ANEXO No. 04 PLANILLAS
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FEBRERO - MARZO

EMPRESA NIT DOS UL DIAS HABILES
’ DE PAGO

JC TRANSCENDER SAS 901157717-5 17 6
BOMBAS Y EQUIPOS DUQUE 900784130 30 12
INDENERCOL SAS 901688341-8 30 13
FREDY MERCHAN 901036645-4 35 13
AH3 90101033 33 12
DINPROING 9461532296 96 20
Jy) 35253952 52 52
ELECTRONIKA 901549556-9 56 56
MAFFI CONSTRUCTORA 900898254 54 15
WALGO SAS 900282067-7 67 17
SOLUCIONES INTELIGENTES 900802377-8 77 20
SIGNALETIKA NI 901692568 68 68
AMYCIA SAS 900188894-1 94 94

FECHA LIMITE DE
PAGO

FECHADE PAGO | NUMERODE | b orrbo DE ENTREGA FRENTE DE OBRA

PLANILLA

MAGNETICO TRANSMILENIO

01/03/2024 75169404 MAGNETICO TRANSMILENIO

07/03/2024 75033844 MAGNETICO TRANSMILENIO

21/15/24 75392474 MAGNETICO TRANSMILENIO

8/03/2024 9463825596 MAGNETICO TRANSMILENIO

15/03/2024 9464340273 MAGNETICO TRANSMILENIO
1640-

15/03/2024 74761640 MAGNETICO TRANSMILENIO
75107274

13/03/2024 75399304 MAGNETICO TRANSMILENIO

23/03/2024 74924393 MAGNETICO TRANSMILENIO

26/02/2024 74851441 MAGNETICO TRANSMILENIO

08/03/2024 75446611 MAGNETICO TRANSMILENIO

08/03/2024 29256500- MAGNETICO TRANSMILENIO
29256743

15/03/2024 75614722 MAGNETICO TRANSMILENIO
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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 4151977 JEYSSON :FA?E\IEZSABECERRA calle 129 #56¢ 22 | 3118820538 andres6930@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-02 2024-02 ! 23/02/2024 74983847 $575.700
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 252.500 0 0 0 0 0 0 252.500 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
231001 Colfondos 800227940-6 323.200 0 0 0 0 0 0 323.200 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 1 252.500 252.500
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 323.200 323.200
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 2 575.700 575.700

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)
cc 4151977 JEMSSEN :II\‘N?E,\‘EZSABECERRA calle 129 #56¢ 22 | 3118820538 andres6930@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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. sl 2024:02 2024:02 ! 28/02/2024 74983847 $575.700
DETALLE POR COTIZANTE
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 4151977 BECERRA ALMANZA JEYSSON ANDRES 3|0 N 231001 | 2.020.000 323.200 0 0 0 0 EPS017 2.020.000 252.500 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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D enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 901101033 5 AH3 SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL Cr 87 65 35 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7859766 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-02 2024-03 486710567 9463825596 B 2024/03/08 2024/03/01 | BANCO ITAU 0 $3,882,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corfvst|sin| i [avplvet]irl |vip| SENA e ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (7 Afili $9,500,000  $2,470,000 $9,500,000  $380,000 $9,500,000  $380,000 $9,500,000 $652,400 $3,882,400
Centro de Trabajo: OPERATIVO (7 Afiliados) $9,500,000| $2,470,000 $9,500,000,  $380,000f $9,500,000|  $380,000f $9,500,000) $652,400) 30| $0) 43,882,400
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (7 Afiliados) $9,500,000] $2,470,000 $9,500,000] $380,000 $9,500,000) $380,000 $9,500,000) $652,400| $0| $0| $3,882,400
1 [cc [1006131163 [BEDOYA YEIDER X 25-14 | 3 $130,000 $33,800|EPS037[ 3 $130,000 $5,200] CCF24f 3 $130,000 $5,200( 14-11[ 3 $130,000( 0.000% sl 3 30 30 Si $44,200
2 |cC [1006131163 [BEDOYA YEIDER 25-14 | 27 $1,170,000f $304,200[EPS037| 27 $1,170,000) $46,800( CCF24| 27 $1,170,000f $46,800| 14-11| 27 $1,170,000{ 6.960% $81,500( 27 $0) $0) Si $479,300
3 |cC [1024523705 |GOMEZ LUIS 23030 | 30 $1,300,000f $338,000[EPS008{ 30 $1,300,000f $52,000( ccr24| 30 $1,300,000f $52,000 14-11| 30 $1,300,000{ 6.960% $90,500( 30 30 30 Si $532,500
1
4 [cC [1022433908 |[HIGUERA DAVID 23030 | 30 $1,300,000f $338,000(EPS008{ 30 $1,300,000f $52,000( CCF24f 30 $1,300,000f $52,000 14-11| 30 $1,300,000{ 6.960% $90,500( 30 S0 $0) Si $532,500
1
5 [cc [1000350684 [HIGUERA JUAN 25-14 | 30 $1,300,000f $338,000[EPS008{ 30 $1,300,000) $52,000( ccr24f 30 $1,300,000f $52,000 14-11| 30 $1,300,000{ 6.960% $90,500( 30 30 30 Si $532,500
6 |CC 79454652 HIGUERA PABLO [25-14 | 30 $1,700,000} $442,000|EPS008| 30 $1,700,000} $68,000] CCF24] 30 $1,700,000} $68,000 14-11[ 30 $1,700,000( 6.960% $118,400] 30 $0) $0) Si $696,400
7 |cC |4266409 [MESA OCTAVIO 25-14 | 30 $1,300,000f $338,000(EPS008{ 30 $1,300,000) $52,000( CCF24f 30 $1,300,000f $52,000 14-11| 30 $1,300,000{ 6.960% $90,500( 30 $0) $0) Si $532,500
8 |CC [1030693371 [SIMANCA TOMAS 23020 | 30 $1,300,000f $338,000[EPS008{ 30 $1,300,000) $52,000( ccr24| 30 $1,300,000f $52,000] 14-11| 30 $1,300,000{ 6.960% $90,500 30 30 30 Si $532,500
1
Total Afiliados( 7) $9,500,000]  $2,470,000) $9,500,000f $380,000 $9,500,000f $380,000 $9,500,000f $652,400) 30 $0 $3,882,400
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901101033 5 AH3 SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL Cr 87 65 35 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7859766 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-02 2024-03 486710567 9463825596 E 2024/03/08 2024/03/01 | BANCO ITAU 0 $3,882,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 7 $2,470,000 S0 S0 $2,470,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 4 $1,456,000 S0 S0 $1,456,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 2 $676,000 S0 $0 $676,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $338,000 S0 $0 $338,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 7 $652,400 S0 S0 $652,400
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 7 $652,400 S0 S0 $652,400
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 7 $380,000 S0 S0 $380,000
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 7 $380,000 S0 S0 $380,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 2) 7 $380,000 S0 S0 $380,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 6 $328,000 S0 $0 $328,000
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $52,000 S0 S0 $52,000
7 $3,882,400 ) ) $3,882,400
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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)
BOMBAS Y EQUIPOS DUQUE CL 103 No. 70-C15 . . EXONERADO PAGO ‘ EMPLEADOS upPC
NI 900784130-8 3125194227 byeduqueing@gmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
INGENIERIA SAS SEGUNDO PISO PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 7 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 ¢ BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. s 2024-03 2024-02 E 01/03/2024 75169404 $4.923.800
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
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 140.000 0 0 0 0 0 0 140.000 1
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 173.000 0 0 0 0 0 0 173.000 2
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 67.200 0 0 0 0 0 0 67.200 1
EPS010 EPS Sura 800088702-2 380.000 0 0 0 0 0 0 380.000 3
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Codlolibn fontis e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP okallalzanan Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 944.800 0 0 0 0 0 0 944.800 2
230301 Porvenir 800224808-8 2.095.900 o] 0 0 0 0 0 2.095.900 5
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 890903790-5 362.700 362.700 0 0 362.700 3.627 362.700 7
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 760.200 0 0 760.200 7
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p - . P 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 4 760.200 760.200
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 2 3.040.700 3.040.700
ICBF Riesgos Laborales 1 362.700 362.700
0 [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 760.200 760.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 8 4.923.800 4.923.800

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 900784130-8 BOMB&%‘ES@%‘&%SA?QUE C;égaugg g-l(s:és 3125194227 | byeduqueing@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&% ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 7 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA B — menos de 200 ¢ BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. sl 2024-03 2024-02 E 01/03/2024 75169404 $4.923.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E "é’ H é [RIED Fondo g
. No. de HEEHEHEARARRAALG z|ul=|2le]s] 2 |§] cod- @ a Voluntari | Voluntario | pensional a [Cotizacion /|  Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | \genificacion Apellidos y Nombres S HEHE HEREHEEEEEHEEE IBCAFP [ Cotizacion | Jyfiliado | Aportante B pensional de | Cod.EPS | IBCEPS [\ S0t e IBCARL [ o [ Cotizacion [~ 22" [ 1BC CCF CCF | parafiscales | sena | lcer | ‘Esap | meN
8 H HE g solidaridad | SUPsistencia ]
8 © <]
1 cc 52058271 CERQUERA CABRERA DIANA MILENA 1 S 230201 | 1.777.067 284.400 0 0 0 0 EPS005 1.777.067 71.100 14-11 1.777.067 1 9.300 CCF24 | 1.777.067 71.100 0 0 0 0 0
2 cc 52058271 CERQUERA CABRERA DIANA MILENA 1|0 S L 230201 126.934 20.400 0 0 0 0 EPS005 126.934 5.100 14-11 126.934 1 0 CCF24 126.934 5.100 0 0 0 0 0
3 cc 52179907 JARAMILLO MENDOZA GLORIA ISABEL 1|0 S 230301 | 4.000.000 640.000 0 0 0 0 EPS010 4.000.000 160.000 14-11 4.000.000 1 20.900 CCF24 | 4.000.000 160.000 0 0 0 0 0
4 cc 79658588 ‘ORTEGA DUQUE ANDRES 1]0 S 230301 | 2.419.200 387.100 0 [ 0 0 EPS005 2.419.200 96.800 14-11 2.419.200 5 168.400 CCF24 | 2.419.200 96.800 0 0 0 0 0
5 PT 5615406 CHIRINOS DELGADO CARLOS ALEXANDER | 1 | 0 S 230301 | 1.680.000 268.800 o 0 0 0 EPS008 1.680.000 67.200 14-11 1.680.000 5 117.000 CCF24 | 1.680.000 67.200 0 0 0 0 0
6 cc 1000334982 DUQUE JARAMILLO MARIANA CAMILA 1|0 S 230301 | 1.500.000 240.000 0 0 o 0 EPS010 1.500.000 60.000 14-11 1.500.000 1 7.900 CCF24 | 1.500.000 60.000 0 0 0 0 0
7 cc 1026285784 DUQUE JARAMILLO LAURA CATALINA 1|0 S 230301 | 3.500.000 560.000 0 0 0 0 EPS001 3.500.000 140.000 14-11 3.500.000 1 18.300 CCF24 | 3.500.000 140.000 0 0 0 0 0
8 cc 79621154 DUQUE RAMIREZ CESAR AUGUSTO 1|0 S 230201 | 4.000.000 640.000 0 0 0 0 EPS010 4.000.000 160.000 14-11 4.000.000 1 20.900 CCF24 | 4.000.000 | 160.000 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 (DIAIMES/ANO)
cc 35253952 CLAUDIA YANETH SIERRA CALLE 164 # 16A 14 | 3194329594 |  jyjsumapazihc@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-02 2024-02 ! 15/03/2024 74761640 $397.300
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 UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 162.500 0 0 0 2 300 0 162.800 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 800224808-8 208.000 0 0 0 0 2 400 0 208.400 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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio: 860007336-1 26.000 2 100 26.100 1
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 1 162.500 162.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.400
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 26.000 26.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 396.500 397.300

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/ANO)
cc 35253952 CLAUDIA YANETH SIERRA CALLE 164 # 16A 14 | 3194329594 |  jyjsumapazihc@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202402 2024202 : 15/03/202% ZATE1E40 $397.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED 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 8
© o
1 cc 35253952 SIERRA CLAUDIA YANETH 3]0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS010 1.300.000 162.500 0 0 CCF22 | 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

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

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-02 2024-03 29256743 E 2024-03-08 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 402.500 0 BANCO DAVIVIENDA
N° AFILIADOS REF. ('gIEN')DAGO FECEQC';'(')M'TE ESTADO PLANILLA
1 29256743 2024-03-15 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.300.000 1.300.000 1.300.000 1.300.000 0
SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LI(\Q/GILESATDO VALOR UPC INT'\I/:ngiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 208.000 0 0 0 208.000

PORVENIR | 230301 | 800224808 | 8 1 208.000 0 0 0 208.000
EPS(Administradoras: 1) 1 52.000 0 0 0 52.000

NUEVA E.P.S. S.A. | EPS037 | 900156264 | 2 1 52.000 0 0 0 52.000
ARP(Administradoras: 1) 1 90.500 0 0 0 90.500

POSITIVA | 14-23 | 860011153 | 6 1 90.500 0 0 0 90.500
ICCF(Administradoras: 1) 1 52.000 0 0 0 52.000

CAFAM | CCF21 | 860013570 | 3 1 52.000 0 0 0 52.000
Gran Total 402.500 0 0 0 402.500

Paginal 2024-03-08

i
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 901692568 8 SIGNALETIKKA SAS B 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 7112 Juridica Q {:‘:" (—v‘} PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES "r W .
11-1 CALLE 127 NO 58 45 T1 AP 1209 3054662444 SIGNALETIKKA@GMAIL.COM S 5 a
[ ] |
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-02 2024-03 29256743 E 2024-03-08 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 402.500 0 BANCO DAVIVIENDA
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
o
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA]
1 29256743 2024-03-15 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA | ICBF [ESAP| MIN =
= | O
S S Total Exento de Actividad
o2 A P
N ID EMPLEADO SALARIO MogﬁtlADRAlg RE 2 E ﬁ % é % @ E 'g) é E_Jp % g % 'g) g EPST | AFPT E E é E’ NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. ,E' _E IPEIEABEERS || [EEEmeiilen
%)
LABARCES CANTILLO 1.300.000| PORVENIR- 1.300.000] UELSSR)E.P.S. 1.300.000 ICAFAM- 1.300.000 1.300.000
1 CC 78715211 DAVID EDUARDO F 0 30(30|30(30 b30301 208.000| 0 OfS.A.-EPS037 52.000 CCR21 52.000 90.500| 0,06960 0 0 0 0 ofoif o 402.500] S 5433004
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE . :
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 901692568 8 SIGNALETIKKA SAS B 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 7112 Juridica Jx i;‘ !‘ j PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES "r W
11-1 CALLE 127 NO 58 45 T1 AP 1209 3054662444 SIGNALETIKKA@GMAIL.COM S S a
[ ] |
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 901692568 8 SIGNALETIKKA SAS 1 POSITIVA - 14-23 SUCURSAL 7112 Juridica
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
11-1 CALLE 127 NO 58 45 T1 AP 1209 3054662444 SIGNALETIKKA@GMAIL.COM N

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-02 2024-02 29256900 Y 2024-03-08 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 217.300 0 BANCO DAVIVIENDA
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
(s
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA]
4 29256900 2024-03-15 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF
. . . . Exento de Actividad Econémica
Tipo de Cotizante Subtipo de Cotizante h
N D EMPLEADO Mogﬁtﬂﬁg DE 19 E ﬁ :i_:J é % § ”;J '@ ; 6 % g % § Z| EPST | AFPT E % é E‘ NOMBRE NOMBRE NOMBRE REVEEEE
IQUINTERO MOLINARES
1 CC 8511449 ICESAR ALBERTO R 0 0] 0] 0| 2 |SINAFP-SINAFP ISIN EPS-SINEPS ISIN CCF-SINCCF 59 0 N 5711001
2 CC 79948043 :gsiERRD%MARTlNEZ R 0 0| 0| O|10|SINAFP-SINAFP ISIN EPS-SINEPS ISIN CCF-SINCCF 59 0 N 5433004
& CC 1014198038 EESFPIIE’;gOSﬁ MO 0 0| 0] O |30|SINAFP-SINAFP ISIN EPS-SINEPS ISIN CCF-SINCCF 59 0 N 5433004
4 |cc 1043600665 Sgl'g;ifl?DR'VERA 0 0| o] o|30lsINAFP-SINAFP SIN EPS-SINEPS ISIN CCF-SINCCF 59 0 N 5433004

RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 901692568 8 SIGNALETIKKA SAS 1 POSITIVA - 14-23 SUCURSAL 7112 Juridica
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
11-1 CALLE 127 NO 58 45 T1 AP 1209 3054662444 SIGNALETIKKA@GMAIL.COM N

ASOPAGO

5.d.

SOPAGO

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-02 2024-02 29256900 Y 2024-03-08 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 217.300 0 BANCO DAVIVIENDA
o REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) BAEO ESTADO PLANILLA
4 29256900 2024-03-15 Pagada
SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LI(\Q/GILD(?ATDO VALOR UPC INT&SE’?ES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

ARP(Administradoras: 1) 4 217.300 0 0 0 217.300

POSITIVA 14-23 860011153 6 4 217.300 0 0 0 217.300
Gran Total 217.300 0 0 217.300

5.d.

Paginal 2024-03-08
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. . CERTIFICADO DE APORTES AL
.i:compensor | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa EDUARDO HERRERA MARTINEZ, identificada con CC nimero 79948043, aport6 por el empleado
EDUARDO HERRERA MARTINEZ identificado(a) con CC nimero 79948043 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, el periodo de pension de 02 - 2024 de la siguiente forma.

NOMBRE TARIFA COTIZACION FSP FSP NUMERO DE FECHA DE

PERIODO

SRl APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA ~ PAGO

1=103

ADMINISTRADORA

COTIZANTE
CORRECION

EXONERADO

25-14 Administradora 3 0 30  $1,300,0 0.16000 $208,000 $0 $0 Febrero - 75080544  01/03/2024 NO
Colombiana de 00 2024
Pensiones -
Colpensiones
EPS008 Compensar EPS 3 0 30  $1,300,0 0.12500 $162,500 $0 $0 Febrero - 75080544 01/03/2024 NO
00 2024

El presente certificado se expide a los 21 dias del mes Marzode 2024

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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SOPORTE DE NOVEDADES nueva

REPUBLICA DE COLOMBIA

SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD DE REINGRESOS aps
8 gente cuidando gente
NIT. 800.156.264-2
"CODIC ASESOR
/ ‘r Pao J
AFILIACION
11. DATOS BASICOS DE |mnr!cnmbu (el cotizants o cabrza dn familia) N ‘\
APELLIDOS Y NOMAJES COMPLETOS
eamenaren (WY, A O secunnn Areing_ (3 (\Pey e wauuuq NOMORE cDCR\J\O[
mm - 5{_‘) l . l_‘ l_“ | \n .rmramn BnGUMEt_n_n DEINENINAN 1 !f _ | pp——— -0
SEX0 DE IDENTIFICACION { : ‘ 10, FECHA BACIIIENTO | | W an:ll'mtir'r/o L/’**\ Iﬂ. NACIONALIDAD i
anexe comnoeL pocumenronewenton () () () [ O OO L] () D i ﬂ o |
NL.DATOS COMPLEMENTARING & AR ¥ i
CIUDAD / MUNICIPI0 DEPARTARIENTO ZONA.- [TELEFUHD A EXT.
: 10
MQ}?\"' _ C‘LF MNMWC =2— | H‘uﬁﬁ“ﬁ?ﬂ iAol _ H;r:nsu[ Eﬁfim[ ’I -
IPS IFS 0DONT! ﬂlﬂﬁlﬁﬁ

CORRED m{;mﬂume

1eu=.rmm ML

V. DATOS NE mznnnrméu DEL Emrmnnn Y mns APORTANTES Y/0 mmﬂswm runfns*smcmu DE ﬁ-nmcm 0 DE LAS ENTIDANES RESPONSARLES NE LA ATIINCIHN COLECTIVA INSTITICIONAL 0 DE OFICID
DV |42, Tipo de aporiante o - )

{@

( 39. Nombre o Razdn Social A0.TIPO DIJCUHI'NTG I]Ellrl:ﬂ'ﬂﬂ A1, Niimero documenta de identidad
pagador de pensiones

?-\ﬁf\qﬂe'\\ \G‘\'c\ Ijl’[b.[“ﬂ m, 1, |1' C{?'g [ 592502

0 DIRE 54
3 43. UBICAGION 0 DECCy \ : rcu@f}c{: r.:_gbcjn GRREO TLECTROTEGD
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P i _
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‘. aportes Planilla Resumen

linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 822005946 7 DESARROLLO INTEGRAL PROYECTO B - MENOS DE 200 COTIZANTES 822005946 CALLE 162 #54 - 15 INT 3 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8070417 Si
INGENIERIA LIMITADA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-02 2024-03 515991841 9464340273 E 2024/03/12 2024/03/15 | BANCO DAVIVIENDA $9,178,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS | PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias | Codigo | Dias | Codigo | Dias | Codigo | Dias | Dias | Exonerado
ing | ret | tde | tae |tdp | tap | vsp | cor | vst | sln | ige |tma|vac |avp|vct | irl |vip SENA e
ICBF
1 Slec 1051661046  JACUNA JIMENEZ 230301 | 30 |EPS017| 30 CCF24| 30 14-11| 30 | 30 Si
[JADER JOSE
2)" 166 11448105 JALARCON ALARCON 230201 | 30 |EPS017| 30 CCF24| 30 14-11| 30 | 30 Si
JALEXIS ALEJANDRO
3 |cc 1046272889  |JALMANZA SANZ X | X 230301 | 2 |ESSCO7| 2 CCr24f 2 14-11 2 2 Si
LEIDER JUNNIOR
4 |cC 19246426 JALVAREZ GARIBELLO | X | X 0 |[EPSO37| 1 CCrP24{ 1 14-11f 1 1 Si
JALFONSO
5 |cc 1049900312 [AMARIS GIL LUIS X | x 230201 | 15 [EPSO17| 15 | CCF24| 15 | 14-11| 15 | 15 Si
GUILLERMO
6 |cC 79524948 [BERNAL CASTILLO X | X [25-14 2 |EPS037| 2 CCF24f 2 14-11 2 2 Si
JUAN MIGUEL
7 |cc 1042978688  [CAICEDO REALES X 230301 | 1 [EPS002| 1 | CCF24| 1 1411 1 | 1 Si
LEGUIS ANTONIO
8 |cC 1045172580  |CANTILLO GARCES X 230301 | 4 |EPSO010| 4 CCF24 4 14-11| 4 4 Si
[YORMAN
9 |cC 1074414560  [CARDENAS X 230301 | 4 [EPSO17| 4 | CCF24| 4 1411 4 | 4 Si
BEJARANO JORGE
JARTURO
10 |CC 1031640918 |CARVAJALINO X 230301 | 23 |EPS002| 23 CCF24f 23 14-11| 23 | 23 Si
JALTAMIRANDA LUIS
10
11 |cC 1006030859  |CONTRERAS CANAS | X 230201 | 19 |EPS002| 19 CCF24f 19 14-11] 19 | 19 Si
IFANDER
12 |cC 52987442 ICUEVAS ORTIZ 230301 | 30 |EPS002| 30 CCF24| 30 14-11| 30 | 30 Si
LIZBETH
13 |CC 1127943973 |FLORES CUBILLOS X | X 230301 | 1 |EPS008| 1 CCF24{ 1 14-11f 1 1 Si
ILLIAMS
IFRANCISCO
14 |cC 85167351 [FLORIAN LOBATO X 230201 | 19 [EPS002| 19 | cCF24| 19 | 14-11] 19 | 19 Si
oIDIS
15 |CC 1085046266  |GALLARDO AMARIS X 230301 | 1 |EPS048| 1 CCr24{ 1 14-11f 1 1 Si
BLADIMIR DE LOS
ISANTOS
16 |CC 73591978 [GALLARDO MEJIA 230301 | 30 |EPS008| 30 CCF24| 30 14-11| 30 | 30 Si
HILBERT ISNARDO
17 |cc 1031154108 [GALLARDO AMARIS X 230201 | 1 [EPS037| 1 | CCF24| 1 141 1 | 1 Si
ILFRIDO
18 |CC 9021063 IGARCES HERNANDEZ | X 230201 | 9 |EPS002| 9 CCF24f 9 14-11| 9 9 Si
[JOSE LUIS
19 |cC 72223256 [GOMEZ VARGAS IVAN| X | X 25-14 8 |EPS042| 8 CCF24 8 14-11| 8 8 Si
IALFONSO
20 |cC 80377388 IGONZALEZ X 230301 | 4 |EPSO17| 4 CCF24f 4 14-11 4 4 Si
[CARDENAS CARLOS
JANDRES
21 |PT 1921928 [GUERRERO 230301 | 30 [EPS037| 30 CCF24| 30 14-11] 30 | 30 Si
[HERNANDEZ POGAS
ELEOR
22 |PT 14896720 HERNANDEZ DENNOR| X 230201 | 1 |EPS008| 1 CCr24{ 1 14-11f 1 1 Si
JAVIER
23 |cC 80377502 JIMENEZ BARRETO | X 230301 | 4 [EPSO17| 4 | CCF24| 4 1411 4 | 4 Si
JAIRO HUMBERTO
24 |CC 1052989676  |JIMENEZ MACHADO 230301 | 30 |ESSC24| 30 CCF24{ 30 14-11| 30 | 30 Si
LUIS FERNANDO
25 |cC 1101444978 [JULIO BARON JAIME | X | X 230301 | 6 [EPSO37| 6 | CCF24| 6 141 6 | 6 Si
LuIs
26 |cC 79672771 [LASPRILLA PALACIOS [ X 25-14 | 3 |EPSc34| 3 | ccr24| 3 1411 3| 3 Si
LUIS GABRIEL
27,41 1233908510  |LOPEZ SUAREZ X 230301 | 1 |EPSO17| 1 CCr24f 1 14-11f 1 1 Si
[DANIELA ALEJANDRA
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aportes

Planilla Resumen

" enlinea

28 [PT 5513332 LOPEZ MATUTE X 230301 | 17 |EPSC34| 17 | CCF24| 17 | 14-11| 17 | 17 Si
[YORCY JOSE

29 |cc 1051658478  [MENDOZA RIBON X 230301 | 23 |EPS005| 23 | CCF24| 23 | 14-11[ 23 | 23 Si
UHEAN CARLOS

30 |cc 1067869766 ENDOZA POLO YAN | X 230301 | 4 |EPS002| 4 | CCF24l 4 | 14-11[ 4 [ 4 Si
ICARLOS

31 Jcc 1010216334  [MONTANA VARGAS | X 230201 | 4 [EPSO17| 4 [ ccr24] 4 | 14-11[ 4 | 4 si
AICOL STIVEN

32 |cc 1127661318 [MORAN FLORIAN X 25-14 | 2 |EPS037| 2 | ccra4f 2 | 1411 2 | 2 Si
JESUS GREGORIO

33 |cc 15618905 MORELO ROSSO 25-14 | 30 |EPS008| 30 | CCF24| 30 | 14-11f 30 | 30 Si
GEOVANI

34 |cc 1051588433 OYANO MATEUS X 230301 | 4 |EPSO17| 4 | CCF24f 4 | 14-11[ 4 [ 4 Si
WILMARTH

35 |pT 7894887 INARVAEZ ARMAS X 230301 | 9 |EPS037| 9 | CCF24f 9 | 14-11[ 9 [ 9 Si
ALBIS DANIEL

36 |PT 1084294 NARVAEZ PABLO 230201 | 30 |EPS037| 30 | CCF24| 30 | 14-11f 30 | 30 Si
EMILIO

37 |cc 1004507009  [NUNEZ FLORIAN X 230301 | 2 [EPso4s| 2 [ ccr4] 2 | 14-11[ 2 | 2 si
DEIMIL

38 |cc 1127662913 [PABON MORAN X 230201 | 2 |EPS037| 2 | CCF24f 2 | 1411 2 | 2 Si
NOLBER

39 [cc 1023962591  [PAEZ URBANO X 230301 | 8 [EPSO17| 8 [ ccr24] 8 | 14-11[ 8 | 8 Si
ILLIAM RODRIGO

40 |cC 1046426390  [PEREZ GALLARDO [ X 230301 | 23 |ESSCO7| 23 | CCF24| 23 | 14-11[ 23 | 23 Si
ANDRES DAVID

41 |cc 79159033 [PEREZ SANCHEZ X 230301 | 21 |EPS037| 21 | CCF24| 21 | 14-11f 21 | 21 Si
[CARLOS ALONSO

42 |PT 880215 [PEREZ SUAREZ 230201 | 1 |EPSO17| 1 | CCF24| 1 1411 1 | 1 Si
IGERARDO ANTONIO

43 [cC 1193554937  [PEREZ GALLARDO [ X 230301 | 24 |EPSO17| 24 | CCF24| 24 | 14-11| 24 | 24 Si
JHON JAIRO

44 |cC 19443131 PINZON PULIDO LUIS | X 25-14 | 3 |EPSO17| 3 | CCF24| 3 1411 3 | 3 Si
[EDUARDO

45 cC 79559738 PIRAGAUTA BELTRAN| X 230301 | 2 |EPS005| 2 | ccra4f 2 | 1411 2 | 2 Si
IMAURICIO

46 |cC 1033697378 [RAMIREZ PEREZ 230201 | 30 |EPS002| 30 | CCF24| 30 | 14-11f 30 | 30 Si
ARIO GIUSSEPPE

47 |cC 1065659447  [REALES RODRIGUEZ | X 230301 | 4 |EPS002| 4 | CCF24f 4 | 14-11[ 4 [ 4 Si
JHONATAN DE JESUS

48 |cC 79988897 RIANO CEPEDA RAUL 230201 | 30 |EPS005| 30 | CCF24| 30 | 14-11f 30 | 30 Si
GREGORIO

49 [cC 79283202 RODRIGUEZ DUQUE | X 25-14 | 22 |EPSO17| 22 | CCF24| 22 | 14-11| 22 | 22 Si
JOSE ARMANDO

50 |cC 79325227 RUIZ MURCIA X 230201 | 2 [EPsoos| 2 [ ccrz4] 2 | 1411[ 2 | 2 si
ILLIAM HUMBERTO

51 |cc 1022966303  [SALCEDO X 230301 | 22 |EPSO17| 22 | CCF24| 22 | 14-11f 22 | 22 Si
RODRIGUEZ OSCAR
[EDUARDO

52 |cc 1032400140  [SILVA ESLAVA JUAN | X 230301 | 1 |EPSO17| 1 | CCF24| 1 1411 1 | 1 Si
ICARLOS

53 |cc 1120361226  [TORRES PABON X 230301 | 22 |EPSO17| 22 | CCF24| 22 | 14-11| 22 | 22 Si
FABIO

54 |cc 79345854 [TORRES MORALES | X 230301 | 7 |Epsoos| 7 | ccra4l 7 [ 1411 7 | 7 Si
WILSON

55 |cc 80254494 [TORRES PABON X 230301 | 21 |EPS008| 21 | CCF24| 21 | 14-11f 21 | 21 Si
WILSON EDY

56 |cC 1052982942  [VEGA TRESPALACIOS [ X 230201 | 1 |ESSCO7| 1 | CCF24| 1 1411 1 | 1 Si
[CARLOS JOSE

57 |cc 16162077 [ZULUAGA RAMIREZ | X 231001 | 3 |EPS002| 3 | CCF24| 3 1411 3 | 3 Si
ICTOR ALFONSO

Total Afiliados( 57)
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j aportes Planilla Resumen

-
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 822005946 7 DESARROLLO INTEGRAL PROYECTO B - MENOS DE 200 COTIZANTES 822005946 CALLE 162 #54 - 15 INT 3 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8070417 Si
INGENIERIA LIMITADA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-02 2024-03 515991841 9464340273 E 2024/03/12 2024/03/15 | BANCO DAVIVIENDA $9,178,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 56 $4,730,500 $0 $4,742,800
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $20,800 $0 $20,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 7 $485,500 $0 $486,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 33 $2,878,600 $0 $2,886,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 15 $1,345,600 $0 $1,349,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 57 $2,062,900 S0 $2,068,200
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 57 $2,062,900 $0 $2,068,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 57 $1,174,700 $0 $1,177,800
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 57 $1,174,700 $0 $1,177,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 11) 57 $1,185,900 $0 $1,189,600
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 2 $34,700 $0 $34,800
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 6 $156,200 $0 $156,700
COOSALUD EPS EPS042 900,226,715 3 1 $13,900 $0 $14,000
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 1 $52,000 $0 $52,200
EPS MUTUAL SER EPS048 806,008,394 7 2 $5,300 $0 $5,400
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 ) 1 $7,000 $0 $7,100
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 17 $345,700 $0 $346,600
MUTUAL SER ESSCO7 806,008,394 7 3 $45,200 $0 $45,400
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 10 $180,500 $0 $181,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 10 $246,500 $0 $247,200
SANITAS EPS005 800,251,440 6 4 $98,900 $0 $99,200

