SOLIUN

“INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA 'Y FINANCIERA AL CONTRATO CUYO OBJETO ES:
REALIZAR LOS ESTUDIOS, DISENOS Y LAS OBRAS DE CONSTRUCCION DEL PROYECTO SACUDETE
AL PARQUE TIPO 2, OPCION 1 UBICADO EN EL PARQUE METROPOLITANO DEL CAFE, COMUNA EL
JARDIN BARRIO EL JARDIN SEGUNDA ETAPA DEL MUNICIPIO DE PEREIRA DEL DEPARTAMENTO DE

RISARALDA”

PERIODO DEL 26 DE SEPTIEMBRE AL 31 DE OCTUBRE DE 2022

CONTRATO NO. 3916 DE 2022

ALCALDIADE PEREIRK

PEREIRA

Gobierno de la Ciudad
CAPITAL DEL EJE

ARL EPS

AFP

FECHAS DE EXAMEN

RELACION DE PERSONAL DE INTERVENTORIA

TELEFONO FECHA DE FECHA DE FECHA DE .
No.| NOMBRE EMPRESA NOMBRES Y APELLIDOS CEDULA CARGO DELA | PRECODN PELA| AR | AFLIACION|  EP.S uLTIMO AFP. uivo | FRAMERDE | SITIERE RESTRICCION
OFICINA 0PAGO PAGO PAGO

1 SOLIUN SAS RAUL DELGADO 79.573.497|  Director de 7653016 | Cra70CNO-48-55 | SURA | 14/10/2022 | COMPENSAR | 14/10/2022 | COLPENSIONES | 14/10/2022 | 26/08/2020 | APTO PARA TRABAJAR

2 SOLIUN SAS JHON ALAPE 79.911066| ReSUeMede | 7653015 | Cra70CNoO-48:55 | SURA | 10/10/2022 SURA | 2611012022 | COLPENSIONES | 26/10/2022 | 30/09/2022 | ~APTO PARA TRABAJAR

3 SOLIUN SAS LAURA ELIZABETH JIMENEZ Apoyo Tecnico | 7653016 | Cra70CNO-48-55 | SURA | 10/10/2022 | FAMISANAR | 10/10/2022 | PORVENIR | 10/10/2022 | 19/10/2021 | APTO PARA TRABAJAR
1.012.420.934

4 SOLIUN SAS JUAN CARLOS RAMIREZ |  1.015.427.454  Mensajero 7653016 | Cra70CNO-48-55 | SURA | 10/10/2022 | FAMISANAR | 10/10/2022 | PROTECCION | 10/10/2022 | 25/08/2020 | APTO PARA TRABAJAR

5 SOLIUN SAS PAOLA REYES ING Electrcista | 7653016 | Cra70CNO-48-55 | SURA | 10/10/2022 | SANITAS | 5102022 | COLFONDOS | 5/10/2022 | 10/03/2020 | APTO PARA TRABAJAR
23.782.608

6 SOLIUN SAS LIZETH CASTILLO SECRETARIA | 7653016 | Cra70CNO-4855 | SURA | 10/10/2022 | SANITAS | 10102022 | PORVENIR | 10/10/2022 | 19/10/2021 | APTO PARA TRABAJAR
1.022.966.705

7 SOLIUN SAS MAYERLY DUQUE CONTADORA | 7653016 | Cra70CNO-4855 | SURA | 10/10/2022 | SALUD TOTAL | 10/10/2022 | PORVENIR | 10/10/2022 | 19/10/2022 | APTO PARA TRABAJAR

1.033.753.610
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CARRERA7IDN ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
0. .
cc 79573492 RAULORLANDO DELGADO. | 1) C 60 TORRE 2 APTO | 7653016 civil.delgado@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPc
oy PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-09 2022-09 ! 14/10/2022 62594762 $766.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 330.000 0 0 0 0 0 0 330.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 422.400 0 0 0 0 0 0 422.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 13.800 13.800 0 0 13.800 138 13.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 330.000 330.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 422.400 422.400
ICBF Riesgos Laborales 1 13.800 13.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 766.200 766.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CARRERATIDN ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
0. .
cc 79573492 RAULORLANDO DELGADO. | 1) C 60 TORRE 2 APTO | 7653016 civil.delgado@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPc
oy PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-09 2022-09 ! 14/10/2022 62594762 $766.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 79573492 DELGADO CABIATIVA RAUL ORLANDO 59| 0 N 25-14 2.640.000 422.400 0 0 0 0 EPS008 2.640.000 330.000 14-11 2.640.000 1 13.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 900768458-0 Soliun S.A.S Carrera 70 C NO. 48-55 [ 7653016 contacto@soliunsas.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 21 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL D - Lev 1429 PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2022-10 2022-10 v BoAYe02a 63140783 $3.298.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 125.000 0 0 0 0 0 125.000 1
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 250.000 0 0 0 0 0 250.000 2
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 125.000 0 0 0 0 0 125.000 1
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 320.000 0 0 0 0 0 0 320.000 2
230301 Porvenir 800224808-8 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 1
230901 Old Mutual 800253055-2 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 2.158.400 2.158.400 0 0 2.158.400 21.584 2.158.400 21
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP'y Mora Total a Pagar
SENA Salud 3 500.000 500.000
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 3 640.000 640.000
ICBF Riesgos Laborales 1 2.158.400 2.158.400
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF ) ) )
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 7 3.298.400 3.298.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
900768458-0 Soliun S.A.S Carrera 70 C NO. 48-55 | 7653016 contacto@soliunsas.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&% ESY PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 21 0
FORMA CLASE NOMBRE 7 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL D - Lev 1429 PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2022-10 2022-10 v BoAYe02a 63140783 $3.298.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
MR HEE é [RIED Fondo g
. No. de gl =2 slelolelelslzlslalzlelsle)els] 2 |8 cod: ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacion /| Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL S22l 2212 B2 55|12 317 2155 = 2| B (E| aee | 'BEAFP |ouzacion | o afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 if2) g g solidaridad | SuPsistencia H
© o
1 | cc | 1012361231 | ACOSTA ACOSTAMICHAEL JHONATAN | 59 N 3 3 3 0 0 3 ) 0 1411 | 1324000 [ 5 [ 92200 3 3 ) 0 3 0 0
2 | cc | 1015300966 | ARIzA BETANCOURT ciNDY PATRICIA |59 | 0 N 0 0 3 0 0 0 [ 0 1411 | 1468000 [ 5 [ 102200 0 0 ) 0 0 0 [)
3 cc 1018460149 DIAZ GONZALEZ CRISTIAN DAVID 59| 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 2.160.000 5 150.400 0 0 0 0 0 0 0
4 | cc | 1022344450 | BECERRA FIALLO FRANCY ALEJANDRA |59 0 N o o o o 0 o o 3 1411 | 1.000000 | 5 | 69.600 3 o o o o o )
5 [ cc | 1024481067 ESPINOSA SIERRA SINDY NATALI 59 0 N 3 0 0 0 0 3 [) 0 1411 | 1000000 [ 5 | 69.600 0 3 ) 0 0 0 0
6 | cc | 1024484733 QUINTERO RIOS HUGO ANDRES s9f o N 230201 | 1.000.000 | 160.000 0 0 0 0 EPS008 | 1.000,000 | 125000 | 14-11 [ 1.000.000 | 5 | 69.600 0 0 ) 0 0 0 [)
7 cc 51870499 CEPEDA SANCHEZ EDNA CONSTANZA 59| 0 N 0 [ 0 0 0 0 0 0 14-11 2.954.000 5 205.600 0 0 0 0 0 0 0
8 [cc| seec2188 ORTIZ ALBAN MARIA DEL CARMEN |59 | 0 N 3 0 3 3 0 3 ) 0 1411 | 1000000 [ 5 [ 69.600 3 0 ) 0 3 0 [)
9 [cc| 19331658 MEDRANO BERMUDEZ LUIS ALBERTO | 59/ 0 N 3 3 3 0 0 3 ) 0 1411 | 2236000 [ 5 [ 155.700 3 0 ) 0 3 0 0
10]cc| 39576501 PINTO CARDENAS SANDRA MAGNOLIA |89 [ 0 N 0 0 3 o o 0 0 0 1411 | 1468000 [ 5 [ 102.200 0 0 0 0 0 0 )
11 | CcC 79058365 TORRES PRIETO JAIRO HERNAN 59| 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 1.000.000 5 69.600 0 [ 0 0 0 0 0
12| cc | 79911066 ALAPE OROZCO JHON HAROLD 59 0 N x 3 3 3 0 0 3 ) 0 1411 | 2000000 | 5[ 139.200 3 0 ) 0 3 0 0
13 | cc | 4raa2151 BOHORQUEZ HEBRIBUEZ GLORIA 59 o N| [x 0 o 0 0 0 0 0 0 1411 | 1.000000 | 5 | 69.600 0 o 0 0 o 0 0
MAGNOLIA
14| cc| sis57351 VERGEL JIMENEZ CLAUDIA PATRICIA |59 | 0 N 3 0 3 0 0 3 0 0 1411 | 1000000 [ 5 [ 69.600 0 3 [) 0 0 0 [)
15 | cc | 45499697 TEHERAN CAELAR%?,\? FANNYDEL 59 o N 0 0 0 0 0 0 0 0 1411 | 2000000 [ 5 [ 139.200 0 0 0 0 0 0 0
16 | cc | 4sss1303 BANQUEZ BOSSA CLAUDIA PATRICIA |59 [ 0 N 230301 | 1.000.000 | 160.000 0 0 ) 0 EPS005 | 1.000.000 | 125.000 | 14-12 [ 1.000.000 | 5 | 69.600 0 0 [) 0 0 0 [)
17 | cC 65782191 ACOSTA AMAYA CLAUDIA MARCELA 59| 0 N 0 0 [ 0 0 0 0 0 14-11 1.996.000 5 139.000 0 0 0 0 0 0 0
18 [cc | 72202340 GARRIDO HOYOS LICINIO s9] o N 230201 | 1.000.000 | 160000 o o o o EPSO00L | 1.000000 | 125000 | 14-11 | 1.000.000 | 5 | 69.600 o o o o o o )
19 | cc | 1072644212 | URATE DOMINGUEZ FRANCY JoHANNA |59 | 0 N 3 3 3 0 0 3 ) 0 1411 | 1000000 [ 5 [ 69.600 3 3 ) 0 3 0 0
20| cc| 19207798 FONTALVO PAREJO ALVARO ENRIQUE |59 [ 0 N 0 0 0 0 0 0 [ 0 1411 | 2400000 [ 5 [ 167.100 0 0 ) 0 0 0 [)
21 | cC 80411279 LOZANO MORA RAUL ENRIQUE 59| 0 N 230901 | 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS005 1.000.000 125.000 14-11 1.000.000 5 69.600 0 0 0 0 0 0 0

