se permite dar constancia que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacion se
encuentra afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguentes datos:

NOMBRE: BASORA SILVESTRE JOSE
IDENTIFICACION: PT 4985998
INICIO VIGENCIA: 16/05/2023
TIPO DE TRABAJADOR: Dependiente
{  CARGO: AYUDANTE DE OBRA
{  SALARIO: 1.160.000
37 STADO ACTUAL: VIGENTE
¥ CLASE: 5
: TASA: 6,96
:
DATOS COTIZANTE
i RAZON SOCIAL: CONSORCIO VAPA
§ CCINIT: NI 901669477
' CONTRATO: 1198097
. SEDE: PRINCIPAL
k CENTRO DE TRABAJO: OBRA-MIRADOR EL PARAISO A
©INICIO VIGENCIA: 09/02/2023
’  ESTADOACTUAL: ACTIVO

La presente se expide a los 15 dias del mes de mayo del ano 2023.

Cualquier informacion adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente
ocumento, no dude en consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel
nacional o al teléfono 4010447 en Bogota.

DE COLOMBEA

VIGILADD =

Cordialmente.

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 pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y
por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

pLE




COOSALUD

& Py de¢ ta blenestor

CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION Y/O NOVEDAD

COOSALUD EPS SA certifica que el dia 15/05/2023, se radicd solicitud de tramite de afiliacién y/o novedad ante esta EPS,

relacionando los siguientes datos en el formulario adjunto:

* No. RADICADO: 34781438

* REGIMEN: Contributivo

« TIPO DE TRAMITE: Movilidad al régimen contributivo
+ FECHA DE INICIO DE RELACION LABORAL: 2023-05-15

* TD AFILIADO: PT

* NUMERO DOCUMENTO AFILIADO: 4985998

* TD EMPLEADOR: NIT

* NUMERO DOCUMENTO EMPLEADOR: 901669477

+ FONDO DE PENSION: PORVENIR .
= IBC: $1.160.000,00

* No. ADJUNTOS: 2

OBSERVACIONES:

1. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliaciéon Transaccional, la afiliacién y reporte de las novedades se
realizara en el formulario fisico que adopte el Ministerio de Salud y Proteccion Social directamente a las EPS, y éstas las
reportaran a la Base de Datos de Afiliados del Sistema conforme a la normativa vigente, Decreto 780/2016. '

2. El trdmite y gestion del caso radicado se realizara dentro de los 3 dias habiles posteriores a la fecha de expedicion del
presente documento. La respuesta sera enviada al correo electrénico registrado en la plataforma de autogestion de
empleadores.

3. Documento NO valido para prestacién de servicios médicos y/o trdmite de traslados entre EPS.

Cualquier inquietud con la informacién aqui contenida, puede comunicarse a través de las lineas 018000 515 611 6 #922. .
La presente se expide a solicitud del interesado en Cartagena, a los 15 dias del mes de Mayo de 2023.

Cordialmente,

(ple 27 AN

CARLOS TORRES SALAZAR
Subdirector Nacional de Aseguramiento
COOSALUD EPS SA

@CoosahdEPS @Coonakd,. SCoosadEPSS @coosaludeps
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compensar

Bogota DC. 16 de Mayo de 2,023

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 16/5/2023, se ha recibido una solicitud de afiliacién, la cual estara sujeta a verificacion.

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
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CE 4985998

Nombres y Apellidos JOSE BASORA SILVESTRE

Tipo y Numero de Identificacion del Empleador NIT 901669477

Razon Social Empleador CONSORCIO VAPA

Cddigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 15/5/2023

Fecha de Ingreso a Compensar 16/5/2023

Cargo AYUDANTE DE OBRA

Horas Labor Mes 240

Sueldo basico $ 1160000

-\'-‘?uhﬂ.tz

Firma del Trabajador .
Identificacion

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 informacion de nuestros servicios consulle nuestra pagina web www.compensar.com []

contactenos a nuestra central lelefonica de atencion al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

o\

»:;mt =

U FOR-PGIE-044

VIGILADO SuperSubsidio @)

SC 5808214



@ Colmena |

Seguros

BASORA SILVESTRE JOSE

PT 4985998
Nit 901669477 CONSORCIO VAPA

BOGOTAD.C.