57 $9,154,000 $0 $9,178,400
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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 901549556-9 IMPAKTA GESTION HUMANA VC CR 61 BIS No 99 88 3099566 d|radmlmstralxac?wcagroup.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
i PARAEE&?{;—ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 13 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL A - Més de 200 cot | ELECTRONIKA 500 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2024-03 2024-02 E 13/03/2024 75399304 $8.055.900
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 800130907-4 138.300 0 0 0 0 0 0 138.300 2
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 164.800 0 0 0 0 0 0 164.800 2
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 407.400 0 0 0 0 0 0 407.400 5
EPS010 EPS Sura 800088702-2 200.900 0 0 0 0 0 0 200.900 1
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 281.200 0 0 0 0 0 0 281.200 2
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 69.500 0 0 0 0 0 0 69.500 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluclibn Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzana) Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 1.701,100 0 0 0 0 0 0 0 1.701.100 4
230301 Porvenir 800224808-8 636.600 0 0 0 0 0 0 0 636.600 2
231001 Colfondos 800227940-6 1.428.500 0 0 0 0 0 0 0 1.428.500 =
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.280.800 0 0 0 0 0 0 0 1.280.800 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 Cotizaci6n | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 482.800 482.800 0 0 484.900 4.828 484.900 13
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 1.261.900 0 0 1.261.900 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/ANO)
NI 901549556-9 IMPAKTA GESTION HUMANA VC CR 61 BIS No 99 88 3099566 diradministratxac(o@vicagroup.co EFZ(AOR,\LEFTQ(?AOLEQGYO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
: D PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 13 0
PRECENTACION NS-raye soauBee. CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL A - Mas de 200 cot | ELECTRONIKA 500 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202403 2024-02 E 13/03/2024 75399304 $8.055.900
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora %, Aéj;l;igritsatgzzoras ey aT;{?;jlsAlo‘fE AR, Total a Pagar
SENA Salud 6 1.262.100 1.262.100
0 [) [ 0 [ [ [) Pension 4 5.0047.000 5.047.000
ICBF Riesgos Laborales 1 484.900 484.900
0 [) [ 0 [ [ ) CcCF 1 1.261.900 1.261.900
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| [ | SENA 0 0 0
TOTALES 12 8.055.900 8.055.900

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 901549556-9 IMPAKTA GESTION HUMANA VC CR 61 BIS No 99 88 3099566 diradministrativa@vicagroup.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
m-co PARAEE&% =5 PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 13 0
PRECENTACION AP ANTE soauBee. CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL A - Més de 200 cot | ELECTRONIKA 500 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202503 202202 B €5/051202) 5399308 $8.055.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
s o [5l8s gl Fondo [ cong, o ,
No. | Tipo |der:\(‘|(:{cdaiion Apellidos y Nombres é ;f H 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 HEE § solidaridad [ SuPsistencia g
1 [ cc| 1000620538 | VALENZUELAMONTENEGROJOSEPH |, | o s 230201 | 1500.000 | 240.000 0 0 0 0 EPS002 | 1.500.000 | 60.000 144 | 1.500.000 7.900 | ccrea | 1500000 | 60.000 0 0 0 0 0
2 | cc | 1012390240 RAMOS PRECIADO EYBER DANILO 1]o s X 230301 | 1.800.000 | 288.000 0 0 0 3 EPS008 | 1.800.000 | 72000 | 144 [ 1.800000 | 1 | 9400 | ccraa | 1800000 | 72.000 0 0 3 0 [)
3 [ cc | 1015396244 | corTES cummvaseissonatexanper | 1 | o s 2514 | 2.400.000 | 384.000 0 0 0 0 EPso17 [ 2400000 | 96.000 | 144 [ 2400000 [ 2| 125600 [ ccrea | 2.400.000 | 96.000 ) 0 0 0 [)
4 [ cc | 1015306244 | cortES cumivaseisson aLexanper | 1 | o s X 2514 | 600.000 | 96.000 0 0 [ o epso17 /| 600000 | 24000 | 144 | 600000 | 2 [) ccr24 | 600000 | 24.000 0 o 0 o [)
5 | cc | 1022075421 HERRERA ROMERO WILMER HENRY | 1 | 0 s 231001 | 3.000000 | 480000 0 o o o EPso0g’ | 3.000000 | 120000 | 144 | 3000000 | 2 | 15700 | ccres | 3000000 | 120000 o o o o o
6 | cc | 1030661960 JIMENEZ MORA DANIEL STEVEN 1]o s X 230201 | 2.150.000 | 344.000 3 0 0 3 EPS008 | 2150.000 | 86.000 | 144 [ 2150000 | 2 | 11300 | ccraa | 2:1s0.000 | 86.000 0 0 3 [ [)
7 | cc | 1032368467 ESPITIA PATINO FABIANY MAURICIO | 1 [ 0 s| |x 231001 | 1.890.000 | 302.400 0 0 0 0 EPS008 [ 1.890.000 | 75600 | 144 [ 1890000 | 2 | 10800 | ccrea | 1890000 | 75600 ) 0 0 [ [)
8 cc 1097390509 LONDORNO GODOY JHON FABER 110 S 231001 | 4.000.000 640.000 0 0 0 0 EPS017 4.000.000 160.000 14-4 4.000.000 2 41.800 CCF24 | 4.000.000 160,000 0 0 0 0 0
o [ cc | 1110402410 NIETO RICARDO LUIS ALBERTO 1]o s x 2514 | 1941414 | 310.700 o o o o EPS002 | 1941414 | 77700 | 144 | 1941414 | 5 | 135200 | coFes | 1earata | 77.700 o o o o )
10 ] cc| s2380062 ALBA BARAJAS DAISY PATRICIA 1]o s 230201 | 1.936.000 | 309.800 3 0 0 3 EPS005 | 1.936.000 | 77.500. | 144 [ 1936000 | 2 | 10200 | ccrea | 1936.000 | 77.500 ) 0 3 0 [)
1] cc| s2s62301 ZARATE PENIA LILIANA EMILSE 1]o s 2514 | 1.300000 | 208.000 0 o [ 0 EPS008 | 1.300.000 | 52000 ‘[ 144 [ 1300000 | 2 | 6800 | ccra | 1300000 | s2.000 ) 0 0 [) [)
12 | CcC 79494506 ROMERO QUINCHANEGUAMIGUELANGEL | 1 | O S x 230301 | 1.875.000 300.000 0 0 0 0 EPS005 1.875.000 75.000 14-4 1.875.000 4 81.600 CCF24 | 1.875.000 75.000 0 0 0 0 0
13 [ cc | 7ea94506 | RoMERO QuUINCHANEGUA MIGUEL ANGEL [ 1 [ 0 s X 230301 | 285.714 | 4s.800 o o o o EPSO005 | 285.724 | 11500 | 144 | 285714 | 4 ) ccr4 | 285714 | 11500 o o o o )
14| cc| 79606380 LOPEZ DIAZ PEDRO NEL 1]o s X 25:14 | 1.500.000 | 240.000 3 0 0 0 EPS037 | 1.500.000 | 60.000 | 144 | 1500000 | 5 | 104400 | ccraa | 1500.000 | 60.000 [) 0 0 0 [)
15 | cc | 79606380 LOPEZ DIAZ PEDRO NEL 1]o s X 2514 | 228571 | 36600 0 o 0 o EPs037 | 228571 | 9.200 144 | 228571 | 5 [) ccraa | 228571 [ 9200 [) o 0 o [)
16 | CC 9146310 CAUSADO ESPITIA LERKIS ELIECER 1|0 S 230201 | 5.000.000 800.000 0 0 0 0 EPS010 5.000.000 200.000 14-4 5.000.000 1 26.100 CCF24 | 5.000.000 200.000 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 901036645-4 FORMAS METALICAS MERCHAN [ o) 54¢ 81 36 SUR 8098966 freddyms721@yahoo.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 14
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 ¢ BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2024-03 2024-02 E 753 $5.274.100
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 104.000 0 0 0 0 0 0 104.000 2
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 104.000 0 0 0 0 0 0 104.000 2
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 369.400 0 0 0 0 0 0 369.400 8
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 104.000 0 0 0 0 0 0 104.000 2
TOTALES PENSION
L Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Codlolibn fontis e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP okallalzanan Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 416.000 0 0 0 0 0 0 416.000 2
230301 Porvenir 800224808-8 1.477.400 0 0 0 0 0 0 1.477.400 8
25-14 Colpensiones 900336004-7 832.000 0 0 0 0 0 0 832.000 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 1.185.900 1.185.900 0 0 1.185.900 11.859 1.185.900 14
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 681.400 0 0 681.400 14
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 4 681.400 681.400
0 0 | 0 0 | 0 Pension 3 2.725.400 2.725.400
ICBF Riesgos Laborales 1 1.185.900 1.185.900
0 [) [ 0 0 [ ) ccr 1 681.400 681.400
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 9 5.274.100 5.274.100

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 (DIAIMES/ANO)
NI 901036645-4 FORMAS METALICAS MERCHAN [ o) 54¢ 81) 36 SUR 8098966 freddyms721@yahoo.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&% ESY PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 14 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA B — menos de 200 ¢ BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202503 202202 B USSOZeT8 $5.274.100
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 | 1026204302 | MERCHAN PACHECO MARIA FERNANDA | 1 s 230301 | 1.650.000 | 264.000 3 0 0 3 EPS017 | 1.650.000 | 66.000 | 14-11 | 1.650.000 114900 | ccrz2 | 1.650.000 | 66.000 ) 0 3 0 [)
2 [cc| 7esa2252 MERCHAN SILVA FREDY INOCENCIO | 1 | 0 s 230201 | 1.300.000 | 208.000 3 0 0 0 EPS017 [ 1.300.000 | 52000 | 14-11 [ 1300000 | 5 | 0500 | ccre2 | 1300000 | 52,000 ) 0 0 0 [)
3 PT 4149817 ARISMENDI RODRIGUEZ JACKSON JESUS 1|0 S 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF22 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
4 [ cc | 1126418346 BERDUGO NAVA ENDER ANTONIO 1o s 230301 | 1.300000 | 208.000 o o o o EPSOL7 | 1300000 | 52000 | 1411 | 1300000 | 5 | e0500 | corez | 1300000 | s2.000 o o o o )
5 [ cc | 1030587020 CORTES DURAN LAURA MARIA 1]o s| |x 230301 | 1.040.000 | 166.400 3 0 0 3 EPS017 | 1.040.000 | 41600 | 14-11 [ 1040000 | 5 | 72400 | ccrz2 | 1040000 | 41600 ) 0 3 0 [)
6 [cc | 7esazsae SANDOVAL DIAZ JOHN JOSE 1]o s 2514 | 1.300.000 | 208.000 0 0 0 0 EPS017 [ 1.300.000 | 52000 | 14-11 [ 1300000 | 5 | 0500 | ccre2 | 1300000 | 52,000 ) 0 0 0 [)
7 cc 1010045630 CORTES MULFORD CARLOS DANIEL 1|0 S 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF22 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
8 [cc| sos200s8 LOPEZ SEPULVEDA EDWIN YAMID 1]o s 2514 | 1.300.000 | 208.000 3 3 0 3 EPS017 | 1.300.000 | 52000 | 14-11 [ 1.300000 | 5 | 0500 | ccrz2 | 1300000 | 52,000 ) 0 3 0 [)
9 [ cc| 1000336524 MERCHAN HUERTAS RONALFELIPE | 1 [ 0 s| |x 230301 | 43334 | 7.000 3 0 0 3 Epso17 | 43334 | 1800 | 1411 | 43334 | 5 | 3100 |[ccre2| 4ssas | 1800 ) 0 3 0 [)
10 | cc | 1012310361 MERCHAN SILVA ADRIAN GUSTAVO | 1 | 0 s 230201 | 1.300.000 | 208.000 3 o o 0 EPs017 | 1.300.000 | 52000 | 14-11 [ 1300000 | 5 | 0500 | ccr2 | 1300.000 | 52,000 0 o 0 o )
11 | CC 80262828 MERCHAN GOMEZ JUAN EMILIO 1|0 S 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS037 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF22 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
12 | cc | 1010223459 RODRIGUEZROMEROIYERERSON 1o s 230301 | 1.300.000 | 208.000 0 0 0 0 EPS037 | 1.300.000 | 52000 | 1411 | 1.300000 [ 5 | 90500 | ccrez | 1.300.000 | 52.000 0 0 0 0 0
13 [ cc | 1022376512 | caLvo casTiBLANCO DIEGO ORLANDO [ 1 [ 0 2514 | 1.300.000 | 208.000 o o o o EPS005 | 1300000 | 52000 | 1411 | 1300000 | 5 | e0500 | corez | 1300000 | s2.000 o o o o )
14| cc| 79669205 SANCHEZ RUIZ SAMUEL 1]o s 2514 | 1.300.000 | 208.000 3 0 0 3 EPS008 [ 1.300.000 | 52000 | 14-11 [ 1300000 | 5 | 0500 | ccrz2 | 1300000 | 52,000 ) 0 3 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 901688341-8 INDENERCOL SAS CLL 1?33&)7 gc -15 1000000 Indenercol@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 C — MIPYME BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. s 2024-03 2024-02 E 07/03/2024 75033844 $402.500
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 52.000 0 0 0 0 0 0 52.000 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 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 il
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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 90.500 90.500 0 0 90.500 905 90.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 52.000 0 0 52.000 1
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 RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 52.000 52.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 90.500 90.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 52.000 52.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 402.500 402.500

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/ANO)
NI 901688341-8 INDENERCOL SAS CLL 1(;3@07 gc 15 1000000 Indenercol@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA C_MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA DC. S 2024-03 2024-02 E 07/03/2024 75033844 $402.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 8
© o
1 cc 1010197400 HERNANDEZ ORTIZ EDGAR JESUS 110 S 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 52.000 14-25 1.300.000 5 90.500 CCF22 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOL|QU|DAC|ON DE APORTES PAG 1 de
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO | NUMERO | NOMBRE RAZON SOCIAL | DIRECCION | TELEFONO | FAX PERIODO LIQUIDACION
EXONERADO SE ACOGE A LOS
NI 900898254 MAFFI CONSTRUCTORA CARRERA 15 NUMERO 88 7617188 caLUp | PENsion. REEseos Las, | Tieo FECHA PAGO NUMERO e BENEFICIOS DE LEY_
INMOBILIARIA S.A.S -64 OFCINA 808 CAJA, SENA, ICBF PLANILLA | (DIA MES ANO) | RADICACION |PARAFISCALES Y 2
i DE COMPENSACION
FAMILIAR
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO | CIUDAD / MUNICIPIO MES | ARO MES ARO
s B BOGOTA PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 3 2024 2 2024 E 15 03 2024 75551666 Si No
CENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 33 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
mpo|sus|e]coL | S cob |cop Jolblwlulalalalelzlulslolaelslalela] 2]y |copco |copico |cobico | copico
No | DOCUMENTO | APELLIDOSYNOMBRES |cor|cor || ext | x| mun | oer [Z| 222|212 2|2 23|22 2| E|<|%|8| s | arp | arL | coF
1] cc 1000833086 DERDIAIO SEGURAJOHAN | 9 | o si| oo n |x 27| 27| 27| 27| ePsoos 230001 |14-25  |ccrea
2| cc 1000833086 CERDIIO SEGURAJOHAN |9 | o si| oo 1 X 3| 3| 3| 3|epsoos |230001 |14-25 |ccroa
3| cc 1007785896 | GuILLEN RUIZ GUSTAVO 1] o si|] o1 | 1 30| 30| 20| 30|ePsoos |230301 1425 |ccraa
4] cc 1013627972 N CINEAJORNY 1] o si| oo 1 30| 30| 20| 30|ePsoo2 |25-14  |1425  |ccraa
PEREZ PEREZ JHON "
5] CC 1014221256 ALEXANDER 1 0 Si 001 11 15] 15] 15| 15| EPS037 230201 14-25 CCF24
PEREZ PEREZ JHON "
6|cc 014221056 |FEREZ PERE 1] o si|] o1 | 1 X 15| 15| 15| 15| EPs037 |230201 |1425  |ccrea
AGUDELO WILCHES "
7|ccioisazoons  [ASUDELOS 1] o si|] o1 | 1 30| 30| 20| 30|ePsoos |231001 1425  |ccraa
8] cc 1018503186 ZaMEBIOICOZMANIRATD 1] o si| oo 1 20| 30| 20| 30|ePsoos |230301 1425 |ccras
EDUARDO
9] cc 1022423515 PEREZ MARIN LEIDY PAOLA| 1 | o si] o1 | 11 |x 19] 19| 19| 19| EPso0s |230301 |14-25  |ccrea
ESCOBEDO FANDINO JOHN "
10|cc 1023873133 | EECOBEDO 1] o si|] o1 | 1 20| 20| 20| 20| EPs017 |230201 |1425  |ccrea
ESCOBEDO FANDINO JOHN "
11|cciozsranzs | EEEOREDO] 1] o si|] o1 | 1 X 1| 1| 1| 1]epso17 |230201 |1a-25 |ccraa
12| cc 1024534001 CORDERO SANCHEZANA | 9 | o si| oo 1 30| 30| 20| 30|EPsoos |230201 1425  |ccraa
13| cc 1026568477 D GOMEZIVEINER 1] o si| oo 1 X 30| 30| 20| 30|ePso10 |230201 1425  |ccraa
RIVILLAS RINCON re
14 ] CC 1030598805 GUSTAVO ANDRES 1 0 Si 001 11 15] 15] 15| 15| EPS017 230301 14-25 CCF24
RIVILLAS RINCON "
15] CC 1030598805 GUSTAVO ANDRES 1 0 Si 001 11 X 15] 15] 15| 15| EPS017 230301 14-25 CCF24
16| cc 1032418524 COMPOS BRICENOVIVIANA L4 | o si| oo 1 30| 30| 20| 30|ePsoos |230301 1425  |ccraa
17| cc 1032425584 RENARMAYATEDWARD 1] o si| oo 1 30| 30| 20| 30|epsoos |25-14  |1425  |ccraa
GILBERTO
18] cc 1032500229 A A-OMO EDISON 1] o si| oo n |x 19] 19| 10| 19| EPso0s |230301 |14-25  |ccrea
19] cc 1033723286 NAMEVMENDEZ CRISTAN | 9 o si| oo 1 30| 30| 20| s0|epso17 |25-14  |1425  |ccraa
20| cc 1038809017 CNGRREROUSUGAGINNA | 9 | o si| oo 1 30| 30| 20| 30|ePsoos |230301 1425  |ccraa
21|cc 1065830088 | GUILLEN RUIZ ISMAEL 1] o si|] o1 | 1 X 30| 30| 20| 30|ePsoo2 |230301 1425  |ccraa
22| cc 1067935666 RO BERROCALJUAN | 9 | o si| oo 1 30| 30| 20| 30|EPsoo2 |230201 1425  |ccraa
23| cc 1073237874 MOGABARRERONESTOR | 4 | o si| oo 1 30| 30| 20| 30|ePsoos |230201 1425  |ccraa
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c
TiPo|suB|=jcoL | o] cob Jcop JolElulwuljafjajale]lzlulsloela]lslale]la]l =]y |coDGo |CODIGO | CcODIGO | CODIGO
w [

No f DOCUMENTO ) APELLIDOSYNOMBRES |cor|cor|ai| ext [z mun | oee [Z 2B 2121212122232 2|E|<|%]|8] eps | arp | AR | ccF
2a|cc1o73es22a6 | SONZALEZ ELBER T si|] o0 | 1 X 30| 30| 30| s0|ePso0 |230301 [14-25 |ccraa
25 cc 10774613 SAEZ MAFIOLY GARY ALAN| 1 | o si|] o0 | 1 30| 30| 30| s0|epsooz |25-14  [1425  |ccraa
26|cc 1116615316 | INO ZARATE SARA T si|] o0 | 1 30| 30| 30| s0|ePsosr |230301 [14-25 |ccraa
27|ccaizrsrateo | SASTELLANOS CORTES T si|] o0 | 1 30| 30| 30| s0|ePsoos 231001 [14-25 |ccraa
28| cc 30688384 ARRIETAMARTINEZBELLA |3 | o si|] o0 | 1 30| 30| 30| s0|ePsooz |230301 [14-25 |ccraa
29| cc 50936577 S TICRREZ PASTRANA T si|] o0 | 1 30| 30| 30| s0|esscor |230201 [14-25  |ccraa
30| cc 52955204 EANDIA CONZALEZ T si|] o0 | 1 30| 30| 30| s0|ePsooz |230301 [14-25 |ccraa

PETRO MARTINEZ

31| CC 6888959 EZEQUIEL ANTONIO 1 0 Si 001 11 30] 30| 30] 30| EPS037 |25-14 14-25 CCF24
32| CC 79820989 ALEJO NINO HECTOR JULIO| 1 0 Si 001 11 27 27| 27) 27|EPS037 |25-14 14-25 CCF24
33| CC 79820989 ALEJO NINO HECTOR JULIO| 1 0 Si 001 11 3 3] 3] 3| 3]EPS037 |]25-14 14-25 CCF24
34| CC 80721739 SQNIET_ERAS CACERES) 1 0 Si 001 11 30] 30| 30] 30| EPS008 |230901 14-25 CCF24
35| CC 80765917 DAZA DIAZ LUIS CARLOS 1 0 Si 001 11 30] 30| 30) 30|EPS017 |25-14 14-25 CCF24
36 | CC 92447184 EEE%DLF;O ELOREALUIS) 1 0 Si 001 11 30] 30| 30] 30| EPS008 |25-14 14-25 CCF24
37 | CC 93298206 ER’;I/&IEEALS MONIOYADAIRG 1 0 Si 001 11 30] 30| 30] 30| EPS005 |231001 14-25 CCF24
38| CC 9857460 zfgIYDEE%O ABARES 1 0 Si 001 11 X | X 30| 30| 30| 30|EPS005 |25-14 14-25 CCF24
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES PAG 1 de 1
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO | NOMBRE RAZON SOCIAL | DIRECCION | TELEFONO | FAX PERIODO LIQUIDACION
EXONERADO SE ACOGE A LOS
NI 900188894 ADRIAN MAFIOLI Y CIA SAS CARRERA 15 No. 88-64 7045992 7045992 SALUD PENSION, RIESGOS LAB, PO FECHA PAGO NOMERO PAGO liggmgs%?gfgkas
OFICINA 808 CAJA, SENA, ICBF PLANILLA | (DIA MES ANO) | RADICACION |PARAFISCALESY -
SALp [ o corEsAcon
FORMAPRESENTACIONl CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO | CIUDAD / MUNICIPIO MES | ARO MES ANO
U B OFICINA 01 BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. 2 2024 2 2024 Y 15 03 2024 75614722 Si No
CENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 6 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
mpo|sus|e]coL | S cob |cop Jolblwlulalalalelzlulslolaelslalela] 2]y |copco |copico |cobico | copico
No | DOCUMENTO | APELLIDOSYNOMBRES |cor|cor || ext | x| mun | oer [Z| 222|212 2|2 23|22 2| E|<|%|8| s | arp | arL | coF
1] cc 1013580931 RIVERA HERNANDEZ so | o No| o001 1 o] of 20| o 14-25
DIEGO
RODRIGUEZ PORRAS LUZ
2| cc 39696925 SR 59 | o No| o001 11 | x o] o] 3] o 14-25
BECERRA ALMANZA
3| cc 4151977 Ve AR 59 | o No| o001 11 o] o] 3] o 14-25
BOHORQUEZ WILCHES
4] cc 51646376 JEANNETTE 59 | o No| o001 11 o] o] 3] o 14-25
LOPEZ PRIETO CLAUDIA
5| cc 63551458 PATRICIA 59 | o No| o001 11 | x o] o] 3] o 14-25
VARGAS REYES JULIO
6| cc 7182269 EDUARDO 59 | o No| o001 11 o] o] 3] o 14-25
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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 900802377-8 Colombia Solugl:ges Inteligentes cra 74 num 55-56 3016263832 solucloneslmelg(;ntesl@hmmall EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
: PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 7 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA C — MIPYME BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. s 2024-03 2024-02 E 08/03/2024 75446611 $2.009.000
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 179.800 0 0 0 0 0 0 179.800 3
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 52.000 0 0 0 0 0 0 52.000 1
EPS010 EPS Sura 800088702-2 3.500 0 0 0 0 0 0 3.500 1
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 55.500 0 0 0 0 0 0 55.500 2
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Codlolibn fontis e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP okallalzanan Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
230301 Porvenir 800224808-8 221.900 (0] 0 0 0 0 0 221.900 2
231001 Colfondos 800227940-6 608.000 0 0 0 0 0 0 608.000 2
25-14 Colpensiones 900336004-7 124.900 0 0 0 0 0 0 124.900 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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 264.600 264.600 0 0 264.600 2.646 264.600 7
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 290.800 0 0 290.800 7
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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 900802377-8 Colombia Solugi;\)ges Inteligentes cra 74 num 55-56 3016263832 soluclonesimelgesntesl@hmmail EFZ(AOR,\LEFTQ(?AOLEQGYO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
3 SALUD PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 7 0
PRECENTACION NS-raye soauBee. CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA C — MIPYME BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. s 2024-03 2024-02 E 08/03/2024 75446611 $2.009.000
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora %, Aéj;l;igritsatgzzoras ey aT;{?;jlsAlo‘fE AR, Total a Pagar
SENA Salud 4 290.800 290.800
0 0 0 0 | 0 Pensién 4 1.162.800 1.162.800
ICBF Riesgos Laborales 1 264.600 264.600
0 0 0 0 | 0 CCF 1 290.800 290.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| SENA 0 0 0
TOTALES 10 2.009.000 2.009.000

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 (DIAIMES/ANO)
NI 900802377-8 Colombia Solugl:ges Inteligentes cra 74 num 55-56 3016263832 solucloneslmelg(;ntesl@hmmall EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
: PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 7 0
FORMA CLASE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA C — MIPYME BOGOTA D. C BOGOTA. D.C s 2024-03 2024-02 B 08/03/2024 75446611 $2.009.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo g
) No. de s 2lsl3]Elelnlelels)e]sla]zlu]<l)els] 2 |8] cod - s | Voluntari | Voluntario | pensional - Icotizacién /[ Cod. @ . | codigo Aporte Aporte | Aporte | Aporte
No. [ Tipo | | yentificacion Apellidos y Nombres S R E Y E E E E L E EE e s 1BC AFP | Cotizacion [ TyGiado | Aportante de perl\)slonal de | cod.€Ps | 1IBCEPS [\ PO RY IBCARL [ & | Cotizacion | “Z23° | 1BC CCF CCF | parafiscales | SEna | icer | Esap
e alela & solidaridad | SuPsistencia %
8 © S
1 | cc | 1001270613 TOLEDO PEREZ JHON ANDERSON s 230201 | 1.300.000 | 208.000 0 0 0 EPS017 | 1.300.000 | 52.000 14-11 | 1.300.000 90500 | ccFz2 | 1.300.000 | 52.000 0 0 0 0
2 [ cc | 1033721247 | CALDERON CORDOBA JEISON ALEXANDER | 1 s 230301 | 1.300.000 | 208.000 0 0 0 EPS008 | 1.300.000 | 52.000 1411 | 1.300.000 90500 | ccFz2 | 1.300.000 | 52.000 0 0 0 0
3 cc 18009304 RODRIGUEZ ACOSTA MIGUEL ROLANDO 1 S 231001 | 2.500.000 400.000 0 0 0 EPS005 2.500.000 100.000 14-11 2.500.000 60.900 CCF22 | 2.500.000 100.000 0 0 0 0
4 [cc| 33750878 PARRA GIL YUDY LORENA 0 s 231001 | 1.300.000 | 208.000 0 0 0 EPS005 | 1.300.000 | 52.000 14-11 | 1.300.000 6.800 | ccF22 |1.300.000 | 52.000 0 0 0 [
5 [cc| 63526087 HERNANDEZ MARTINEZ LEIDY JOHANNA 0 s 2514 | 693334 | 111.000 0 0 0 EPS005 | 693.334 | 27.800 1411 | 693.334 3700 | ccr22 | 693.334 | 27.800 0 0 0 0
6 [ cc | 79218693 | FERNANDEZ ESPITIA ANDRES FERNANDO 0 s 230301 | 86.667 13.900 0 0 0 EPS010 | 86.667 3.500 14-11 86.667 6.100 | ccr22 | 86.667 3.500 0 0 0 0
7 | cc | 79516630 CORREDOR EERRREL O OMAR 2514 | 86667 | 13900 0 0 0 EPS017 | 86.667 3,500 1411 | 86667 |5 | 6100 |core2| sees7 | 500 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 900282067-7 WALGO SAS CLL 78 68H 45 3136765968 walgosas@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARA;fEl‘;\[')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 36 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA A — Mas de 200 cot BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. sl 2024-02 2024-01 E 26/02/2024 74851441 $16.329.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién O ia | UPC Adici 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 800130907-4 228.000 0 0 0 1 2.300 0 230.300 4
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 489.000 0 0 0 1 4.900 0 493.900 8
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 417.100 0 0 0 1 4.200 0 421.300 7
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 756.700 0 0 0 1 7.500 0 764.200 1
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 196.200 0 0 0 1" 2.000 0 198.200 5
ESSC62 ASMET SALUD EPS SAS 900935126-7 5.200 0 0 0 1" 100 0 5.300 1
TOTALES PENSION
i Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - s Valor Mora Valor Mora No.
CoclucAnh RSt (s Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PiasMora | cotizacion FSP TotalaPagar | Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 2.123.400 0 0 0 0 1 21.100 0 2.144.500 "
230301 Porvenir 800224808-8 4.203.000 0 0 37.500 37.500 1 41.700 800 4.320.500 17
231001 Colfondos 800227940-6 1.530.700 0 0 0 0 " 15.200 0 1.545.900 4
25-14 Colpensiones 900336004-7 496.000 0 0 0 0 " 5.000 0 501.000 3
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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 3.572.100 3.572.100 1 35.400 3.607.500 35.721 3.607.500 36
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 2.054.800 1" 20.400 2.075.200 33
CCF56 Comfenalco Valle 890303093-5 20.900 1" 300 21.200 3

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 (DIA/MES/ANO)
NI 900282067-7 WALGO SAS CLL 78 68H 45 3136765968 walgosas@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMELEADOS &
PARA;E&;\I;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 36 0
PRESCIIION APOEASTE SIomERE CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
ONICA A M&s de 200 oot BOGOTA D.C. BOGOTA, DC. S 2024-02 2024-01 E 2610212024 74851441 $16.329.000
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A:;t\:tsat;aadsoras Valor aT';e:;ieMLGr:, LMA, Total a Pagar
SENA Salud 6 2.092.200 2.113.200
0 | [) | 0 | 0 | [) Pension 4 8.428.100 8.511.900
ICBF Riesgos Laborales 1 3.572.100 3.607.500
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CcCF 2 2.075.700 2.096.400
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ | [ == SENA 0 0 0
TOTALES 13 16.168.100 16.329.000

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



Qgcompensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 3 de 4

DATOS DE LA PLANILLA

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO
NI 900282067-7 WALGO SAS CLL 78 68H 45 3136765968 walgosas@hotmail.com EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y
FORMA CLASE NOMBRE SALUD
ERESCRTACION e GRIANIE EUGUE A cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA A — Mas de 200 cot BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. S|

PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/IMES/ANO)
TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS ure
PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 36 0
PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
2024-02 2024-01 E 26/02/2024 74851441 $16.329.000

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 (DIAIMES/ANO)
NI 900282067-7 WALGO SAS CLL 78 68H 45 3136765968 walgosas@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARA;fEl‘;\[')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 36 0
PREggr?'IMA%ION APgII#:ETE sﬁgﬁ'ggfl_ CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL APAGAR
UNICA A — Mas de 200 cot BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. sl 2024-02 2024-01 B 26/02/2024 74851441 $16.329.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES [ PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
2| g|E % 3 § . 1 . Fondo Fondo - . .? -
No. | Tibo | et ion Apellidos y Nombres il 2§ : § H i i Ced. | mcarp [cotizacion Xﬂ:“’:;:, VKII;"":::?E Pe“z‘:"a' pensional de | Cod.EPS | 1BCEPS [(1Z2 UPCI God | iscarL | § | cotizacien c%‘g? IBC CCF AE‘E‘:‘ pﬁgﬁ‘;‘ggis "S"E";x AI'::"B"F" “E"gxs aportd
HMEE : solias idaq | subsistencia ;