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



Usuario
Resaltar

Usuario
Resaltar

Usuario
Resaltar

Usuario
Resaltar

Usuario
Resaltar


® .
03 compensar | miplanilla.com
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79911066 JHON HAROLD ALAPE OROZCO | CARRERA 70 C 4855 | 6017653016 alapejh183@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente RISARALDA PEREIRA NO 2022-10 2022-10 I 01/11/2022 62836750 $570.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 250.000 0 0 0 0 0 0 250.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 320.000 0 0 0 0 0 0 320.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 250.000 250.000
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 320.000 320.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 570.000 570.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
79911066 JHON HAROLD ALAPE OROZCO | CARRERA 70 C 4855 | 6017653016 alapejh183@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente RISARALDA PEREIRA NO 2022-10 2022-10 ! 01/11/2022 62836750 $570.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AAEREE 3 Fondo | Lo o g )
o100 | rion
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 79911066 ALAPE OROZCO JHON HAROLD 3]0 N|x X 230301 | 2.000.000 320.000 0 0 0 EPS008 2.000.000 250.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 9011145475 SOLIUN INGENIERIA SAS CARRERA 70C # 48-55 | 7653016 contacto@soliunsas.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 10 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA C — MIPYME BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. s 2022-09 2022-09 Y 10/10/2022 62481119 $1.173.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 1.173.500 1.173.500 0 0 1.173.500 11.735 1.173.500 10
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - o ot No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 1.173.500 1.173.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 1.173.500 1.173.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 901114547-5 SOLIUN INGENIERIA SAS CARRERA 70C # 48-55 | 7653016 contacto@soliunsas.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&% =5 PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 10 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA C_ MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. o 2022-09 2022-09 Y 10/10/2022 62481119 $1.173.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo ]
No. | Tipo |der:\(‘|(:{cdaiion Apellidos y Nombres § .f H z g HEHEEEEEEEHEEE g i"de' IBC AFP | Cotizacion ;’%‘:ﬂ;’(‘, \ﬁ‘;g:‘“:;"g pe"zg’"a' pensional de | Céd.EPS | IBC EPS Cs;'léfcl;‘;"cl i‘ﬁ' 1BCARL | & | cotizacion C‘édé%“ IBC CCF Ag%"‘:e p'asrgh‘;‘c’gfes Aé’g,‘: Al‘zflg:f Aé’;;‘: A,’\’n"E',f‘e
8|2 |&]|s|5 13 solidaridad | Subsistencia @
8 8 é
1 cc 1049619892 CORTES APONTE NELSON JAVIER 59| 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 2.160.000 5 150.400 0 0 0 0 0 0 0
2 [ cc | 1001663063 | ALVERMIACARVAIALINO ANDREADEL 59| o N 0 0 0 o o 0 o 0 1411 | 2160000 | 5 | 150.400 0 0 0 o 0 o o
3 cc 1095813728 TORRES/ROJAS JOSUE 59 | 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 1.280.000 5 89.100 0 0 0 0 0 0 0
4 cc 1098654004 MENDEZ CAVIATIVA JOHANNA ANDREA 59| 0 N 0 0 0 0 [ 0 0 0 14-11 1.000.000 5 69.600 0 0 0 0 0 0 0
5 cc 1098706131 CASTRO SUAREZ MARIA DANIELA 59| 0 N X 0 [ 0 0 0 0 0 0 14-11 1.468.000 5 102.200 [ 0 0 0 0 0 0
6 CcC 1098734114 PLATA RUEDA JULIETH ALEJANDRA 591 0 N|x 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 1.468.000 5 102.200 0 0 0 0 0 0 0
7 cc 13539516 GARCIA RAMIREZ EVER ALFREDO 59| 0 N|x 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 1.280.000 5 89.100 0 0 0 0 0 [ 0
8 cc 23782608 REYES COSTILLA YENNY PAOLA 59| 0 N|x 0 0 0 0 0 0 0 ] 14-11 2.160.000 5 150.400 0 0 0 0 0 0 0
9 cc 79319140 MONDRAGON CAMACHO LUIS FERNANDO |59 | 0O N|Xx 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 2.000.000 5 139.200 0 0 0 0 0 0 0
10 | cC 79352621 CUELLAR SALAMANCA JOHN LIAN 59| 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 1.880.000 5 130.900 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 9011145475 SOLIUN INGENIERIA SAS CARRERA 70C # 48-55 | 7653016 contacto@soliunsas.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 7 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA C — MIPYME BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. s 2022-10 2022-09 E 10/10/2022 62478866 $4.178.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 113.600 0 0 0 0 0 0 113.600 2
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 232.000 0 0 0 0 0 0 232.000 3
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 246.800 0 0 0 0 0 0 246.800 2
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 1.889.600 0 0 0 0 0 0 1.889.600 4
25-14 Colpensiones 900336004-7 320.000 0 0 0 0 0 0 320.000 2
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 783.900 783.900 0 0 783.900 7.839 783.900 7
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 592.400 0 0 592.400 7

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

TOTALES POR SUBSISTEMA

No. Afiliados

SENA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar
Salud 3 592.400 592.400
Pension 2 2.209.600 2.209.600
Riesgos Laborales 1 783.900 783.900
CCF 1 592.400 592.400
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 7 4.178.300 4.178.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 9011145475 SOLIUN INGENIERIA SAS CARRERA 70C # 48-55 | 7653016 contacto@soliunsas.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&% ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 7 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA C — MIPYME BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S 2022-10 2022-09 E 10/10/2022 62478866 $4.178.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo ]
No. | Tipo |der:\(‘|(:{cdaiion Apellidos y Nombres § .f H z g HEHEEEEEEEHEEE g i"de' IBC AFP | Cotizacion ;’%‘:ﬂ;’(‘, \ﬁ‘;g:‘“:;"g pe"z;’"a' pensional de | Céd.EPS | IBC EPS Cs;é?%‘;"c/ i‘ﬁ' 1BCARL | & | cotizacion C‘édé%“ IBC CCF Ag%"‘:e p'asrgh‘;‘c’gfes Aé’g,‘: Al‘zflg:f Aé’;;‘: A,’\’n"E',f‘e
8|2 |z|gls g solidaridad subsistencia o
§ 8 8
1 cc 1012429934 JIMENEZ ARIAS LAURA ELIZABETH 1 S 230301 | 3.350.000 536.000 0 0 0 0 EPS017 3.350.000 134.000 14-11 3.350.000 233.200 CCF24 | 3.350.000 | 134.000 0 0 0 0 0
2 cc 1015461063 SANABRIA PINERES JOSE ALFREDO 1|0 S 230301 | 1.840.000 294.400 0 0 0 0 EPS005 1.840.000 73.600 14-11 1.840.000 1 9.700 CCF24 | 1.840.000 73.600 0 0 0 0 0
3 cc 1049629534 FIGUEROA AYALA CARLOS ANDRES 1|0 S 230301 | 3.800.000 608.000 0 0 0 0 EPS008 3.800.000 152.000 14-11 3.800.000 5 264.500 CCF24 | 3.800.000 152.000 0 0 0 0 0
4 cc 28797551 CRUZ ARANZALEZ YINETH 10 S 230301 | 2.820.000 451.200. 0 0 0 0 EPS017 2.820.000 112.800 14-11 2.820.000 5 196.300 CCF24 | 2.:820.000 | 112.800 0 0 [ 0 0
5 cc 39534284 CASTRO BOHORQUEZ BEATRIZ 1|3 S 0 0 o 0 0 0 EPS008 1.000.000 40.000 14-11 1.000.000 1 5.300 CCF24 | 1.000.000 40.000 0 0 0 0 0
6 cc 52098232 DUARTE ALMONACID YANNETH 1|0 S 25-14 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS008 1.000.000 40.000 14-11 1.000.000 5 69.600 CCF24 | 1.000.000 40.000 0 0 0 0 0
7 cc 52273959 DELGADO CABIATIVA NANCY MARITZA 110 S 25-14 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS005 1.000.000 40.000 14-11 1.000.000 1 5.300 CCF24 | 1.000.000 40.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901141365-6 4D CONSTRUCTORES SAS CARRERA 70C # 48-55 | 7653016 4dconstructores@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 12
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA C — MIPYME BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. s 2022-10 2022-09 E 10/10/2022 62485314 $6.169.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 97.600 0 0 0 0 0 0 97.600 1
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 324.900 0 0 0 0 0 0 324.900 5
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 363.600 0 0 0 0 0 0 363.600 4
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 61.200 0 0 0 0 0 0 61.200 1
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 72.800 0 0 0 0 0 0 72.800 1
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES Wi Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 987.200 0 0 0 0 0 0 987.200 3
230301 Porvenir 800224808-8 2.532.900 0 0 0 0 0 0 2.532.900 8
25-14 Colpensiones 900336004-7 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 646.200 646.200 0 0 646.200 6.462 646.200 12
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 922.700 0 0 922.700 12