Repiiblica de Colombia - Sistema General de Riesgos Laborales

¢Qué hacer en caso de un Accidente de Trabajo?

e puedes pedir asistencia en salud

f as
y Salud en el Trabajo, deberd trarmitar a tr
dola fa virtual en el po veb el Accidente ¢e Trabajo
Comi cunsecuencia del A ie de Trabajo, se reallzan &l traslado del paclents en
ambulantcia ter 3} CONOCET ¢ esgn y a critenn e coorinara
ol tr jdat al centro hospitalano o =1
" Soged “-Icn\:'- | Cali |Ihr1w-:-'--lj s oy N
Linea Efectiva: %' 447 444 12461403 £400 1 35) 7549 [ 458 1801 B 2OTOVE

st iwn OO 018000-9-19667  www.colmenaseguros.com
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& il. PERFIL LABORAL )

PARA SOLICITUD DE EMPLEO

m‘ﬂs.ﬂxa@' [ HOJA DE VIDA

y

www.formasminerva.com Dilgencie su Hoja da Vida en latra clara y legible
f Fecha Empleo o carga al que aspira
\2 l u |a mtm—— et
[ £ N INFRMACION GENERAL """0 e fon” o ]
§ Apelido(s) del aspiranie Hombte(sz del aspiranio Y §
Pocorq  S\edkee (e
Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimsento
o (B [uol Bl | Reco Cadlo- \enezads
Direccion dcmncmo! Barrio Ciy
Bocrio s gwﬁﬁ
Teléfono MNao. Ceiular
2722540023 i
Correo elecirénico qunaﬁdad Tamado 3x4 cms. |
eofzdano 365 o e - 1
Profesion, ocupacién u oficio (*) Estado civil Aflos de experiencia laboral
Agudanie de muesto de olern <Sdten 20 |
DOCUMENTACION {**) Respuesta opclonal Art. 111, decreto 2150 de 1995
Cédula de ciudadania: [ ] N* L G2L5AY (**) Libreta miltar N* Primera clase: [ )
Extranjeria: m Expedida en: w&i Distrito N* Segunda clase:[ |
Tarjeta profesional N* g,Tiana vehiculo? Licencia de conduccion N* Categoria
L s w[X] b

-

Y
Mencione brevementeo estudios, experiencia y habilidades que lo caractencen en su vida laboral ;

Mo Vv desempriiodo o o hremn de cpasteuccds oq difecentes Obras

i del <ectoc pdﬁd@'

il. INFORMACION PERSONAL

LEsta Irabajando actualmente? | (En qué empresa? Empleado [ | | Tipo de contrato )
00 : i e D Inc\tfuﬁ‘-"-m? Independiente @’
o 4 Trabajb antes en £ Solicild empleo anles en Fecha 4Conoce a alguien de  Nombre
v 3 esta empresa? esla empresa? esla empresa?
el sC X | sOwX |, [w | si[_] no [X] Dependencia
g = L'l'ng;: :;r;m:s g Nombre ﬁwomo tuvo conocimiento de la existencia de la vacanie? D
| que NCio Amigo Redes Sociales
E esta empresa?
8 g §.X] Déplingincia Por medio de agencia [__] Owo [ ;Cuan
ﬁ' i iﬂ.mta:ial:ba_;.l_fmuﬁudado , S m Vive en casa’ | ramiiar? D Nombre del amendador Teldfono ¢Hace cudnto lempo reside en exle hgar?
stio dsinio & iniciakmente conlratado ; -
J No || ¢Progia? [ ] jaeuiatar ]
canos
i;:;uwmm fene algin 5 Describalo e indique su valor mensual 2 Cuanio suman sus cd-gab%es [T T ———
s |18l X] s L. 200.000

LPor qué conceptos?
Almenlucion , W‘ﬂ\e) L SC (JIUDS

z,czamo €% SU aspiracion salanal?