1 [ cc | 1006230180 HENAO ESPINOSA DARWIN FELIPE 1o s[x 230301 | 650.000 | 104.000 3 3 o 3 EPS008 | 650000 | 26000 | 14-11 | 650000 | 5 | 45300 | ccre2 | es0.000 | 26.000 0 0 3 0 0
2 | cc | 1007210785 | MENDOZACHIQUILLO JOELENRIQUE | 1 | 0 s[x 230301 | 823.334 | 131800 3 o 0 0 EPSO17 | 823334 | 33.000 | 14-11 | 823334 | 5 | 57400 | CcF22 | 823334 | 33.000 0 0 3 0 0
3 | cc | 1007789689 LOAIZA YARA CRISTIAN ARLEY 1o s[x 230201 | 390,000 | 62.400 3 3 0 3 EPS037 | 300000 | 15600 | 14-11 | 390.000 | 5 | 27200 | ccrez | 30000 | 15.600 0 0 3 0 0
4 | cc | 1012330082 TELLEZ OSPINA JOSE GIOVANY 1[0 s[x 230201 | 1126667 | 180.300 o o 0 o EPS037 | 1126667 | 45100 | 14-11 | 1126667 | 5 | 78500 | CCF22 | 1.126667 | 45.100 0 0 o 0 0
5 | cc | 1012437206 | ENCISO MALDONADO ANDRES CAMILO | 1 [ O s [x 230201 | 1416667 | 226700 0 o 0 o EPSO017 | 1416667 | 56700 | 14-11 | 1416667 | 5 | 98700 | ccrez | 1416667 | 56.700 0 0 0 3 0
6 | cc | 1016042184 | HERRERA RODRIGUEZ JIDERSON BRAYAN | 1 | 0 s[x 231001 | 1.166.667 | 186.700 3 0 o 3 EPS005 | 1.166.667 | 46700 | 14-11 | 1166667 | 5 | 81300 | CCF22 | 1.166667 | 46.700 0 0 3 0 0
7 | cc | 1019052318 | SANABRIARODRIGUEZ HENRY ORLANDO | 1 | 0 s 230201 | 1300000 | 208.000 0 0 o 3 EPS005 | 1.300.000 | 52000 | 14-11 | 1300000 | & | 90500 | CCF22 | 1.300.000 [ 52.000 0 0 3 0 0
s | cc | 1022378510 RINCON TORRES DAVID FABRICIO 1o s[x 230301 | 700.000 | 112.000 3 o 0 3 EPSO17 | 700000 | 28000 | 141 | 700000 | 5 | 48800 | CCF22 | 700.000 | 28.000 0 0 o o 0
9 | cc | 1023016023 QUEVEDO VARGAS JHON JAIRO 1o s X 230301 | 2100000 | 336.000 o 0 0 0 EPS037 | 2100000 | 84000 | 14-11 | 2100000 | 5 [ 146200 | ccr22 | 2.100.000 | 84.000 0 0 0 ) 0
10 [ cc | 1026271978 NIRO RUSINQUE HAROLD MIKE 1|o s|x[x 230301 | 173334 | 27.800 3 0 0 0 EPS008 | 173334 | 7000 | 1411 | 173334 | 5 [ 12100 | ccra2 | 173334 | 7.000 0 [) 3 [) 0
11 | cc | 1030678111 ESTRADA MONTERROSA KEVIN 1o s[x 230301 | 606.667 | 97.100 3 o 0 3 EPSO17 | 606667 | 24300 | 14-11 | 606667 | 5 | 42300 | ccF22 | 606667 | 24300 0 ) 3 o 0
12 | cc | 1050910837 VELASCO MINAENAR SAMIR 1[0 s[x[x 230301 | 130.000 | 20.800 3 3 o o ESSC62 | 130000 | 5200 | 1411 | 130000 | 5 | 9100 | ccFse | 130000 | 5200 0 o o o 0
13 | cc | 1063175154 MORELO ORTEGA SANTY ANTONIO 1[0 s 230201 | 86667 | 13.900 0 0 [ 3 EPSO17 | 86667 | 8500 | 14-11 | s6e67 | 6 | 6100 | CCFz2 | 86667 | 8500 0 [) 0 [) 0
14 | cc | 106e306261 BELTRAN VERGARALEIDERALONSO | 1 | 0 s|x 230301 | 900.000 | 144.000 0 0 ) o EPS005 | 900000 | 36000 | 14-11 | 900000 | & | 62700 | ccFz2 | so0.000 | 36.000 0 o o 0 0
15 | cc | 1070816323 MORELO PENATA TONY DUVIAN 1o s X 231001 | 1.700.000 | 272.000 3 3 o 3 EPS002 | 1.700.000 | 68000 | 14-11 | 1700000 | & | 118400 | ccF22 | 1.700.000 | 68.000 0 [) 0 o 0
16 | cc | 1071304073 ORTIZ TACHA JOSE ARNULFO 110 s x 230301 | 1.900.000 | 304.000 0 3 [) 0 EPSO017 | 1.900.000 | 76000 | 14-11 | 1900000 | 5 [ 132300 | ccraz | 1.900.000 | 76.000 0 [) 0 [) 0
17 | cc | 10952744 JIMENEZ BALLESTALUIS GABRIEL 110 s X 230301 | 1.800.000 | 288.000 0 0 0 0 EPS005 | 1.800.000 | 72000 | 14-11 | 1800000 | 5 | 125300 | ccF22 | 1.800.000 | 72.000 ) 0 0 0 0
18 | cc | 1130045808 IBARRA IBARRA CRISTIAN DAVID 1o s|x 230301 | 303.334 | 48.600 0 3 o 3 EPS005 | 303334 | 12200 | 1411 | 303334 | 5 | 21200 | ccrse | 303334 | 12.200 o 0 3 0 0
19 | cc | 1essa4e2 VIAFARA SOLIS VICENTE s s[x]x 3 0 3 3 o 3 EPS037 | 86667 | 3500 | 1411 | s6e67 | 5 | 6400 | CCFs6 | 86667 | 3500 o 0 0 0 0
20 | cc| 18394357 GOMEZ RICARDO 1[0 s X 230201 | 2.000000 | 320000 3 o 0 o EPSO17 | 2000000 | 80000 | 14-11 | 2000000 | & | 139.200 | CCF22 | 2.000000 | 80.000 o 0 o 0 0
21 | cc | 19774483 MENDOZA DURAN OSCARALBERTO | 1 | 0 s[x 230201 | 1200000 | 192.000 o o 0 0 EPS037 | 1200000 | 48000 | 14-11 | 1200000 | 5 | 83600 | cCF22 | 1.200000 | 48.000 0 0 3 0 0
22 | PT | 4610200 LUGO ARTEAGA JESUS DANIEL 1o s X 230301 | 1700000 | 272.000 0 0 0 3 EPS005 | 1.700.000 | 68000 | 14-11 | 1700000 | 5 | 118.400 | CCF22 | 1.700.000 | 68.000 0 0 0 0 0
23 | cc | 52007805 ZURITA ZAPATA AUDRIT IVONNE 1o s X 230301 | 586.667 | 93.900 0 0 0 3 EPS008 | 586667 | 23500 | 14-11 | 586.667 | 5 0 CCF22 | 586667 | 23.500 0 0 0 0 0
24 | cc | 52097805 ZURITA ZAPATA AUDRIT IVONNE 1[0 s X 230301 | 1013334 | 162.200 0 0 0 0 EPS008 | 1013334 | 40600 | 1411 | 1013334 | 5 | 70600 | CCF22 | 1.013.334 | 40.600 0 0 0 0 0
25 | pT | 7158861 CEBALLOS PADILLAMIGUEL JORDANO | 1 | 0 s[x 230201 | 650.000 | 104.000 0 0 0 3 EPS002 | 650000 | 26000 | 14-11 | 650000 | 5 | 45300 | CCF22 | es0.000 | 26.000 0 0 0 0 0
26 | cc | 78739184 TOVIO ANGULO MARCO ASCANIO 1[0 s 231001 | 2500000 | 400.000 0 0 0 o EPS008 | 2.500.000 | 100000 | 14-11 | 2500000 | 5 | 174000 | CCF22 | 2.500.000 | 100.000 0 0 0 0 0
27 | cc | 79180328 GOMEZ ESPITIA LUIS FERNANDO 1o s 230201 | 2700000 | 432.000 3 o 0 0 EPS002 | 2.700.000 | 108000 | 14-11 | 2700000 | 5 | 188000 | cCF22 | 2.700.000 | 108.000 0 0 3 0 0
28 | cc | 79180418 CARDONAALDANAFREDDY ANTONIO | 1| 0 s 230301 | 7.500.000 | 1.200.000 0 0 37.500 37.500 EPSO17 | 7.500.000 | 300000 | 14-11 | 7500000 | 5 | 522000 | CCF22 | 7.500.000 | 300000 0 0 3 0 0
20 | cc | 79370037 HERRERA ROMERO JOSE WILLIAM 110 s|x 2514 | 650.000 | 104.000 0 0 0 0 EPS008 | 650000 | 26000 | 14-11 | 650000 | 5 | 45300 | CCF22 | 650000 | 26.000 0 0 0 0 0
30 [ cc | 7ese3953 GONZALEZ BARRANTES JORGE HELI | 1 | 0 s|x 230301 | 910,000 | 145.600 0 0 0 3 EPSO17 | 910000 | 36400 | 14-11 | 910000 | 5 | 63400 | ccFzz | e10000 | 36.400 0 0 0 0 0
31| cC | 79848775 | CARDONAALDANAFRANKYALEXANDER | 1 | O s X 231001 | 4200000 | 672.000 0 0 0 o EPS008 | 4.200.000 | 168.000 | 14-11 | 4200000 | 5 | 202400 | CCF22 | 4.200000 | 168.000 0 0 0 0 0
32| cc | soossags ROBAYO ROMERO URIEL GIOVANNI 1o s X 230301 | 3300000 | 528.000 0 0 0 o EPS005 | 3.300.000 | 132000 | 14-11 | 3300000 | 5 | 229700 | CCF22 | 3.300.000 | 132.000 0 0 0 0 0
33| cc| sotsess B O O P AANDRES 1]o s 230201 | 1458334 | 233400 0 0 0 0 EPS005 | 1458334 | 58400 | 1411 | 1458334 | 5 | 101600 | coF22 | 1458334 | s8.400 0 0 0 0 0
3 | cc | sorsesee B R R e ZANDRES 1{o s x 230201 | 175.000 | 28.000 0 0 0 0 EPso0s | 175000 | 7000 | 1411 | 175000 | 5 0 ccFz2 | 175.000 0 0 0 0 0 0
35 | cc | so1ses46 B O P AANDRES 1]o s X 230201 | 116.667 | 18.700 0 0 0 0 EPS005 | 116667 | 4700 1411 | 116667 | 5 0 ccr22 | 116.667 0 0 0 0 0 0
36 | cc | 80253043 PAREJA REINOSO HILMER 1o s|x 230201 | 650.000 | 104000 0 o 0 0 EPS008 | 650000 | 26000 | 14-11 | 650000 | 5 | 45300 | CCF22 | 650.000 | 26.000 0 0 0 0 0
37 | co | 80272220 ROJAS REDONDO CARLOS JULIO 1]o s|x 2514 | 650000 | 104.000 0 0 0 3 EPS002 | 650000 | 26000 | 14-11 | 650000 | 5 | 45300 | ccre2 | eso000 | 26.000 0 0 3 0 0
38 [ cc | seoo2s3s MUNOZ HURTADO OTONIEL 1o s X 2514 | 120000 | 19200 3 o 0 3 EPSO17 | 120000 | 4800 | 1411 | 120000 | 5 3 ccF22 | 120000 o 0 0 3 0 0
39 [ cc | seo0283s MUROZ HURTADO OTONIEL 1o s 2514 | 1.680.000 | 268.800 o o 0 o EPSO17 | 1680000 | 67200 | 14-11 | 1680.000 | 5 | 117.000 | coF22 | 1680000 | 67.200 0 0 o 0 0
40 | cc | 93344443 QUEZADAFLOREZ CARLOSARTURO | 1| 0 s[x 230301 | 1.170.000 | 187.200 0 0 0 0 EPSO017 | 1.170000 | 46800 | 1411 | 1470000 | 5 | 81500 | ccF22 | 1.170.000 | 46800 0 0 0 0 0

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 (DIA/MES/ANO)
cc 35253952 CLAUDIA YANETH SIERRA CALLE 164 # 16A 14 | 3194329594 |  jyjsumapazihc@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
FRARAAREALES PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 6 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202403 2024-02 E 15/03/2024 75107274 $2.400.400
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 117.000 0 0 0 2 300 0 117.300 2
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 58.500 0 0 0 2 200 0 58.700 1
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 241.300 0 0 0 2 500 0 241.800 2
EPS010 EPS Sura 800088702-2 58.500 0 0 0 2 200 0 58.700 1
TOTALES PENSION
L Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Codlolibn fontis e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP okallalzanan Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 702,000 0 0 0 0 2 1.300 0 703.300 3
230301 Porvenir 800224808-8 234.000 o] 0 0 0 2 500 0 234.500 1
231001 Colfondos 800227940-6 234.000 0 0 0 0 2 500 0 234.500 1
25-14 Colpensiones 900336004-7 234.000 0 0 0 0 2 500 0 234.500 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 91.800 91.800 2 200 92.000 918 92.000 6
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 351.000 2 700 351.700 6

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)
cc 35253952 CLAUDIA YANETH SIERRA CALLE 164 # 16A 14 | 3194329594 |  jyjsumapazihc@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAEEELfE')-ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 6 0
PRECENTACION NS-raye soauBee. CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 202403 2024-02 E 15/03/2024 75107274 $2.400.400
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora %, Aéj;l;igritsatgzzoras ey aT;{?;jlsAlo‘fE AR, Total a Pagar
SENA Salud 4 475.300 476.500
29.300 [ 2 [ 100 [ 29.400 [ 1 Pension 4 1.404.000 1.406.800
ICBF Riesgos Laborales 1 91.800 92.000
43.900 [ 2 [ 100 [ 44.000 [ 1 CcCF 1 351.000 351.700
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 1 43.900 44.000
MEN MEN 0 0 0
[ | [ | SENA 1 29.300 29.400
TOTALES 12 2.395.300 2.400.400

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



@0 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG3de3

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 35253952 CLAUDIA YANETH SIERRA CALLE 164 # 16A 14 | 3194329594 |  jyjsumapazihc@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 6 0
FORMA CLASE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024:03 2024:02 E 15/03/2024 75107274 $2.400.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED 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 |&]|s|5 13 solidaridad | Subsistencia @
§ 8 8
1 cc 1067961513 ARGUMEDO AYAZO CARLOS ANDRES S 230201 | 1.462.000 234.000 0 0 0 0 EPS002 1.462.000 58.500 14-23 1.462.000 2 15.300 CCF22 | 1.462.000 58.500 0 0 0 0 0
2 cc 11258141 CLAVIJO LUIS HERNAN S 231001 | 1.462.000 234.000 0 0 0 0 EPS010 1.462.000 58.500 14-23 1.462.000 2 15.300 CCF22 | 1.462.000 58.500 0 0 0 0 0
3 PT 5633040 COELLO DIAZ ANDERSON GREGORIO S 230201 | 1.462.000 234.000 0 0 0 0 EPS008 1.462.000 58.500 14-23 1.462.000 2 15.300 CCF22 | 1.462.000 58.500 0 0 0 0 0
4 cc 80144487 SANCHEZ MARCO ANIBAL 1]0 S 230301 | 1.462.000 234.000 [ 0 0 0 EPS005 1.462.000 58.500 14-23 1.462.000 2 15.300 CCF22 | 1.462.000 58.500 0 0 [ 0 0
5 cc 80386308 BARRETO NIETO FERMINSON 110 N 230201 | 1.462.000 234.000 0 0 0 0 EPS008 1.462.000 182.800 14-23 1.462.000 2 15.300 CCF22 | 1.462.000 58.500 1.462.000 29.300 43.900 0 0
6 cc 80729008 BARRETO NIETO BLADISMIR 110 S 25-14 1.462.000 234.000 0 0 0 0 EPS002 1.462.000 58.500 14-23 1.462.000 2 15.300 CCF22 | 1.462.000 58.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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og.compensor [ miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 39696925 LUZ STELLA RODRIGUEZ PORRAS | ¢@lle 4: t307 3boi1 intl | 4618521 stella.luz@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202403 2024-03 ! 19/03/2024 75676799 $162.500
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 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
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. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
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 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales o] [o] 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 162.500 162.500

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

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 39696925 LUZ STELLA RODRIGUEZ PORRAS | ¢alle 4: t307 3?0%1 intl | 4618521 stella.luz@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 20203 2024203 : 19/03/202% 756176799 $162.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HEE g é Fondo Fondo %
. No. de N 3 lululele]e]=|z <lolels] = Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. z .| 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 8
© o
1 cc 39696925 RODRIGUEZ PORRAS LUZ STELLA 3|2 N 0 0 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 162.500 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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GERENCIA DE DETERMINACION DE DERECHOS

DIRECCION DE NOMINA DE PENSIONADOS

CERTIFICADO DE DEVENGADOS Y DEDUCIDOS

$ GOBIERND DE COLOMBIA

RADICADO 2020 001

Que la Administradera Colombiana de Pensiones COLPENSIONES, reconocio como CAUSANTE de

Ciudadania No. 39696925.

una prestacion de VEJEZ a LUZ STELLA RODRIGUEZ PORRAS identificado(a) con Cédula de

Por tal Concepto durante el perfodo: 2024-02 a 2024-02 le fueron girados los siguientes valores:

DEVENGADOS DEDUCIDOS
VALOR PENSION 2203890500  |AFILIACION COMPENSAR $12.300.00
TERCERO $431,350.00
BANCO CAJA SOCIAL
SALUD SANITAS $ 203,900.00
TOTAL DEVENGADOS |$2,038905.00  |TOTAL DEDUCIDOS § 647,550.00
NETO GIRADO §1,391,355.00

Estado: ACTIVO.

Se expide a solicitud del interesado en Bogota D.C, Bogota el dia 18 de marzo de 2024.

Atentamente:

DORIS PATARROYO PATARROYO
Directora de Nomina de Pensionados
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Cédigo: FI'-CAIQ"I

FORMATO CONTROL DE ASISTENCIA

Fecha: 26/12/2017

Versién: 001-2017  fIT:901101033-5

-—

TIPO DE ACTIVIDAD (Marque con una X en el cuadro correspondienis)

| Capacitacién | /[ Reinduccion |

| Otros: ¢cusiesny

Induccién [ [Induccién obra |
TEMA: OofasSt y Cemnde d& COWTWanag (qborw FACILITADOR:  Intemo ¥ Extemg O
NOMBRE DEL INSTRUCTOR: ‘?Multlu'z FIRMA: ) ‘ D¢

OBJETIVO DELACAPCC!TACION Dar & Conocren tockel Weiicos C—o\c\bomw =
W Po e bon ofeeseyy o\ Coeolen e lea qumtaouw\
CONTENIDO ~ h
2 she~ Jo © :
Defxmuovxef & iy g Mast
Fonuone! S e Ceme vty enes \
Fecha: (reanizacisn) Lugar: (Reazacion). Hora Inicio: | Hora Finalizacién: . | Duracién:
‘" [0’.’) [202M bueo Vaugnat © | A1-90em | AT:00 o A |wra-
| : * METODO DE EVALUACION
NA O | comportamiento o |  Evaluacién & | oDitusion o | otrod
PERSONAS ASISTENTES
NOMBREYAPELLIDOS CEDULA - - CARGO FIRMA

1 (j)o«;( u"'l"“”“ AVTN 3398 Teeomso DD.,_J LL,,,
. Dova u - Be.\ oza 100 6131163 | Acviiar yelder

L loaw Same. §casc3 /0 | Veecadl G (._%7

‘| botavle Heso £ 266 409 | ccox D e

: Mowips  <amonr o 103069332>) | A .w(]v."\,}w, e /A\én—-.

Ao thqueta . .00 0 - teewi CO
o

Pollle = [Heguir [ YAUSq 65 [Teentw T pullod\\
8\ T /|

5

-
o

-h
-

Py
N

-
W

-
H

Py
o

-
(o}

—
-
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@ﬂ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOMBAS Y EQUIPOS REGISTRO DE CAPACITACION Y OTRAS ACTIVIDADES
(
C o rmevrhg, O, S0 — (
TEMA DE CAPACITACION: < @ =—C sen  \ ¢ o FECHA: ) C}S[ O N

TIEMPO DE CAPACITACION \\r\GD@ NOMBRE CAPACITADOR: g)@x%@\\a PO 2O S

OBJETIVO DE LA umammén_g&%_\fc}v\ o PR vy N mmé:r\m N
~

Ne NOMBRE COMPLETO CARGO FIRMA
Paclres Or’/gm Tecnic: Mto Roelyes 0)7?3&
G’)([OS CherinoS DOX 3 Mo GQ((O‘» chlfn s
OBSERVACIONES

Versién: 01
Fecha edicién: 30 de Diciembre de 2016



=N SISTEMA INTEGRADO DE GESTION VERSION: 03
B FORMATO PARA EL REGISTRO DE ASISTENCIA DE
DINPROING CAPACITACION Y ACTIVIDADES EDICION: 18- MAR-20

Tema de la actividad PREVENSION DEL RIESGO FISICO CAPACITACION DE COPASST

Nombre capacitador: | ING. GUISELLA NAVARRETE

Fecha: 16-03-2024 Lugar: OHCINA BOGOTA D.C. Duracién: | 1 HORA
La firma indica que cada participante confirma que durante el curso y/o conferencia se dictaron los temas
descritos en esta hoja.
N°® Nombre Identificacion Cargo Empresa Firma
RAUL GREGORIO RIANO REPRESENTANTE | DINPROING LTDA
1 oy 79988897 =y ;X}_._J&&P
ALEXIS ALEJANDRO ALARCON LIDER DE OBRAS | DINPROING LTDA
2 s 11448105 ptsn S Mol
3 MARIO RAMIREZ 1033697 RESIDENTE | DINPROINGLTDA | p pe 13 & o iREL
s JOSE ARMA;SSE RODRIGUEZ 29283202 —— DINPROING LTDA | -
MARTHA L ESPINOSA DINPROING LTDA
5 ks snd 1019085433 HSEQ M
JHEAN CARLO MENDOZA DINPROING LTDA D
6 s 1051658478 OFICIAL Qa@mb g
CARLOS ALONSO PEREZ DINPROING LTDA %
7 5903 CIA
SANCHEZ i VAL ( ,ﬁ”{ﬁf s

FIRMA CAPACITADOR couisela Yoo we+e

OBSERVACIONES




= SISTEMA INTEGRADO DE GESTION VERSION: 03

b FORMATO PARA EL REGISTRO DE ASISTENCIA DE
DINPROING CAPACITACION Y ACTIVIDADES EDICIGN: 18- MAR-20

Tema de la actividad | ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL MANTENIMIENTO REPOSISCION Y USO

Nombre capacitador: | ING. GUISELLA NAVARRETE

Fecha: 16-03-2024 Lugar: | OFICINA BOGOTA D.C. Duracién: | 1HORA
La firma indica que cada participante confirma que durante el curso y/o conferencia se dictaron los temas
descritos en esta hoja.
N°® Nombre Identificacion Cargo Empresa Firma
RAUL GREGORIO RIANO REPRESENTANTE | DINPROING LTDA
1 e 79988897 ey ;Kl:&fg:l’
ALEXIS ALEJANDRO ALARCON LIDER DE OBRAS | DINPROING LTDA
2 ALARCON . CIVILES A!@X@ m
3 MARIO RAMIREZ 1033697 ResiDENTE | PINPROINGLTDA | a0 & RAMIREZ
10 DINPROING LTDA
4 " ARMA;SSERODR'GUEZ 79283202 OFICIAL m
MARTHA L ESPINOSA DINPROING LTDA ’
5 vt c 1019085433 HSEQ W
JHEAN CARLO MENDOZA DINPROING LTDA
6
RIBON 1051658478 OFICIAL f%@&\.\,
CARLOS ALONSO PEREZ DINPROING LTDA | /4] / 7]
7 OFICIAL ( M
ey 79159033 7
FIRMA CAPACITADOR cuiselo Nowae+e .

OBSERVACIONES




S—

| SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD CODIG: FTNC012
@m Y SALUD EN EL TRABAJO SG-SST VERSION No 02 J
| % e EMISION: 05-05- ‘-
REGISTRO DE INDUCCION Y CAPACITACION R el
PAGINA 1 de 1 i
TIPO DE Acmm(mnmwxmﬂm.%m
Induccién [ [inducciénobra | | Capacitacion | X | Reinduccién | | Otros: (cuses
TEMA:
COPASST FACILITADOR: Intern
NOMBRE DEL INSTRUCTOR: FIRMA:
Daniel Jiménez
OBJETIVO DE LA CAPACITACION:

Socializar las funciones, objetivos y miembros principales del COPASST

CONTENIDO:

Presentacion de material, y evaluacién de conocimientos

Fecha: Resizacion) Lugar: messcion. | Hora Inicio: .i Hora Finalizacién: 'Dundén
29-02-2024 MAELECTRONIKA | 8:20am | 8:50 am E 30 Minutos
METODO DE EVALUACION
NA O I Comportamiento O l Evaluacion . | Difusién O Otro [J
EATRE 22 _ PERSONAS ASISTENTES
Iqom Y APELLIDOS- CEDULA AREA
N e L B LR e | DR | T Yir
2 _g,ér;me.. t. 7 J0303664) (omereie
S 27406 382
A T Jenses Mlexardel Cordés [ 1045346 244 [Despwolly
:_m,lmg,' g L omao tougaryd | Dmeve
. U i (000620538 Desarrallo
_ # SZS62.301  [Sunc1§S Generyed
° ! ' g 5 jlm LQUL‘-’[Q%[_ PN
’ ; | 1092 ¢/(Q |TErnPC
. oo rroll
= 7030667 960 s b

.
L)

. .
(2]

-
o

-
Li

-
>

-
-

www.electronika.co electronika@electronika.info Pbx.(571)3099354 Kra 17 N° 58B-27 Bogota- Colombia



B | ReEwISION: 00 -‘
FORMAS METALICAS ’ |
MERCHAN S.A.S. VRREaR L
AREA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO ‘1”;';?’1?2357"'“"“’ |]
- e  ASISTENCIA A CAPACITACIONES
leor:[,)o MNé?lE::Aﬁi:é:?éo CARGO: PROFESIONAL SST DURAC(ON! 1 HORA
FECHA 18/03/2024
HORARI | 12:30am-1:30 | TEMA / DOCUMENTO A SOCIALIZAR COPASSTYCEA"%%’E COVIVENCIA
O: pm
No. NOMBRES Y APELLIDOS T:;O N IDENTIFICACION CARGO FIRMA
B (aeley Danel cotes cC | 1a045650 JANT i
2 | €ndey Bw&m Cc 1126418344 [SAdwdr |€ader B
3 [Maw ygmd dgpa [ |80900sp  [hovikar Ry w o ]
4 |<ockion,  flapwud ¢ PRT{YMRBIT soldodeq | Socerogy
S S/ sanemer CC |#269 105 |soldade” lopus/
6 LOBN Jole- Splgovrt_ ot | CC | 34440852 S0P | Jgh il
7 ﬁeA;l lnognco Hodwm Slva | oc | 3942252 Cerente | 4gger
8
9 ’ ]
10
11
12
13
14
15
16
17 ]
18
19 J
[© |

Los arriba firmantes certificamos que hemos recibido capacitacién en COPASST Y COMITE DE COVIVENCIA
LABORAL, declaramos haber entendido el tema, resuelto dudas.

Paginalde 1
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JARDINES Y JARDINEROS DEL
SUMAPAZ

FORMACION DEL PERSONAL
REGISTRO DE ASISTENCIA

TEMA:

FECHA:

E'E edenloion) O p(eS6Q

———

— .

\\

A 0¢ nAcRD 2V

NOMBRE

CARGO

FIRMA

A

bl Sunimey . |
HBo¢ [ oo Gonr)

| R |

er Yy AScD

-~
'St 77 472

Loraly it

o

et

ppt P ]
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et
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e
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P el

A

INSTHUCTORF'-{) e LAroiLQa

FIRMA

INTENSIDAD HORARIA

Descripcién de la metodologia utilizada para verificar la eficacia de la formacion:

—EVguaaon

¢, Capacitacion eficaz?




cODIGO

AMECIA REGISTRO ASISTENCIA A CAPACITACIONES VERSION
R T FECHA DE 5/03/2018
VIR TR APROBACION
o | 7w~ Zozp Jee T o1 Ff/f 2
L B '3'::' Lty  Total Horas: | b e | '.
= Hiunf“ I induccion fre Indu::h:m | c.pacltm:lnn 'w | Charia | I
Tema:

= Cfsf_//f—'ﬁ o N

O Arrry uf-""i

~ e Jﬁl 73

__.J'_;'F’;‘é)f'/z) S

/-jfer S
NOMBRE (X [ CARGO ] [_EMPRESA ARMA -
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% cODIGO 8

REGISTRO ASISTENCIA A CAPACITACIONES VERSION 3

FECHA DE

g B APROBAGION 5/03/2018
Fecha: _| 4,;\) A 202 ‘.I.uga.r_: gZ, =4 / o _
Wora: i_____z._' é_ﬂ__qm/ o _)i_____ Total Horas: 5/) 772 .
Reunion: | induccion/re induccion .l Capacitacion Charla
Tema: 60 IP A S S_;— N - ———— =
| Rena—_s Zc‘;ﬁ'/%?*’l\s g 5/ / d&/é"S gﬁn/arm qa:ow-:
NOMBRE 1 CC. ] [ CARGO | [ EMPRESA ] | FIRMA
L oS S gemgl LN ;Mgup TN vy A S A_Exﬁiff
2 fetoR Tuuo. Ity Audio...... 77607 Qkiclbe.. AN el
3 /Qzeqwe/ b M GEEENTI geleac sy g—i—%ﬁ *
o Zuz/Sjec /Za/nqw'& 39476420 _ ST Arascsd. . LA
5 ‘,\5 ANl o Sever  \oderwrtt AnGieats) | 32 AMACH s, , 4\
6 ' S1eeC m: M{YQ(A ....... A2 ¥
7

o o ' = -
—§§u tﬂ@ bguf«i ; .“"C R oy gy J,

A &m Ard 103050000 ASisd.. Coms Azf\‘ﬁffzﬂ

elusson. . Beclrla. '-P‘)'S?Q?'} Rrsx l—P Aer Caon. .
11 %?E Q’oq@bt\m‘t:r—; _____ = ArgSa
12 Gu 0. Gm{ =Im¢o 1%2 Mﬁcfa -
13 bz, w /6”}@ /4:2{{?.116" 557 .
14 ‘T’Smae l Gﬂ“c’ﬂ 1065820086 "O;:.{GIQ !DCIA- :
15 ” Slan hd& f“cu "Enﬂ[ﬂn 033223834 . LG Bagrmtay A"'\\f(-ﬂ MYou Moa
16 ﬂki.‘{ofcler foct. fec?, 10}4 W6 bk oo i . <
17 (aitia. Jares, 90,)' 2o 2l ol o SAN,
18 f/ A7) s LEY ‘é”? 3yt WF%H?{L ﬁk/)’ﬂ)&j )Q” .......