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 901141365-6 4D CONSTRUCTORES SAS CARRERA 70C # 48-55 | 7653016 4dconstructores@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 12 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA C - MIPYME BOGOTA D.C BOGOTA. D.C sl 2022-10 2022-09 E 10/10/2022 62485314 $6.169.100
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a - 3 Al No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 5 920.100 920.100
0 [ [) [ 0 [ 0 [ [) Pension 3 3.680.100 3.680.100
ICBF Riesgos Laborales 1 646.200 646.200
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) CcCF 1 922.700 922.700
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
[ | [ | SENA 0 0 0
TOTALES 10 6.169.100 6.169.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901141365-6 4D CONSTRUCTORES SAS CARRERA 70C # 48-55 | 7653016 4dconstructores@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&% ESY PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 12 0
PRECENTACION AP ANTE soauBee. CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
ONICA C_MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA DC. S 2022-10 2022-09 E 10/10/2022 62485314 $6.169.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ARAHE gl Fondo | o o ,
o100 | rion L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
8 b 5 8 solidaridad | SUPsistencia £
1 cc 1010210066 RODRIGUEZ PRIETO LUIS 1 S 230201 | 2.200.000 352.000 0 0 0 0 EPS005 2.200.000 88.000 14-11 2.200.000 1 11.500 CCF24 | 2.200.000 88.000 0 0 0 0 0
2 cc 1013664547 HURTADO GRANADOS IVAN DAVID 1]0 S 230301 | 1.820.000 291.200 0 0 0 0 EPS037 1.820.000 72.800 14-11 1.820.000 5 126.700 CCF24 | 1.820.000 72.800 0 0 0 0 0
3 cc 1014266409 ALGECIRAS CASTRO KAREN ADRIANA 1|0 S 230201 | 2.440.000 390.400 0 0 0 0 EPS008 2.440.000 97.600 14-11 2.440.000 1 12.800 CCF24 | 2.440.000 97.600 0 0 0 0 0
4 cc 1015393327 MARQUEZ ACUNA RUBEN DARIO 10 S 230301 | 1.179.334 188.700. 0 0 0 0 EPS005 1.179.334 47.200 14-11 1.179.334 5 82.100 CCF24 | 1.179.334 47.200 0 0 [ 0 0
5 cc 1015393327 MARQUEZ ACUNA RUBEN DARIO 110 S X 230301 40.667 6.600 o 0 0 0 EPS005 40.667 1.700 14-11 40.667 5 0 CCF24 40.667 1.700 0 0 0 0 0
6 cc 1018459148 DELGADO DUARTE JEISON ORLANDO 110 S 230301 | 3.830.000 612.800 0 0 0 0 EPS008 3.830.000 153.200 14-11 3.830.000 1 20.000 CCF24 | 3.830.000 153.200 0 0 0 0 0
7 cc 1019049949 GALE FUERTES DIEGO ANDRES 110 S 230201 | 1.530.000 244.800 0 0 0 0 EPS005 1.530.000 61.200 14-11 1.530.000 1 8.000 CCF24 | 1.530.000 61.200 0 0 0 0 0
8 Ccc 1022422947 AMAYA VILLABON KARENT JULYET 110 S|x 230301 | 1.820.000 291.200 0 0 0 0 EPS008 1.820.000 72.800 14-11 1.820.000 5 126.700 CCF24 | 1.820.000 72.800 0 0 0 0 0
9 cc 1022437241 GOMEZ LINARES LAURA CATALINA 110 S|x 230301 | 1.820.000 291.200 0 0 0 0 EPS005 1.820.000 72.800 14-11 1.820.000 5 126.700 CCF24 | 1.820.000 72.800 0 0 0 0 0
10 | cc 1022956705 CASTILLO MORA LIZETH ALEIDA 1|0 S 230301 | 1.350.000 216.000 0 0 0 0 EPS005 1.350.000 54.000 14-11 1.350.000 1 7.100 CCF24 | 1.350.000 54.000 0 0 0 0 0
11 | CC 1032470931 CASTRO TORRES DANIELA 1|10 SIx|x 230301 | 1.530.000 244.800 0 0 0 0 EPS017 1.530.000 61.200 14-11 1.530.000 5 106.500 CCF24 | 1.593.750 63.800 0 0 0 0 0
12 | cC 1033753610 DUQUE CADENA SOLBEY MAYERLY 110 S 230301 | 2.440.000 390.400 0 0 0 0 EPS002 2.440.000 97.600 14-11 2.440.000 1 12.800 CCF24 | 2.440.000 97.600 0 0 0 0 0
13 | CC 52098232 DUARTE ALMONACID YANNETH 110 S 25-14 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS008 1.000.000 40.000 14-11 1.000.000 1 5.300 CCF24 | 1.000.000 40.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 900768458-0 Soliun S.A.S Carrera 70 C NO. 48-55 [ 7653016 contacto@soliunsas.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
FRARAAREALES PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 13 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL D - Lev 1429 PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2022-10 2022-09 E 10/10/2022 62483345 $7.863.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 103.500 0 0 0 0 0 0 103.500 1
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 135.600 0 0 0 0 0 0 135.600 2
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 491.300 0 0 0 0 0 0 491.300 6
EPS010 EPS Sura 800088702-2 169.200 0 0 0 0 0 0 169.200 2
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 193.200 0 0 0 0 0 0 193.200 2
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - @ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES Wi Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 577.700 0 0 0 0 0 0 577.700 2
230301 Porvenir 800224808-8 1.863.300 0 0 0 0 0 0 1.863.300 5
231001 Colfondos 800227940-6 382.400 0 0 0 0 0 0 382.400 1
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.387.200 0 0 0 0 0 0 1.387.200/ 4
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 1.449.400 1.449.400 0 0 1.449.400 14.494 1.449.400 13
TOTALES CAJAS
Cddigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 1.111.100 0 0 1.111.100 13

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 900768458-0 Soliun S.A.S Carrera 70 C NO. 48-55 [ 7653016 contacto@soliunsas.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEEELfE')-ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 13 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL D - Lev 1429 PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2022-10 2022-09 E 10/10/2022 62483345 $7.863.900
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a - 3 Al No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 5 1.092.800 1.092.800
0 [ [) [ 0 [ 0 [ [) Pension 4 4210600 4.210.600
ICBF Riesgos Laborales 1 1.449.400 1.449.400
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) CcCF 1 1.111.100 1.111.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
[ | [ | SENA 0 0 0
TOTALES 11 7.863.900 7.863.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 900768458-0 Soliun S.A.S Carrera 70 C NO. 48-55 | 7653016 contacto@soliunsas.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&% =5 PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 13 0
FORMA CLASE NOMBRE 7 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL D - Lev 1429 PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2022-10 2022-09 E COifhieue2 62483345 $7.863.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
MR HEE é [RIED Fondo g
. No. de gl =2 slelolelelslzlslalzlelsle)els] 2 |8 cod: ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacion /| Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL L2 LE[215]2 212 =] 2 [212] 2| 21 52| 3| B | €| arp | 'BCAFP |Sotizacion | o kfiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 if2) g g solidaridad | SuPsistencia H
© o
1 | cc | 1015427454 RAMIREZ SOLANO JUAN CARLOS 1 s 230201 | 2.390.000 | 382.400 3 0 0 3 EPS017 | 2:390.000 | 95600 | 14-11 [ 2:390.000 166400 | ccFea | 2.390.000 | 95.600 ) 0 3 0 [)
2 | cc | 1032378460 |  LoNDORO cARMONA ANGIE XIMENA | 1 | 0 s 230201 | 1.016.667 | 162.700 3 0 0 0 EPS008 | 1.016.667 | 40.700 | 14-11 [ 1016667 | 1 | 5400 | ccrea | 1016667 | 40700 ) 0 0 0 [)
3 cc 1032378460 LONDORNO CARMONA ANGIE XIMENA 1|0 L 230201 203.334 32.600 0 0 0 0 EPS008 203.334 8.200 14-11 203.334 1 0 CCF24 203.334 8.200 0 0 0 0 0
4 | cc | 1032418707 CORDOBA R S 1|0 s 231001 | 2.390.000 | 382.400 0 o o 0 £pso10 | 2390000 [ 95600 | 14-11 | 2390000 | 5 | 166.400 | ccrea | 2:390.000 | 95.600 0 0 0 0 o
5 [ cc | 1032504030 CRUZ NIETO YERLY KATERINE 1|0 s 230301 | 2.440.000 | 390400 0 o o o EPso17 | 2440000 | 97600 | 1411 | 2440000 | 1 | 12800 | ccres | 2440000 e7.600 o o 0 o o
6 | cc | 1072648342 | GuATAME RODRIGUEZ RAUL ANDRES | 1] 0 s 230301 | 2.390.000 | 382.400 3 0 0 3 EPS008 [ 2390.000 | 95600 | 14-11 [ 2.390.000 | 5 | 166400 | ccraa | 2:390.000 | es.600 0 0 3 0 [)
7 | cc | 1008730430 RUEDA FORERO JOAN SEBASTIAN 1]o s| |x 230301 | 2.585.500 | 413.700 0 0 0 0 EPs002 | 2585500 | 108500 | 14-11 [ 2585500 | 5 | 180.000 | ccrea | 3043280 | 121.800 ) 0 0 0 [)
8 cc 52273959 DELGADO CABIATIVA NANCY MARITZA 140 S 25-14 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS005 1.000.000. 40.000 14-11 1.000.000 1 5.300 CCF24 | 1.000.000 40.000 0 0 0 0 0
9 [cc| so0es60 AREVALO GOMEZ DEIVIS ALFONSO | £ | 0 s X 2514 | 1250000 | 200.000 o o o o EPSO008 | 1250000 | 50000 | 1411 | 1.250.000 | & ) ccF24 | 1.250.000 | 50.000 o o o o )
10 ] cc| 80264805 GOMEZ DUARTE GUILLERMO 1]o s 230301 | 2.390.000 | 382.400 3 0 0 3 EPS005 | 2.390.000 | 956000 | 14-11 [ 2.390.000 | 5 | 166400 | ccraa | 2:390.000 | es.600 ) 0 3 0 [)
11 | cc | 1110565357 | ARTEAGA RODRIGUEZ MARGARITAROSA | 1 | 0 s 230301 | 1.840.000 | 294.400 0 [ [ 0 EPS010 | 1.840.000 | 73600 || 14-11 [ 1.840.000 | 5 | 128100 | ccrea | 1840.000 | 73600 ) 0 0 [) [)
12 | CcC 35478754 CARDENAS JUNCA MARIA DEL ROSARIO 1|0 S X 25-14 3.350.000 536.000 0 0 0 0 EPS008 3.350.000 134.000 14-11 3.350.000 5 233.200 CCF24 | 3.350.000 134,000 0 0 0 0 0
13 [cc| ses0755 DELGADO CABIATIVA LILIA SOFIA BE s o 0 o o o o EPS008 | 1.000000 | 40000 | 1411 | 1000000 | 2 [ 5300 | coFes | 1oo0g0o | 40.000 o o o o o
14| cc| s2008232 DUARTE ALMONACID YANNETH 1]o s 2514 | 3.070.000 | 491.200 3 0 0 3 EPS008 | 3.070.000 | 122800 | 14-11 [ 3.070.000 | 5 | 213700 | ccrea | 3.070.000 | 122.800 [) 0 0 0 [)