20D 000

¢Cual es su prncipal aficion 7 ¢ Practica algun deporte?  ; Cual(es)?

\l SiD Nnm

LAlguna vez ha obtenido distinclones o reconocimientos por su desempeno en aclividades doportivas, cullurales, soclales, entre otros?

5||___| No [Z] Cusl(es)? ‘ : e h-'? g
_ ——




[ Nomt “ ;
ne esposihfo) o compafienao) Frratfesdn, ocuparcidn u oheio b mpeesa dondn trabaga W

Carpo actun! Ditoceion Teltlono Ciudad

N* de porsonas que dependen Pimentesco Edades

ccondmucamento de usted

Nombre(s) padre(s) Profesion, ocupacion u oficio Teisfonai=)

Nombre(s) hermanos(s) Prolesion, ccupacitn u oficio Teiéfono(s)

— >
( V. - EDUCACION Y APTITUDES

ESTUDIOS o x| it | TITULO OBTENIDO NOMBRE DE LA INSTITUCION CIUDAD
¥ Yo (ake\le
Primaria " W ~ ‘3
3003| ¢ (o find pAMAr, Suora Basin. Vadean ﬁﬁ@%
Bachillerato 1 b i " - N Cold >
Academico | | Teeneo| | 2000 | S Rechier en Ciendio |~ YMiopel Peng Uonozuals
Comercial Otro
Educacion Superior i
Técnico H
Tecnoldgico
Profesional
Postgrados
Otros: cursos, diplomados, Intensidad horaria | Nombre del programa Institucion
seminarios
Otros: cursos, diplomados, Inlensidad horaria | Nombre del programa Institucian
seminarios
¢ Cursa estudios actualmente? LQué tipo de estudios? Duracién (aflos, semestres, meses) | Afo / semestre que cursa
si[ ] ~n[ ]
Nombre de la institucion Diumo Fin de semana
Horario — . - —1
Nocturno A distancia
OTROS CONOCIMIENTOS: indique el grado de dominio R-Regular (50 a 60%) B- Bueno (61 a 80%) MB- Muy Bueno (81 a 100%)
sistomas si| | no| | |1 RIEEE R|B M8
¢Que programas maneja? | 2. R| B |MB|4 R | B |MB
Idiomas Escucha Lectura Escrilura Habla
si[ ] mo[ ]| R[8[m8] [R]e[me] [R]B[me] [RTB[n8
¢ Qué igioma(s) conoce? | 2. R|B (M8 R | B |MB R| B |MB R |B |MB
Nota: en caso de scr coniratlado (a) favor preparar loda 1a documentacion.

T NECESITA DAR MAS
LAULTIMAP
(" a " . : :
Nombre de la Oltima o empresa A:hvfnﬂEmnpmu:a Direccidn < Teléfano(s) ‘1
S ndg o E-dﬂlqe Comtnutcien | Buynd Yoarciso
rgols) desempenado(s) por usted Area del cargo | Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueido Inicial Sueldo Final
Apdaste & obra D> 03 lv]o 27 |2021:07 123 |s 1200000 | t.250000

e N e o b

Nombre de su jefe inmediato ! 1S G&mbﬁ - "‘lu,e;\ (% & f)bl’d

Logros obtenidos
Tipo de contrato Indefinido Z | Cudnlo tiempo? Contralo direclo con la empresa L oo D LCual?
Filo I Conlralo por medio de agencia J ol
Horario de trabiaio Tiempo complelo | g | 112 Twempo D Por horas D Jornada: Diumna D Nocturna D Otra jornada C]

™ Codeinaig @ & Oloia )
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=, sors wavy,

S—ge many

= IF

— .
Nombre de la empresa

Lrdicl

lividad Econdmicn

e\ (U dn

me(s} esompehado(s) por usted

Agudeio &

Direccion

Cacnd

G aso

Toléfone{a

)

Ata del cargo

Fecha Ingroso

Obes 02 1 | R

Fecha Heliro

95 |04 |22

Sualdn Inical

s .20

s J, 200000

Sueldo Final

Funcdnes revheadas A ! -lQ ACM)“D A(QL’TZ

Nomtre de su jefe inmediata -! 2 [ l

“PMyeko e Obex

Logros oblemidos

Tipo de contrato  Indefinido

H
.