19 dcu Acasedo TObOrO A 253465 Nmowmista AHY G

20 (Dey h-am 60l uemow P63 ﬂnql Fmdur Laaga | Qe dly A
21 oled Reon 10305405 M Wb ... I
St S EQ Tk e ?;W“ﬂ '

c..‘ 0.9 9% M7 % L2101 £ . .
2 Jon Carles Peze———— Boea)Q 2. I@}ec({y /ﬂ(!‘f‘r’ ﬁ N <
5 JIPELS GMNZALR 1072680 Slechicida AMY.CIA > K
26 Poow Mopar Gorde o Sorelner. Jozadusd I tcad Aoy ﬁ
27 Jeiney Morelo eomer. lo2es604P Toce xS . AMGcn. ]/
28 Kol Edvade Eomoclo Lzpmin 10850326 Inspaion BHYCH B *
29 PhgnTeen deidorn  <ocion _\@00P086  Vesgookar A OUEH >
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osseavapﬁuss & //- y,/

NOMBRE LIDER DE LA REUNION: E




A ™ [ 'mm Tipo de documento: Formato SST-R-12
A \4 o VERSION 1
e rrer—— REGISTRO DE CAPAC'TAC'GN Y ASISTENCIA FECHA:
INSTALACIONES SAS g | 08/03/2024
FACILITADOR: [C2ASTON ( aNoNGo Yoz FIRMA: @ i"/,.?ﬁzr\
— - \_./\
TEMA: CobossT N envivenci- DURACION: 15 minokosS.
FecHA 12/03 /2024
TIPO : CHARLA : l INDUCCION: | CAPACITACION: | =54 [orros
NOMBRE Y APELLIDO CEDULA CARGO
Lg APIITS) i 1n 063665 | O e\
‘E’\T)‘n on ( [!}YK‘(’J"‘ [ AN P22T6 " |neys pdoi 58

oSe Gonzaln | pauilor ¢ | A026633 114 Avodan e
"\{\)\\w\o\ \Q_\P(\O) Ot ADAAOH AR Y l\.ﬁm?ﬁb\if\\:-\ﬂ

1 1e¢ “JS- c
OBSERVACIONES GENERALES: Tz n O3 +‘C1"\UC_\O‘J . c’«d'&;‘dﬁ,"\((ﬂ \t aaluav los 'HL\C.HL \e
l\f({c\h’\'\a l.l (;ﬂ‘r{fl.ﬂ{tl(blcs 'p\ofgf;\cr\u\:s
—Belor2or 1 Cononcoor Cave los %a‘rzr\ck!o.-?s
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T conico | Fr6-58706 |
{ SOLUCIONES LISTADO DE ASISTENCIA VERGION o1
} INTELIGENTES — o
SIS, - . ... S -5
FECHA: HORA- LUGAR: i
TEMA: coppas y comite de convivencia
SR e DL .
RESPONSABLE: RONALD PORTELA FIRMA = - ~ ‘“', e
- - P
PARTICIPANTES ¢« -
NOMBRES Y APELLIDOS CARGO CEDULA EMPRESA FIRMA
1. JEISON CALDERON TECNICO 1033721247 SOLUCIONES
INTELIGENTES 0tCA\deroin,
2. MIGUEL RODRIGUEZ INGENIERO 18009304 SOLUCIONES
INTELIGENTES (EE }
3. JHON TOLEDO AUX. TECNICO 1001270613 SOLUCIONES
INTELIGENTES QHOI\'J TO(é'CD
4. LEIDY HERNANDEZ ADMINISTRATIV | 63526037 SOLUCIONES 0
INTELIGENTES
5. ) 1\
6.
1.
8.
9.
10.
11.
12
13.
14.
15.
16.
17.
18,
19. g
20.
o SOLUCIONES
4 INTELIGENTE‘
22, Nit
23
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ANEXO No. 06 CONSOLIDADO DE
ACCIDENTALIDAD




ACCIDENTALIDAD

IF Is IDP I TASA
PERIODO N° TRABAJADORES HHT INDICE DIAS INDICE LESIONES N° AT/N®
WEa DIAS INDICE FRECUENCIA | INDICE SEVERIDAD PERDIDOS INCAPACITANTES | trabajadores
PERDIDOS
18 de enero al 18 de febrero de 61 13725 o o 0,00 0,00 0 0 0
2024
18 de febrero al 17 de marzo de 99 22275 o o 0,00 0,00 0 0 0
2024
PROMEDIO 160 18000 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 160 36000




TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 16 de marzo de 2024

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. - ARL SURA S.A.

HACE CONSTAR

Que la empresa AH3 SAS, NIT N901101033, no presenta accidentes de trabajo desde el 18
de febrero de 2024 hasta el 16 de marzo de 2024.

La presente constancia se expide a solicitud de la empresa.

Para informacién adicional puede comunicarse con nuestra Linea de Atencion 018000 51

Atentamente,
Direccion de Higiene, Seguridad y Ambiente

Direccion IP: 181.59.2.140, 192.230.104.5, 172.16.42.57. Pagina 1 de 1



TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

b

Medellin, 12 de marzo de 2024

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. - ARL SURA S.A.

HACE CONSTAR

Que la empresa BOMBAS Y EQUIPOS DUQUE INGENIERIA SAS, NIT N900784130, no

presenta accidentes de trabajo desde el 18 de febrero de 2024 hasta el 12 de marzo de
2024.

La presente constancia se expide a solicitud de la empresa.

Para informacién adicional puede comunicarse con nuestra Linea de Atencion 018000 51

Atentamente,
Direccion de Higiene, Seguridad y Ambiente

Direccion IP: 181.52.35.14, 192.230.104.9, 172.16.42.57. Pagina 1 de 1



TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

1

Medellin, 18 de Marzo de 2024

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. - ARL SURA S.A.

HACE CONSTAR

Que la empresa DINPROING LTDA, NIT N822005946, no presenta accidentes de trabajo
desde el 19 de Febrero de 2024, hasta el 18 de Marzo de 2024.

La presente constancia se expide a solicitud de la empresa.

Para informacién adicional puede comunicarse con nuestra Linea de Atencion 018000 51

Atentamente,
Direccion de Higiene, Seguridad y Ambiente

Direccion IP: 181.58.220.221, 192.230.94.1, 172.16.42.57. Pagina 1 de 1



(O

AXA COLPATRIA
CERTIFICACION DE ACCIDENTES

Nos permitimos certificar que la empresa MA ELECTRONIKA SAS identificada
con NIT 900011339 y numero de afiliacion 9000709 no report6é ningln accidente

de trabajo durante el Reriodo de radicacion comprendido entre el 18/02/24 y el
17/03/2024 a la DMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES AXA

COLPATRIA.

Documento generado a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co a los
14 dias del mes de fmarzoo del 2024 a las 11:17:15.

Cordialmente,

NANCY SEQUERA VERGARA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.



TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 19 de marzo de 2024

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. - ARL SURA S.A.

HACE CONSTAR

Que la empresa FORMAS METALICAS MERCHAN SAS, NIT N901036645, no presenta
accidentes de trabajo desde el 18 de febrero de 2024 hasta el 18 de marzo de 2024.

La presente constancia se expide a solicitud de la empresa.

Para informacién adicional puede comunicarse con nuestra Linea de Atencion 018000 51

Atentamente,
Direccion de Higiene, Seguridad y Ambiente

Direccion IP: 181.53.96.80, 192.230.104.1, 172.16.42.57. Pagina 1 de 1



CONSULTA AT-EL REPORTADOS JY] JARDINERIA Bienvenido: CLAUDIA YANETH SIERRA-160568

Seleccione el afio y mes para realizar la bisqueda

Aro Mes
& 3 -

Reportes para el mes marzo (3) del aho 2024
Fiirat mortal o
Furat no mortal 0
Furel ' 0
]

Total




TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 19 de marzo de 2024

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. - ARL SURA S.A.

HACE CONSTAR

Que la empresa MFI INSTALACIONES SAS, NIT N901019662, no presenta accidentes de
trabajo desde el 12 de marzo de 2024 hasta el 17 de marzo de 2024.

La presente constancia se expide a solicitud de la empresa.

Para informacién adicional puede comunicarse con nuestra Linea de Atencion 018000 51

Atentamente,
Direccion de Higiene, Seguridad y Ambiente

Direccion IP: 186.29.180.110, 192.230.104.9, 172.16.42.57. Pagina 1 de 1



TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 15 de marzo de 2024

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. - ARL SURA S.A.

HACE CONSTAR

Que la empresa SOLUCIONES INTELIGENTES, NIT N900802377, no presenta accidentes de
trabajo desde el 15 de febrero de 2024 hasta el 15 de marzo de 2024.

La presente constancia se expide a solicitud de la empresa.

Para informacién adicional puede comunicarse con nuestra Linea de Atencion 018000 51

Atentamente,
Direccion de Higiene, Seguridad y Ambiente

Direccion IP: 181.129.233.218, 192.230.104.5, 172.16.42.57. Pagina 1 de 1



TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 27 de febrero de 2024

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. - ARL SURA S.A.

HACE CONSTAR

Que la empresa WALGO SAS, NIT N900282067, no presenta accidentes de trabajo desde el
01 de enero de 2024 hasta el 27 de febrero de 2024.

La presente constancia se expide a solicitud de la empresa.

Para informacién adicional puede comunicarse con nuestra Linea de Atencion 018000 51

Atentamente,
Direccion de Higiene, Seguridad y Ambiente

Direccion IP: 181.55.46.23, 192.230.86.12, 172.16.42.57. Pagina 1 de 1



I ENREA B

©

FUNDACION
EROPO SOCIAL

CERTIFICACION DE ACCIDENTALIDAD

Colmena Seguros se permite certificar que la empresa relacionada a continuacién no reporté accidentes de trabajo
durante el periodo comprendido entre el 18/02/2024 y el 17/03/2024 a esta administradora.

RAZON SOCIAL: ADRIAN MAFIOLIY CIAS.A.S
CC/NIT: 900188894

CONTRATO: 1083562

CIUDAD: BOGOTA, D.C.

INICIO VIGENCIA: 01/06/2016

ESTADO ACTUAL: VIGENTE

Colmena Seguros de Vida S.A. | Colmena Seguros Riesgos Laborales S.A.

La presente se expide a los 20 dias del mes de marzo del afio 2024.

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.

VIGILADO

Cordialmente,

Gerente de Servicio
Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 20/03/2024 12:57:07. 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.



ANEXO No. 07 CONSOLIDADO DE
INSPECCIONES




‘CONSOLIDADO DE INSPECCIONES DEL 18 DE FEBRERO AL 17 DE MARZD DE 2024
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ANEXO No. 08 REGISTROS DE
INSPECCIONES
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Alrw Buur Uit o300 U Aulu alieacion

FORMATO DE INSPECCION

UBICACION: Museo Nacional _ A FECHA:  4/03/2024
TERRENO, SOPORTE Y ESTRUCTURA S o ] Wk
1. El terreno es firme y estable. >
2. Las uniones de las bases regulables estdn en buen estado. : X
3. Las tuercas de las bases regulables estdn en buen estado. x
4, La longitud minima de solape de los tornillos es de 15cm o 25% del larga total del tornilla. - X
5. Los elementos tubulares estan libres de dafios o defectos estructurales. X
6. Los horizontales y diagonales tienen todas las cuiias. . X
7. Las plataformas no presentan dafios o defectos estructurales. N .
8. Los ganchos de soporte (garras) de las plataformas no presentan cambio en su forma. X
9. Las escaleras no presentan dafios o defectos estructurales. X
10. Los ganchos de soporte de las escaleras no presentan cambie en su forma. X
11. Los rodapiés no presentan dafios o defectos estructurales. : X
12. Las distancias diagonales internas del marco base son iguales. X
13. El marco base del andamio esta nivelado. X
CUMPLIMIENTO
ARMADO GENERAL s [ NO [ N/A
14. Estan activados los frenos de las ruedas antes de iniciar labores en el andamio. X
15. Todas las cufias de los elementos horizontales y diagonales estdn aseguradas. x
16. Los seguros de los extremos de las plataformas estan activados. = =
17. La superficie de trabajo se encuentra totalmente cubierta por plataformas. x
18. Estan instaladas las barandas a 0.50m y 1m en todos los niveles por encima de 1.50m de altura. X
19. Estan instalados los rodapiés en el(las) érea(s) de trabajo. 2
20. La distancia vertical entre horizontales es maximo 2m. X
21. AUTOESTABLE 1: La altura del drea de trabajo no supera en 4 veces el lado mas angosto del andamio. X
22. AUTOESTABLE 2: La altura del drea de trabajo no supera en 3 veces el lado mas angosto del andamio. x
23. NO AUTOESTABLE: El andamio esta asegurado o anclado a alguna estructura fija. x
24. Tarjeta de sefializacién vigente. Y x

« Si una o més respuestas son negativas (NO), la qondidén debe ser corregida antes de autorizar el uso del andamio.
» Esta lista de verificacion debe realizarse cada vez que se modifique o se instale un nuevo andamio y permanecer en terreno.
« Todo andamio que no cuente con esta verificacién y autorizacién no puede ser utilizado.

OBSERVACIONES

@pﬂ‘& &l—‘;‘\)_)‘b\ L ' 4/03/2024 23:00

“FIRMA Y NOMBRE DE QUIEN AUTORIZO EL ANDAMIO A FECHA Y HORA

Powered by @ CamScanner


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

CODIGO: MC-FOR-021
O ELECTRONIKA INSPECCION DE BOTIQUIN VERSION: 1
FECHA: 04-05-2022
LUGAR Piso 2 TIPO DE BOTIQUIN A X
FECHA 2/03/2024 B
C
GENERAL
Sefiale como Sl (X) cuando el item se cumplay como NO (X) cuando no se cur] SI | NO| NA OBSERVACIONES
Existe una persona responsable del botiquin X
Sabe(n) como usar los elementos del botiquin X
Recibieron induccién sobre primeros auxilios X
Sabe(n) que los medicamentos sélo pueden ser administrados por instruccion X
médica
Solicita elementos faltantes X
Sefale como Sl (X) cuando el item se cumplay como NO (X) cuando no se cur] SI | NO| NA OBSERVACIONES
El botiquin se encuentra bien ubicado dentro de las instalaciones X
Se encuentra seguro y/o bien sujeto a la pared X
Esta adecuadamente sefializado X
El botiquin cuenta con una lista de elementos que indica su contenido X
El contenido del botiquin corresponde a la lista X
Contiene un manual de uso, es decir como usar los elementos que contiene X
El botiquin se encuentra ordenado y limpio X
El material del botiquin es impermeable X
El estuche del botiquin es resistente y se encuentra en buen estado X
CONTENIDO DEL BOTIQUIN (Use la siguiente guia indicando en observaciones los faltantes)
Sefale como Sl (X) cuando el item se cumplay como NO (X) cuando no se cumpla SI | NO| NA OBSERVACIONES
Tipo Material CANTIDAD X

A Gasas Limpias 1 paquete x 20 X

A Esparadrapo tela rollo de 4" 1 unidad X

A Baja lenguas 1 paquete x 20 X

A Guantes de latex 1 caja X

A venda elastica 2x5 1 unidad X

A venda elastica 3x5 1 unidad X

A venda elastica 5x5 1 unidad X

A venda algod6n 3x5 1 unidad X

A venda algodén 5x5 2 unidades X

A Yodopovidona 1 frasco x 120ml X

A Solucién salina 250cc o0 500cc 2 unidades X

A Termometro 1 unidad X

A Alcohol antiseptico 1 unidad X

B Gasas Limpias 1 paquete x 100

B Gasas esteriles 20 paquetes x 3

B Apositos o0 compresas 4 unidades

B Esparadrapo tela rollo de 4" 2 unidades

B Baja lenguas 2 paquetes x 20

B Venda elastica 2x5 2 unidades

B Venda elastica 3x5 2 unidades

B Venda elastica 5x5 2 unidades

B Venda algodén 3x5 2 unidades

B Venda algodén 5x5 2 unidades

B Yodopovidona o Clorhexidina 1 Galén

B Solucioén salina 250cc o0 500cc 5 unidades

B Guantes de latex 1 caja

B Termometro 1 unidad

B Alcohol antiseptico 1 frasco x 275ml

B Tijeras 1 unidad

B Linterna 1 unidad

B Pilas de respuesto 4 unidades

B Ferula espinal larga 1 unidad

B Collar cervical adulto 2 unidades

B Collar cervicall nifio 2 unidades

B Inmovilizadores MMSS adulto 1 unidad

B Inmovilizadores MMII adulto 1 unidad

B Inmovilizadores MMSS 1 unidad

B Inmovilizadores MMII nifio 2 unidad

B Vasos desechables 1 paquete x 25

B Tensiometro 1 unidad

B Fonendoscopia 1 unidad

B Acetaminofen tabletas x 500mg 2 sobres x 10

B Hidroxido de aluminio tabletas 1 sobre x10

B ASA Tabletas 1 sobre x10

B Elemento de barrera para RCP 2 unidades

ELEMENTOS DE EMERGENCIA

Desfibrilador

[T Unidad T 1 ]

Daniel Jiménez Mora

Administrativo

NOMBRE DE QUIEN REALIZO LA INSPECCION

CARGO



Admin
Sello



CODIGO: MC-FOR-021
O ELECTRONIKA INSPECCION DE BOTIQUIN VERSION: 1
FECHA: 04-05-2022
LUGAR Taller TIPO DE BOTIQUIN A X
FECHA 2/03/2024 B
C
GENERAL
Sefiale como Sl (X) cuando el item se cumplay como NO (X) cuando no se cur] SI | NO| NA OBSERVACIONES
Existe una persona responsable del botiquin X
Sabe(n) como usar los elementos del botiquin X
Recibieron induccién sobre primeros auxilios X
Sabe(n) que los medicamentos sélo pueden ser administrados por instruccion X
médica
Solicita elementos faltantes X
Sefale como Sl (X) cuando el item se cumplay como NO (X) cuando no se cur] SI | NO| NA OBSERVACIONES
El botiquin se encuentra bien ubicado dentro de las instalaciones X
Se encuentra seguro y/o bien sujeto a la pared X
Esta adecuadamente sefializado X
El botiquin cuenta con una lista de elementos que indica su contenido X
El contenido del botiquin corresponde a la lista X
Contiene un manual de uso, es decir como usar los elementos que contiene X
El botiquin se encuentra ordenado y limpio X
El material del botiquin es impermeable X
El estuche del botiquin es resistente y se encuentra en buen estado X
CONTENIDO DEL BOTIQUIN (Use la siguiente guia indicando en observaciones los faltantes)
Sefale como Sl (X) cuando el item se cumplay como NO (X) cuando no se cumpla SI | NO| NA OBSERVACIONES
Tipo Material CANTIDAD X

A Gasas Limpias 1 paquete x 20 X

A Esparadrapo tela rollo de 4" 1 unidad X

A Baja lenguas 1 paquete x 20 X

A Guantes de latex 1 caja X

A venda elastica 2x5 1 unidad X

A venda elastica 3x5 1 unidad X

A venda elastica 5x5 1 unidad X

A venda algod6n 3x5 1 unidad X

A venda algodén 5x5 2 unidades X

A Yodopovidona 1 frasco x 120ml X

A Solucién salina 250cc o0 500cc 2 unidades X

A Termometro 1 unidad X

A Alcohol antiseptico 1 unidad X

B Gasas Limpias 1 paquete x 100

B Gasas esteriles 20 paquetes x 3

B Apositos o0 compresas 4 unidades

B Esparadrapo tela rollo de 4" 2 unidades

B Baja lenguas 2 paquetes x 20

B Venda elastica 2x5 2 unidades

B Venda elastica 3x5 2 unidades

B Venda elastica 5x5 2 unidades

B Venda algodén 3x5 2 unidades

B Venda algodén 5x5 2 unidades

B Yodopovidona o Clorhexidina 1 Galén

B Solucioén salina 250cc o0 500cc 5 unidades

B Guantes de latex 1 caja

B Termometro 1 unidad

B Alcohol antiseptico 1 frasco x 275ml

B Tijeras 1 unidad

B Linterna 1 unidad

B Pilas de respuesto 4 unidades

B Ferula espinal larga 1 unidad

B Collar cervical adulto 2 unidades

B Collar cervicall nifio 2 unidades

B Inmovilizadores MMSS adulto 1 unidad

B Inmovilizadores MMII adulto 1 unidad

B Inmovilizadores MMSS 1 unidad

B Inmovilizadores MMII nifio 2 unidad

B Vasos desechables 1 paquete x 25

B Tensiometro 1 unidad

B Fonendoscopia 1 unidad

B Acetaminofen tabletas x 500mg 2 sobres x 10

B Hidroxido de aluminio tabletas 1 sobre x10

B ASA Tabletas 1 sobre x10

B Elemento de barrera para RCP 2 unidades

ELEMENTOS DE EMERGENCIA

Desfibrilador

[T Unidad T 1 ]

Daniel Jiménez Mora

Administrativo

NOMBRE DE QUIEN REALIZO LA INSPECCION

CARGO



Admin
Sello



INSPECCION DE BOTIQUINES Emiatbn 720172018

EE

Area/Frente de Obra: Operativa

. lum: Museo Nacional Jcanp Interno: 001 : -
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Curas (unidad)

x | 10

Solucion salina al 0.9% (Boisa de

250 cc)
Jeringa (Unidad 20 cc)

Yodopovidona espuma (Frasco
Isodine)

Vaselina (para humectar ia piel)

. P

[ de
(En cardn plast -juego o en rollo)’

Baja lenguas (Paquets)

Sales de rehidratacion oral (Sobre)

Guantes desechables (Pares)

Tijeras (De trauma)

Termometro

Lintema y pilas

Pahitos de sicohol (para

desinfeccion de instrumentos)

Pito

‘x| 1

Listado de nameros de x| 1

Libreta y ipiz x|1
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OBSERVACIONES
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BOMBAS ¥ EQUIPOS

@1 SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

IMGEMIERIA SAS

REGISTRO DE INSPECCION DE BOTIQUIN

FECHA: 031;\033\ 22N

IDENTIFICACION BOTIQUIN @ N :
UBICACION: “Shec er e BlSrar RESPONSABLE: AeQses Qv&c&:%
ITEN| CAN| UN DESCRIPCION DEL ELEMENTO VE::CclHMAiEDNET 0 B VER;F‘CA::ON NA OBSERVACIONES
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Fecha edicién: 30 de Diciembre de 2016
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BOMBAS ¥ EQUIPOS
DUQUE INGEMNIERIA SAS

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
REGISTRO DE INSPECCION DE BOTIQUIN

IDENTIFICACION BOTIQUIN o2 FECHA: @D‘\Ci”b\-a:)?f\\
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COMENTARIOS

Nombre Responsable:

Firma:

B: Bueno R: Regular M: Malo NA: No Aplica

Q ﬂd (& 0{7%)‘?0\

Versién: 01

Fecha edicién: 30 de Diciembre de 2016



recea: | 1mgezy
PREOPERACIONAL DE COMPRESOR 5
== DATOS GENERALES
MODELO: | TRUPPER | LUGARDEUBICACION: | BODEOA - INSTALACIONES DEL CLIENTE
SEMANA DE INSPECCION. | DEL__12__ AL__18___ DE__FEBREROD, DE__2024____
Margue con una “X" segln cormesponda B (BUENO) M (MALO)
LUN. . JEV. VIER. SAB___ | OBSERVACION
Ne ASPECTO A REVISAR = - - = 'E!_"a__! SM_L!!_ IVI' 0 5 5
1 |esanooceana X X x ot A <, pd
2 |wwomteo x % X X 5 P
3 OF EvraLME X pYa X x = 4 s
d | VALVALA D SEGURIDAD X v X X b pa e
8 |VALVAA DE PURGA DE CONDENIADO X > 1Y > b Pl - —
§ |mMrroDL ASmmAcn x [% X X 4 -~ -
7 |wsAniawviL 0 AcoTE x A X x’ V3 - -
® |romauoDs Amoa X ¢ X X ” -~ -
] n A a X x ’T .k' s :’ =
10 |EL EDWSRO £3 APTD PAAA SU USD X > o b x L =
EL EQUIPO - SE PUEDE UTILZAR? x |no| M |[mwo | o [wo | e [wo | [wo [ @ | no| s | o Yoo Prok 807 ¥
o o Trsaamoon U W S 2 Y Warfa F. Merchan
AL DE TRASAIADOR: WSO o M3 L™ Ar e KA [0 o M a1 TN ;_‘.' . P A
NOMBAE DI PAPECTOR BT Marta Formanda L mﬂ\‘&f‘hﬂu"\ Mla, Ol.'a % $ 'lr”h‘.\“)”' l er
e paerrTom BT Macts Fermanda |4 Q111 N[N m‘l’. Mo P Iyee i Mo
NOTA IMPORTANTE: La Insp p debe r UNICAMENTE entre ¢l OPERARIO y QUIEN INSPECCIONA i
OBSERVACIONES GENERALES EN CASO DE FALLA DEL EQUIPO
DA 1.
DA2
Dia 3.
DiA4.
Dia S,
DA,
DIAT.



rim

recua | 1a1non
PREOPERACIONAL DE COMPRESOR
vorwans | 2
A DATOS GENERALES
| EwpREsa: FORMAS METALICAS MERCHAN S.AS. | SERIE [
MODELO. | TRUPPER | LUGAR DEUBIGAGION: | BODEQA - INSTALACIONES DEL CLIENTE
SEMANA DE INSPECCION: | oer_19__ aAL__256_ om__ FEBRERO__ pe__ 2024
Marque con una X" segin comesponda B (BUENO} M (MALO)
MIER, o 5
EN ASFLSTO A RCVISAR L I it W 8 O A O 4 OBSERVACION
1 EETADO GENERAL X [ (g - - ~ -~
2 |wwouEtno X -~ o 7 - 7 7 S
| 3 [Mewouena D nenaLee X e < < z 7 4
4 |VALVIAA DE SEGURIDAD X 2. L - ~ - P
5 |VALVULADE PLMGA D CONDENSADO x i &~ - - L 7
€ |murmope Asemacon X 7 ik S - - ” IS
T |VARLLANVEL DE ACTITE X A - o ~ ” rd
L] TORMILLD DE PURGA X ya il - - - Vs
| 3 [nresowimenocamcimasomaras| X / o - - - P2
10 |EL EOUIRD ES APTO PARA SULISO X -~ 7 - - 7 P
EL EQUIPO SE PUEDE UTILIZAR? X | mo| o | no | pt | MO | s=| no | | NO | o | NO [ s+ | NO Vo Bo Prof. 88T
 owns o TeAmADOn mw-‘t«un ks oy [Sules o] Sackaan
| Pa—s DE TRABAIADOR. . q’m‘“ / Q'Sxk.mjnm | \‘ ri'l \’ \\Brtk
aria < ¥ d L. - L
PR MENEIDS T Fernanda HCK\‘O‘ bh"'\@\ e Se Mo Lo | Merte |Muele] - ‘1‘ & ona
— 2. | NossU®| ot : . : | £2Profest
Fernanda Mot (VMoo baws 1g__lﬂn{_m -~
NOTA IMPORTANTE: La preop debe realizaria UNICAMENTE entre ¢l OPERARIO y QUIEN INSPECCIONA N
OBSERVACIONES GENERALES EN CASO DE FALLA DEL EQUIPO
DIA 1.
DIAZ
DIA 3.
Dia4,
DIAS.
DIAG.
DIAT
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pRCHA: | WNEeTd
v @ PREOPERACIONAL DE COMPRESOR w577 [
—
ST DATOS GENERALES
EMPRESA | FORMAS METALICAS MERCHAN .AS. [ SERIE
__Mooeo: | TRUPPER |  LUGARDE UBIGACION: | BODEGA - NSTALACIONES DEL CUENTE
SEMANA DE INSPECCION: | 'DEL_26__ AL_03_ DE___MARZO__DE__2024__
Marqua con una "X™ segln corresponda B (BUENO) M (MALO)
Mo ASPECTO A REVIBAR 'EU“- :Emn .—ﬂl!_l!-! N .mi__i___m. 5 | v S
1_[=iwoocoew X ¥* Y ;: ¥ ¥ X
| 2 |wwouerao X Y v * ¥ ¥ Y
3 |wanousa DE s X 1% [ Y P ¥ Y
4 |Vawasoe sroumioan X 1] % K x 4
8 |VALVULA DE PURGA DE CONDENSADO X ¥ )7 ¥ ¥ r ;4
| & [rumoocaseaacon X X ¥ B ¥ y
T |vaans wveL of acoime X 17 13 £ £ ¥
B | TORMLLO OE PumaA X ¥ X % ¥ L
9 | PeRsowl e sm0 cammcrano PARASu| X " 13 ¥ F ¥
10 |0 Eowro 3 APTO Pana o Us0 X M t Y " Y L
EL EQUIPO SE PUEDE UTILIZAR? IRSEAERE h' M| M [N | w0 | N|w NO Vo Bo Prof, 387
E"m Gt [Cdyn [Cuys Qﬁ&n Cdwin Eﬁmm_ﬁdhiﬂ- ; \\01(‘
Sreduebouounzoe Qo It Edusn Hﬂhdw-n Cewyy [Edwin  [EAuwsrn “«M‘\;\ \ '
e S eaTI Femanda mar eg [onan g2l movi el Waria [marea L ‘é;\‘[uh‘.\'l““
C 5 o -~
e Femanda 1Y) 051 4 lnn (g IaYT 0l MAYICLmartg Imaval
‘A IMPORTANTE: La Inspeccién preoperacional debe realizaria UNICAMENTE entre o1 OPERARIO y QUIEN INSPECCIONA
t OBSERVACIONES GENERALES EN CASO DE FALLA DEL EQUIPO
DIA 1.
DIAZ
DIA3.
DlA4.
DIAS.
DIA 6.
DIAT.
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‘% PREOPERACIONAL DE COMPRESOR
versker | 3
DATOS GENERALES e
EMPRESA: | FORMAS METALICAS MERCHAN S.AS. [ SERE |
MODELO: | TRUPPER | LUGAR DE UBICACION: | BOOEOA - INSTALACIONES DEL CLIENTE
SEMANA DE INSPECCION: | DEL_04__ AL__10__ DE__MARZO__DE __ 2024
Marque con una “X" segdin cormesponda B (BUENO) M (MALD)
Mo ASPECTO A REVISAR 5 LUH. __E&SE-—__B-H'LE."— SR [ R 1 a8, amh prac-seumpie
1 |ESTADO OPNERAL x he o B Y b - i)
2 MAsaTRAr TRO » e ¥ ; g Y
3 MANGUTIA DE EMPALME x b ~ w b ¥
4 |vALvUL oc sEBURIDAD X | ~ .o A |4
8 | VALVAA DE PURGA DE COMDENSADO X rle b x \a
8 |FILTRO DI ASPIRACION X ' o [3 ¥ *
| 7 |vaiawves oeacae X r r 2 £ B
8 |romwioon Pumaa X * - * = ¥
§ |l PERSONAL HA BI00 CAPACITADO PARASU( X r Id b = Y
10 |E1L E0URO £3 APTO PARA SUUSO X Y 7/ * ¥* v
EL EQUIPO SE PUEDE UTILLZAR? X NO S8l NO 5l NO Ll NO ] NO ] NO 51 | NO Vo Bo Prof. 88T
MOMBAE OF TRABAIADOR: Cdwi) |Sduwun |CAun Cwwn H(mﬂ_ 4 Chan
[Paaa DE TRABAIADOR: Edy w cAwh wan | fdgyn 784l ‘hlana F. MQT Q T
uomsne oe pracron axt: Pt y I AYLG WAGY D | (1 (O 10 &Prnipsinn‘d\ . S___
s _‘_’_—-/’-
Peous marecron 81 o MG LG [NAT WS WAgYIG WMoY
MNOTA IMPORTANTE: La Inspeccidn preoperacional debe realizaria UNICAMENTE antre el OPERARIO y QUIEN INSPECCIONA
OBSERVACIONES GENERALES EN CASO DE FALLA DEL EQUIPO ot
DIA 1.
DIA2.
DIA 3,
DiA 4.
DIA 5.
DIAG.
DIAT.

s
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= ==
) ) PREOPERACIONAL DE COMPRESOR .
2
TMPRESA FORMAS METALICAS MERCHAN S AS. | SERIE |
_ WoDRO | TRUPPER | LUOAR DE UBICACION: | DODEOA - INSTALACIONES DEL CLIENTE
SEMANA DE INSPECCION: | DEL_18_ AL_24_ DE__MARZO__DE__2024__ gl
Marque con una "X" segiin corresponda B (BUENO) M (MALO)
Mo ASPECTO A REVISAR L. . MIER.__ | JUEV. VIER. SAB. - OBSERVACION
B | M| B | m | B [ M| D[ M| B ™8] MI[EB i
T L X / 78 ¥ 7 7 7
27 |umewemo X / P P 7 . /7
3 [waeournaor mumALie X 7. 7 Vi 7 2 N
4 |VALVULA DE DECUSIDAD X 7 P 7 N B
B | VAL YARA DE FUMOA DI COMDEMIADO X 7 7 P2 ” o [4
0 | P TRD DO ASPIRAGIN X 7 Fd 4 7 = ) S
T | vARRLA WYL DE ACDTT X 7 7 f_' 7 7 7 g,
B |romein ormmes X V4 7 ’/ Ed 7
B | 6L PERSOMAL WA 00 CAPACITADO PARA BUY X P 7 (’ P ” -~
10 |1 COAPO £0 AFTO PARA B USO X P 7 7 L /7, - -~ ]
EL FOUIPO 6E PUEDE UTILIZAR? X ~no | of Lno of Lno| o [ no 5{ NO no | se| wo Vo Bo Prof. SST
[———yreY X . aipia b
Mn:nm 1 f m( ﬁé&% i ﬂi‘.nli I. “0
f—— : % AN =r} l=ac A 1
o - rna 0 T {|
s sa sasarronser i eimanaa Hﬂ“()q f?ﬂ\ i t‘)ra’?q m Wﬁ_‘ ~ | I'ili SHOn
aria , 4,
prm—— remanca [N [NAB [Vl lin|Puifn [Vatta | oy
NOTA IMPORTANTE: La Inspeccién preop | debe UNICAMENTE entre el OPERARIO y QUIEN INSPECCIONA ;
OBSERVACIONES GENERALES EN CASO DE FALLA DEL EQUIPO
DiA Y
Dia 2
DiA2
Din 4
DiAS
DIAE.
DIAT

|



yairdines y Jardineros del Sumpaz

CONTACTO: 302-388-4507//

Nit: 35253952-1

319-4

FIJO: 903-5561

32-9594

Inspeccion de EPP
Fecha:
21 D€ + csgeio 24.
NOMERE Y APELLIDO CAS( GUANTES DE | BOT PUNTA FAS FIRMA
BAQUETA DE ACAERQO
uUso ESTAD | USO | ESTAD | USO | ESTAD | USO ESTAD
L owbe) SonomeR s\ B (S| B = 5 |5 | B
" Bledimic Gemeboriee| S| B | S| B | | B St |B Moo DO
= \&:&:ﬂ:ﬂ.—“’éﬂ@u, S) EJ =t 12’ =\ & =t 8
* e bty Tapiero S)| D |21 | & |= | & =i R |Glberlo Typiern
' T
5
5 —
__------—-.-—"-__
7
8
g ____---\..__‘__
10 o~
\
11
Observaciones:




Jardines y Jardineros del Sumpaz J,,

Vii

1 5253952-1

Responsable d

] 1
{””_ 9N03-5561

¥ e IVA autaritzacion de N2 I18762016169320
CONTACTO: 302-388-4507// 319-432-9594

INSPECCION PREOPERACIONAL DE EPP Y
RECOMENDACIONES

canilleras, peto

Uso de equipo de proteccién y seguridad, casco, careta, guantes, botas,

El interruptor de encendido esta en buen
estado

Si

No

El equipo de corte /cuchilla est4 asegurado

Los mandos de aceleracion funcionan

Los tornillos estan ajustados

Protector de cuchilla este puesto

Se realizo revision previa al terreno

Se verifico que el operador no esté enfermo
o bajo efectos de alcohol, drogas etc.