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Cendiatra
SEDE CENDIATRA OCCIDENTE
TELEFONO
FECHA DE EXAMEN 2020-08-26

Nombres y Apellidos

Dirrecién: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202 y 1203

ﬁ CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL  Teléfono: (57 1) 7443001

Web: www.cendiatra,com
Email: cendiatra@cendiatra.com

DIRECCION Av. Cra. 68 No. 17 - 82, Zona
Industrial Montevideo

EMAIL servicio.cliente@cendiatra.com

TIPO DE EXAMEN PERIODICO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

RAUL ORLANDO DELGADO CABIATIVA  Identificacion CC  Nro 79573492

Fecha de Nacimiento  1971-08-22 Edad 49 Sexo M
Empresa SOLIUN S.A.8.
Cargo DIRECTOR DE PROYECTOS
Fecha Ingreso  2020-08-26 10:46:48 Fecha Salida 2020-08-26 10:55:50
EXAMENES REALIZADOS
AUDIOMETRIA TAMIZ ENFASIS OSTEOMUSCULAR
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO VISIOMETRIA
CONCEPTO_DE_APTITUD
EXAMEN PERIODICO SATISFACTORIO
RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES ~ CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA Sl
Observaciones:

VALORACION OPTOMETRICA

VALORACION EPS, ESPECIALIDAD

OTRAS:
CONTROLES
titulo

CONDICION VISUAL
CARDIOVASCULAR
OTROS

CAROLINA ROA VILLA
RM: 52864734

Finna y sello del médico

DIETA HIPOGLUCIDA CONTROL NUTRICIONISTA POR LA EPS
Sl

Observaciones:

USO DE CORRECCION VISUAL
sl

Observaciones:

CONTROL MEDICO POR LA EPS
NO PRESENTA

Sl
Sl
NO PRESENTA

RAUL ORLANDO DELGADO CABJATIVA

CC 79573492

Firma del trabajador

Aceplo las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restriccianes a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad serd causa justa de finalizacién de

contralo. Articulo 62 CST.



. Dirrecién: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202y 1203
,? CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Telstono: (57 1) 7443001

' INGRESO Web: www.cendlatra.com
‘ Email: contactenos@cendiatra.com
L ]
Cendiatra
SEDE CENDIATRA OCCIDENTE DIRECCION Bogota D.C. Av, Cra, 68 No, 17 - 82,
Zona Industrial Montevideo
TELEFONO EMAIL citas,occidentel @cendiatra,com
FECHA DE EXAMEN 2022-09-30 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
]
Vst
_ { Nombres y Apellidos JHON HAROLD ALAPE OROZCO |dentificacion CC  Nro 79911066
 Fecha de Nacimiento  1978-02-02 Edad 44 Sexo M
Empresa SOLIUN S.A.S.
Cargo INGENIERO RESIDENTE
Fecha Ingreso 2022-09-30 15:55:58 Fecha Salida 2022-09-30 16:06:03
EXAMENES
AUDIOMETRIA TAMIZ ENFASIS OSTEOMUSCULAR
ESPIROMETRIA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
VISIOMETRIA
CONCEPTO_DE_APTITUD
CONCEPTO DE APTITUD APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES — CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA Sl
OTRAS: NO PRESENTA
SE_SUGIERE_CONTROL_PROGRAMAS_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
OTROS NO PRESENTA

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que |a informacién suministrada sobre mi condicion de salud es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacién de
contrato, Articulo 62 CST.

La firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constar quien
presento la valoracion.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

[ cosla

Dra. Gelipna SO o
| Madica L ecislista SST

R. M. 1053335217 - SRI08/2017 -

Licenola 1346 -

KATHERIN JULIANA CORTES ACOSTA JHON HAROLD ALAPE OROZCO
RM: 1053335217 CC 79911066

Firma y sello del médico Flrma del trabajador



OLMEDICOS :
A SALUD DE SU l-‘.r\-ll’kl*:ﬁ':\ CERTIFICADO MEDICO DE CONTROL PERIODICO Fecha: 2021-10.15

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: Soliun Ingenieria S.A.S Actividad econdémica: Construccion
Nombre: LAURA ELIZABETH JIMENEZ ARIAS Documento: CC 1012429934
Fecha de nacimiento: 1996-02-23 Lugar de nacimiento: BOGOTA (CUNDINAMARCA)
Edad: 25 afios Género: Femenino

Estado civil: Soltero No. hijos vivos: 0

Direccion actual: CALLE 43 N 10 37 Municipio: SOACHA

Teléfono: 3057756056 Escolaridad: Estudios_posgrado
Ocupacion: INGENIERA CIVIL EPS: Famisanar

AFP: Colpensiones ARL: Sura
Responsable**: LUSI JIMENEZ (PADRE) Teléfono: 3144567723
Acompafiante: El trabajador asiste a la evaluacion sin acompafante.

** | a informacién de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la dltima suministrada por el paciente en la historia para efectos de un contacto oportuno ante cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relacién de bioldgicos aplicados:

1. Vacuna:Covid-19 - MODERNA Dosis 1 - Ultima dosis: 2021/08/03
2. Vacuna:Covid-19 - MODERNA Dosis 2 - Ultima dosis: 2021/10/12

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: Su capacidad visual es adecuada para la ocupacion.
Optometria: Su capacidad visual actual es adecuada para el desempefio de su trabajo habitual gracias a la correccion que tiene
Audiometria: Su capacidad auditiva es adecuada para la ocupacion.

Espirometria computarizada: NO REALIZADA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a LAURA ELIZABETH JIMENEZ ARIAS con documento de identificacion No. 1012429934 se considera es satisfactoria su condicion de salud para
el desempefio de su trabajo habitual

RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manejo de enfermedades generales o comunes)

1. Se le recomienda control anual de la férmula de correccién de los lentes en su entidad de salud.
2. Se le recomienda uso de lentes correctivos.

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
ES SATISFACTORIA SU CONDICISN DE SALUD PARA EL DESEMPERO DE SU TRABAJO HABITUAL

OBSERVACIONES FINALES

CONSIDERACIONES OCUPACIONALES ESPECIALES DECRETO 1374 DE 2020 POR COVID 19: Segun lineamientos del Ministerio de Salud y de acuerdo a la valoracion médica realizada el
usuario NO PRESENTA comorbilidades o condiciones que le ponen en riesgo de hacer complicaciones en caso de infeccién por COVID 19, de acuerdo a lo establecido en el Anexo Técnico del
Decreto 1374 de 2020.”

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revision de su sistema osteomuscular, extremidades y columna,
buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas
forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la
necesidad de tratamiento.

CONSIDERACIONES ESPECIALES DE HISTORIA OCUPACIONAL EN PANDEMIA POR CORONAVIRUS: La presente evaluaciéon médica ocupacional que se realiza durante la pandemia por COVID
19, Se lleva a cabo de forma integral, teniendo en cuenta una encuesta de sintomas, presencia de signos y sintomas respiratorios agudos, verificacion de antecedentes de patologias o
condiciones que lo enmarquen en una poblacién de manejo especial o de mayor riesgo de complicacion en caso de sufrir la infeccion y verificacion de estado de la vacunacion contra COVID
19. Cualquier hallazgo significativo encontrado se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado e implicaciones ocupacionales. Esta evaluaciéon no garantiza que a
futuro el trabajador no padezca la enfermedad. En caso de presentar algin sintoma al respecto, seré pertinente que se le haga una nueva valoracion médica en su Entidad de Salud. Por todo
lo anterior se recomienda implementar las medidas generales y especificas segun proceso productivo y sector econdmico, en el marco del Programa de Bioseguridad de cada empresa y en
atencion a los lineamientos de autoridades competentes como Ministerios de Trabajo, Salud y Seguridad Social.