8__! LCusnto tiempa? Conlralo directo con la empresa =] Otro D (Cual?
Fijo | Contrato por medio de agencia JL.]
Horano de trabajo Tiempo completo m 1/2 Tiompo [:I Por horas D Jornada: Dwmna D tiocturna B Ofes jomaa 1:]
Metivo det retiro
AL\ rNM&Lma & oLvrn 3
( '
Nombre de la empresa Actividad Econdmica | Direccibn Teléfono(s)
Cargo(s) desempofiado(s) por usted Areadel cargo | Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
o lm |J\ B Il-' l* 13 $
Funciones realizadas
Nombre de su jefe inmediato Cargo
Logros oblenidos
Tipo de contrato Indefinido ¢ Cudnto tiempo? Contrato directo con la emp ) Otro
Fipo Conlralo por medio de agencia | | D ¢
Horario de lrabajo Tiempo completo D 112 Tiempo D Por horas {j Jornada: Diurna D Noctumna D Otra jomada D
: Motivo del retira
4 )

' Vil. REFERENCIAS PERSONALES

Relacione dos nombras de personas distintas a familiares o emploadores

&l tesuftado de esio soliaiud. Nosolros le awsaremos,
gracas

por mi, en la presente hoja de wvida, son veraces
(C.S.T, At. 62 Num. 1°) Régimen Laboral

Colombiano § 1057 (Legis)

cc

1 Nombre Ocupacion Direccidn Taléfono
: leéam\éo Salas \ead doy o B\ bue | 322344158
Nombro ¥ Ocupacién Direccion Telefono
=
Nombre de un familiar que podamos conlaclar en caso de no localizario a usted directamante
1 Nombro Qcupacidn Direccion Teléfono
1 St G Doadle & Sreles | Yarciso 2133 2 Gl l?
Mombre Qcupacién Direccidn Teléfono
2.

e >
i B
Autorizo pedir informacion de mi Hoja de Vida sin ninguna reslriccion. D

Matgm
on una X
\ y
3 Certificacion Firma del solicitante W
Nota importante Para t0dos los efectos legales, certifico que
Favor no lamar por leléfono ni acudir a preguntar por todas las respueslas e anctadas
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. 2 CERTIFICADO DE APORTES AL
.*:cornpznsar | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL
La empresa SOLUCIO N GEOMATICA E INGENIERIA SAS, identificada con NI nimero 901378038, aport6 por

el empleado LISMAR ROSSANA MALDONADO MEDINA identificado(a) con CC nimero 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 Liquidacién de aportes, para los periodos de pensién comprendidos entre 05 - 2023 y 06 - 2023 de la
siguiente forma.

NOMBRE

TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE  FECHA DE

BC  APORTE Y/DAPORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA PAGOD

SORIGO ADMINISTRADORA

COTIZANTE
CORRECION

Compensar Cajade | 1 | | | : 0 | 30 $15000 0.04000 $60,000 S0 S0 Mayo- 68951882 | 12/07/2023 | Si
Compensacion Fliar | | || 00 2023
230301  Porvenir 1 | | o | 30 $15000| 018000  $240,000 $0 Mayo- 68951982 | 12/07/2023 Si
_ ; ! 00 _ 0238 _
14-23 | POSITIVA 1 | | 0 | 30 $15000 006960  $104,400 so S0/ Mayo- | 68951882 | 12/07/2023 Si
COMPANIA DE . - 00 : 2023
SEGUROS | | ! i
EPS005  Sanitas EPS 1 | o | 30 $1,5000 004000/  $60,000 $0 $0 Junio- | 68951882 |12/07/2023 Si
00 2023