Rl B

Fecha 7 porzo 242y
Firma: /o

Punto de trabajo donde se realizo la inspeccién: v oY+ < 20

E-mail jyjsumapazihc@gmail.com cel : 30

’ e ——

!




Jardines y Jardineros del Sumpaz 'J,y

Nit: 35253952-1
1 1zacion de N9 1

Responsable

Ia%i20

CONTACTO: 302-388-4507// 319-432-9594

f -'lp':'.’.J' 903-5561

INSPECCION PREOPERACIONAL DE EPP Y
RECOMENDACIONES

canilleras, peto

Uso de equipo de proteccién y seguridad, casco, careta, guantes, botas,

El interruptor de encendido esta en buen
estado

Si

No

El equipo de corte /cuchilla esta asegurado

Los mandos de aceleracion funcionan

Los tornillos estan ajustados

Protector de cuchilla este puesto

Se realizo revision previa al terreno

Se verifico que el operador no esté enfermo
o bajo efectos de alcohol, drogas etc.

[l ol ol AN

Fecha ‘Zq FEbhrexp 2.¢ 2.2
Firma: Mu

Punto de trabajo Jon:fe se realizo la inspeccion: 2 o 0’ c J- w }[ 0

E-mail jyjsumapazthe@gmail.com cel : 302 388 450

r_‘ _1_

!

132 9594 -fijo:. 903-5561




jardinesy]ardineqps del Sumpaz 'J,y

Nit: 352539, i (J
Responsable de IVA nutorizacion de NU.18762016169320 b :{.
CONTACTO: 302-388-4507// 319-432-9594 s

FHO: ON2.6C861
rijl: 203-5561

INSPECCION PREOPERACIONAL DE EPP Y
RECOMENDACIONES

Uso de equipo de proteccién y seguridad, casco, careta, guantes, botas,
canilleras, peto

El interruptor de encendido esta en buen Si No

estado

El equipo de corte /cuchilla estd asegurado x

Los mandos de aceleracion funcionan X

Los tornillos estan ajustados X

Protector de cuchilla este puesto A
4
X

Se realizo revision previa al terreno
Se verifico que el operador no esté enfermo
o bajo efectos de alcohol, drogas etc.

Fecha?3 FElveno 202244
Firma: @ /<.
Punto de trabajo donde se realizo la inspeccion: P S e¥yetamipo

E-mail jyjsumapazlthc@gmail.com cel : 302 388 4507 - 319432 9594 -fijo: 903-5561




Jardines y Jardineros del Sumpaz | @ly

Nit: 35253952-1

Responsable de IVA auwtorizacion de NY. 1B762016169320
CONTACTO: 302-388-4507// 319-432-9594

FI10: 903-5561

INSPECCION PREOPERACIONAL DE EPPY
RECOMENDACIONES

Uso de equipo de proteccién y seguridad, casco, careta, guantes, botas,
canilleras, peté

El interruptor de encendido esta en buen Si No
estado

El equipo de corte /cuchilla esta asegurado X
Los mandos de aceleracién funcionan Y4
Los tornillos estan ajustados X,
Protector de cuchilla este puesto b4
Se realizo revision previa al terreno %
Se verifico que el operador no esté enfermo

o bajo efectos de alcohol, drogas etc. >
Fecha 2.7 fEAyCvy 202U X
Firma: 7 (= /"~ 5

Punto de trabajo donde se realizo la inspeccién: {) aviol Towda |

E-mail jyjsumapazthc@gmail.com el : 302 388 4507 19 4

ol




Jardines y Jardineros del Sumpaz | ¢,

Nit: 35253952-1
Responsable de IVA autorizacion de N\
CONTACTO: 302-388-4507// 319-432-9594

J'_,"J-'.'a 20N3-5561

IB762016169320

INSPECCION PREOPERACIONAL DE EPP Y
RECOMENDACIONES

Uso de equipo de proteccién y seguridad, casco, careta, guantes, botas,
canilleras, peté

El interruptor de encendido esta en buen Si No
estado

El equipo de corte /cuchilla estd asegurado

Los mandos de aceleracion funcionan

Los tornillos estan ajustados

Protector de cuchilla este puesto ]

Se realizo revision previa al terreno

Se verifico que el operador no esté enfermo
o bajo efectos de alcohol, drogas etc.

KZL 2 I A PR X

Fecha? ¥ 1 Fhycrs =0 24
Firma: Gl /w

Punto de trabajo donde se realizo Ia inspeccién: )\ b\ ,ﬂl o Pivviera LJ ¢ rOoNe

COgmail.coim cel : 302 388 450 19432 9594 ftjo:_ 903 35

-

i’

V.

-




A

Jardines y Jardineros del Sumpaz

Nit: 35253952-1

Responsable e IVA autorizacion de N2

CONTACTO: 302-388-4507// 319-432-95

!.'}'!{JJ 903-5561

1762016169

94

INSPECCION PREOPERACIONAL DE EPP Y
RECOMENDACIONES

canilleras, peté

Uso de equipo de proteccion y seguridad, casco, careta, guantes, botas,

El interruptor de encendido esta en buen
estado

Si

No

El equipo de corte /cuchilla esta asegurado

Los mandos de aceleracion funcionan

Los tornillos estan ajustados

Protector de cuchilla este puesto

Se realizo revision previa al terreno

-~
="
- i
o~

Se verifico que el operador no esté enfermo
o bajo efectos de alcohol, drogas etc.

=

Fechatd D¢ fCl 2o .

Firma: (2 /e

Punto de trabajo donde se realizo la inspeccién: . . 1!

E-mail jyjsumapazthc@gmail.com cel : 302 3R8

E _H__

AV

fijo: 903-5

7
-

e




Jardines y Jardineros del Sumpaz [ o

Nit: 35253952-1
Responsable de IVA autorizacion de N

CONTACTO: 302-388-4507// 319-

FI]O: 903-5561

INSPECCION PREOPERACIONAL DE EPPY

RECOMENDACIONES

canilleras, peté

Uso de equipo de proteccién y seguridad, casco, careta, guantes, botas,

El interruptor de encendido esta en buen

R W |

€51ado

Si

No

El equipo de corte /cuchilla estd asegurado

Los mandos de aceleracion funcionan

Los tornillos estan ajustados

Protector de cuchilla este puesto

Se realizo revision previa al terreno

K DA X

Se verifico que el operador no esté enfermo
o bajo efectos de alcohol, drogas etc.

Fecha 7 4. 20 20224

Firma: , (7)., -

Punto de tm‘ébjo donde se realizo la inspeccién: > | o\ S s
E £ o2

E-mail jyjsumapazihc@gmail.com cel : 302 388 4507

r-_.i _-H__

119

i

g

T

12 9594 -fijo: 903-5561




@l SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

BOMBAS ¥ EQUIPOS INSPECCION DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
: { \
ENCARGADO DE INSPECCIONAR: B\:\é% QVX@;,CJQ\ FECHA: \Qisrm A\ 202N
s ¥
Emplee la siguiente convencion para la inspecci6n de los elementos de proteccion B: Bueno R: Regular M: Malo
si:suﬁnlfo s(:;:ﬁt?:o PROTECCION OIDOS :E';:::%?:A ROPA DE TRABAIO GUANTES DE SEGURIDAD | BOTAS DE SEGURIDAD | EQUIPO DE ALTURA
k|3 Bl lq 18 |28 |3 g1z = Iz 18l I8 |2 | Els [8ols
21 8l.el 8 S I8 | & 2 e |5 (S_|BulSul 8|8 |E_[& = 435 |8 _|3E|g
i m IR = = ] i m‘maﬁg‘io"baia a i e |ZE|@d &
] g}l z 5 o1 & =g = o 477 o i bl WU z 2 S|wZ|lw
1HHHEHEH R HEHE R R
818 |93/ 8|B%|E*(8 | g|2° a«ohé»éhﬁg 2 |5 |9|85 |8 |58
B | B gl |® |8 |28 |& WUl R e kel
Dt e O y BRSPS R DD [DD[D DD (D(DD (DD DD D
i - \ | SSNSE NN EERE R NEE -
Cedes Qe B [ [ [ D[ [P D [D D [B]® = DB
OBSERVACIONES:
E&\%«-\\ 202N Aadees — OTzac
FECHA PROXIMA INSPECCION FIRMA DE QUIEN INSREECIONA
Version: 01

Fecha edicién: 28 de febrero de 2017



lauuecgwe) a AqQ patemod

’ Cédigo: FTISEP-042
- AH3 SAS "
. - Fecha de Emision: 230172018
. INSPECCION SEMANAL DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ! _ Versién: 001-2017
Fecha: 04 gde marzo de 2024 Semana desde . t;asta afo,
Nombre del trabajador: Duvan Bedoya” ’ Cargo: Auwdliar Técnico Aire Acondicionado ~ Cédula: 1006131163 : :

LUNES | MARTES |MIERCOLES| JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO

Estan el casco de seguridad en buen estado para su uso y|

en condiciones adecuadas de limpieza? -~ % X ; =
Estan las gafas de seguridad en buen.estado y en |

_ |condiciones adecuadas de limpieza? A X el Nt
Esta la proteccion auditiva en buen estado? (tipo copa y/o o %

linsercion) y en condiciones adecuadas dé limpieza?
Esta la proteccion respiratoria en buen estada? (Respirador|
y cartuchos para vapores y gases) y en conddones X X $

adecuadas de limpleza? \
Estaneusguamesdesegmdadmbuen estado, son los

adecuados para la actividad a ejecutar y en condiciones X x
adecuadas de limpleza?
Esta su overol y botas de nguidtd en buen estado? X x

OBSERVACION: (Si su e T8e encuentra en mal estado favor dar aviso al profesional HSE)

nto de p

»

Douvan  Zedoya ~ : Lm? u“}  rMS3[08

Nombre corhpleto, Céduia |00 61311 6 > Nombre completo, Cédula -



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

lauuesgwed) @ AQ paijemod

AH3 SAS

Cédigo: FT4SEP-042

Fecha de Emision: 23/0172018

INSPECCION SEMANAL DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Versién: 001-2017

hasta

afio

Fecha: 04 de marzo de 2024 Semana desde

Nombre del trabajador: Tomas Simanca

Estan el casco de seguridad en buen estado para su uso
en condiciones adecuadas de limpieza?

Cargo: Auiiar Técrica Are Acondicionado  Cédula: 1030693371

Estan las gafas de seguridad en buen estado y en
condiciones adecuadas de limpieza?

Esta la proteccion auditiva en buen estado? (tipo copa ylo
insercion) y en condiciones adecuadas de limpieza?

Esta Ia proteccion respiratona en buen estado? (Respirador
y cartuchos para vapores y pgases) y en condiciones
adecuadas de limpleza?

Estan sus guantes de seguridad en buen estado, son los
adecuados para la actividad a ejecutar y en condiciones
adecuadas de limpieza?

Esta su overol y botas de seguridad en buen estado? .

‘Nombre completo, cath/ﬁaS sy 29100t Ccl

22506255



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

lauuesgwed) @ AQ paijemod

i |[Fecha: 04 de marzo de 2024 Semana desde hasta ano_-

adecuados para la actividad a ejecutar y en condiciones X b
adecuadas de limpieza?
] Esta su overol y botas de seguridad en buen estado? x .x

= AH3 éAS

Cédigo: FT4SEP-042

Fecha de Emision: 23/01/2018

INSPECCION SEMANAL DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Verzién: 001-2017

Nombre del trabajador: OctavioMesa = *  Cargo: Téenico Electicista * Céduia: 4260409

LUNES | MARTES VIERNES | SABADO

Estan el casco de seguridad en buen estado para su uso y|
en condiciones adecuadas de limpieza?

|Estan las gafas de seguridad en buen estado y en
condiciones adecuadas de limpieza? i i X

Esta la proteccion auditiva en buen estado? (tipo copa y/o|
insercion) y en condiciones adecuadas de limpieza? X s

Ia proteccion respiratonia en buen estado? (Respirador|

Estan sus guantes de seguridad en buen estado, son los

OBSERVACION: (Si su elemento de proteccion personal e encuentra en mal estado favor dar aviso i profesional HSE)

"7‘266.7/09

Nombre completo, Cédula ; ' : Nombre completo, Cédula
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lauueoguwe) a AQ patemod

Cédigo: FT{SEP-042
AH3 SAS -
» Fecha de Emision: 230172018
INSPECCION SEMANAL DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Versién: 001-2017

Fecha: 04 de marzo de 2024 Semana desde

hasta

Nombre del trabajador: Luis Gomez

* Cargo: Téenico Are Acondicionado

Estan el casco de seguridad en buen estado para su uso |
en condiciones adecuadas de limpieza?

MARTES

Estan las gafas de seguridad en buen estado y en
condiciones adecuadas de limpieza?

Esta la proteccion auditiva en buen estado? (tipo copa y/o
insercion) y en condiciones adecuadas dé limpieza?

Esta la proteccion respiratoria en buen estado? (Respirador,
v cartuchos para vapores y gases) y en cotﬂdomr
adas de limpieza?

Estansmguamesdosogmdadmbuenm son los
adecuados para la actividad a ejecm:r yen conddones
adecuadas de limpieza?

Mwoyerolybohsdeugthdadenhuonemdo?

X

I
OBSERVACION: (S| su elemento de proteccion personal se encuentra en mal estado favor d

Ce)\) &»«»LL ASza5¢3 boy .

a7 aviso al profesional HSE)

Dt A Aoruj33710%

Nombre completo, Cédula

Nombre completo, Cédula
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lauueoguwe) a AQ paJemod

Cédigo: FTASEP-042
AH3 SAS :
Fecha de Emision: 2301/2018
INSPECCION SEMANAL DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Version: 0042017
" |Fecha: Mmmzm Semana desde . hasta aio
Nombre del trabajador: Juan Higuera Cargo: Técnico Electricista - Cédula: 1000350684

Estan el casco de seguridad en buen estado para su uso y
en condiciones adecuadas de limpieza?

Estmlasgarfasdosoguﬂ'dadoﬂtmentmadoycﬂ,t i r
condiciones adecuadas de limpleza? " y

Esta la proteccion auditiva en buen estado? (tipo copa y/o 5
insercion) y en condiciones adecuadas de limpieza? ! ¥
Esta la proteccion respwatoria en buen estado? (Respirador|
y cartuchos para vapores y pases) y en condiciones| x x
adecuadas de limpieza?
Estan sus guantes de seguridad en buen estado, son los z p L
adecuados para la actividad a ejecutar y en R %l - [

adecuadas de limpleza? - y

Esta su overol y botas de segurided en buen estado? X X ‘
[ OBSERVACION: (Si 5u elemento de protection personal 5e encuentra en mal estado favor dar aviso 8l profesional HSE)

\\uowx |5L AR -3509.684, | ‘ ““Y‘M 'Wﬂ)

Nombre completo, Cédula ' Nombre completo, Cécula
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TIPO DE DOCUMENTO: FORMATO Codigo: FTANEM-035
AH3 SAS Emision: 230172018 3
INSPECCION ESCALERAMOVIL =~ - Version: 001-2017
Ubicacién : Museo Nacional Fecha Inspeccién 4/03/2024
Inspeccién realizada por Luis Gémez
CONDICIONES DE SEGURIDAD ! Ay Sl NO| NA.
1 Los largueros se mantienen libres de obsticulos como sogas, cables, <
manguerasy alambres, aceite, grasa y basura o desechos
La escalera portatil, se estd colocando en posicién indicada: La
distancia del pie de la escalera a la superficie de apoyo no debe ser|
menor a un % con respecto a la longitud del punto de apoyo.
© Sotresair
e 08081m
del borde de placa
2 . ITTFTIIT X
’
’
: H (Altura muro)
| ; '
u_z(illu
Zz22722:
YideH
3 La longitud que sobre sale por encima del punto de apoyo es la
indicada: Entre 0.8 y 1.0 metros. X
4 La escalera esta limpia de aceite, grasa, y otras substancias peligrosas
que pueden causar resbalones X
5 |El apoyo de las escaleras portatil es firme y segura en el suelo. X
6 El punto de apoyo superior tiene la capacidad portante para soportar ell -
peso de la escalera mas la carga que se aplica. &
7 - |La parte superior esta atada a una estructura. X
8 Los travesarios y los largueros se encuentran en buenas condiciones,
sin fisuras, rotos, sueltos, efc. -
A Cuando el piso esta liso, se utiliza en la parte inferior un soporte para| »
evitar que se corra o deslice. \
10 |El escalén superior de la escalera de tijera no es usado para pararse X
La parte posterior de la escalera de tijera no es usada para subirse a
11 7 ‘ X
menos
Las escaleras de metalicas tienen  rétulos visibles que dicen “Cuidado:
- 12 INo usar cerca de equipo eléctrico” u otra advertencia similar. .
13 Las escaleras que podrian estar en contacto con equipo eléctrico|
energizado, tienen largueros que no son conductores de electricidad. x
14 El 4rea alrededor de la escalera se encuentra sefializadas de manera
que los transetintes o vehiculos no las puedan golpear. x
OBSERVACIONES
vera - |ac,wco " \% qu
Quien'realiza la inspeccién Cargo \J firma |

Powered by CamScanner
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NOTA IMPORTANTE: La inspeccién preoperacional debe realizarla UNICAMENTE entre el OPERARIO y QUIEN INSPECCIONA

FECHA: 1112022
INSPECCION DE ESCALERA
VERSION: 2
_‘—_‘_‘_‘_‘—\——
B TE ) DATOS GENERALES
EMPRESA FORMAS METALICAS MERCHAN S AS. [ pre |
"‘_-__‘_-—-—u—_
TIPO DE EscaLERA: Escalera portalll [ Escalern sencilla Esd__) tipo tijora Escale|__Jndible = -
- | BICACION: | NSTALACIONES CLENTES
MODELO: U - DODEGA - |
l‘———‘__
SEMANA DE INSPECCION: pe.__19 aL__25  oe_FEBRERO_ pe_ 2024__
h Marque con una "X" seg(in corresponda
LUN MAR. MIE. JUE. VIE. sés. DOM.
~ ITEM / ESTADO OBSERVACIONES
si| No | si|nNo| st |[No| s [No|si[No|si|nO| s
‘-—I—._._-__
1 | LExiten deformaciones en poldaNos de las escaloras? X a / _ 5 ~ / Ve
im se encuentran sin aristas vivas © X 7 o -~ 7 P 'd /
3 |¢La escalera os certificada? X < vt | | 7o 4 /
l_‘_ da tiene zap idaslizantes? X Ve A |\ A7 4 ’ /
5 |Los largueros estan en buan estado? X < e | 7 e s /
6 tl::.m Pddlmﬂr mnmos do cualquior olemento quo X Va > - 1 Py / /
Las extensiones de las escaleras ruedan y
_ dentro de las guias de la escalera X < - |, |7 / / /
Los ganchas de seguridad de la extensio e P
s :mm on ’Io?pddnnos de?a “w:r::eg e X 7 / I'd / 7
9 | {Las bisagras estan en buen estado? X /-l }/’ /r1 7 s i /7
10 | sLas escaleras de metal no tienen sefal da corrosion? X e - 5 / /7
11 | L2 escalera en general presonta desgaste ivo? X i e e / i
12 | .La escalera se encuentra almacenada correctamenta? P |7 |~ N 7 /
EL EQUIPO SE PUEDE UTILIZAR? X NO | | no | no| si|{no| si|nof si|no| si| No Vo Bo Prof. SST
N a9 =
e O VT A e s e e T
Maria o) Howy ; ' b '
o A% a\a‘o o . : ;
FIRMA DE INSPECTOR SST F | I Marfo et [ 4 & Do [‘Sl(m'l\ SST

EN CASO DE FALLA DEL EQUIPO "'




PR
@ INSPECCION DE ESCALERA :
R CATOR CINTPALES
presm— FORRAG, W T AICAS MEPEASE L AL | o
P — e [ =
LT SRCAC R ARSI IRS LB
Marnue <om wne "X seqin curresponds
! Lo e A e sz o
- = == CRUTHAICHIED
. s s & sol® w0 ® w0|ls . % 0 B .
._'_&-tmc-—-.---n—# x < .""_-'_- /. { F i b d Y ¥
|3 L S AT W Y x| “ > 1 | » | I ‘ '-\, | o«
e e x| - ¥ ir| |7 v | ¥ |
< za. = i x| » | ¥ | 7 \ Y B
PP e x » 2 £l Ir |y y
e e b ] 17! 1xi I v |«
e g ] | ] ]
2 TS Semn e e e e eme x v r Y | Iy _“ ¥
o | | J 4 . i
LT g - SegTCE e o | . 1
e I L 2 R A IR LA R R L B
F = oeagre e et D ewrrs x L4 < r 'i'; 7 4 7’
T e, st D ST T > r f - ‘f. | f )d
T L o pes e STRCETEE | . _"‘ | L I -uﬁg \ﬁ \)5 |
E Sues s e LT x WO i ® w wiwis wl v o &5 w0 Yo B0 P B5T
e e Qi Sduy Guwn €r SeoCyn Marfa F, Merchdn
Vzrz 4 | | ! & S
PRSI S5 Eorange TR GS s (WOTG (100G Meviaimaniy . Profesional SST
S Bz oo S, S seai=aa INCANENTE ene £ CPESARI0 y QLIEN IGPECTINA
= BN CAGO DE FALLA DL EQLIFO




e .

H__
FECHA. mmmj
@ INSPECCION DE ESCALERA e
VERSION: 2
-_-_‘-‘_‘__ R —
— DATOS GENERALES W
EMPRESA FORMAS METALICAS MERCHAN SAS. [ SEmE
____'—‘-—_
TIND DE ESCALERA: Escalora portat || Escalern sencilia Esd__) tipo tjorn Escole___Jndibla — )
MOoDELO: ] UBICACION: ] BODEGA - INSTALACIONES CLIENTES |
SEMANA DE INSPECCION: DEL_04__ AL__10__ DE __MARZO__DE ___2024___
L. Marque con una "X" segin corresponda
LUN MAR. MIE. JUE, VIE. sAB. DOM.
o ol ] no |si|no| st |Nof si[Nof si|NO|SI[NO| SI| NO SR
1 LEMddonmdmsmpﬂdaMﬂmmmﬁ X V4 i f b A" T_
2 ‘L“nmmnn;snMnﬂnanMo X v y ¥ * Y
3 |¢La escalera es certificada? X ¥ ¥ ¥ & bid
4 [2La escalera tione zapatas antidesiizantes? X € ¢ e o i o *
N 5 |¢Los largueros estan on buen estado? X € e * r x
QI [ o et + e Semn | el || |7 I®] |y
LLas extensiones de las escaleras ruedan
- dentro de las gulas de la escalera X ¥ f ~/ © 7: |
8 &Lﬁmummahtmmnmunn X -F ,'a R o]
commectamente en los peldafios de la escalera? w F
9 | Las bisagras estan en buen estado? X * < < € -
10 | iLas escaleras de metal no tienen sefal de corrosién? X ¥ \? 'S F r\
11 | ¢La escalera en general presenta desgaste excesivo? X ,: .P f y‘ %
12 | ¢La escalera se encuentra almacenada cormectamonta? | X ¥ X * * *
EL EQUIPO SE PUEDE UTILIZAR? x| NO % |no| & |nNo| i |No| Q| No| fi|NO| SI| NO Vo Bo Prof. §ST
FIRMA DE TRABAJADOR i Elunl edw edw in| Cdw m|edwin Mal'i‘d Y “Qrdlgﬁq]}[
Maria conal
ay\y | \G 17 al )
FIRMA DE INSPECTOR SST F m A ¢ MOQ— o :m%\o_m{:\ég mﬂl %Pwipgmll
|NOTA IMPORTANTE: La inspeccién preoperacional debe realizarla UNICAMENTE entre el OPERARIO y QUIEN INSPECCIONA =)
|EN CASO DE FALLA DEL EQUIPO
DiA1.
DIA2Z.
_ DIA3.
e o
DIA 6.
DIA.
DIAT.




@ INSPECCION DE ESCALERA
:: ] " DATOS GENERALES
Mo FORMAS METALICAS MERCHAN SAS. | SERIE
TIPO DE ESCALERA: Escalorn portatil [ Escalora soncilla Esd__) tipo tijora Escald__bndiblo - (——;E]m“—*—---..lm —
-q..._______:mw: I UBICACION: I . Mkmﬂuw
-, SEMANA DE INSPECCION: DEL_11_ AL__17_ DE_MARZO__DE__2024 Y
Al Marque con una “X" seg(n corresponda e |
N R LUN MAR. MIE. JUE. VIE. sAB. DOM. —
Lo} o ! si|] no | si|no| st [ No| si|[no| si|[nNo| si|nof si| NO Oasm%.
1 | ¢Exiten deformaciones on peldanos do las escaleras? X / < / / / / ___‘.\\
—?... iﬂj puamanga so oncuentran sin aristas vivas o X / / /1 / / 7 N |
3_ il-: escalera os certificada? X / / / / 7/ I
4 | LLa escalera tiene zapatas antideslizantes? X / / / / / o
5 |4Los largueros estan en buen estado? X % 7/ v, / e # B
[ A [ [ 7117 —
LLas extensiones e 5 n
i coecamen e faias 84 & cssnis . A |7 / /‘ s —l
el I I 2 B A B O B o B P A
8 |/Las bisagras estan en buen estado? X / / / / / il G
10 | ¢ Las oscaleras de metal no tienen sefal de corrosion? X Va / / / . |7 ” e
11 | LLa escalera en general presenta desgaste excesivo? X e 7 / /7 _/— 7~ __-_"‘“]
12 | ¢La escalera se encuentra almacenada correctamente? | X 7 i / /f A Va T
EL EQUIPO SE PUEDE UTILIZAR? x| NO | s7]no| (| no vo | o | no no | 1 no % VoPoPrt e
— S AN ENST AT SR, ;gg}rrrﬁ
= s ! S
Maria © ’ ~ Frofesiy
ECTOR §ST —_—
P comanca M (Fl Yot/ Y AN (1 4| Ha g -
NOTA IMPORTANTE: La inspeccion preoperacional debe reallzarla UNICAMENTE entre el OPERARIO y QUIEN INSPECCIONA T
EN CASO DE FALLA DEL EQUIPO. . |
DIA1.
DiA2
DIA 3.
#t DIA 4.
qcﬂj DIAS,
DIAG.
DIAT.




WG-SST-FR-14

Versién 01
- 6/01/2022
Marca: s Obra
. Serie.
Inspecciona: . E\:\ \ ? \)E \ Dui ) D
Descripcion dal trabajo ;

Semani del; - - "‘i al: Z_ “ ) % > ?—qu
Altura: _? m_}s

e 3 Longitud: No. peldafios:
L D03 Randas

Hora_Desde : Hasta:
C: Cumple NC: No Cumple N/A: No Aplica
Casco de Seguridac Tapaboca s
Gafas Respirador con filtro Impermeable
Tapaoidos e Guantes de carnaza F e oo
Guantes de Nitrilo Botas punta de acero C Otros
ESPECIFICAR OTRO EPP:
Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabado Domingo
ITEM
c N[ wal e[ wNe | wa c {ne[wal cTwnc[wAl c [ nema cinciwal c | ncl| wa
Estmbslapwusdahmhmenbumealado‘? | — S E TR P i . e -
1 i s . s e '
Eﬂ&nhspeldlﬂose_nbmneﬂdn? ' ) 1 ‘ P2 S Pl |
e el |- CUEMEEC T R P
El lugar donde se va a Instalar la escalera es uniforme, sin grasa o barro? el | — = | 75 i 5 " §i /)
Las brsagras se encuentran en buen estado 2 o TR e e W G 1.t
i - — ! e L | . | e R
Sﬂlmlemmmqsmﬂmdalmgllud debe ser izada por minimo dus personas ’ / 11 g ' l v ? : 1
{d es mayor de 8 melros pida asesoria del supervisor de seguridad industrial) v ! el 2 | ! «
= | ! | | & )
- hac!hddadquesevaarealhmummwm arnés de seguridad 7 S | : = i g i s >4 >
ot o me v for i B Sxat sl o SIS e e AR i e - o S T S
minime 60 Centimetros de mwmwpmﬁmldeapoyoaupenm _~ /“l— S | > | - | v Va
s e e g . T e ] = e e e e o iy SRS ST IR NN S L
fa sdo sefalizado el area slrededor de la escalera? T s SRRSO Pt | |- -}
mmhmmmammumnﬁ? 1 ! il e { / \ 7 . o _ad
' w‘::RTES DE LA ESCALERA ’M‘Eﬁ,_?‘fnl'ﬁ,ﬁg&mm |& oEeE SusPENDER TRABAICS COn ESTE EQUPG
[ " PN - B w, .4
3 ———— . e s L O |Observaciones Genernlos:
L eed h S CAE i sbtt i
LE L T T ! : i 5 = . R e LY l
. ; poi s
T e R
:.-‘“ - . mm
/ :
SETEEDR m e F}m On
FIRMAS DE APROBACION BN ony
e B By |

Luo’m Lin nspuccion preoperational debe realizara UNICAMENTE ¢ OPERADOR del equigo En caso do necesmar byuda adennal o de detectsr ruidoy axtiafos en la h # 50 SUPERVISOR © al encargado te MANTENIENTS en ol wgar de Habajo




=, VERSION: 01
i SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
DINPROING INSPECCION DE ESCALERAS IR
PROYECTO:  [(2nsmilenio semanape: [ 90 [ 07 [24 |a| 07 |03 |24
DD MM A DD MM AA
DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD: Pty mpteo noMon2L
TIPO DEESCALERAAEMPLEAR  TUERA:[Z]  EXTENsION: [ |  DEuNsoLocuereo: [ |
CONVENCIONES: / BUEN ESTADO X MALESTADO NA No Aplica
PARTES A EXAMINAR LUN | MAR | MIE JUE VIE | SAB | DOM
Largueros (en buen estado) v v v ) v v
Peldafios (antideslizantes, no torcidos y en buen estado) v Vi J V4 v N
Unién de peldafios y largueros v vV v T S
Peldafios completos y en buen estado v V v Vv V] VvV
Zapatas antideslizantes VI VT &l 1 VIS
Piezas de ajuste (tornillos, pernos, otros) W v v N4 v Vv
Aseo de escalera (libre de sustancias deslizantes) v J JlIL F f v
Identificacién legible en la escalera X Rt X >8] [ 4| 8, 4
| Cuenta con sefializacién de seguridad en peldafio X 4 > X X x
Brazos de unidn anti-apertura (aplica para escaleras tipo tijera) N, Ve N > | N { 2N /'2 N/3
Ganchos trabapeldafios (aplica en tijeras extensibles) N2 | /s N/ | Nz [N/2 |[N/2
Guias externas para unién de largueros (aplica a tijeras extensibles) 1\{'/9— N'/g, N/ | N/, N/;;. I N /-'9
Cuenta con superficie estable para ubicacion de la escalera v | ¥ | Wl %
Cuent:-f con mecanismos para asegurar la escalera (aplica a tijeras N /3— N /‘8 N /a N /3 N /9 ad /a
extensibles)
™y
Dl A D N
5 ~— g— a
1§ & 5 8§ 8
NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA INSPECCION % ol 9| o 9] »®
S— [—
| O & ¢ %
8 3 &
: é al o

Powered by




< SISTEMA INTEGRADO DE GESTION SO 53
Dl NPR_‘O!NG INSPECCION DE ESCALERAS B —
PROYECTO: __ T{enSontlenio SEMANADEL: [ D4 |03 | 24 |a[ O] [0 [26 |
7 (1 ¥] MM AF (H¥] MM AR
DESCRIPAGN DELA AcTiVIDAD: _‘eadeletion BanoS  usme
TIPO DE ESCALERA A EMPLEAR mm:m EXTENSION: D DE UN SOLO CUERPO: D
icomeuaouss: " BUEN ESTADO X MALESTADO NA No Aplica
PARTES A EXAMINAR LUN MAB MIE JUE VIE SAB DOM
Largueros (en buen estado) vV \V, Vo
Peldafios (antideslizantes, no torcidos y en buen estado) vi] Vv v, V, +
Unién de peldafios y largueros v Vv v, v
Peldafios completos y en buen estado AR v, v,
Zapatas antideslizantes V] Vv v, vV,
Piezas de ajuste (tomillos, pernos, otros) A U V, vV, |
Aseo de escalera (libre de sustancias deslizantes) vV 4 o v |
|identificacién legible en la escalera X Y X X |
|Cuenta con sefializacion de seguridad en peldafio X ¥ ¥ Xl ]
Brazos de unién anti-apertura (aplica para escaleras tipo tijera) '\ /9 N I‘?‘ [\ ’ g N l
Ganchos trabapeldafios (aplica en tijeras extensibles) v V % |
Guias externas para unién de largueros (aplica a tijeras extensibles) NJ - N ’9‘ N!? N 8 '
Cuenta con superficie estable para ubicacién de la escalera i 4
Cuenta con mecanismos para asegurar la escalera (aplica a tijeras
extensibles) A— e N[> NJQ N_IQ" N\D'
N N N N
]| L2 |
N = S
NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA INSPECION al 9 S 9
ol j Q o
G
al & 1&]/ |2




AH3 SAS

CODIGO: FT4SPC032
FECHA: 23/01/2018

FORMATOQ DE INSPECCION

VERSION: 001-2017

INSPECCION SISTEMA DE PROTECCION CONTRA CAIDAS.