Es de vital importancia para PROTEGERNOS DEL CORONAVIRUS:

e Lavar nuestras manos regularmente con abundante agua y jabon.

e Usar tapabocas convencionales todo el tiempo en espacios donde sea imposible mantener distancias mayores a 1 metro, como: transporte publico, taxis, supermercados, bancos, entre
otros.

Si se usa transporte masivo usar siempre tapabocas y lavarse las manos después de usarlo.

Evitar tocarse la cara, especialmente después de tener contacto con superficies contaminadas o personas enfermas.

Limpiar constantemente con desinfectante las superficies con las que tenemos contacto.

Mantener una distancia no inferior a un metro con otras personas: No salude de beso ni de mano y evite el contacto fisico.

Descargue el aplicativo Coronapp-Colombia para recibir informacién personalizada e Inférmese a través de fuentes confiables.

SI TIENE LOS SIGUIENTES SiNTOMAS: Fiebre, Tos, Dificultad para respirar, dolor para tragar, notifiquelo a su empleador y su EPS, No vaya a lugares publicos, es ideal que se aisle
preventivamente.

-

o LU=

. =

LUZ MARY DIAZ YEPES
Médico

Corp. Univ. Rafael Nufiez
Res. 048 21 Diciembre 2006
Esp. en Grerencia en SST
Fund. Univ. Area Andina LAURA ELIZABETH JIMENEZ ARIAS
Res. 2536 13 Marzo 2013 Documento: 1012429934

Escanee el cddigo si
desea verificar datos

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE CONTROL PERIODICO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009 del Ministerio de la
Proteccidn Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccidn Social) reglamenta la practica de las evaluaciones médicas de control periddico con el objeto de monitorear la
exposicion a los factores de riesgo ocupacional e identificar posibles alteraciones temporales, permanentes o agravamiento del estado de salud del trabajador, ocasionadas por la labor o por
el medio ambiente de trabajo, y para detectar precozmente enfermedades de origen comun, con el fin de establecer un manejo preventivo. También establece que la Empresa solo puede
conocer el CERTIFICADO MéDICO DE CONTROL PERIODICO del aspirante. Los documentos completos de la Historia Clinica Ocupacional estan sometidos a reserva profesional y quedan bajo
nuestra guarda y custodia, acorde con lo establecido en la Resolucion 1918 de Junio 5 de 2009 y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera, entendiendo que hacen
parte integral de su historial médico.
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Dirrecién: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202y 1203

‘~ CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL Teléfono: (57 1) 7443001

. Web: www.cendiatra.com
‘ Email: cendiatra@cendiatra.com
Cendiatra
SEDE CENDIATRA OCCIDENTE DIRECCION Av. Cra. 68 No. 17 - 82, Zona
Industrial Montevideo
TELEFONO EMAIL servicio.cliente@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2020-08-25 TIPO DE EXAMEN PERIODICO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos  JUAN CARLOS RAMIREZ SOLANO Identificacion CC  Nro 1015427454
Fecha de Nacimiento  1991-11-21 Edad 28 Sexo M
Empresa SOLIUN S.A.S.

Cargo TOPOGRAFO

Fecha Ingreso 2020-08-25 09:14:55 Fecha Salida 2020-08-25 13:15:03

EXAMENES REALIZADOS

AUDIOMETRIA TAMIZ ENFASIS OSTEOMUSCULAR

EXAMEN MEDICO DE APTITUD PARA TRABAJO EN ALTURAS EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
VISIOMETRIA COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO COLESTEROL TOTAL

GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA TRIGLICERIDOS

CONCEPTO_DE_APTITUD

APTITUD PARA TRABAJO EN ALTURAS APTO Y SIN RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS
TIPO DE RESTRICCIONES O LIMITACIONES NO PRESENTA

ZULMA YAMILE QUIMBAYO ZAMBRANO JUAN CARLOS RAMIREZ SOLANO
RM: 52194867 CC 1015427454
Firmay sello del médico Firma del trabajador

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicion de salud, es verdadera, y me

comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion de
contrato. Articulo 62 CST.

Bogota, Cajica, Medellin, Cartagena, Cali, Buenaventura, Santamarta, Monteria, Villavicencio

Pg. 1/1
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CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

Dirrecién: CALLE 19 No. 3-50 p12 Cs 1202 y 1203
Teléfono: (57 1) 7443001

Web: www.cendiatra.com

Email: cendiatra@cendiatra.com

L ]
Cendiatra
SEDE CENDIATRA CENTRO DIRECCION Cra. 5 No. 19 - 08 Edificio Los
Andes
TELEFONO 2826429 - 3424934 EMAIL

FECHA DE EXAMEN 2020-03-10

Empresa
Cargo

Fecha Ingreso

AUDIOMETRIA TAMIZ
ESPIROMETRIA
VISIOMETRIA

Nombres y Apellidos

Fecha de Nacimiento

servicio.cliente@cendiatra.com

TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

YENNY PAOLA REYES COSTILLA Identificacion CC  Nro 23782608

1978-11-30 Edad 41 Sexo F
SOLIUN S.A.S.
INGENIERA ELECTRICISTA

2020-03-10 11:01:36 Fecha Salida 2020-03-10 11:21:15

EXAMENES REALIZADOS

ENFASIS OSTEOMUSCULAR
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

CONCEPTO_DE_APTITUD

EXAMEN PERIODICO

RECOMENDACIONES

NUTRICIONALES — CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA
OTRAS:

CONTROLES

titulo

CONDICION VISUAL

OTROS

TR
Femando Thein 3,"::&:(1.

e o
e S 0nar201T

FERNANDO IVAN FERNANDEZ CORREDOR
RM: 7223029

Firma y sello del médico

SATISFACTORIO

Si
NO PRESENTA

Sl

Observaciones:

CONTROL PERIODICO ANUAL
NO PRESENTA

Az

YENNY PAOLA REYES COSTILLA
CC 23782608

Firma del trabajador

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicion de salud, es verdadera, y me

comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion de

contrato. Articulo 62 CST.
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-";» q%m%??gg{? CERTIFICADO MEDICO DE CONTROL PERIODICO Fecha: 2021-10.15

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: 4D Constructores S.A.S Actividad econémica: Construccion
Nombre: LIZETH ALEIDA CASTILLO MORA Documento: CC 1022956705
Fecha de nacimiento: 1990-01-09 Lugar de nacimiento: CAQUEZA (CUNDINAMARCA)
Edad: 31 afios Género: Femenino

Estado civil: Soltero No. hijos vivos: 2

Direccidn actual: CALLE 43 ASURN 14 23 Municipio: BOGOTA, D.C.
Teléfono: 3177778502 Escolaridad: Tecnologico_completo
Ocupacién: AUXILIAR ADMINISTRATIVA EPS: Sanitas

AFP: Porvenir ARL: Sura

Responsable**: CINDY CASTILLO (HERMANA) Teléfono: 3134060995
Acompafiante: El trabajador asiste a la evaluacién sin acompafante.

** | a informacién de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la dltima suministrada por el paciente en la historia para efectos de un contacto oportuno ante cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relacién de bioldgicos aplicados:

1. Vacuna:Covid-19 - Dosis 1 - Ultima dosis: 2021/07/30
2. Vacuna:Covid-19 - Dosis 2 - Ultima dosis: 2021/10/07

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: Su capacidad visual es adecuada, con el uso de la correccion formulada.
Optometria: Su capacidad visual actual es insuficiente y requiere correccion
Audiometria: Su capacidad auditiva es adecuada para la ocupacion.

Espirometria computarizada: NO REALIZADA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a LIZETH ALEIDA CASTILLO MORA con documento de identificacion No. 1022956705 se considera es satisfactoria su condicion de salud para el
desempefio de su trabajo habitual

RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manejo de enfermedades generales o comunes)

1. Se le recomienda solicitar en su entidad de salud, evaluacion y plan de manejo de su defecto de refraccién por Optémetra.

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
ES SATISFACTORIA SU CONDICION DE SALUD PARA EL DESEMPERAO DE SU TRABAJO HABITUAL

OBSERVACIONES FINALES

CONSIDERACIONES OCUPACIONALES ESPECIALES DECRETO 1374 DE 2020 POR COVID 19: Segun lineamientos del Ministerio de Salud y de acuerdo a la valoracion médica realizada el
usuario NO PRESENTA comorbilidades o condiciones que le ponen en riesgo de hacer complicaciones en caso de infeccién por COVID 19, de acuerdo a lo establecido en el Anexo Técnico del
Decreto 1374 de 2020.”

CONSIDERACIONES OCUPACIONALES ESPECIALES POR DEFICIENCIA VISUAL: Presenta un déficit visual importante no corregido actualmente. Se recomienda que se tramite la correccion de
su déficit en su entidad de salud, para evitar la astenopia (cansancio visual) que eventualmente puede generar un riesgo aumentado de accidentalidad y disminucién del rendimiento laboral.

Como contingencia por la pandemia de COVID 19, y para minimizar los riesgos para la salud, no se esta realizando la prueba complementaria ESPIROMETRIA.

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revision de su sistema osteomuscular, extremidades y columna,
buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas
forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la
necesidad de tratamiento.