El presente cerlificado se expide a los 12 dias del mes Juliode 2023

Este documento esta clasificade como privado por parte de Compensar Operador de Informacién.
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CONSTANCIA DE AFILIACION TRABAJADOR

Colmena Seguros se permite dar constancia que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacién se
encuentra afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguentes datos:

NOMBRE: MORENO RENTERIA LUIS ALEXIS
IDENTIFICACION: CC 1077425902
INICIO VIGENCIA: 16/05/2023
TIPO DE TRABAJADOR: Dependiente
CARGO: OFICIAL 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 PARAISO A
INICIO VIGENCIA: 09/02/2023
ESTADO ACTUAL: ACTIVO

La presente se expide a los 15 dias del mes de mayo del afio 2023.

Cualquier informacién adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente
documento, no dude en consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a niv

nacional o al teléfono 4010447 en Bogota.

Cordialmente.

Gerente de Servicio
Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 15/05/2023 15:26:22. Las operaciones realizadas a traves

v

de la pagina de Intemet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y

por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

& Famisanar

NIT 830.003.564-7

901

0046853

9010046853

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligendiarlo ‘

. DATOS DEL TRAMITE 35 ins — "
1. Tipo de trémite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizanta
A. Afikacicn A. Indwvidual: + Cotizante 0 cabeza de Famiia [X| B. Colectiva A. Conlibutivo A. Catizante A. Dependients X
B. Reporte de Novedades | X + Beneficiario o afiliado adicional C. Insttucional B. Subsidiado B. Cabeza de familla a.muapmmH‘
_______ N — .. BDeofico [ J|  |C.Bensficaio | || C.Pensionado | ‘
I——— & A. AFILIACION _1i. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apeliidos y nombres\MORENO RENTERIA _Luis
7. Tipo de documento _____ | B, Niimero del documento 8, Saxo G 10. Fecha de —
deidontidad  CC| de identidad 1077425902 | Femenino[ ] Mascuino[X] | nacimiento 15
lIl. DATOS COMPLEMENTARIOS {Datos perscnales)
11.Etnla | 12 Discapacidad 13. Puntajo SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial RESRdyi et Nhress AR
| |mwo[-][N][u] Condcisa[T][F] | [ - L1 coLieNk i Rk
17. Ingroso mgmdsc 18. Residencia
| | Zona
Cormed legirisicn l Mainkcgio / Dt | Urbana[ ] Rural [ s | Corm )
_. IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacién del cényuge o compaiiero(a) p
19, Apellidos y nombres o |
20. Tipo de documento__ | 21. Némaro del documento 2. Saxo 23, Facha de , o
de identidad || de identidad | remenine[ | Mescuino[ | | nacimiento | O | U |
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
_24. Apaliidos y nombres . . B SR
Primer Apellico Segundo Apsliido Pramer Nombre
B1
B2 |
B3 |
B4
BS| N T e SuS S . | BUSSR. & ienlietia e S B L -
25. Tipe de documanio : 27, Sexo .
daidantéad (26 Nimero del documento de emidad | Femening | Mascuio | * et mecmis. 25 Pareniesco
el . | lojplm|m]A}A]A]A
e { . | | | |
B3 | 0 | | A}
B4 i | M [ M| A{A]A)A]||
B5 | M M AL Al AL AL
31. Discapacidad 32. Dalos de residencia
*' Tipo Condicitn | T Zona
. <A % M1T]|P Municgpio / Distrto - Urbana | Rural Opertamenks || Tk
Bl
B2 | |
B3 ! :
B4 | | ,
B5 | | |
Seleccion de la IPS Primaria - — . D=
34, Nombre de a institucion prestadora de servicios de salud - IPS =
Al
3
B
]