FECHA DE INSPECCION: 04 de marzo de 2024
|NOMBRE DE QUIEN INSPECCIONA: Juan Himl ra
NOMBRE DEL TRABAJADOR: _Duvan Bedoya

OBRA: Museo Nacional

) ARNES

S| | NO | NA

OBSERVACIONES

IELAMSPRESEN‘TAPI.O*W‘ERENT!WPARAFMARMNSPEOCW

Modelo: 9491

I&MSRESENT‘WWWSIDASYWNTEW

Serie: 520

ILM CORREAS Y LOS HILOS PRESENTAN DESGASTE?

ILCB HERRAJES (ANILLO EN D, HEBILLAS) ESTAN LIBRES DE CORROSION U OXIDACION?

I&Amés ESTA LIBRE DE DECOLORACION?
SE INSPECCIONA CADA VEZ QUE SE VA A UTILZAR POR PARTE DEL]

[TRABAJADOR?

EL ARNES ESTA CERTIFICADO (5000 Lb DE RESISTENCIA)

JLOS ELEMENTOS METALICOS ESTAN LIBRES DE DEFORMACION

ESLINGA

NO | NA OBSERVACIONES

LA ESUNGA CUENTA CON COSTURAS EN BUEN ESTADO?

kModeIo': 8307

ILAESLNGAPRESENTAELABSORBENRCEGOQUEENBUEWOOMS?

Serie: 4076

Esmsommsmmow

LOS MOSQUETONES O GANCHOS ABREN Y CIERRAN SIN NINGUNA DIFUCULTAD?

r.OSGmTENENDOBLESEOURO

B GANCHOS Y/O MOSQUETONES PRESENTAN DEFORMACION

LAESUNGAESCERTIFK:ADA(SMLDDERES!STEM:W_

|

LINEA DE VIDA HORIZONTAL O VERTICAL

NO | N/A

IMLMAWWREWAM?

OBSERVACIONES

ILAL“AMVDAPRESENTAEESGASTEOSEMENTMDESHIWT

LA LINEA DE VIDA PRESENTA NUDOS O QUEMADURAS? |

LA LINEA DE VIDA SE ENCUENTRA LIBRE DE GRASAS, ACEITES O CUALQUIER OTRA|
ISUSTANCIA?

PUNTO DE ANCLAJES

NO | N/A OBSERVACIONES

1, anmngmnmrmmesoma.moom )

[2, EL PUNTO DE ANCLAJE ESTA INSTALADO EN LA ESTRUCTURA FIRME YSOUIDA.

.

3, EXISTEN DOS O MAS PUNTOS DE ANCLAJE (PARA LINEA DE VIDA Y CUERDA DE
[TRABAJO) /

WOES.ERVAOONES:

Dbwd Nigpom

FIRMA INSPECTOR ST

HAY QUE TENER EN CUENTA QUE LAS NO CONFORMIDADES SE DEBEN COR

FIRMA DEL TRABAJADOR

DE FORMA EFECTIVA PARA MITIGAR EL RIESGO DE CAIDA

Powered by CamScanner
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lauueoguwed) @ AQ paijamod

CODIGO: FT-PTA055 SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
VERSION: 01 . LISTA DE CHEQUEO PARA TRABAJO SEGURO EN ALTURAS
FECHA: g - : 04 de marzo del 2024 SITIO: Museo Nacional
: e | SI :ZMNA S M:ge 'NA Si MI::)OO '.f:A Sl J;;mNA Si V‘Ne(')"esNA S| s‘bad:A Sloc:dr::ng::A '

Los encargados de realizar las labores se encuentran en condiciones animicas y
fisicas saludables?

Los equipos de proteccion personal usados tienen certificacién y se encuentran en

2 |puen estado? . ¥
3 Los equipos yfo herramientas a utilizar han sido revisados e lnspeoclonados previo al %
inicio de la actividad y estos se encuentran en buen estado? N
4 |Lalinea de vida se encuentra libre de empates o afiadiduras? X X
5 |Lalinea de vida se encuentra fijada a un punto de anclaje estructural? |x]- | x | = | | | i 2=
El Amés cuenta con todas sus partes, hebillas argollas, costuras, reatas, etiquetas,
eslingas?, Estos elementos se encuentran en perfecto-estado sin doblamientes,
corrosion, cortaduras, quemaduras, costuras deshilachadas, fibras rotas, desgaste
6 |excesivo, deterioro o cualquier otra anomalia que Impida el uso del mismo y ademas | X X
se encuentran debidamente contramarcados etiquetados legibles.
7 |Elsitio donde se realiza el trabajo se encuentra libre de riesgo eléctrico? x x|
8 |Se encuentra sefializada y/o demarcada la zona de trabajo? : I X I l X [ I I l | l I l l J ] I l ’ L
El sistema de prevencién de caldas se encuentra ptotegido de aristas u otros factores
9 X X
que puedan comprometer su resistencia? d
Se ha socializado el conocimiento basico especifica para la tarea? Se han revisado
10 [tas condiciones de (andamio tubular, andamio colgante, escaleras, izaje de cargas, X X
bordos de losa y excavacién profunda mayor a 1.50 mt) (segin sea la actividad.) 2 :
Los ingenieros residentes y los inspectores de SST, maestros y encargados de obra
11 [tienen pleno conocimiento sobre la labor que se va a realizar y han dado el visto X X

bueno para el desarrolio de la misma?. /
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(Caliente, eléctricos, espacios confinados...)?

Lunes Martes’ Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
DATOS GENERALES -
: SI INO |NA NO |[NA |SI [NO [NA |SI|NO|NA |SI|NO |NA |SI|NO|NA [SI |NO |NA
13 La(s) persona(s) encargada(s) de ejecutar la tarea ha{n) recibido instrucciones de % .
seguridad especificas para la labor a realizar? . ]
14 | Se cuenta con bn‘gad_a, botiquin de prlmerés auxilios, inmovilizadores y camillas? X ‘
15 La seguridad social de las personas que realizan la actividad esta disponible y se
. encuentra vigente? X 2
16 | Se encuentra en 6ptimas condiciones de salud para realizar la labor? X
17 Se encuentra libre del efecto de sustancias psicoactivas que puedan alterar su estado %
de conciencia (medicamentos, drogas, licor etc...? )
18 Se encuentra libre de problemas que afecten su concentracion (famillares, personales - :
o laborales)?
19 Quien va a realizar la labor tiene vigente el certificado de apﬂtud médica para 2
trabajos en alturas?
En caso de que exista interferencia o simultaneidad con otras actividades se han
20 |tomado las medidas de prevencién necesarias (procedimiento de comunicacion, X
protecciones perimetrales, entre otros)?
En caso de requerirse, ya diligencié los permisos de trabajo complementarios %



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

lauueoguwed) @ AQ paijamod

PTSA

RELACION DEL PERSONAL QUE REALIZA LA ACTIVIDAD

general para realizar las tareas que me han sido asignadas.

En constancia de lo anterior firmo a satisfaccion y declaro que he leido totalmente la lista de chequeo y que me encuento en plenas condiciones fisicas, mentales, emocionales y de salud en

NOMBRE

v

s

N° DE CEDULA Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes . Sabado Domingo
Duvan  Bedoya [00b1311 6% Yeder |yaider | Youded
Oeloo s Heso £ 206 4OF we), o) | Wau)
(ers  Gmuec ADCASslos KR e Ao [k(\ P
| T oaas Simeanca “‘45%0603'3 2/ ()&Q A
Avcany Wgooera . Aow3w.68t, 1l PA e PF o\l
Peilo &r:"guc w. 7Y e 't  padle T

COORIDNADOR DE TRABAJO EN ALTURAS O HSE DE LA EMPRESA CONTRATISTA

o

Ol UrfDid B

'

NOTA: EL SUPERVISOR, RESIDENTE O INSPECTOR DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO QUE FIRMA Y AUTORIZA ESTE PERMJSO DECLARA HABER VERIFICADO LAS ACTIVIDADES
CRTICAS QUE SE ENUNCIAN EN EL PERMISO Y VERIFICA LO CONTENIDO EN ESTA LISTE DEC HEQUEO.
EN CASO DE QUE ALGUNAS DE ESTAS CONDICIONES O AMBIENTES DE TRABAJO NO SEAN APTAS PARA LA LABOR TENDRA POTESTAD PARA PARAR CUALQUIER ACTIVIDAD
RELACIONADA, DE NO SER ASl CUALQUIER SUCESO O EVENTUALIDAD QUEDARA BAJO SU CRITERIO Y/O RESPONSABILIDAD.

]
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”7' €ELECTRONIKA INSPECCION DE EXTINTORES

CODIGO: MC-FOR-020

VERSION:1

FECHA: 04-05-2022

TIPO DE EXTINTOR:

Agente Limpio

Lugar: MA ELECTRONIKA
FECHA: 02/03/2024 UBICACION: Laboratorio
RECIPIENTE

Sefiale como SI (X) cuando el item se cumplay como NO (X) cuando no se cumpla SI INO|NA OBSERVACIONES
El contenedor se encuentra en buen estado, sin corrosién, abolladuras, X
reparaciones o soldaduras
El estado de la pintura es bueno X
Las roscas se encuentran en buen estado, sin corrosion o torceduras X
El soporte o agarradera esta en buen estado X
Las etiquetas estan en buen estado son legibles y contienen informacién X
sobre tipo de extintor y forma de uso

MANGUERA Y BOQUILLA
Sefiale como Sl (X) cuando el item se cumplay como NO (X) cuando no se cumpla S| [INO[NA OBSERVACIONES
La condicion general de la manguera es buena X
La boquilla se encuentra en buen estado, sin obstrucciones X
Los acople o unién giratoria se encuentra en buen estato X
Las roscas se encuentran en buen estado, sin desgastes o torceduras X

VALVULA (MANOMETRO)
Sefiale como Sl (X) cuando el item se cumplay como NO (X) cuando no se cumpla S| [INO[NA OBSERVACIONES
El cristal del mandmetro se encuentra en buen estado X
El manémetro se encuentra en buen estato, sin torceduras o corrosion X
El cuadrante es legible y no se encuentra descolorido X
La aguja indicadora de presién se encuentra en buen estado X

MANIJA
Sefiale como Sl (X) cuando el item se cumpla'y como NO (X) cuando no se cumpla SI INO|NA OBSERVACIONES
La manija de transporte se encuentra en buen estado X
La manija de descarga se encuentra en buen estado X
Se encuentra ubicado el pasador de seguridad del extintor X
El pasador cuenta con un seguro plastico para evitar su salida accidental X
UBICACION

Sefiale como Sl (X) cuando el item se cumpla'y como NO (X) cuando no se cumpla SI INO|NA OBSERVACIONES
La altura del extintor respecto al suelo es adecuada, minimo 0,1 m.-méaximo 1,| X
El sitio donde se encuentra el extintor es el adecuado X
El extintor es apropiado para el tipo de riesgo X
El extintor es suficiente para el apoyo requerido X

INFORMACION GENERAL
Sefiale como Sl (X) cuando el item se cumpla'y como NO (X) cuando no se cumpla SI INO|NA OBSERVACIONES
La carga del extintor se encuentra vigente X
Indique la fecha de vencimiento Marzo 2024
Indique la fecha de recarga Marzo 2023
El extintor es operativo X
Las condiciones del agente extintor son adecuadas, no se encuentra
cementado (Para verificarlo gire el extintor boca abajo y arriba y verifique el X
movimiento del agente extintor)
Tiene foro protector X

Daniel Jiménez Mora Administracién

A

NOMBRE DE QUIEN REALIZO LA INSPECCION DEPARTAMENTO

FIRMA
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”7' €ELECTRONIKA INSPECCION DE EXTINTORES

CODIGO: MC-FOR-020

VERSION:1

FECHA: 04-05-2022

TIPO DE EXTINTOR:

Multiproposito

Lugar: MA ELECTRONIKA
FECHA: 02/03/2024 UBICACION: Piso 3
RECIPIENTE

Sefiale como SI (X) cuando el item se cumplay como NO (X) cuando no se cumpla SI INO|NA OBSERVACIONES
El contenedor se encuentra en buen estado, sin corrosién, abolladuras, X
reparaciones o soldaduras
El estado de la pintura es bueno X
Las roscas se encuentran en buen estado, sin corrosion o torceduras X
El soporte o agarradera esta en buen estado X
Las etiquetas estan en buen estado son legibles y contienen informacién X
sobre tipo de extintor y forma de uso

MANGUERA Y BOQUILLA
Sefiale como Sl (X) cuando el item se cumplay como NO (X) cuando no se cumpla S| [INO[NA OBSERVACIONES
La condicion general de la manguera es buena X
La boquilla se encuentra en buen estado, sin obstrucciones X
Los acople o unién giratoria se encuentra en buen estato X
Las roscas se encuentran en buen estado, sin desgastes o torceduras X

VALVULA (MANOMETRO)
Sefiale como Sl (X) cuando el item se cumplay como NO (X) cuando no se cumpla S| [INO[NA OBSERVACIONES
El cristal del mandmetro se encuentra en buen estado X
El manémetro se encuentra en buen estato, sin torceduras o corrosion X
El cuadrante es legible y no se encuentra descolorido X
La aguja indicadora de presién se encuentra en buen estado X

MANIJA
Sefiale como Sl (X) cuando el item se cumpla'y como NO (X) cuando no se cumpla SI INO|NA OBSERVACIONES
La manija de transporte se encuentra en buen estado X
La manija de descarga se encuentra en buen estado X
Se encuentra ubicado el pasador de seguridad del extintor X
El pasador cuenta con un seguro plastico para evitar su salida accidental X
UBICACION

Sefiale como Sl (X) cuando el item se cumpla'y como NO (X) cuando no se cumpla SI INO|NA OBSERVACIONES
La altura del extintor respecto al suelo es adecuada, minimo 0,1 m.-méaximo 1,| X
El sitio donde se encuentra el extintor es el adecuado X
El extintor es apropiado para el tipo de riesgo X
El extintor es suficiente para el apoyo requerido X

INFORMACION GENERAL
Sefiale como Sl (X) cuando el item se cumpla'y como NO (X) cuando no se cumpla SI INO|NA OBSERVACIONES
La carga del extintor se encuentra vigente X
Indique la fecha de vencimiento Marzo 2024
Indique la fecha de recarga Marzo 2023
El extintor es operativo X
Las condiciones del agente extintor son adecuadas, no se encuentra
cementado (Para verificarlo gire el extintor boca abajo y arriba y verifique el X
movimiento del agente extintor)
Tiene foro protector X

Daniel Jiménez Mora Administracién

R 4
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NOMBRE DE QUIEN REALIZO LA INSPECCION DEPARTAMENTO
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”7' €ELECTRONIKA INSPECCION DE EXTINTORES

CODIGO: MC-FOR-020

VERSION:1

FECHA: 04-05-2022

TIPO DE EXTINTOR:

Multiproposito

Lugar: MA ELECTRONIKA
FECHA: 02/03/2024 UBICACION: TALLER
RECIPIENTE

Sefiale como SI (X) cuando el item se cumplay como NO (X) cuando no se cumpla SI INO|NA OBSERVACIONES
El contenedor se encuentra en buen estado, sin corrosién, abolladuras, X
reparaciones o soldaduras
El estado de la pintura es bueno X
Las roscas se encuentran en buen estado, sin corrosion o torceduras X
El soporte o agarradera esta en buen estado X
Las etiquetas estan en buen estado son legibles y contienen informacion X
sobre tipo de extintor y forma de uso

MANGUERA Y BOQUILLA
Sefiale como Sl (X) cuando el item se cumplay como NO (X) cuando no se cumpla S| [INO[NA OBSERVACIONES
La condicion general de la manguera es buena X
La boquilla se encuentra en buen estado, sin obstrucciones X
Los acople o unién giratoria se encuentra en buen estato X
Las roscas se encuentran en buen estado, sin desgastes o torceduras X

VALVULA (MANOMETRO)
Sefiale como Sl (X) cuando el item se cumplay como NO (X) cuando no se cumpla S| [INO[NA OBSERVACIONES
El cristal del mandmetro se encuentra en buen estado X
El manémetro se encuentra en buen estato, sin torceduras o corrosion X
El cuadrante es legible y no se encuentra descolorido X
La aguja indicadora de presién se encuentra en buen estado X

MANIJA
Sefiale como Sl (X) cuando el item se cumpla'y como NO (X) cuando no se cumpla SI INO|NA OBSERVACIONES
La manija de transporte se encuentra en buen estado X
La manija de descarga se encuentra en buen estado X
Se encuentra ubicado el pasador de seguridad del extintor X
El pasador cuenta con un seguro plastico para evitar su salida accidental X
UBICACION

Sefiale como Sl (X) cuando el item se cumpla'y como NO (X) cuando no se cumpla SI INO|NA OBSERVACIONES
La altura del extintor respecto al suelo es adecuada, minimo 0,1 m.-méaximo 1,| X
El sitio donde se encuentra el extintor es el adecuado X
El extintor es apropiado para el tipo de riesgo X
El extintor es suficiente para el apoyo requerido X

INFORMACION GENERAL
Sefiale como Sl (X) cuando el item se cumpla'y como NO (X) cuando no se cumpla SI INO|NA OBSERVACIONES
La carga del extintor se encuentra vigente X
Indique la fecha de vencimiento Marzo 2024
Indique la fecha de recarga Marzo 2023
El extintor es operativo X
Las condiciones del agente extintor son adecuadas, no se encuentra
cementado (Para verificarlo gire el extintor boca abajo y arriba y verifique el X
movimiento del agente extintor)
Tiene foro protector X

Daniel Jiménez Mora Administracién

R
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NOMBRE DE QUIEN REALIZO LA INSPECCION DEPARTAMENTO

FIRMA
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
INSPECCION DE EXTINTORES Y CAMILLAS
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AH3 SAS

Codigo: FTANEX-038

Emisién: 23/01/2018

INSPECCION DE EXTINTORES
: Versién: 001-2017
EXTINTORES
Fecha: 04 de marzo de 2024 Ubicacién: Museo Nacional
: CiksE e FECHA PROXIMA )
EXTINTOR EXTINTOR REVISION ESTADO EXTINTOR RECARGA . ACCION CORRECTIVA DESCRIPCION/FECHA DE LA CORRECCION EFECTUADA
D M A M A # .
1 ABC 4| 3 |24]| 7~ Bueo 1024 1] Ninguna Ninguno
2 amec | 4| 3|24 Bueno 10[24] 2 Ninguna Ninguno
3
= ”
5 %
6
[PARAMETROS A EVALUAR EN LA INPECCION: El estado extemo del

|estado R= mantenimiento M= Roto Cambio

extintor y su etiqueta, el estado de la manguera y

boquilla, la presién del mandmetro y el estado de la carga. B= Buen
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JARDINES Y JARDINEROS DEL SUMAPAZ INSPECCION GUADANAS

NOMBRE DEL OPERADOR Dl

Sprectle

MARCA Y REFERENCIA DE GUADARADORA [0 Ghous s

Este chequeo da cuenta del estado inicial del equipo, se realiza diario, semanal o
mensual segun aplique el operador del equipo diligencia fa lista del chequeo y firma
como evidencia. El responsable del proyecto {o asistente operativo) revisa el
diligenciamiento y los hallazgos descritos, y firma en sefial de revision. En caso de
encontrar una falla, averia u otra de no conformidad con el equipo, se describe el
hallazgo en el campo “tratamiento” y se anota la fecha en gue se realizo. Al terminal la
semana, este registro debe entregarse al responsable de proyecto encargado y

archivarse en la carpeta donde se lleva el historial del equipo.

verificar que el arranque este en perfectas condiciones

CUMPLE NO CUMPLE

Limpieza de la bujia calibracion 0.6-0.7 mm

Limpieza del exterior del carburador

Control del engranaje angulado con grasa % partes

Camprobar que el filtro y la manguera de combustible estén

limpios ¥ en buenas condiciones

Revision de todos los cables y conexiones

Verificacion del arnés

Verificacion del estado de la empufiadura y el manilar

Comprobar que el mando de detencién funcione
correctamente

Limpieza de! filtro de aire y cambio si aplica

Verificacion del estado del protector de cuchilla

Verificar que la cuchilla este correctamente centrada

Control del cabezal del corte

Revisidn de la tuerca de seguridad del equipo de corte

Verificar que no haya fugas de combustible

Firma de operador I
Atesal Sawc e

Firma responsable del proyecto '
Hleerdne  Cluoyd — ’[L"‘”“ (‘/47‘ '

Firma responsable inspeccién
claonn 5@ uan

Fecha verificacion LS {‘Uca r¥ers \{'




JARDINES Y JARDINEROS DEL SUMAPAZ INSPECCION GUADANAS

NOMBRE DEL OPERADOR Rlaoisrure

MARCA Y REFERENCIA DE GUADANADORA iy qamarin

Este chequeo da cuenta del estado inicial del equipo, se realiza diario, semanal o
mensual segln aplique el operador del equipo diligencia iz lista del chequea y firma
como evidencia. £l responsable del proyecto (0 asistente operativo) revisa el
diligenciamiento y los hallazgos descritos, y firma en sefal de revisién. En caso de
encontrar una falla, averia u otra de no conformidad con el equipo, se describe el
hallazgo en el campo “tratamiento” y se anota la fecha en gue se realizd. Al terminal la
semana, este registro debe entregarse al responsable de proyecto encargado y
archivarse en la carpeta donde se lleva el historial del equipo.

Verificar gue el arranque este en perfectas condiciones CUMPLE NO CUMPLE
Limpieza de la bujia calibracion 0.6-0.7 mm -~
Limpieza del exterior del carburador "
Control del engranaje angulado con grasa % partes -~
Comprobar que el filtro y la manguera de combustible estén e
limpios y en buenas cendiciones
Revision de todos los cables y conexiones -
Verificacion del arnés e
Verificacion del estadeo de la empufiadura y el manilar -
Comprobar que el mando de detencidén funcione -
correctamente
Limpieza del filtro de aire y cambio si aplica -
Verificacion del estado del protector de cuchilla e
Verificar que la cuchiila este correctamente centrada -
Control del cabezal del corte -
Revisién de la tuerca de seguridad del equipo de corte /
o

Verificar que no haya fugas de combustible

Firma de operador

Blansnie . Berge rd

4 e G

Firma responsable del proyecto .’/
Venselam Clav) < la"w‘-""/;cé-’ﬁ""
Firma respansable inspecciod .
CLAVOIa  Stcw A -
/

Fecha verificacién V- OL-T




Tipo de documento: Formato Codigo SST-FLO3

~p B FTiEm T
) = VERSION 1
— INSPECION DE HERRAMIENTAS MANUALES FECTA:
INSTALACIONES SAS 01/03/2024
Responsable de inspeccion: (Q (S-kr Canearqfp - A Semana de inepeccion: _
Cedula: ACND LV Firma: (=S pel: {7 /0312  A:[0o /0'-3‘/\(\?“1'.
S| NO NA.

HERRAMIENTAS ESTANDARES DE SEGURIDAD

El Sinfin esta en buen estado libre de desgastes o hilos quebrados y se

Boca libre de deformaciones o grietas, ajusta sin torcerse.

Llaves de expansion
La cremallera y el sinfin ajustan sin juego que permita que se suelten.

Esta original, no presenta signos de reparacion.

Las estnas de las llaves estan a escuadra.

Las bocas de las llaves fijas estan originales, sin desbastarlas.

Llaves mixtas Las llaves conservan su forma original, no estan torcidas o dobladas.

Las bocas de las llaves estan libres de deformaciones o grietas y estan

Hay llaves suficientes en tamafios y dimensiones en tal forma que no es

£] mango de los martillos esta acufiado con seguridad y »ncajaen la P

Martillos Los mangos de los martillos estan libres de asperszas y astillas. L/

Las cabezas de los martillos estan libres de rebabas v

a5 quijadas estan sin desgastes o melladas y mangos en buen estado, sin

—

Pinzas - 3
£l tornillo o pasador en buen estado, no hay juego de las quijadas.

Las quijadas estan sin desgastas o melladas y mangos en buen estado, sin

Alicate El tornillo o pasador en buen estado, no hay juego de las quijadas.

Lz parte cortante esta afilada y no esta mellada.
£l Sinfin esta en buen estado libre de desgastes o hilos quebrados y se

Pinza de presién El dispositivo de fijacion ajusta correctamente, no se suelta.

NS

8oca libre de deformaciones o grietas, ajusta sin torcerse.

Los mangos estan libres de roturas, sueltos o partidos 7e
L2 hoja y el vastago estan alineados, sin torceduras. Ve
Destornilladores -
Las palas estan a es.uadra, las estrias afiladas y limpias. v
Los mangos aislados. s
£l mecanismo de raversion funcicna adecuadamente sin retenciones.
Ratches Los dzdos son en cantidad y dimensiones suficientes para los trabajos

Las estrias de los dados estan a escuadra.
Todas 13s herramientas estan libres de aceites y materiales deslizantes. v !
Las herramientas se trasladan en cajas adecuadas, disefiadas para tal fin. v

En general Las herramientas se guardan en tal forma que no sé deterioran unas con l /_ \
Hay un sistema de reposicion de herramientas, 10s trabajadores o ] / . \ .

7 |
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' Cédigo: FTIPHE-041
'AH3 SAS
: Fecha de Emislon: 23/01/2018
. INSPECCION PREOPERACIONAL DE HERRAMIENTAS Y EQUIPOS - Versién: 001-2017
Fecha de elaboracién: 04 de marzo de 2024 - Y Semana desde: ___hasta’| ' - afio;
LUNES - VIERNES
Estan las herramientas de mano o manuales a utilizar en %! Grasera, Llaves fijas, alicates,
buen estado? . K . . hombresolos, destornilladores
Estan las herramientas electncas a utllizar en buen .
esmdo? / - X - ’ Hidrolavadora, Sopladora
licite apoyo de pata su g

Estan l1as herramientas neumaticas a utlhzar en buen
estado? 2
Estan las herramientas hidraulicas a utilizar en buen B
estado?
Otras herramientas: i X
[OBSERVACION: (Sihhemmluhrwbada no esta en buen estado favor no usar, reportar a supervisor y entregar al area de contenedor de herramientas)
DEHNICIONES

Herramientas de mano o manuales; Estas se cumrzanporampuﬁcaro roduci'dguna de las funciones de mano, esto puede significar maslmpacw como el martillo, mayor fuerza de
tomar coma los alicates, mayor torsién como llaves.

Herramientas eléctricas: Son aquellas alimentadas por electricidad, como es el caso de taladros, sierras, pulidoras, esmeriles, entre otras. - ‘e
Herramlentas neumaticas: Son aquelias alimentadas por aire comprimido, como es el caso de martillos neuméticos, vibradores, taladros, lijadoras.
Herramlentas hidraulicas: Son aquellas que su fuerza motriz es generada por un sistema hidraulico (aceite) a presion y se utiliza en herramientas que raquleren alta potencla, como

(Drei Yroyponin ?cwwq ot

Nombre completo, Cédula Nombre completo, Cédula '
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" CcODIGO GI-PR-80
. R o FORMATO DE INSPECCION DE KIT DE MANEJO DE VERSION 1
AN S
M~ e § . \_ DERRAME
A wemosscon | 21022029

PROYECTO: A= N\~ O PRY No. 1LOCALIZACION: C e }Qgg,)m

CODIGO INTERNO: MODELO: ’MARCA:

SEMANA: DESDE & ©Z/ L SXHAsTA l_}_ftbz.:gi\ ULTIMO MTTO. : TIPO HRS FECHA _ /| |

i DIAS 5 LUNES | MARTES MIERCOLESI JUEVES | VIERNES | SABADO l DOMINGO
FECHA 5 '
NOMBRE DEL OPERADOR :
CONDICIONES GENERALES "_[Bua[uaulaualnsulau
T ' =)

Ubicacion (Proteccion condiciones ambientales) % hs ' < l b 3 | s >

Sefializacién y visibilidad x b2 * | % X * ™

Acceso (facilidad de puesta en uso - no candados; no | ' _ 5 ' | - '

obstéculos en el drea para acceso) P 7( | 7" ?\' X l I 7<

Estado de empaque (maletin o barril...) ?,; X ' }L % % = ' >§

Maletin / Contenedor (N.A. para Kit en Vehiculos) | % pd b X X | % g L,

Bolsas Rojas : et Ixl Il x| T T %

Pario Absorbente tela Oleofilica (N.A. para Kit en ' _

Vehiculos) | X w | % | r X X ~

Pala plastica (debe ser pequefia para Kit en ' : . _

vehiculos) X PR P * X X | |

Barrera Absorbente Pequefia tipo Gusano (N.A. para ] [

Kit en Vehiculos) | X x| X Ba RSN EREY.

Cinta de Sefalizacion i e N I e XN X i vl N

7 - — _—

Etiquetas de residuos peligrosos - £ ~ |

S b * | , ALK

Paleta Pare - Siga (aplica solo para Kit en Vehiculos) | 36 7L % | R % ¥ | S

Overol Tyvek X =5 K X | IS | &

Gafas de seguridad % | % | Ve A X Al <] ]

Guantes de Nitrilo | & 7L_ < | 2L f)c | X -F | & |

Mascarilla proteccion vapores organicos | ¥ £ | D | & ¥ | R X

OTRO Cx _:&I e ¥l 1*! ] |

| | |
FIRMA DEL OPERADOR :
B ﬂ(ﬁl{ (6 0{/ Ej°\ | \ |
FIRMA DEL HSEQ | & ‘%\\Q} A @\\J Q\th}\ﬁ;
OBSERVACIONES:
'V.B. SUPERVISOR (MANTENIMIENTO Y/O HSE):




&

BOMBAS ¥ EQUIPOS
DUQUE INGEMNIERIA SAS

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJIO
REGISTRO DE INSPECCION GENERAL DE SEGURIDAD

LUGAR:

RESPONSABLE:

FECHA:

oNes |z

CARGO:

ASPECTOS A INSPECCIONAR

Cumple

No
Cumple

N.A

OBSERVACIONES

CONDICIONES DE SEGURIDAD

Sefializacién del drea de trabajo

lluminacién del drea de trabajo

Personal carne tizado

Botiquin en el drea de trabajo

] \m\{s\ = e

Camilla en el drea de trabajo

Ruta de evacuacién y punto de encuentro

Pasillos libres y de facil transito

Condiciones climaticas

Listado de numeros de emergencia, en lugar visible y acceso a
todos los trabajadores

SN

e \.)Q;__Rs.:c. &Q:_

\\-acs.:‘_‘{_- \\ T~

REDES ELECTRICAS

Estado adecuado de redes eléctricas

Estado adecuado de tomas e interruptores

Uso de conexiones eléctricas seguras

BN . c&Lc:—

Uso de extensiones con clavijas completas y seguras

"xK\CC:.Jm-,

Estado de cables de equipos de computo (organizados,
recogidos, etc.)