CONSIDERACIONES ESPECIALES DE HISTORIA OCUPACIONAL EN PANDEMIA POR CORONAVIRUS: La presente evaluacion médica ocupacional que se realiza durante la pandemia por COVID
19, Se lleva a cabo de forma integral, teniendo en cuenta una encuesta de sintomas, presencia de signos y sintomas respiratorios agudos, verificacion de antecedentes de patologlas o
cond|<:|ones que lo enmarquen en una poblacién de manejo especial o de mayor riesgo de complicaciéon en caso de sufrir la infeccién y verificacion de estado de la vacunacion contra COVID
19. Cualquier hallazgo significativo encontrado se ampliard en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado e implicaciones ocupacionales. Esta evaluacion no garantiza que a
futuro el trabajador no padezca la enfermedad. En caso de presentar algln sintoma al respecto, serd pertinente que se le haga una nueva valoracién médica en su Entidad de Salud. Por todo
lo anterior se recomienda implementar las medidas generales y especificas segun proceso productivo y sector econdmico, en el marco del Programa de Bioseguridad de cada empresa y en
atencion a los lineamientos de autoridades competentes como Ministerios de Trabajo, Salud y Seguridad Social.

Es de vital importancia para PROTEGERNOS DEL CORONAVIRUS:

e Lavar nuestras manos regularmente con abundante agua y jabon.

e Usar tapabocas convencionales todo el tiempo en espacios donde sea imposible mantener distancias mayores a 1 metro, como: transporte publico, taxis, supermercados, bancos, entre
otros.

Si se usa transporte masivo usar siempre tapabocas y lavarse las manos después de usarlo.

Evitar tocarse la cara, especialmente después de tener contacto con superficies contaminadas o personas enfermas.

Limpiar constantemente con desinfectante las superficies con las que tenemos contacto.

Mantener una distancia no inferior a un metro con otras personas: No salude de beso ni de mano y evite el contacto fisico.

Descargue el aplicativo Coronapp-Colombia para recibir informacion personalizada e Inférmese a través de fuentes confiables.

SI TIENE LOS SIGUIENTES SiNTOMAS: Fiebre, Tos, Dificultad para respirar, dolor para tragar, notifiquelo a su empleador y su EPS, No vaya a lugares publicos, es ideal que se aisle
preventivamente.

FERNANDO JAVIER CORONADO MARTINEZ

Médico y Cirujano
Universidad Libre W'O OL% 1
ResolucidnN°4145 J Escanee el cddigo si

Especialista en Salud Ocupacional desea verificar datos
Universidad del Norte LIZETH ALEIDA CASTILLO MORA
LicenciaN® 10842 de 10/10/2011 Documento: 1022956705

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE CONTROL PERIODICO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009 del Ministerio de la
Proteccién Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccidn Social) reglamenta la practica de las evaluaciones médicas de control periddico con el objeto de monitorear la
exposicion a los factores de riesgo ocupacional e identificar posibles alteraciones temporales, permanentes o agravamiento del estado de salud del trabajador, ocasionadas por la labor o por



el medio ambiente de trabajo, y para detectar precozmente enfermedades de origen comun, con el fin de establecer un manejo preventivo. También establece que la Empresa solo puede
conocer el CERTIFICADO MéDICO DE CONTROL PERIODICO del aspirante. Los documentos completos de la Historia Clinica Ocupacional estan sometidos a reserva profesional y quedan bajo
nuestra guarda y custodia, acorde con lo establecido en la Resolucién 1918 de Junio 5 de 2009 y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera, entendiendo que hacen
parte integral de su historial médico.

Carrera 19 A #76 - 34 Detras de la estacién de servicio Texaco. Bogota - Colombia PBX: (601) 747 02 80
www.colmedicos.com info@colmedicos.com

Impreso por: constructores.d
Fecha: 2022-02-28 Hora: 10:58
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1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: 4D Constructores S.A.S Actividad econdmica: Construccion

Nombre: SOLBEY MAYERLY DUQUE CADENA Documento: CC 1033753610

Fecha de nacimiento: 1993-03-01 Lugar de nacimiento: BOGOTA (CUNDINAMARCA)
Edad: 28 afios Género: Femenino

Estado civil: Soltero No. hijos vivos: 0

Direccidn actual: CALLE 74 ASRN 92 71 Municipio: BOGOTA, D.C.
Teléfono: 3222675424 Escolaridad: Universitario_completo
Ocupacién: ASISTENTE ADMINISTRATIVA I EPS: Salud Total

AFP: Porvenir ARL: Sura

Responsable**: NURY CADENA (MADRE) Teléfono: 3134549889
Acompafiante: El trabajador asiste a la evaluacién sin acompafante.

** | a informacién de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la dltima suministrada por el paciente en la historia para efectos de un contacto oportuno ante cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relacién de bioldgicos aplicados:
1. Vacuna:Covid-19 - Dosis 1 - Ultima dosis: 2021/08/06 MODERNA

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: Su capacidad visual es adecuada para la ocupacion.
Optometria: Su capacidad visual actual es adecuada para el desempefio de su trabajo habitual
Audiometria: Su capacidad auditiva es adecuada para la ocupacion.

Espirometria computarizada: NO APLICA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a SOLBEY MAYERLY DUQUE CADENA con documento de identificacion No. 1033753610 se considera es satisfactoria su condicién de salud para el
desempefio de su trabajo habitual

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
ES SATISFACTORIA SU CONDICION DE SALUD PARA EL DESEMPERAO DE SU TRABAJO HABITUAL

OBSERVACIONES FINALES

CONSIDERACIONES OCUPACIONALES ESPECIALES DECRETO 1374 DE 2020 POR COVID 19: Segun lineamientos del Ministerio de Salud y de acuerdo a la valoracion médica realizada el
usuario NO PRESENTA comorbilidades o condiciones que le ponen en riesgo de hacer complicaciones en caso de infeccién por COVID 19, de acuerdo a lo establecido en el Anexo Técnico del
Decreto 1374 de 2020.”

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revision de su sistema osteomuscular, extremidades y columna,
buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas
forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la
necesidad de tratamiento.

CONSIDERACIONES ESPECIALES DE HISTORIA OCUPACIONAL EN PANDEMIA POR CORONAVIRUS: La presente evaluacién médica ocupacional que se realiza durante la pandemia por COVID
19, Se lleva a cabo de forma integral, teniendo en cuenta una encuesta de sintomas, presencia de signos y sintomas respiratorios agudos, verificacion de antecedentes de patologias o
condiciones que lo enmarquen en una poblacién de manejo especial o de mayor riesgo de complicacion en caso de sufrir la infeccion y verificacion de estado de la vacunacién contra COVID
19. Cualquier hallazgo significativo encontrado se ampliard en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado e implicaciones ocupacionales. Esta evaluacion no garantiza que a
futuro el trabajador no padezca la enfermedad. En caso de presentar algun sintoma al respecto, serd pertinente que se le haga una nueva valoracién médica en su Entidad de Salud. Por todo
lo anterior se recomienda implementar las medidas generales y especificas segiin proceso productivo y sector econdmico, en el marco del Programa de Bioseguridad de cada empresa y en
atencion a los lineamientos de autoridades competentes como Ministerios de Trabajo, Salud y Seguridad Social.

Es de vital importancia para PROTEGERNOS DEL CORONAVIRUS:

e Lavar nuestras manos regularmente con abundante agua y jabdn.

e Usar tapabocas convencionales todo el tiempo en espacios donde sea imposible mantener distancias mayores a 1 metro, como: transporte publico, taxis, supermercados, bancos, entre
otros.

Si se usa transporte masivo usar siempre tapabocas y lavarse las manos después de usarlo.

Evitar tocarse la cara, especialmente después de tener contacto con superficies contaminadas o personas enfermas.

Limpiar constantemente con desinfectante las superficies con las que tenemos contacto.

Mantener una distancia no inferior a un metro con otras personas: No salude de beso ni de mano y evite el contacto fisico.

Descargue el aplicativo Coronapp-Colombia para recibir informacion personalizada e Inférmese a través de fuentes confiables.

SI TIENE LOS SIGUIENTES SiNTOMAS: Fiebre, Tos, Dificultad para respirar, dolor para tragar, notifiquelo a su empleador y su EPS, No vaya a lugares publicos, es ideal que se aisle
preventivamente.

Q\L qw S . .

JENNIFER STEFANIA SILVA CARRANZA

Medica

U. Cooperativa de Colombia

Especialista en seguridad y salud en el trabajo

Escanee el cddigo si

U. de los Llanos SOLBEY MAYERLY DUQUE CADENA desea verificar datos
Res. 3101 del 22/09/2015 Documento: 1033753610

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE CONTROL PERIODICO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009 del Ministerio de la
Proteccién Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccidn Social) reglamenta la practica de las evaluaciones médicas de control periddico con el objeto de monitorear la
exposicion a los factores de riesgo ocupacional e identificar posibles alteraciones temporales, permanentes o agravamiento del estado de salud del trabajador, ocasionadas por la labor o por
el medio ambiente de trabajo, y para detectar precozmente enfermedades de origen comun, con el fin de establecer un manejo preventivo. También establece que la Empresa solo puede
conocer el CERTIFICADO MéDICO DE CONTROL PERIODICO del aspirante. Los documentos completos de la Historia Clinica Ocupacional estdn sometidos a reserva profesional y quedan bajo
nuestra guarda y custodia, acorde con lo establecido en la Resolucion 1918 de Junio 5 de 2009 y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera, entendiendo que hacen
parte integral de su historial médico.