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INS

CONSOEREIS VAPA 38710 4 documsnns. 17 7 Wihare hl docomenis s Kool [ TS S
CL"105 A 14 92 OF.615 3213757097 o s BOEOTA

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de datos basicos de Idensificacién | | 2. Comreceitn dedatus bésicos de identificacion || 3. Actualizacion del documento de identidad [ | 4. Actualizacén y comeccion de ¢
inscripeion en ia EPS[ | Cooigo| | 6. Reinscripcion enla EPS [ | 7. inciusidn de beneficiarios o de afliados adicionales | | 8. Exciusion de beneficianos o de afados adicional
de condiciones para cofizar [ X 10, Terminacion de ia relacion laboral o pérdida de las condiciones pera sequir cotizando| | 11, Vinculacion a una entidad autorizada para reaiizar afiiac
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Serior(a) MORENO RENTERIA LUIS ALEXIS identificado(a) con CC numero 1.077.425.902 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de diciembre de 2012 y sus recursos se .
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticidn del interesado(a) el dia 15 de mayo de 2023.
Cordialmente,

+ ? r

Exerrvex ecthae .

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniguese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



Bogota DC. 16 de Mayo de 2,023

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

compensar

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que

el dia 16/5/2023, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

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

realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacién ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Ndmero de Identificacion

CC 1077425902

Nombres y Apellidos LUISALEXIS MORENO RENTERIA
Tipo y Numero de Identificacion def Empleador NIT 901669477

Raz6n Social Empleador CONSORCIO VAPA

Codigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 15/5/2023

Fecha de Ingreso a Compensar 16/5/2023

Cargo OFICIAL DE OBRA

Horas Labor Mes 240

Sueldo basico $ 1600000

Ll S

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a CONSORCIO VAPA, este documento impreso debe reposar

firnado en la hoja de vida del trabajador.

Para mayor

informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web

wWww.compensar.com o

contaclenos a nuestra central telefénica de atencion al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea

nacional: 01 8000 96 7070

FOR-PGIE-044

VIGILADO SuperSubsidio @)




;Qué hacer en caso de un Accidente de Trabajo?

Li? Colmena |

Seguros

2]
AR

MORENO RENTERIA LUIS ALEXIS

CC 1077425902
Nit 901669477 CONSORCIO VAPA

Segues | Patwie | Cai | Servanguiy [ .
401 S4aT] 644 (308 453 400! 133 TERR - TUESS 1801 &

BOGOTAD.C.

Linea Efectiva:

Mebctnaitem OU 018000-9-19667  www.colmenaseguros.com
Repibiica de Colombia - Sistema Ceneral de Riesgos Lahorales




REPUBLICA D
IDENTIFICACIOEN%Eggyh?gf

CEDULA DE CIUDADANIA
uMERC 1 .077 425 902
MORENO RENTERIA l!
APELUDOS .
Luis ALEXIS {
"\D atm:q : \1
D e ]
Nt : e
SRS FECHA oemcuun_nlg ,,15-ENE-1984
Z50% QUIBDO 5
D “(CHOCO) -
3 LUGAR DE NACIMIENTQ '

1.70

ESTATURA . ° as “” ‘SEXO

BN .
AR 30-NOV-2004 QUIBDO
o FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
INDICE DERECHO F‘EO! ‘l ! CIONAL

Msomso-oom wwmmm 20160801, COARIATUIBAL ", 1673087008

:CtL }4 ASQM}%{"/IL

<)

Powered by CamScanner



L

HOJA DE VIDA

n
2190 ‘ CURRICULUM VITAE rmmmewu 100 j

DL

Zqiuo‘-fl 2025

rcha [.rnplm oc ‘I!ns sohcits

ofi CIQ/

——y

6/ & ohJZ):U_(c{.on :

L\Id‘!‘)l'l i

Lo L““l'k_ = L

FEREC e

-‘-:“‘____':“._"__" - ]