Aseo de lamparas y luminarias

Cierre de circuitos para trabajos y mantenimientos

Sefializacion de lineas vivas y condenacion de circuitos durante
las actividades.

Sefializacién de circuitos, tacos, etc.

ORDEN Y ASEO

Aseo de bafios (portétiles y fijos)

Aseo frentes de trabajo

Orden y aseo del almacén

Aseo de Estaciones de Transmilenio después de trabajos

Acopios (prefabricados, granulares y escombros)

Acopio de reciclables

Aseo y estado de herramienta menor

Aseo de Sefiales para su visualizacién

Cantidad de canecas o bolsas, para la basura

Aseo de maquinaria y equipos

SINNNNSSSS N VS FRS

Orden de estantes, bibliotecas y gavetas para archivo

Orden y aseo de oficinas

AR

= D

SN N

S

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Uso de los elementos de proteccion personal (dotacion de
acuerdo a las necesidades, control de uso, renovacién)

Estado de los elementos de proteccién personal (aseo,

Estado de los equipos de proteccién personal (equipo trabajo
en alturas, caretas, petos, etc.)

IR

DEMARCACION Y SENALIZACION

Acopio adecuado de materiales

Sefializacion de acopios

N

Acopio adecuado de documentos de archivo

Sefializacidon del area de trabajo

Sefializacion de los vehiculos sobre calzadas del sistema

\

Version: 01
Fecha edicién: 1 de Abril de 2020



BOMBAS ¥ EQUIPOS
DUQIUE INGENIERIA SAS

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO
REGISTRO DE INSPECCION GENERAL DE SEGURIDAD

LUGAR: c::-%cr_c;cg:,\

RESPONSABLE:

FECHA:

eﬂ\ﬁzﬁab%&

CARGO: ~\a.c . \J\\QTQ

ASPECTOS A INSPECCIONAR

Cumple

No

Cumple i

OBSERVACIONES

Sefalizacion e identificacién de vehiculos

Identificacién "carnet" trabajadores

ACCESOS

A Equipos de emergencia

Frente de trabajo

ASPECTOS AMBIENTALES

Control en la generacién de material particulado

Control en la generacién de olores (lavar dreas después de la
labor)

Control en la generacidn de ruido

Buenas practicas en la disposicién de aguas residuales

Control en situaciones de Derrames

NV AR § (S VN

PROCEDIMIENTO DE TRABAJO SEGURO

Permiso de trabajo, para la actividad y el horario
correspondiente

Charla pre operacional, o capacitacién en el riesgo

Inspecciones pre operacionales de maquinas, herramientas,
lequipos v vehiculos

Cursos de TSA (Trabajo Seguir en Alturas) personal

Curso de coordinador de TSA

Inspecciones de EPP y equipos, previo actividad

Certificados de andamios, escaleras, plataformas

Ensamble adecuado de andamios, escaleras y plataformas

portatiles

Pagos de seguridad social personal

Realizacién de pausas activas, durante la jornada de trabajo

NARNAVA AN AN

Sillas y escritorios en buen estado, y adecuados para las
actividades

ALMACENAMIENTO DE SISTANCIAS QUIMICAS

Se cuenta con inventario actualizado de sustancias quimicas

Las sustancias quimicas estdn identificadas y correctamente
sefializadas de acuerdo a la peligrosidad

\J)

Se disponen de las hojas de seguridad de todos los productos
gue se usan

El almacenamiento de los productos quimicos peligrosos se
hace evitando incompatibilidades

NS

Las dreas de almacenamiento, cuentan con suficiente
iluminacidn y ventilacion

Los envases de las sustancias estan en buenas condiciones, y

con tapa

Se cuenta con medidas de contencién y proteccién en caso de
derrames

Se cuenta con kit para atencion de derrames

NS S

Podees

0 r76/C}6\

FIRMA RESPONSABLE

Versidén: 01
Fecha edicidn: 1 de Abril de 2020



@ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
e b CONTROL DE AMBIENTE DE TRABAJO- MEDICION DE GASES
TRABAJIO
LUGAR FECHA ACTIVIDAD A DESARROLLAR BRECHENS NCIALES AUTORIZADO OBSERVACIONES
02 02 H2S si NO
7 1 . ) - . s
focle’ Tunal 21~0T-20t  INTTo PrevenTivo 20.8 o | v
Ea'if),%"'“ CWNIDE 97 0z-2024  [HTIO PrevenTivo 20.8 ol | v
?3?‘;?@\\ 02-0%-2024 [HTTO YreNeaTivg 20.8 0.2 | v
~S5ToCiDn Mus€o
noconal pS 032029 |HTTO TicvenTvo 0. 3 0-0
Version: 01

Fecha edicion: 26 de enero de 2024



AH3 SAS » |cedigo: FT-INOA-040
INSPECCION ORDEN Y ASEO - - |Emisién: 23/01/2018
PROYECTO Versién: 001-2017
\
FECHA: 04 de marzo de 2024 LUGAR: Museo Nacional
FUNCIONARIOS: Juan, Luis, Tomas, Duvan, Octavio ; : : 3
CUMPLE
AREA A INSPECCIONAR OBSERVACIONES DE MEJORA
- Sl | NO | NA
Herramientas almacenadas en el lugar adecuado . b'e \
Instalaciones eléctricas en buen estado. X 2
Tomas eléctricas sin sobre carga de artefactos. X

Area de trabajo sin rastros de alimentos o residuos de estos.| x

Cables e instalaciones eléctricas ordenadas, sin peligro de

enredarse. X
Pasillos libre de obstruccién . x
Ropa de trabajo limpia. X
Elementos de proteccién personal limpios y orgaﬁizados X
Residuos peligrosos dispuestos de forma correcta X
Pisos limpios sin regueros ocasionados por la operacion. X 5
OBSERVACIONES GENERALES
EXCELENTE Cumple 10 puntos 100%
POR MEJORAR Cumple 7 - 9 puntos 60 - 99%
DEFICIENTE Cumple 1-6 puntos 1-59%

RESPONSABLE DE INSPECCION: __J|U0M \3*\0?)0{‘0- :
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CODIGO: WG-8ST-FR-28
Fecha 1101-2022
VERSION 01 |
[ MisSan R e oba] Transmi Ko |
- __lcago| :
Cargo = FH :
Semana del: —[2 ﬂ_q_ QZ"' 2_9 _ﬂii . ZH.’Q?."Z.‘J—
C: CUMPLE NC: NO CUMPLE NIA: NOAPLCA ' ﬁ
Tapaboca Amnes P T
Respirador con filtro / Impermeabie - N
guantes de carnaza e Lnea de vida ¥ FORa i
_ Botas puntadeacero | - Otros o .
¥ LUNES _ —_MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO
| - e T TR T TN T C [ RE WA € TR [ WA € [ N[ WA € [ RCTWk]
Sebdnrdemnenhmut&awawﬂmmmno? ¥ \ y v b4 ¥ X '
Wivel de combustible <~ N W | 5 X 0 - ____: 14_"_ E .:___
e N M W 4 % i X LTy
| Mivel de aceite ~3 b W Y 4 y ; ) }
prrea ventilador radiador en buen estado? > = 4 - k —& - »Y—f —
adiador se encuentra libre de obstaculos? E v i v X | T L‘iﬁ.__ L
*.hﬂeﬂlﬁm.ﬁ:mmm:ﬂ ~ ’y S" ‘-,';. - ;F ; =5 . -c_< = ==
6n borne de bateria positivo estan en buen estado? ~ v » N3 > ¥ X "
s borne de bateria negativo en buenas condiciones? > y 3> : > \}_h W 488 % |
&n el sistema de lubricacion? > > ~ ¥ % 7 A T T e J|
en el sistema de combustible? » §% ) B X % S * T
" -nbu!nenado? 4 y [ ‘I 5 ¥ L ‘. - ..‘
en buenas condiciones? X S w Q & 5 - --& - 1
ibustible se encuentra en funcionamiento? > b S » N v | 4 = TER
_--i_ﬁvlmusemmuauhenmado? > > ) < v o - !r e -_:\.__, s
- polo a tierra? ~a ¥ hY u ~ 3 | ?— - x- -
o OBSERVACIONES: l
= r
FIRMA TRABAJADOR 1 ﬁé - g éy % j =y T | =
I - ! - s g T it A s
FIRMA TRABAJADOR 2 i {
: s verecronsen3). | BRYD [BRZD By [RISD BN |
E el OPERADOR del equipo. En caso de necesitar ayuda adicional o de detectar ruidos ﬂ@a
4 preoperacional debe realizaria UNICAMENT MOl o MANTENIUIRITS mﬁﬁmu. h:aj . extrafios en la herramienta debe informarie a su SU oal
3

2 “9 S G FE L EEN NU RN O I e e e



v INSPECCION PREOPERACIDNAL DE PULIDORAS CodigoSST-FI-04
T GESTION INTEGRAL o
NSTALACIONES SAS
1 ileatny ¢ . 1/03/20
gt Poegmilealn  Povdl  Ameieos UBICACION: | |0/ ie< S
PRONECHDY i M\{Ci - o SERIE: A0 (1. |
siibde &L 'ﬂfxc:{; - i'j‘ 1o - MARCA: | rp hell
semanaDel | /2 (63/20° | A [ /g/p3720°4] oE |
ESTADO (B: BUENDO - M: MALOD) LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO
B|M|[B|IM B M| B B | m || m|[B|m
I_Es_tado de conexiones eléctricas (cable, extensiones, tomas) 2o/ o IV 7 I i =
Estado del interruptor de encendido y su seguro / Z 7 7 /
Estado del accesorio portadiscos s ~ 7 {
Estado del mango :// // 7 l
Estado del cuerpo Y 4 | \
Estado accesorio RPM (8500 - 15000) % / - ]
Estado general de la guia y la guarda ‘/, - A I |
Estado general pulidora (fisuras, ruptura, etc.) \‘ /,/ [
Condiciones de orden y aseo - iz _
OTROS I\
AR\
f“lﬂl\'w I
INSPECCIONADO POR: NG ol
SUPERVISOR DE SST (%
OBSERVACIONES: | - ]
ove-
e\ Tuz\jp) nD 53 12590 ’G __Pﬂ_hk I
14 _———_——_———-_-_-_-__._________ _—-—____——.__—-—
-

T
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@ PREOPERACIONAL DE PULIDORA ol s
'DATOS GENERALES Kot ‘“T "’
B I FORMAS METAUCAS MERCHAN RAS. sow po—
po—— | MAKITA LUGAR D& UBICACION! BODEGA - NSTALACIONES DEL CUENTE
m“ml os_19__ au_ 26__ os__ FEBRERO_ oe_ 2024__
L MAR. WIER. ml m.. saB. oM.
i MTEETOAREIAY M " B " 8 [ ' " 8 " [ " 8 "
1 |Entaco Genersi et Manga oe agare x e 7 -~ - & z
2| Exede Oovre ot Homoter x - % . 3 7 7
3 |Extaco General oo s escoblas x o Wl - 7 /’ /
4 |Estado Genersl ded Cable Blectrico o de Polsncla. | X = - o 9 / /7
5 |Exado Ganersicetn Crcase X - a2 5 - 7 /
P — x - ” s T A ;
g || e gl do s Al upe i & X e ¥ 7 P - /s
: rar—— | « ~ 7 / - / -
) s NA[ M Al INA NA MA
"= wl_Jus Al INAL Al WAl ,
£L EQUIPO € PUEDE UTLZAR? X | w | s | wa|[ s [w/ [ & |[w /| «|w/ s |mw]s=/|mw {YoSepeLast \\%“
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10 |Esteoo oel manubmo X iz rd 7 o Ve
n_[ovm N/AT | 17, N7 \Ji W VT N/
oo N/A NASE x| J/N / V M/i
| @ rouro se PUEDE UTILZAR? A wo |\ ol | wo o | 8 L wo | w4 wo | af [ Ho NO |Vo Bo Prof. 587
i TAAAIAON Cnoas | Sndal [€adul K . !
oo s (K ndal EAd cﬁaéf?u Cndu€ntel|  yarfa . Nierc\j%‘}r (
MOMBRE DE INSPECTOR SST: E X 'Hﬂﬁﬁ a_{m 'l"hﬁb[ Hﬂﬁ’a MovialYlo %‘)rnip&l]{}n:l\ i:___ .
FIRMA DE INSPECTOR SST: W | i . b i 2
Femnand Al j Mard
emanta [t 10 Dacta 114 | Mok | Mars
ot
DAL
DAE
DIAT,




Fecha e
PREOPERACIONAL DE TRONZADORA ke p
h—.______ i
[ — DATOS GENERALES
EMPRESA FORMAS METALICAS MERCHAN 8A & BERIAL 260348
NoDELD MAKITA l LUGAR DE URICACION; BODEGA
| SEMANA DE wepECCION: | DEL_04__ AL_10__ DE__MARZO__DE__ 2024___
Marque con una "X segon
"—-':—_ ASFECTO A NEVISAN B mia ] .MM. [ n“,m}'i"_‘lmi_ L] L] 8 m"' —l_n'%lﬂ_' ———
1 |Ev300 general ool motor X 7 / £ . VA P
|2 |Ewadooe s base X 7 7 7 2 4 /7
-..._.:____E-hdopmmmruuemm- X 7 7 ~ Z 7,’:
Estado oel 7
e : N ) R 4 e 8 =
L8 [Estaco oel diaco de conr X F g Ve 7 7 7 7
|7 |Estado generai oe 1a guaros X pd ps - 4 V4 7
L 8 [Estado de 1as escobiias X 7 7 7 7 1 7
e A
manubno X H
e NAT— I AL/ i
EL EQUIPO 5E PUEDE UTILZAR? s’ | No h:; NO f..no of [ no | "8 | wo oMo |" 9/ yo |VoBapror. 8ST
" el Eanal c <00dq /1€ AgW/ Wl
FIRMA DE TRABAJADOR: P g A z C‘/_IA "&\' '\\th gq‘
ari : OREET o, 2
o5 g emanta |t At Moo [Maria| e |arRass (\\\‘é\““t\\
FIRMA DE INSPECTOR SST: Flrmana :Mﬂd“l A MNA_M,% .na{:q Hﬂﬂ,‘i ‘%?‘

ES EN CASO DE FALLA DEL EQUIPO

Dia 1.

Dia 2

Dia 4,

Dia &

DA T.

(4



€

[ Fecha: iy,
PREOPERACIONAL DE TRONZADORA T 3
— . ' i
b, DATOR O o
[ Swewean FORMAS METALICAS MERCHAN BAS, | SERIAL ’ 260348
MODELD MAKITA | LUGAR DE UBKCACION: | BODEGA '
SEWANA OF INSPECCION: | DEL_11_ AL_17_ DE__MARZO__DE 2024 _
D == mgmm‘:‘ﬂwﬂ OBSERVAC
Mo ASPECTO A REVISAR T O B P _._:ﬁ&____i_y_!._, ] e
|1 [Entedo peneral del motor X w4 Z /, A £ ——-__N\\_—\
|2 |Friscocein base X 7 - 7 7 £ o=
|3 |Cotedo geoemi del cable de potonce X 7 7 Pl 7 1/’ Ql
4 |Extado del soporte X e i 7 4 . :
e A e ———
8 |Estdo del disco de corte P 4 ]
T |Estado geneval de Ia guarda ; ; 7 7 l/’ : Q
§ | Estado de las escobiles X =l Pl Z, o~ ey
% |Estado peneral oel cuerpo X z, L 2 ’ o |
|10 |Estdooel X /7 # 7 4 (- |
n |owes NIA A1/ [/, 7l fiki —
12 |Oros N/A] Ji N/ = ™
V] Ji NO_|Vo B Prof, 88T |
EL EQUIPO BE PUEDE UTILIZAR? - 7} |, Mo i | o g(“o o pno | of | WO d NO ——
iy e e rdad | Maria b Merd
: arl 1 i ) winmal v
mn:o:mlsmlffj . F“Ma X M Haml hq /Pq Ha@m&_ mﬂfl -~ } I'ﬂil \l””ol_l_é:\:
et srionee rumne | Mo [0 M0 ot Pt | /140 .
o ONES GENERALES EN CASO DE FALLA DEL EQUIFO | —
DAL,
DIAZ L
DiA 2. = A
DIA 4, B
DIAE _“"-.|
DA —
DIAT. ———




@’ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

e e hak REGISTRO DE INSPECCION DE VEHICULOS
FECHA INSPECCION: (I \cp)\acen o\ zx\ee\zo2 N RESPONSABLE: BN\ sdwas W
PLACAS VEHICULOS: ¥ xA- X\\ \\ MARCA: S sco\e\ MODELD: _ZONZ
NOMBRE DEL CONDUCTOR: B ween, oS CATEGORIA: -2
SERVICIO A PRESTAR: i oo WehOneedvass
C: Conforme NC: No Conforme NA: No Aplica
ITEM tun [mar | mie] sue | vie | sas |pom| OBSERVACIONES
DOCUMENTAL FECHA EXPEDICION| FECHA VENCIMIENTO
Seguro obligatorio - SOAT “aden e | et Ve | el s ¥ o \Bloz\ac2y, o\ =ors
Revisién tecno mecanica e lC e Ac 1€ C_%z\‘ac-}‘b st \-ch.th
Certificado de gases C | Cp— |< (o (e sl o‘\w}‘a::z:: o\ \ 2o N
Pase del conductor R | | e | G < ;— D \zeor & c;z,\u?)'::c:a_,(;
Tarjeta de propiedad C,_C;C‘_ = C_C-C_ a\\\\ﬂw\b
LUCES OBSERVACIONES
Estado luces delanteras .| i " i B § P i
Estado luces traseras T 1P a2 e Pl Vel
Estado de luces al interior del vehiculos i il | e | 2 | A G |
Luces direccionales e | et | s ¢ | T W [
Luces de parqueo C g § e - &
luz de frenos O < vy § L 3
Luces del tablero o g Gl elielt. e
Stop der- izq i | sy ¢ S o S (S ey
Luces altas ¢ o | Gt 5 T Ll e s
Luces bajas N | e | e | e sy, a7 2
LUCES OBSERVACIONES
Funcionamiento de frenos CleSie e lle s C 1O
nivel de liquido de frenos ] o) | | it | ) [ <o
Nivel de liquido refrigerante S | G T | e | N [ | @
Liquido direccién hidraulica e | T | [ S Pl
Pito de reversa y vehiculo | i ¢ i | i | ) ) T g
CABINA OBSERVACIONES
Estado de las sillas | ol T
Vidrio panoramico delantero Lol e 1o <-
Vidrio panordmico trasero ol 1o (e | e g R )
Plumillas BT || el | o | NS gEae
Volante iy Ry ey ) ) | s | bl
Seguro de puertas ot i (@il ) B
Estado de espejos puertas Fogall) c” " Vo G C e
Estado de espejos retrovisores N [ < a0 [ omle ,— e 7 ) ]
Cinturones de seguridad Qi lelolcle S

Version: 02
Fecha edicién: 24 de mayo de 2021



(€T SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJIO

BOMBAS th_f‘ QUIPOS REGISTRO DE INSPECCION DE VEHICULOS
FECHA INSPECCION: \J\edacen o\ 2\ce) 2oz SPONSABLE: N“c\}mﬁ Cm@:
PLACAS VEHICULOS: ‘< t~xA - ‘&\\\\ MARCA: q\q_a}m\& MODELO: _=C\'&
NOMBRE DEL CONDUCTOR: \t::c\c.ﬁ-cc&ﬁ O e & CATEGORI
SERVICIO A PRESTAR: I \Ch oS om0 D st w0 %@E LGN
C: Conforme NC: No Conforme NA: No Aplica
ITEM Lun [mar| mie [ Jue | vie | saB [pom| OBSERVACIONES
Nivel de aceite clCilciclc<ie
Nivel de combustible C lCiC o | CC <
Limpieza internas del vehiculo cIC lcic) clciC
LLANTAS OBSERVACIONES
Labrado de las llantas ! Sl £ o 8, o . e ot o
Presion de las llantas e &5 e e § | | R
Alineacion de las llantas 5 - C_C_ e o T
Llanta delantera izquierda C |CH< | o C il 1C.
Llanta delantera derecha = |l 1 ]
Llanta trasera izquierda b | | g | I T (el
Llanta trasera derecha "l ek (el s [ el
EQUIPO DE CARRETERA OBSERVACIONES
Conos de sefializacion L g 3l £ S o G
Llanta de repuesto ClCie e e resio
Tacos para bloquear vehiculo § | | | R e =
Gato hidraulico g W | { N
Cruceta Clelcle ol
Sefiales de carretera (triangulos) ] | g |, o [ Tl | e s
Botiguin primeros auxilios < NG oIS IO Je
Extintor {escribir la fecha de la ultima recarga) k. llcicClic i & h—:c-—"t:;\e oD
Caja de herramientas bésicas Cadrs e e K 1
Linterna CC=HC IO IC |
PARTE EXTERNA OBSERVACIONES
Estado de pintura e || oot | < -y ey S g
Logos del vehiculo EL I PSHETNIC S0 IO
Estado de la placa b Bo e |l
Limpieza general del vehiculo el a3 | &) -
OBSERVACIONES GENERALES:
FIRMA RESPONSABLE DE LA INSPECCION  Pndces (D ,rT 26,
FECHA PROXIMA INSPECCION S ZEDL\{
Versién: 02

Fecha edicién: 24 de mayo de 2021



@&

BOMBAS ¥ EQUIPOS
DUQUE INGEMNIERIA SAS

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
REGISTRO DE INSPECCION DE VEHICULOS

FECHA INSPECCION: £9\o2) 25 o\ wodos|zeex

PLACAS VEHICULOS: _\¥=vsoxR ~A\NA MARCA:

oy
RESPONSABLE: &nc\_,\w&m Q«.‘\e:::;f&\
S
MODELO: __ 2.\ 2

NOMBRE DEL CONDUCTQR: N CATEGORIA: D ~ 2
SERVICIO A PRESTAR: ) V'Qérogmtb@\%
C: Conforme NC: No Conforme NA: No Aplica

ITEM LUN [MAR | miE [ JUE [ vie [ sas [oom OBSERVACIONES

DOCUMENTAL FECHA EXPEDICION| FECHA VENCIMIENTO

Seguro obligatorio - SOAT C_.C._- CJOC € (;\E;lca\ztz\'\ \:A\U-z_,\z_@z;“;
Revisién tecno mecanica e g _C-_ (e el (3-'\\?.1 e e \-z_\'mz,\{
Certificado de gases S | e \\?\25‘,13 DQ\\E\EEE.N
Pase del conductor Clc ] - el K keSN\e\seal. _?_-\6.?&%.,_
Tarjeta de propiedad C O Gl (:. e { e '?-‘*\\L\'@(}

LUCES OBSERVACIONES
Estado luces delanteras IS N IC LT IC
Estado luces traseras o [ = [ omd [ o oo Palil) | anll
Estado de luces al interior del vehiculos e 410 Cde™ C:'_ C
Luces direccionales clicicliClclelc
Luces de parqueo ClY99Y9gdCicle
luz de frenos ~ bl e - =
Luces del tablero e A+E] e ;1 gy C
Stop der- izq ClIcISISIC |~
Luces altas Gl 1L S L AT o) W &
Luces bajas Clclicicic . e -

LUCES OBSERVACIONES
Funcionamiento de frenos c i KiCiCielc
nivel de liquido de frenos - | Gl ettt ;o
Nivel de liquido refrigerante [l 1507y | 200 |l ad ol
Liquido direccién hidraulica el Y a8 (e () Vel (o
Pito de reversa y vehiculo | S B Gn (G g -

CABINA OBSERVACIONES
Estado de las sillas <<l Clcic
Vidrio panoramico delantero - C C e
Vidrio panoramico trasero CiClieC e I€ e
Plumillas C el € ic> Sl i
Volante - IS ed edey e
Seguro de puertas ‘all (=R < S | iy o) <
Estado de espejos puertas i) | TR (g i L O e
Estado de espejos retrovisores Rt e P V™ [l
Cinturones de seguridad Tl <alll <o |l | e <.

Version: 02

Fecha edicién: 24 de mayo de 2021
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BOMBAS ¥ EQUIPOS
DUQUE INGEMNIERIA SAS

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
REGISTRO DE INSPECCION DE VEHICULOS

N LY
FECHA INSPECCION: 2Slex\acev o\ oi\ealzory RESPONSABLE: I\ c~hxepa, Q\‘Xﬁ:gé;_

PLACAS VEHICULOS: Y= %e¥R — 2\ \4 MARCA: 4 MODELO: _ 2. O\ 2
NOMBRE DEL CONDUCTOR:. _INe~chscee, O iﬁ i CATEGORIA; S~
SERVICIO A PRESTAR: VQQE\\—‘@_—-\«M&A\-(‘ ?mc.;A\QQ me@\
C: Conforme NC: No Conforme NA: No Aplica
ITEM LUN [MAR | MIE | JUE | VIE | SAB |DOM| OBSERVACIONES
Nivel de aceite SliClerr . ic o ]
Nivel de combustible Sl e T lelic —l<
Limpieza internas del vehiculo C (‘ CECHC I ] Q
LLANTAS OBSERVACIONES
Labrado de las llantas s | o g | | o ] ¥
Presion de las llantas ClCicicliSi=ic
Alineacion de las llantas ek ks ict e 1€
Llanta delantera izquierda e HCHC I i
Llanta delantera derecha (I Coliceie e e C
Llanta trasera izquierda St~ Hen QC.
Llanta trasera derecha s [0 Ty | el sl c
EQUIPO DE CARRETERA i OBSERVACIONES
Conos de sefializacion S 7 s o | e {] ol B
Llanta de repuesto S r‘:_
Tacos para bloquear vehiculo P Lol | | o | N "l |
Gato hidraulico g T | | g Ca L=
Cruceta s [ | o | iy [
Sefales de carretera (tridngulos) | e | |
Botiquin primeros auxilios Clch K IC .
Extintor (escribir la fecha de la ultima recarga) O e L e _—\:Q_\_\B =0T
Caja de herramientas bésicas CHCHCIC IC [
Linterna D e e IS O
PARTE EXTERNA OBSERVACIONES
Estado de pintura e | | S b e aes
Logos del vehiculo s ICoicCEs i CC [ &
Estado de la placa o] | | . | e [sei®) [
Limpieza general del vehiculo C i Oy CRaTlLC L C
OBSERVACIONES GENERALES:
FIRMA RESPONSABLE DE LA INSPECCION ﬁnc{{{?% 017_ 2 QA
FECHA PROXIMA INSPECCION k\aﬂn\ 2O,
Version: 02

Fecha edicién: 24 de mayo de 2021



BOMEAS Y EQUIPOS
DUQUE INGEMNIERIA SAS

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
REGISTRO DE INSPECCION DE VEHICULOS

FECHA INSPECCION:clcal\ oo a\ o\ \ea| & sant RESPONSABLE: A v &hven wa\a:m@

PLACAS VEHICULOS: WS\ YR — X} \3\) MARCA: Mm\g-\ MODELO: 2O\ 2.

NOMBRE DEL CONDUCTOR: B\ : x % € CATEGORIA: - D
SERVICIO A PRESTAR %.:\\ af‘m(’t_n@ Q\—fgt&x oo %KQEQ&&%.
C: Conforme NC: No Conforme NA: No Aplica
ITEM LUN [MaR [ mie [ jue [ vie | saB [Dom OBSERVACIONES
DOCUMENTAL FECHA EXPEDICION| FECHA VENCIMIENTO
Seguro obligatorio - SOAT sredo o ic L oole halelxey | a3\ =\2ces
Revisién tecno mecénica clClclc| e C len\ia abiat Qc\\\'z_\?.c::z.\\
Certificado de gases 5 o G 5 g | 2 b Gy e m\\z\m Qq\\?-_x-zaa\_‘
Pase del conductor e elielie Cloiks e D‘c‘_\:n;:-\zcraé
Tarjeta de propiedad | S | T 1 G | | Z\\\@_\QQ
LUCES OBSERVACIONES
Estado luces delanteras cHc1IElicie. € c
Estado luces traseras Clc C_:_(- "l =l T
Estado de luces al interior del vehiculos cEle (—‘C il I s S
Luces direccionales i HCACTIC 1 Pl [l
Luces de parqueo g cjc St sy | C
luz de frenos g e g QC &
Luces del tablero e ) S | 28 | G s |
Stop der- izq G i hcCiae -
Luces altas ciciesiele tcle
Luces bajas C it~ s ©
LUCES OBSERVACIONES
Funcionamiento de frenos cl <] e
nivel de liquido de frenos llollciSd ] C
Nivel de liquido refrigerante el lie £ 1S
Liquido direccién hidréaulica ClClelClCIClc
Pito de reversa y vehiculo A Cl el s | e
CABINA OBSERVACIONES
Estado de las sillas L JC A e~ e~ e~ [
Vidrio panoramico delantero 21000 Nl I 1O
Vidrio panoramico trasero Clcicjcic 2l .
Plumillas | Qe B c C
Volante —Hclc|c <.
Seguro de puertas Sk e [eichc
Estado de espejos puertas LA (| e | B o S C .
Estado de espejos retrovisores e | v g W c JC
Cinturones de seguridad C.iC sl €1
Version: 02

Fecha edicién: 24 de mayo de 2021



&;
BOMBAS ¥ EQUIPOS
DUQUE INGEMIERLA, S5AS

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
REGISTRO DE INSPECCION DE VEHICULOS

FECHA INSPECCION: oAca\ors i o\ eea) 252 RESPONSABLE: D\ v, Oene,

PLACAS VEHICULOS: Yuru ¥R — N\

MARCA: C&\m\m\ MODELO: 2o\ 2
A (I e o, i

NOMBRE DEL CONDUCTOR; &\ : Do, & CATEGORIA: B-2
SERVICIO A PRESTAR: % e o) wcgcc‘:séx—\qe \Qn\e\mm QS
C: Conforme NC: No Conforme NA: No Aplica
ITEM LUN [MAR | miE [ JUE | vie | saB [oom]| OBSERVACIONES
Nivel de aceite C, i 10 leole
Nivel de combustible claoicicd o~ (|
Limpieza internas del vehiculo LI e | [l
LLANTAS OBSERVACIONES
Labrado de las llantas e hics (-
Presién de las llantas i e
Alineacion de las llantas o C
Llanta delantera izquierda ; c
Llanta delantera derecha Fe <
Llanta trasera izquierda = o
Llanta trasera derecha 1 il el
EQUIPO DE CARRETERA OBSERVACIONES

Conos de sefializacion

CILPD Inp P IPIpLICOINPD I

Pepphliclclpp P ppleliplePhp DRI

C

-

C 1S

G

<

N e

C i c

C |CISH < f
Lianta de repuesto L { S | oo £ g ey
Tacos para bloguear vehiculo G b e | ] " wi
Gato hidraulico Clicliclic -
Cruceta = [ | e
Sefiales de carretera (triangulos) e Sy {, i '
Botiquin primeros auxilios (_;,C__ - ol
Extintor (escribir la fecha de la ultima recarga) e i C,-'_\:T-\Q o
Caja de herramientas basicas e | 8 L St C_
Linterna amd | Y | o | et [ -

PARTE EXTERNA OBSERVACIONES
Estado de pintura ool (el
Logos del vehiculo (@ iy | (Al e, |
Estado de la placa oS 1O 1 | ol
Limpieza general del vehiculo e Ry [ o | | S f (g =
OBSERVACIONES GENERALES:
FIRMA RESPONSABLE DE LA INSPECCION }Uﬂ A{C’S O/@CL
FECHA PROXIMA INSPECCION g\?‘ “\ ZD-Z"\& :
Version: 02

Fecha edicién: 24 de mayo de 2021



AH3 SAS . FT-IPOV-026

VERSION No 01

INSPECCION PREOPERACIONAL DE VEHICULOS [_EMISION: 16-01-2018
NIT: 9011010335

Fed’ﬁ‘ (Periodo) . y Placa
04/03[2024 - 11/03/2024 > XVN 828
Ubicacién ' o ' . ' Kilometraje 407336
: Museo Nacional
Responsable (quien reahza la : \ : Uttimo
inspeccién) Pablo Higuera _ . mantenimiento 04/03/2024
Seleccionela casilla correspondiente scgdn seaelcaso Dia :
C Conforme NC:Na Conforme 1 p 3 4 5 [ 1 - ' OBSERVAUONES
ITEM c|nec] el nclclnc)cfnc]c|nc)c|nc)c|ne

Inspeccién general del vehiculo (estado de x| IX
puertas, carrocerfa, ventanas, espejos
retrovisores, apoya cabezas) {
Estado de luces (Altas, bajas, stops, reversa, X] X
parqueo): Funcionamiento de bombillas,
cubierta sin rotura, leds no fundidos

Direccionales delanteras y traseras: . .