Carrera 19 A #76 - 34 Detras de la estacién de servicio Texaco. Bogota - Colombia PBX: (601) 747 02 80
www.colmedicos.com  info@colmedicos.com

Impreso por: constructores.d
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EL COPASST ES UNO DE LOS COMPONENTES MAS IMPORTANTES DEL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
(SG-SST)
La Seguridad y Salud en el trabajo (SST), es una
disciplina que se encarga de la prevencion de las
lesiones y enfermedades causadas por las
condiciones de trabajo, y la proteccién y
promocién de la salud de los trabajadores.

1. SUBPROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA Y
DEL TRABAJO

Conjunto de actividades encaminadas a la promocién
y control de la salud de los trabajadores.

2. SUBPROGRAMA DE HIGIENE Y SEGURIDAD
INDUSTRIAL

Conjunto de actividades destinadas a la
identificacion, evaluaciéon y control de los agentes
contaminantes y factores de riesgo que se puedan
presentar dentro de los ambientes de trabajo y que
puedan generar accidentes.

3. ACCIDENTE DE TRABAJO

Es todo suceso repentino que sobrevenga por causa u
ocasion del trabajo, y que produzca en el trabajador
una lesidn orgdnica, una perturbacién funcional o
psiquiatrica, una invalidez o la muerte.

Ley 1562 de Julio de 2012, articulo 3.

4. ENFERMEDAD LABORAL

Es la contraida como resultado de la exposicion a
factores de riesgo inherentes a la actividad laboral o
del medio en el que el trabajador se ha visto obligado
a trabajar.

Ley 1562 de Julio de 2012. Articulo 4

5. PROCEDIMIENTO PARA EL REPORTE DE
ACCIDENTES E INCIDENTES DE TRABAJO

Reportar el accidente al jefe inmediato.

Dirijase al servicio de salud de la sede.

En caso de que no pueda desplazarse, espere ser
atendido por un brigadista.

La persona del servicio de salud realizara la
valoracioén y reportara a la ARL.

Traslado del funcionario a una IPS autorizada.

Asistencia médica por la ARL segun necesidad.

+

6. COMITE PARITARIO DE SEGURIDAD Y SALUD EN
EL TRABAJO (COPASST)

Equipo de trabajo donde se abren espacios de
participacion para el mejoramiento de las condiciones
laborales y de la promocidn de la Salud y la seguridad
laboral, a través de una participacion inteligente,
organizada y creativa.
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SOLIUN

7. COMITE DE CONVIVENCIA

Forma parte de las estrategias que las empresas
adoptan para crear mejores condiciones laborales
para sus colaboradores, a la par de una politica de
buen trato y la implementacion de unos cddigos o
manuales de comportamiento, todos ellos ajustados
a las circunstancias y necesidades de cada
organizacion. Es una medida preventiva de acoso
laboral (Resolucién 2646 de 2008, Ministerio de la
Proteccidn Social), que contribuye a proteger a los
trabajadores contra los riesgos psicosociales que
afectan la salud del personal en su lugar de trabajo.

8. RIESGOS LABORALES

4] ‘
- - QI AVEG OLOAIAN

9. PLAN DE EMERGENCIAS

En las oficinas y sedes del Politécnico
Grancolombiano las principales amenazas que nos
pueden ocasionar una emergencia son:

Incendios

Atentados terroristas
Inundaciones
Movimientos Sismicos

10. EQUIPOS PARA ATENCION DE EMERGENCIAS

Extintor

Gabinetes contra incendios
Botiquin

Camilla

Sefializacion

3o 11

EL COPASST ES UNO DE LOS COMPONENTES MAS IMPORTANTES DEL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

11. PLAN ESTRATEGICO DE SEGURIDAD VIAL

Es el instrumento de planificacidon que consignado en
un documento contiene las acciones, mecanismos,
estrategias y medidas que deberan adoptar las
diferentes entidades, organizaciones o empresas del
sector publico y privado existentes en Colombia.
Dichas acciones estan encaminadas a alcanzar la
seguridad vial como algo inherente al ser humano y asi
reducir la accidentalidad vial, de no ser posible evitar,
o disminuir los efectos que puedan generar los
accidentes de transito.

SbEiA

! Todos estamos expuestos!
! Todos hacemos parte de la solucion!
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CAPACITACION D SIMULACRO / ENTRENAMIENTO
NOMBRE DEL EXPOSITOR O DIRIGIDO POR: FIRMA: EMPRESA:
YINETH CRUZ ARANZALEZ A 7 SOLIUN SAS.

'WL'{UI /-’Iw’ft@g
-% ~
TEMA: Induccién SG-SST. Conceptos Béasicos SST.
FECHA: 28 de LUGAR: MODO HORA DE INICIO: HORA DE TERMINO: TIEMPO: NUMERO DE
Septiembre de VIRTUAL 9.00 am 9.30 am 30 minutos PARTICIPANTES:
2022 Contrato N0.3916 DE
2022.

N° APELLIDOS Y NOMBRES N° DNI CARGO EMPRESA FIRMA

RAUL ORLANDO DELGADO
1 79.573.492 Director SOLIUN SAS e

JUAN CARLOS RAMIREZ 1.015.427.454 Mensajero SOLIUN SAS e
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INDUCCION Y REINDUCCION A LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
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Cel. 3013942384 - Oficina 7653016 V.01
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: EVALUACION DE INDUCCION Y
REINDUCCION SST-MA

SOLIUN

Nombre: :]Ror& Hazorg  atape
Fecha; 0.~ 0%~ 2022

Cargo: N QVgenpE D yTeavENREA.

Proyecto/area: P ER=Eipa

1. La empresa SOLIUN SAS dentro
sus servicios ofrecidos se encuentran:

@) Interventoria, disefio y construccion
de parques y escenarios deportivos.
b. Asesoria comercial y administrativa a
empresas industriales.
(e} Construccion de viviendas de interés
social. A
2. Nombre uno de los compromisos
frente a seguridad y salud en el trabajo a

los que se compromete la
empresa. velal po €l
Coulpagod v pasTECsIaN eMpl=caps )
i r

3 Marque con una X los elementos de
proteccion personal que debe usar para
ingresar_ a obra:

Qe

4. '+ Alfrente de ca
a cual corresponde cada una, puede ser:
Accidente,  incidente y Enfermedad
Laboral.
4 Contraida como resultado de |a
exposicion a factores de riesgo inherentes a
la actividad laboral o del medio en el que el
trabajador se ha visto obligado a trabajar;
Ace.'l»k
2 Todo suceso repentino que
sobrevenga por causa o con ocasion del
trabajo, el cual NO produce
lesién to doq e
3. Todo  suceso  repentino que
sobrevenga por causa o con ocasién del
trabajo, y que produzca en el trabajador una
lesién organica, una perturbacion funcional o
psiquidtrica, una invalidez o la muerte.
ENVEmeEDay LA B A0

SST-FR-002
Versién: 2
Fecha de elaboracion:26/11/2019

6 cuando se presente un accidente
ylo incidente de trabajo usted debe:

a Llamar al 911 de inmediato

b Comunicarse con sus acudientes

Informar inmediatamente al residente
ST o jefe inmediato.

6 con qué frecuencia se redne el
Comité Patitario de Seguridad y Salud en
el Trabajo COPASST
(@) Una vez al mes

b. Al iniciar y/o finalizar cada proyecto

¢. Una vez ala semana

7. ' Que es el comité de convivencla
laboral
a. Es el grupo que se encarga de hacer
los mantenimientos locativos de la empresa,
b Es el érgano que se encarga de
controlar la hora ‘de llegada de los
bajadores
S Un grupo que busca contribuir a proteger
a los trabajadores, contra los riesgos
psicosociales, como estrés ocupacional y el
acoso laboral.

8. Nombre dos tipos de brigadas gue
existen:

a. SAlyp  OcJpPACVAN

b. fmﬂw> A5 L)

9 Cudl de las siguientes acciones NO

es una medida del Plan de Manejo
Ambiental en obra:
a. Mantenimiento de baterias sanitarias.
(®. Prueba de Concretos
¢. Proteccion de sumideros y arboles.

10. Un residuo de construccién '
demolicién -RCD es:

a. Residuos de tejidos, drganos, partes y
fluidos corporales.

b. Son los que contienen una base mineral o
sintetica que se generan en labores de

antenimiento.

@ Residuos generados en un proyecto de
hfraestructura que segun sus caracteristicas
pueden ser o no susceptibles de
aprovechamiento.