[ Primer apolido Sequndo pelida / i
 MoyCun O eenTe v a LV's Alex?2s A
F‘ml:-smocu(\. ‘ﬂuof Mmdt'nmwm! ¢ Cudnto 01 =y aspracion satanal? |

. 0*!(:4/ o//-' Cons Trvece Lo s:e - 'y 4N

uguoonacn ()Fﬂcmdon\cmmutu (*) Estado ¢ Ve

Di ian d wn-bcjo /C"‘OCO 7 . o“.’ng Tolol (L"‘j) .

reccidn domicilio elalono - f

1-Cur # Z:ﬁg (4 \Pela /oy 52372098 e !
: ("’)meﬂ' '
Exeddaen /i A4 o Primara dase’ Segunda clasa. [ | - g,
Licencia do conduccion ZVivienda propia? Nnm:ummm Teltlono Valor del amendo .
SID Num

[~LEsth rabajando actuaimente? | ¢EN que empresa? Empleado [__| | Tipo de contrato

| s[C] w[X] ingependienta [ | J
( L. ELUCACIC Y alTirUblEs )
ki Establecimiento Ciudad Ultima grado cursado | Fecha

Primaria

Estaticcments Ciudad Ulimo grado cursado | Fecha
Bachillerato
Establocimiento Ciudad ANos cursados Focha
:;t"ﬁﬂ'f‘ Titulo obienido yfo especialidad Tipo do formacién

e

¢ Oue estuchos realiza actuaimenie?

L.

B S B A s el e g e Sl e Ly e

£

[ Ll ENEERLERCUA LALECIRAL )
“Crabados Aras (FSNAsyr H2786 301447 7503
m“7rna~r AvPal Lora mmm?w::w?e roroo/wc-r 24
EON T ones VorlaJ

Fecha do ingreso Fmdetelim Sueldo inicial

Qmo¥) o 2027

23 PDic r?m bre 29

o
1$/V1.%0, m o

SAl, viim O

Iﬁobvodilrlllm/ Ja

V’aﬂl}uldho«

Verificacién (Espaco exclusivo pare of entrevistador)

Diroccién Teléfono(s)
Nombre de su jefe inmediato Cargo(s) desempedfado(s) por usied
Funciones realizadas
Fecha de ingteso Fecha da reliro Sueldo inicial Sueldo final
$
Motive del retiro

Vertficacién (Espacio exclusivo para of entrevistador)

£ 31 Srtas bew spmieant B3 4 ieTe w8 powes srrraae paceTh %0 LI ST D Gt med arece

e inerva @ BT T T S

L



2

(_ l\l .Il\.\\l L‘Il.‘ldl.. l L‘l\ L!L[l l\,LL“‘_ l-l. lt‘l..t cuh Gl 'l !th Lo cliat UL Cinrioe s |Lll‘_.... sie ¢ dot W8 I roblonddz

_

AGRICULTURA [ | Tertiony Contoccionms ] vewinga [j COMERCIO SALUD l:]
GANADERIAIAVICULTURA [ ] Cueroy Calzado :] uw [] HoTELES Y RESTAURANTES EDUCACION (]
MINERIA [ ] PapelyCanta [] transportE [] securos g )
PETROLED/GASOUNA [ | cmnmm BODEGAJE [] wiciancia ]
INDUSTRIA Cuimico y Farmaciuticn COMUNICACIONES OTRO
Almerton y Betadan Caucho y Pldstico mtmrm FINCA RAIZ g
- Tabaco Vidro, Carlenica y Camerts CONSTRUCCION INFORMATICO J
(?w Vo LWEFQRIZACLO LY LAtz ]
o gaponalo) o com 0) Prof, , ccupaciéin u Empresa dondg lrabaja
Sorley plondo2q chm«L mﬂa e Co 5q [les/ad fou
Corgo actual Direccion Taléfono Ciudad N
N‘ﬂmmw Edades - =
econdtmicamenta del solicitanta E?-ﬂ oofq Q &”}o_f ?-/?"/6 20
Nombra(s) padre(s) (Brotesisn, ocupacién u oficio
[ Vi RECERERCLEAS FERSQINALES (ndlgue der nelies de P eenny Glstiutos o faualllaes ¢ cwpleadeiey) ]
'1-- Nombre Ocupacion Direcc:én Telétono 1
e Hombre Ocupacitn Direccién Telétono

i

\VLL.

LEFFQ IRIWNACLIQI AL LCLO AL

)

£Quien Io sugirid t.uhdtar empleoenesta Anunco | | Amigo [ |
empresa? Agencia ] owo

(Lo recomienda alguien que trabaja en esta empresa?

sil] ™[]

Nmﬂcﬂ.hmmbwa

Divisién o departamento

. "“---._.

\

Nota importante

Favor na llamar por teléfono, ni concurrir a
preguntar por el resultado de esta solicilud.

P!awuol le avisaremos, gracias.

Certificacién

|
meﬁoslmeroctm quam certifico que l
lodas las respuestas e i iones anoladas l

Flr'r—n-dll

por mi, en la presente haja de vida son veraces
(C. S. T, Ant. 62 Num. 1*) Régimen Laboral

solicitants

‘9

Colombiano§ 1057 (Legis). cC
( VUL ADKURISTIRACIOR FROCIEESC DI SELECCION (pacle enclusive pats ol suleaded)
Conceplo primar enlrevistador:
l Vio. Bo. como candidalo. Firma I Fecha
Conceplo segundo entrevistador

l Vo. Bo. como candidato. Firma l Fecha

Fecha

Candidato seleccionado definitivamente

Candidaln slogible pr

s[] m[]

Contrdtesa a parr del

Sueldo
s

si I:] No ]:’ Cargo

Tipo de contralo

Referencias venficadas por Primer entrevistador

Segundo entrevistador

Firma da quinn autoriza contratacién

Z9



REPUBLICA DE
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDF\D:\NIA
NS 1,077,425:902
MORENO RENTERIA ;
_:::-“ELLII‘C‘S 1‘
LUIS ALEXIS \
NOMARES : |
| |
brrg g
| Y _: ":...‘.‘i....._._.-b; ’ | |
- L 4 F:Eii%*“ e i i
o S Sy _‘-\ . a Bk

QUIBDO %"
“(CHOCO) -+ Wy
LUGAR DE NACIMIENTQ! - "~ +/ ° '

1707 Owels Lo
X0

ESTATURA  * . G.S.AH + SE
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

30-NOV-2004 QUIBDO IR
WW '
TRADORNACIONAL
. P .!\ll-lt u._u’ﬂ L] iy Y

FECHA DE N;\cu_u-uumh g ,:,";1 5_-_ENE-1 934 e

REG!

.

A-1500150-00808006-}-1077425902-20160401 - 0048141119A1 1673057605

‘cw ASORLHS 14



BOGOTAD.C
02/03/2023

CERTIFICADO LABORAL

Que el sefior LUIS ALEXIS MORENO con c/c 1.077.425.902 quien

laboro para nosotros como oficial de construccién desde el 01/08/2021
hasta 10/10/2022 Durante todo este tiempo demostrd ser una persona

honesta trabajadora y con alto grado de responsabilidad en los labores
asignados.

GRACIAS POR SU ATENCION PRESTADA

AT.TM_ {1 ;/ ,,,/za—.
WILMAR ARIAS_, 7 7,
7770942

C/C 79.909.117
CEL: 3016679503




BOGOTA D.C MARZO 02 2023

A QUIEN CORRESPONDA
RECOMENDACION PERSONAL

Certifico atreves de este documento que conozco de vista y trato desde mas

de 10 afios con el sefior Luis Alexis Moreno Renterfa identificado con cedula 9,
de ciudadania nimero 1.077.425.902 de Quibdé 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

é 'iﬁ%i'g /7

YONIS ENRIQUE ARIZA GARCIA

Cedula 12.636.913
Cedula 3203669721
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