11. ¢Cual es el porcentaje de
aprovechamiento de los materiales?:
R_2874 — 197
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Nombre:  JHer HAlD Aleps
Fecha: T35 -99.- 20272
Cargo: 16, REdig=r'TE ?}aftwid_a

Marque con una X:

1. EDAD

a. 18 — 27 afios

b. 28 — 37 afios
)(c. 38 _ 47 afios

d. 48 afios o mas

2. ESTADO CIVIL.
a. Soltero (a)

Ne b, Casado (a) /Unién libre
¢. Separado (a) /Divorciado
d. Viudo (a)

3. SEXO
K a. Hombre
b. Mujer

4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO.
a. Ninguna
b. 1 - 3 personas
% c. 4 -6 personas
d. Méas de 6 personas

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primaria
b. Secundaria
¢. Técnico / Tecnologo
d. Universitario
Y¢ e. Posgrado

6. TENENCIA DE VIVIENDA
a. Propia
% b. Arrendada
c. Familiar
d. Compartida con otra(s) familias
e. Ninguna .

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo
¥b. Labores domésticas
¢. Recreacion y deporte
d. Estudio
e. Ninguno

8. PROMEDIO DE INGRES OS (SMMLV)
a. Minimo Legal (S.M.L.)
h.Entre 1 a3 S.M.L.
X c Entre 4 a 6 S.M.L.
d. Mas de 7 S.M.L.

9. ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
% a. Menos de 1 afio

c. De 5 a 10 arios

d. De 10 a 15 afios

e. Més de 15 afios

10. ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL
}( a. Menos de 1 afio

b. De 1 a 5 afios

¢.De 5 a 10 afios

d. De 10 a 15 afios

e. Mas de 15 afios

)
11. HA PARTICIPADO EN ACIVIDADES DE SALUD REALIZADAS

POR LA EMPRESA

a. Vacunacion

b. Salud Oral

¢. Examenes de laboratorio y otros
d. Examenes médicos anuales

)C e. Ninguna

12. LE HAN DIAGNOSTICADO AL GUNA ENFERMEDAD

a. Si

?:b.No

Cual:
Frecuencia:

13. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS

Y a. Si

b. No
Frecuencia

____Semanal
__ Quincenal
____Mensual
. Ocasional

14. PRACTICA ALGUN DEPORTE

X a. Si

b. No
Cual Fyrest

15. FUMA -
a8l -

b. No

Promedio diario:

16. CUALES DE LAS SIGUIENTES MOLESTIAS HA SENTIDO
CON FRECUENCIA EN LOS ULTIMOS SEIS (6) MESES

SINTOMA

Sl

NO

EXPLIQUE

Dolor de cabeza

Dolor de cuello, espalda y cintura

Dolores musculares

Dificultad para algiin mavimiento

Tos frecuente

Dificultad respiratoria

Gastritis, ulcera

Otras alteraciones del
funcionamiento digestivo ;

Alteraciones del suefio (insomnio,
somnolencia)

Dificultad para concentrarse

Mal genio

Nerviosismo

Cansancio mental

Palpitaciones

Dolor en el pecho (angina)

Cambios visuales

X|AX|R| 5D £ 1<% 2R [*1 714

Cansancio, fatiga, ardor o disconfor
visual

Pitos o ruidos continuos o
intermitentes en los oidos

Dificultad para oir

Sensacion permanente de
cansancio

Alteraciones en la piel

Otras alteraciones no anotadas

K (x| A x| A
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17. EN EL DESARROLLO DE SU LABOR ENGUENTRA LAS

SIGUIENTES CONDICIONADOS:

NIVEL ADMINISTRATIVO
CONDICION Sl NO POR QUE /
CUAL/
OBSERVACIO
NES

;. Conoce los riesgos a los que estd A

gxpuesto en su Iugar de trabacj!o? )" cAI

iHa _rec;;bit;.lo capacitacitlin sobre !eél ANGAELD

manejo deé [os riesgos a los que es

expuesta? 3 X RIVED

&Considera que la iluminacién de su X

uesto de trabajo ¢s adecuada?

¢La temperatura de su sitio de trabajo

le ocasiona molestias? ¥

¢En su sitio de trabajo hay presencia X 0020

de polvo en el ambiente?

¢Considera que los pisos, techos,
paredes, escaleras, presentan riesgo
para su salud?

¢Existen  cables sin  entubar,
empalmes  defectuosos, tomas
eléctricas sobrecargados,
trasformadores defectuosos?

¢Los  sitios destinados para el
almacenamiento  son  suficlentes,
poseen despaclo adecuado y los
insumos y productos se encuentran
bien apilados?

¢Las tareas que desarrolla le exigen
reallzar movimlentos repetitivos?

€

4Permanece en una misma posician
(sentado o de pie) durante mas del
60% de la jornada de trabajo?

¢la altura de la superficie de trabajo
s |a adecuada a su estatura, la silla y
la labor que realiza?

¢&Tiene espacio suficiente para variar
la posicién de las piernas y rodillas?

¢la sila es cémoda y permite
ajustarlo a su medida?

4En general dispone de espacio
suficiente para realizar el trabajo con
holgura?

& PSR | >

4{Su trabajo le exige mantenerse
frente a la pantalla del computador
mas del 50% de |a jornada?

¢Al finalizar la, jornada laboral, el
cansancio que se siente podria
calificarse de “normal”?

¢Considera adecuada la distribucién
del horario de trabajo, de los turnos,
de las horas de descanso, horas
extras y pausas?

¢El trabajo que desempefia le permite
aplicar sus habilidades y
conocimientos?

¢Su jefe le pide opinion sobre asuntos
relacionados con su trabajo?

¢la empresa cuenta con agua
potable?

¢Existe buen manejo de basuras y
desechos? :

> 2 || > e SR -

18, INFORMACION MEDEVAG

Tipo dé Sangre y RH: O +

Alergias: Si D No IE Cual?_

Medicamentos especiales ¥o

Contacto en caso de emergencia: peina pycsls Ly
Parentesco: Ejfpola

No teléfono 206 455 €6 61

CONSENTIMIENTO INFORMADO y

Ley 1581 de 2012; de proteccién de datos personales, es una ley
que complementa la regulacién vigente para la proteccion del
derecho fundamental que tienen todas las personas naturales a
autorizar la informacion personal que es almacenada en bases de
datos o archivos, asi como su posterior actualizacién y rectificacion.

A SL_X

B. NO
Nombre: ) Hoes Han, LY alaps
CC; 29 9/ 0ec
Firma: / /
Fecha Diligenciamiento Jofa G-—2o22



@ ‘ SST-FR-003

NOTIFICACION DE RIESGOS | Version: 2
: Fecha elaboracion: 26/11/2019

SOLIUN

Nombre:  -[HaN Haeolo alpps Cargo: ING. ()=

N° CcC . 99 s/06k Proyectoldrea:  pacoe ptesias

1. Descripcién: A continuacion, se le notifican los riesgos a los cuales se encuentra

expuesto relacionados con su cargo, ya sea profesional, ingeniero, inspector,
coordinador, residente, director, apoyo, entre otros

2. Elementos de Proteccién personal de acuerdo al cargo: (marque con una “X”, segln

corresponda) :
3 Riesgos Existentes
Biofdgico Fisico Quimico Psicosocial Biomecanico De Segurida Fendrishos
x : Holurales *
Gestidn organizacional (estile de Postura
Rulgo mando, pago, conlratacidn, praleng Mecinico  (elementos  de
Polos ¢ fers
Viros impacto aiganicos parbcipacidn, induceibn ¥ mantenida, maquinas, heramientas, S
g Interavitente y Fiotagaless capacilacidn,  bienestar  sogial, farzada. plezas 3 radajar. mateniales
continuo) bt evaluandn del desempefio, manejo antigraastacio proyectados silidos o uidos
da camblos) nes
; Caracteristicas de la organizacion
Huminacidn
5 Gl trasajo (eomunicazidn, 2 i
Bacterias ":: e:;;.:.':l(: Fibras lecnolagia. organizacién del lrabajo, Esfuerzn fﬁ:;fgﬂ (alla y baja tensicn, Teremoto
P demandas cualilativas y cuanlilativas v
deficiencia) e 1 13tor
Lotalvo (sislernas y medios
z miento,
‘ Vibracién TR Caracteristess del grupo secial del ::“m 6 a'"‘::'""h ;’;’;
Hongos (Cuerpo (nieblas ¥ lrabsjo  (relaciones,  cohesidn Movimiento (imegulandadas, deslizantss Vendaval
entero, rocios) candad de \nteraccionas, trabaje én repelitivo con  ddsrencla del nivel)
8gmentaiu) #glie0) 1 condiciones de orden y aseo,
(caigas da opjsto)
Caraclerisicas de la larea (carga
Temperatura k mental, contenido de 13 farea, Maripulacion Fre i
Rickelsias s edemas, \(';:E‘oeris 4 demandas emocionales, sislemas manual  da ;:f:::?ﬁe(:g;?mm huga; Inundacion
(cator y fria) P de conlrol, dafinicidn  do  roles, cargas .
monetonia, et}
inlersse pérsona tarea
Presién (Conocimientos, habilidades con
atmbsfinica Humos relacidn a fa demanda de la larea,
Pardsitos Hormal | metdlicos. no (niciativa, autonomia ¥] Accidentes de Wrdnsito Dermumoe
{a‘us!ada) ! metdlicos reconocimienlo. identificacion de 1a
i parsona con la larea y Ia
organizacion.
gﬁ;‘:ﬁ:g“ Jomada de trabajo, (pausas. Irabajo) Panlico (Rooos, atracas, :;ec'p":;::';';
Picaduras ragoe & noclumo, rolacidn, horas  aras, asallos, atentados, da orden gm'm:auas {
/4 n . < 5
gama, beta ¢ descansos) publico, elc) halagas)
Radiacianes
no KQizantas Material X o
4 i ra
Wardeduras Udser, ; Sarliage Trazajo en Alturas
uitraviolata
. Fluidos o Disconfort Trabajo en Espacios
2ictamantos Témico Confinados
“ Tenar en cuenta tnicamente los pel de fend les que afectan la sequndad y bienestar ds Ias persanas en el desamrolle de una aciridad. En el plan de emergancias
peligs qu g pe
de cada empresa. se consideraran todas las fendmenos naturales que pudisran afectarla

Yo _JHor Hewly Alups identificado(a) con Cedula de ciudadania 99 9# 066 . declaro
que he sido notificado de todos los riesgos a los cuales puedo estar expuesto durante la jornada
laboral y me comprometo a cumplir las normas de seguridad y otras disposiciones establecidas, por
la empresa para prevenir la ocurrencia de accidentes de trabajo y enfermedades laborales, de
conformidad este documento. :

: 20-99-2522 ;
Firma delffabajador Fecha