Funcionamiento adecuado, respuesta inmediata
arabrisas - Plumillas X
renos (Funcionamiento) x| |x

Revisién de nivel de aceite de motor, nivel de X IX
agua de radiador, nivel de liquido de frenos, nivel
de agua de limpiaparabrisas (reportar si se ven
fugas)

Funcionamiento del tablero (velocnmetro X[ |X
temperatura, nivel de combustible)
Revisién de mandos (pito, acelerador, pedal de |X| [X
freno, embrague, frenos de segundad palanca
‘| de ambios, direccién)

Dispositivos de seguridad (Cinturones de
sequridad): estado de las partes y ajuste
Estado de llantas (incluir llanta de repuesto): X[ IX

estado profundldad (minima1,6 mm), labrado y
presion

Documentacién vigente (Licencia de transito,
ficenda de conduccldn, SOAT, revisién téenico
mecinica) \

\

Direccién: Carrera 87 N° 65 — 35 Sur
Teléfono: 3193235199-3184398546

Email: proyectos@ah3.com.co

Powered by CamScanner


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

AH3 SAS FTPOV-028

VERSION No 01
INSPECCION PREOPERACIONAL DE VEHICULOS EMISION: 16-01-2018
: NIT: 9011010335
EQUIPO DE CARRETERA : > (e T = z
Extintor vigente g W :
Herramienta (alicate, destomnilladores, llaves de A
expansién y llaves fijas)
Cruceta x| K
Gato . X
2 tacos
2 senales trianqulares o ldmparas v | IX
Chaleco reflectivo Y
Botiquin (solucién Salina bolsa, jabdn, gasas,
: ; g x| KX
curas, venda eldstica, micropore rollo, apositos,
sales de rehidratacién oral, bajalenguas, suero
fisiologico, guantes de latex, tapabocas, tijeras)
NOMBRE CONDUCTOR | Juan Higuera . . CEDULA A .000.280-GQA .

Direccién: Carrera 87 N° 65 — 35 Sur
Teléfono: 3193235199-3184398546

Email: proyectos@ah3.com.co

Powered by @ CamScanner


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

I = .
Fecha: 1Moz
PREOPERACIONAL VEHICULO —
Verslon: :
. DATOS GENERALES
Empresa FORMAS METALICAS MERCHAN S.A 8. Serle a1 BDTF660000524
e SJQ0ss s CHEVROLET
Modelo 2006 Linea LUV D'MAX
Cedula 1126418346 Nombre del conductor ENDER ANTONIO BERDUGO NAVA
ARL SURA Perlodo de Inspecclén DEL 19 aL 25 oe 02 oeL 2024
LUN. MAR. MIER. JUEV, VIER. SAB, DOM. ’
e Iren s m|e[m|s[m[e[m|[e]m[e][m|Bs] m .
Frontales de labajo - 7 2 pa ol
e Traseras de irabajo (Reflecior) o /L pal Val 7 £ /
g Dirvccionales delanteras y de par - e -~ 2 / P e
= Direccionales y de parqueo ol al Vi / z 7
De ﬂo:r: cefal mser P / » v / P2 ik
Espejos laterales - el /" / ya /
Vidno trontal (en buen eslado) P p pd / r /
) Limpiabrisas = ,4 vl [l / I 2
\ Pito P 4 Va . p s
” H Alarma de relroceso — ya z & 7 Vi ,
3 Estado de mandos manuales — P < o o s -
: Estado de pedales — i Z 2 s v
Asienlo en buena condicion -~ /| = ‘£ £ i
Cinturdn de segundad -~ < <~ d s pa
Escaleras, apoyos de acceso y p 108 - A v i /7 e il
Motor — 3l £ & Vd 7
Batena — b /S . P ~
Fittros — 7 s Vd Pl i
Conlrol de fugas hidraulcas / A Z - o o =
Frenos - A b " A 2 I8 Ay
g Direccin - 4 v f 7 / 7
% Grapas y anclaje de chasis 1 A o & / il =
¥ Cadena del cardam - i pa / Pl // = .
Acoples rapios ~ 7 b P 4 7
Manguera para suministrar aire —] _a / ¥ / 7 [
Estado general del volco - i pr i R £
Soporte del voico — < W / Y /
Sistema de carp _~ £ i Vi |4 Vi e
- Guarda Poivas — b ) / f .4 Z
Delantera Derecha N /] i P 7 Vi Vi
2 Delanlera lzquierda — & i /7 Pl /
§ Traseras Derecha — [ = 74 3
3 Traseras Lzquerda — V2 d = 7 ,;
Rep — ) < 7 i 2 7 g ) |
Botiguin — - g = 7 7
. %humgwmumm Estinlor conira incendio (20 PQ) - 7 7~ 7 7 Ve
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Soporte del voica - Fd Y5 - 7, 7
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ANEXO No. 09 CONCEPTOS
MEDICOS




DR. GUSTAVO CONTRERAS SALAMANCA

PROFESIONAL INDEPENDIENTE

Médico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional y Riesgos Laborales
Carrera 21 N° 25-16 Sur Bogota. Tel: 2391845 - Codigo prestador

110010821201

Licencia Salud Ocupacional Resolucion N° 15006/2015 de Secretaria

Salud Bogota

EXAMEN MEDICO DE APTITUD LABORAL

S S JARDINES Y JARDINEROS DEL SUMAPAZ

Dir | Nit

" | FEBRERO 01/2024 | JARDINERO

Tipo de examen ‘ Ingreso SI ] Perodico —-emm-——r [ Reirg ==ememr — l Trabajo en alturas NO
TRAB!I\JADOR

e SANCHEZ o MARCO ANIBAL

B 80.144.487 | 3028120170 seo MASC | Edad 44

Pofesidn

-------------- Diestro S| | Zurdo —

Con los siguientes examenes:

MEDICO OCUPACIONAL S| OPTOMETRIA/ VISIOMETRIA: R AUDIOMETRIA ~ —————

OSTEOMUSCULAR S| ———— ELECTROCARDIOGRAMA —————— ESPIROMETRIA

o= — COLESTEROL, --emseemeeme TRIGLICERIDOS -~

Olros  ————wmemremere——

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Apto con restricciones  ————--—ssseeme

Puede continuar su labor

Apto con restricciones que no limitan su labor

Puede continuar con reubicacion laboral -----------—

Apto parael cargo Sl

Examen de retiro satisfactorio —————

Aplazado por restricciones -

Examen de retiro con patologia

Apto para trabajo en alturas. NO

No apto

Restricciones médicas ocupacionales

OBSERVACIONES:

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

Uso de elementos de proteccion personal Sl

Valoracion por:

Hacer pausas activas. Sl

Reubicacion laboral tamporal. -

Llevar estilo de vida saludable, dieta, ejercicio.

S|

Rehabilitacién ocupacional.

Realizacion de pruebas complementarias  -—-—-—-—-

Ingreso al sistema de vigilancia emdemrolbglca
Otras X

La presente certificacion se expi_da*c’e'n base en ]a.Eﬁéto_ria Clinica Ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial,

&

Pnl ba/ Somene
c.C.

2

'O ESVALIDO SIN EL SELLO SECO

CONSENTIMIENTO INFORMADQ: Certifico que no he omitido informacion
sobre mis enfermedades y mi estado de salud TRABAJADCR EXAMINADD

v1-2.024




ANEXO OSTEOMUSCULAR

El presente anexo es parte integral de |a historia clinica ocupacional como resultado de la evaluacién médica ocupacional

—_—
| Dia 01 | Mes FEBRERO | Afio 2024
| TIPO DE EXAMEN | mgmo—g l Periodicy oo | Retiro B
Apelidos SANCHEZ [Nombres  MARCO ANIBAL |
o 80 144 487 TSem MASCULINO [esss 44 ANIOS |
| MOVILIDAD | - DERECHA | ZQUErDA | REVISION POR SINTOMAS
| SEGMENTO | FLEX | EXT  ABDUC l FLEX  EXT | ABDUC. | SJNTOMA BE J NO | COMENTszib
Hombro _'./ __i./___‘/__ [« "_.‘(__ CBWIC&|gIa i | v }7 -
Coxofemoral 1__{ ¥ |& vy I« ] ./ _ Dorsagia } I - _ j
Mano i v v v !_ v Lumbalgfa | v ___ -
Cuelodepe v v [ v [« | | Artraigia 7 —
| FLEXION EXTENS?ON | EXTENSION Tendinitis [ a __ |'
' Codo _ v |« v Amputaciones | v | - |
Rodilla « _ v v S
COLUMNA VERTEBRAL | Cifosis? NO | Escoliosis? NO | Lordosis? NO Flexion NORMAL |
|
. S N W S S— -
SISTEMA | NORMAL | ANORMAL [ SISTEMA | NORMAL | ANORMAL | TESTESPECIFICOS |
 MUSCULAR |  MUSCULAR S
 Pectoralmayor | [ —I—Flexores de cadera o ~Rascadode Apley ' - I
| Biceps braquial | [ v | . | Extensores de cadera Ti f _ | Phalen (T.C Capo) | ]
Triceps braquial | - I Cuadriceps A | | Tinel (T.Carpo) i S -
Supraespinoso v | | Gemelos 7 _ o | Test Lassegue | NORMAL - |
Infraespinoso _ Marcha puntilas _ '_,(_ . Finkelstein (Qv,) _' - j
Deltoides ; | Marcna talones (L581) | v L Test—apicondiliiis—_: - ]
. DIAGNOSTICO. LESIONES LABORALES OSEAS O MUSCULARES .7 7
_Limitaciones: NO e — |
| Malformaciones ~ NO_ - = - - T ==
Secuelas: ______NO _ —— o —_— 1
_RECOMENDACIONES, o - o |
Dr: Gustavo Contreras Salamanca Médico Especialista Salud Ocuj Ompamqnal T a 5" el T e ‘
LSO: 1500609201555:::13? Distrital de Sal \
. ALY
Pl T : et i |
: | : f
C/Vj’?‘ AL\ Ralbal Senen |
( & _____r._—-.---v-s i C.'CI |
NOES VALIDO SIN EL SELLO SECO _ @oz7udyyZ '

i Trabajador Examinado

v. 1-2024




Eﬁ = ulr CLINISUR IPS 1 LTDA NUMERO
. n 5 u r 000148264 0000449385

IPS: Lfdo.

: - RegMen Salud Ocupacional
Nit. 900.148264-9 Cddigo del Prestador $.D.S. 110011738901

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: CLAUDIA YANETH SIERRA FECHA 07/11/2023 10:24:35
PREOCUPACIONAL O INGRESO (v'] POS-OCUPACIONAL O EGRESO | | PERIODICO [ |
NOMBRE Y APELLIDO: BLADISMIR BARRETO NIETO C.C 80729008

EDAD 40 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR OPERARIO FORESTAL

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional Examenes de laboratorio SI[ | NO ¥

Visiometria O Glic [ Col (] Trigli [ | Oftros [

Optometria {5 ¢Cuéles? |

Audiometria ) |

Espirometria O Enfasis Osteomuscular /| 5
Otros f:I |

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
NINGUNO

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presento a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO |y I
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO | | i

RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS 0

RESTRICCIONES
NINGUNA

NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS ] v
.'7

RECOMENDACIONES

CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR
SE SUGIERE REALIZAR AUDIOMETRIA Y VISIOMETRIA OCUPACIONAL

INCLUIR EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MANIPULACION MANUAL DE CARGAS
OBSERVACION:

DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 692 DEL 29 DE ABRIL DEL 2022.




lifisur o .
PSS Lfdos.

imen : REGIMEN Salud Ocupaciomal
Nit. 900.148264-9 Cédigo del Prestador 5.D.85. 110011738901

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: CLAUDIA YANETH SIERRA

FECHA 07/11/2023 10:24:35
PREOCUPACIONAL O INGRESO v| POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO |
NOMBRE Y APELLIDO: BLADISMIR BARRETO NIETO C.C 80729008

EDAD 40 Afios SEXOM CARGO A DESEMPENAR OPERARIO FORESTAL

EXAMENES DE EGRESO

Sospecha de enfermedad laboral Sl [ ] NO [ | ;Cual?
|

R e N e =

X s r= A -:-’z x E‘r‘ L &

FIRMA DEL ESPECIALISTA,

CALLE 27 SUR Nao 19-07 PBX.:2784705 FAX :2392301Fax
E-manl: chimsunpsi@climsunps.com - hitps:/‘www clinisurips.com

CLINISUR IPS 1 LTDA | NUMERO




SALAMANCA

110010821201

Salud Bogota

DR. GUSTAVO CONTRERAS

PROFESIONAL INDEPENDIENTE
Meédico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional y Riesgos Laborales
Carrera 21 N® 25- 16 Sur Bogota. Tel: 2391845 - Codigo prestador

Licencia Salud Ocupacional Resolucion N° 15006/2015 de Secretaria

EXAMEN MEDICO DE APTITUD LABORAL

G JARDINES Y JARDINEROS DEL SUMAPAZ

Dir [ Nit :

"™ | FEBRERO 01/2024 | % COORDINADORA

Tipo de examen | Ingreso S| | Periédico - | Retiro | Trabajoen aturas  NO
TRABAJADOR
| Aoclides | SIERRA Nomtres | CLAUDIA YANETH

5 35.253.952 [T | 3194329594 sero FEM | Edad 40

Pofeso | TECNICO Desto SI | Zurdo —
Con los siguientes examenes:

MEDICO OCUPACIONAL ST OPTOMETRIA/ VISIOMETRIA: ~ ~—— AUDIOMETRIA -~

TETEONOBCAE Bl s ELECTROCARDIOGRAMA ESPIROMETRIA ———

GLICEMA —— s COLESTEROL, —— — | TRIGLICERIDOS ——

Otros  ——

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Apto con resfricciones

Puede continuar su labor

Apto con restricciones que no limitan su labor ————

Puede continuar con reubicacion laboral -

Apto paraelcargo  SI

Examen de retiro satisfactorio

Aplazado por restricCiones ---s-ss-se-weee

Examen de retiro con patologia -—-—-———-

Apto para trabajo en alturas. NO

No apto

Restricciones médicas ocupacionales

OBSERVACIONES:

RECOMENDACIONES

MEDICAS OCUPACIONALES

Uso de elementos de proteccion personal Sl

Valoracion por:

Hacer pausas activas. Sl

Reubicacién laboral ternporal

Llevar estilo de vida saludable, dieta, ejercicio. Sl

Rehabilitacion ocupacional.

Ingreso al sistema de vigilancia epidemiologica

Realizacion de pruebas complementariag  ——-——-

Otras
|

La presente certificacion se expide con base en Ia Historia Clinica Ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial.

Medico L:oenua en Salud Ocupacional-——— B
P 4 P L S \ 4 -
( A ¢ _i’._f’.'}_'"
~ "';“i (i !';‘4‘ I
o\ LnETEET
- NO ES VALIDO SIN EL SELLO SECO

GeSS 2 YIQe2
CONSENTIMIENTO INFORMADO: Certifico que no he omitido informacion
sobre mis enfermedades y mi estado de salud TRABAJADOR EXAMINADD

Indice derecho

w1 2N24




CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO OLAYA

NIT 300171517 -3
INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUDCP 110011775101/02
SALUD OCUPACIONAL PARA EMPRESAS

NOTA. esto cortificado médico es v8ildo an el

{MPORTANTE: no confi su solud o tromitadores an lo calle, acuda o los
' contros médicos autorizodos por | Secrelaria Distrital do Salud farmatn ariginal y con of zallo coco
[ CERTIEICADO]OETARTITUD MEDIC OCUPACIONAL |
I!mn In dispuests en tas @eseiacianos 2740,2007 19182009 140972012 y la NIC 4116)
MOTIVO DE EVALUACION
FECHA TRAB EN
| INGRESD | X EGRESO I PERIDDICO ESPAC MAN
Bkl i ! i e | CONFINADOS | AUIMENTOS
NOMBRE FERMINSON BARRETO NIETO IDENTIFICACION ' BO 386.308
) EXAMENES REALIZADOS o _ 3
EXAMEN AUDIOMETRIR OPTOMETRIA [ ' | vsoratorio PRUEBA
MEDICO | ESPIROMETRIA CLINICO VESTIBULAR
INFORMACION[ORGANIZACION
NOMBRE DE LA EMPRESA JARDINES SUMAPAZ
CARGO OPERARIO DE JARDINERIA o
CONCEPTO DE LA VALORACION MEDICA ,,_1-'
APTO PARA F1 CARGO SIN RESTRICCIONES X APTO CON RESTRICCIONES A . i
APTO CON PATOLOGIA QUE NO INTERFIERE PARA EL CARGO APLAZADO 3 =1
APTO COYN PETOLOGIA QUE INTFRFIFRE PARA £L CARGO NO APTO
RESULTADO EXAMENES MEDICO
EMPFH CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR HOMBROS amolitud ge mowm: eAlo rotacion interna externa prueba
DiNGE prupba e Jespeque signo oe Nee! pruepa de O Bren prueba os Hawe :K&""Eﬂv
NORMAL 709’» &3 e Cozer Hexnr de codo por B0 segunans normaies MANO prueba de
[ rkpate = roema [eel Pngper no'males COLUMNA'Y HIEMBROS INFERIORES (asadus c'.ena Je
t ¢ prueba de ¢ vote prueba e Tressaly v modificada ae McMurray normaies

NINGUNA APTO PARA EL CARGO DBSERVACION NINGUNA

antrol de estres b \boral (Res 2646) y pautas para prevenir ol uso de sustancias psicoactivas
Pautas para prevene ¢l aceso labora! y otros

TIPO DE RESTRICCION

l

Induccion al cargo (Art 13 Dec 2646108, Pauta e
en el trabayn (Res 1075 1016 7036 1956 (u 1108, ( wlar IRIZ010 y los gue aphiquen

hostigamientos (Ley 101006 Fes 652 de 2012 Lapacitar en el usa de los PP requendos para of cargo (Ley 9 Titule 1l arts 88 122 123y
124, sequn matriz de peigre (G106 4% Do 1663 Fes 0144 Fes 1111 de 2017) Capacitar en manejo de cargas (Res 2400 art 390 392y las que
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Bogota

DR. GUSTAVO CONTRERAS SALAMANCA
PROFESIONAL INDEPENDIENTE
Medico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional y Riesgos Laborales
Carrera 21 N° 25- 16 Sur Bogota. Tel: 2391845 - Cédigo prestador
110010821201
Licencia Salud Ocupacional Resolucion N°15006/2015 de Secretaria Salud

EXAMEN MEDICO DE APTITUD LABORAL

s Confaante JARDINES Y JARDINEROS DEL SUMAPAZ

Dir | Nit :

" | FEEBRERO 01/2024 | < OPERARIO DE JARDINERIA

Tipo de examen | Ingreso SI | Peribdico - 1 Retiro ————— I Trabajo en aturas  NO
TRABAJADOR

#elios | TAPIERO Nomores GILBERTO

sl 5.853.092 e 3219407000 sexo MASC | Edad 57

R s Diestro S Zurdo —
Con los siguientes examenes:

MEDICO OCUPACIONAL SI OPTOMETRIA! VISIOMETRIA: AUDIOMETRIA oo

OSTEOMUSCULAR S|~ ELECTROCARDIOGRAMA -———— ESPIROMETRIA ———

GLICEMIA - COLESTEROL, ----mmm- - TRIGLICERIDOS ——— =

Otros ——-——r—

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Apto con resfricciones

Puede continuar su labor  —---—---—- i

Apto con restricciones que no limitan su labor -—---—-—

Puede continuar con reubicacion laboral  -=---eemeeev

Apto paraelcargo  SI

Examen de retiro satisfactorioc —-———

Aplazado por restricciones

Examen de retiro con patologia

Apto para trabajo en alturas. NO

No apto -

Restricciones médicas ocupacionales

NO SABE LEER

OBSERVACIONES:

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

Uso de elementos de proteccion personal  SI

Valoracién por:

Hacer pausas activas. SI

Reubicacion laboral temporal.

Llevar estilo de vida saludable, dieta, ejercicio. Sl

Rehabilitacion ocupacional.

Ingreso al sistema de vigilancia epidemiolégica

Realizacion de pruebas complementarias -

Otras

VALORACION POR OPTOMETRIA DE LA EPS

La presente certificacion se expide con base en la Historia Clinica Ocupacional del frabajador, la cual tiene caracter confidencial.

Medica Lloen,zﬁe.u\Salud Ocmaclona

.'

T

QO ES VALIDO SIN EL SELLO SECO

cellbu7 TRPwe
CONSENTIMIENTO INFORMADO: Certifico que no he omitido informacion
sobre mis enfermedades y mi eslado de salud TRABAJADOR EXAMINADD

Indice derecho

v1-2.024




ANEXO OSTEOMUSCULAR

El presente anexo es parte integral de la historia clinica ocupacional come resultado de la evaluacion médica ocupacional

i 01 wes  FEBRERO | Ao 2024
TIPO DE EXAMEN — S| Periédico ~-—— | e ————
Apeliidos TAPIERO Nombres GILBERTO
D 5853, 092 . sexo MASCULINO | Eded: 57 ANOS
| MOVILIDAD | DERECHA ~ IZQUIERDA T REVISION POR SINTOMAS
| SEGMENTO | FLEX | EXT ABDUC | FLEX  EXT | Aé.buc SINTOMA [ SI ! NO comermmo
" Hombro v | v ._‘/__ ?j_ | J 7 Cemcalgna v | -
Coxofemoral v W v |+ _‘—J *,/__ ﬂ (v ] -
L T 2 A N A R v | Lumbaga ‘AR
Culodepe | v [v ¢ v _ v v Amga | v |
. FLEXION | EXTENSION FLEXION EXTENSION | Tendinitis v |
Codo v v v v  Amputaciones o i
(Rodla [ v v v v [ - |
COLUMNA VERTEBRAL | Cifosis? NO | Escoliosis? NO ‘ Lordosis? NO Flexion NORMAL
' SISTEMA | NORMAL |ANORMAL SISTEMA ~ | NORMAL | ANORMAL TEST ESPECIFICOS
 MUSCULAR | ) MUSCULAR | | ) ‘
Pectoral mayor v Flexoresdecadera | - _Rascadodeh_pl_e'yp__ ]
Blcapsbraqulai Jr{' _ B Extensores de cadera _'l 7 Phalen (TCarpo) |
Tnceps braqual | v | Cuadriceps | B Tinel (T.Carpo)
| Supraespinoso v | Gemelos ‘ v B | Test Lassegue NORMAL
Infraespinoso | v | Mar_cha puntillas v | Finkelstein (Qv) | B |
Deltoidn_,s | v 1 Marcha_l?lqnes{wsnj v LTe§1_e_p|wnd|lms -
- ~ DIAGNOSTICO. LESIONES LABORALES OSEAS O MUSCULARES .7 -
Limitaciones: ~_NO
Malfonngggnes NO B
Secuelas: NO =
RECOMENDACIONES. |

| Dr. Gustavo Contreras Salamanca Médico Especialista Salud Ocu

;‘/(,

|
: NO é\@uno SIN EL SELLO SECO

v. 1-2024

C:C:

Clibs it 74 Hrto

Trabajador Examinado




DR. GUSTAVO CONTRERAS SALAMANCA

PROFESIONAL INDEPENDIENTL

Madeo Coupano Especiaista en Salud Ocupaconal y Resgos Laborakes

Cammera JUNT 25 16 Sur Bogota Tel 2301048 - Codgo prestador 110010821201

Leencia Salud Ovupacional Resolucon N* 150062015 de Secretaria Salud Bogota

EXAMEN MEDICO DE APTITUD LABORAL

Entaad Cont JARDINES Y JARDINEROS DE LA PAZ

0w l N1

fera MARZO 12 /2024 Cargo JARDINERO

Too 00 examen 1 ingeso Ol | PerOSco [ Relro l Travio 00 aturas NO ———
Trabaagor

Apeilgos VALLEJO GOMEZ Nombres HECTOR

0 6.301.975 T 3214015817 s MAS [ 222 68

Profesion - Diestro S &indd
Aquen se le rea'izan los siguientes examenes

MEDICO OCUPACIONAL S| e OPTOMETRIA/VISIOMETRIA ~ wseveee + | AUDIOMETRIA  +esere-e

ENFASIS OSTEOMUSCULAR ~ ++eeees ELECTROCARDIOGRAMA  =sseeee ESPIROMETRIA =eeee

GLICEMIA R COLESTEROL P TRIGLICERIDOS sereeee

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Apto con restricciones

Puede continuar su labor

m—

Apto con restricciones que no hmitan su labor

e ———

Puede continuar con reubicacion laboral

Apto para el cargo Si — Examen de reliro sabsfactorio  «-—————-—-—
Aplazado por restricciones eeeeeanaen Examen de reliro con patologia e
Aplo para trabajo en alturas. NO I e —

Restricciones médicas ocupacionales

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

Uso de elementos de proteccién personal Sl

Valoracion por:

Hacer pausas activas. S|

Reubicacion laboral temporal.

Llevar estilo de vida saludable, dieta, ejercicio. Sl

Rehabilitacion ocupacional

Ingreso al sistema de vigilancia epidemioldgica

Realizacion de pruebas complementarias

Otras

USAR ANTEOJOS PARA LEER CERCA

La presente certificacion se expide con base en la Historia Clinica Ocupacional del trabajador, I3 cual tiene caracter confidencial.

Medico con Licencia en Salud Ocupacional A W

!' QO;ES EDOSINELSELLO SECO

=

CC. £ 3(92S
CONSENTIMIENTO INFORMADO: Certifico que no he omitido
informacién sobre mis enfermedades y mi estado de salud. J

v1.204 -

Powered by CamScanner
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Medico Especialista en Seguridad y Salud en el Trabajo
R.M_: 3668 Universidad Nacional
Resolucion No. 25-0772

1

-Tipo Certificacion:  Ingreso (X Perodice ( Retiro () Paost incapacidad ( Ca 2
L Control { ) Reubicacidon | Ingreso al SVE () Trabajo en alturas
Fecha marzo 07/2024 Empresa JARDINES Y JARDINEROS DEL SUMAPAZ .
Nombre jOsE REINEL BENAVIDES CLAVIIO - o _EDAD 26 ANds
Cargo  AYUDANTE DE JARDINERIA Doc. Identidad  1,069.749.055 _-I '

L

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

.ZDICO ENFASIS OSTEOMUSCULAR | 2

Apto pare el Same X O O I & | Aplo para continuar desempedando el carge |
el N ;- LA BB S __'-.mhmut ciones R B

Aplazado OO O | O | Requiere restricciones de actividades )

Apto con restricciones lelle | O O | Requiere reubicacion n taboral temporal .
e e o g — T ‘-J -:‘- -_-— -—--.- e e ke = ~
i fx_p_to paia__trabalar en alturas J O | ':"’1 {: ! B __f‘} r Req“.ere m:bwa l_c.rn_lat)f‘_fol *_s_t- 'wa eﬂ S :

Apto para trabajar en espacios Nl o | [ Aptopara trabajarenatturas 1) L

confinados = 3 | = = .

= e ST e P C SRS [ SR S ; Apl{J para trabajar en espacios confinados ~ —
| | | | B e
Aplq para trabajar con equipos de | O ¢ E e Am para trabajar en al —_— __
suministro de aire o autocontenido ||~ | ! = <
FUSRUTRN P P B B EXAMEN DE RETIRO sl NO

Aplo para participar en labrigada | [ ()| ) | () : —
_____ P _p_ : P P S f M il B S AR Sosper"a de Pnfermdd"i Profesicnal " _

/£ o para el requenmlemo del cargo| ) | () { O | — - —

de Ia empresa o contratista . 1’_ B R | Secuelas de Accidentes de Trabajc
- I~~~ = T A - F
| Manipulacion de Alimentos 1OV O ! L | Enfermedac Comun
I’- R T T B Py o Bt S el . i et —"_ - — -
| SATISFACTORIOS

periopico st () No () EGRESOS (Retiros) 81 () No () PosST si() No(

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

visula O Audive O ___F_Q?_s;pif_at_qr_:?__(:\_ o _C_af_diovascuiar & __P_sr:osuclafl_.‘_ Ergonomico X Otros O
i i e —————— e ——— ey — -— - - ——- B i - =
] _:n_s_m_lslon [s10 No®[ ARL__posiTIvA [si x_ [noc e Eff' FAMISANAR |SI® [NO ¢

RECOMENDACIONES: USO DE ELEMENTOS DE PROETCCION FERSONAL IN!DCADOS POREL CARGO Y PﬁRA LA PREV{NL ION DEL COVID - 19. PAUTAS DE
AUTOCUIADO. HABITOS DE VIDA SALUDABLE.

/ L e /_,' ‘.ﬁo‘%‘? }3"-"‘, Bcnam'c(:‘"
¢’ % rabuyador
(/r /!f-ylf/r ?‘ﬂ m/?’f:f 4 5 e “{06?)
4905 3’
e Elﬂ;‘:‘;‘;‘ﬁttﬂ“ﬂ'“‘:ﬂaﬁ?ﬁﬁhﬂaﬂf’) e\ Declam que 0008 s datos 1 P EIrBIOE ORTeR N & B veriad
Resciucion No 28.0772 2,4, L Coaptia Dacvis

Carrera 21 Ne 22 - 40 Sur * Bogota, D.C, * Telefono: 467 1265




Dr. FRANCISCO JAVIER GOMEZ PINILILA
MEDICO ESPECIALISTA SALUD OCUPACIONAL
RESOLUCION 25-2540

O FRANCASD JONED CALLE 26 A SUR # 20-27 BARRIO OLAY A

.

CERTIFICADO MEDICO OCUPACICONAL CON ENFASIS EN ALTURAS
PRE-OCUPACIONAL INGRESO OCUPACIONAL PERIODICO POST OCUPACIONAL O EGRESO

L] []

BOGOTA.DC. 08 DE MARZO DEL 2024

CONVENIO: ARDILA GARCES MARTHA LUCIA NIT: 52.869.499 CARGO: COORDINADOR DE ALTURAS
TRABAJADOR: ARDILA GARCES MARTHA LUCIA DOCUMENTO: 52.869.499 EDAD: 41 ANOS SEXO:F
EXAMEN REALIZADO: OCUPACIONAL DE INGRESO Y DE APTITUD FISICA PARA TRABAJAR CON ENFASIS EN ALTURAS
NUMERO DE HISTORIA: 52.869.499

RESULTADO DE EXAMENES PARACLINICOS

1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) | NORMAL COLESTEROL TOTAL NORMAL

2. ESPIROMETRIA (KNUDSON) NORMAL HDL NORMAL

3. OPTOMETRIA (OPTEC-2000) NORMAL LDL NORMAL

4. ELECTROCARGIOGRAMA N/A TRIGLICERIDOS NORMAL

5. PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL GLICEMIA NORMAL

6. HEMOCLASIFICACION o+ HEMOGRAMA N/A

7. OSTEOMUSCULAR NORMAL UROANALISIS N/A

8. EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR [ NORMAL | RX N/A

9. F/22Xmin | FIC |78 min | PESO | 67 kg | ESTATURA | 1.68 cm T/A | 120/80mmHg | Sp02 | 96%

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA |

ALTERACION CONDICIONES O INTERVENCIONES PARA LIMITAR EL DANO TEMPORAL PERMANENTE
1. VISUAL NINGUNA
2. CARDIOVASCULAR NINGUNA
3. AUDITIVO NINGUNA

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

1. APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS SIN RESTRICCIONES X

2. APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS CON RESTRICCIONES
3. NO APTO
4. APLAZADO

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES | HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE
AUDIOMETRIA DE CONTROL ANUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISULA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

USO DE PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD HACER DEPORTE

| CONSENTIMIENTO INFORMADO |

Hle comprendido el propdsito, beneficios, interpretacion y riesgos del examen médico que me van a praclicar, garanlizo que las respuestas suminisiradas por mi en eslos exdmenes y presentes
en este documento son veraces y completas. Aulorizo para que den a conocer por cualquier medio la informacion registrada a la persona o entidad, contemplada en la legislacion actual vigente.
Hago constar con mi firma, que he leido y comprendido a la perfeccion lo anterior y que estoy en capacidad de manifestar mi libre consentimiento.

| CONFIDENCIALIDAD |

El presente certificado se expide con fines exclusivos del programa de Salud Ocupacional de la empresa contratante del servicio. En concordancia con la RESOLUCION 2346 de julio de 2007, se
respela la confidencialidad de la historia clinica y no se emilen diagnosticos clinicos en este documento.
1. APTO PARA DESEMPENAR SU CARGO Sl (X) NO ()

Firma 'f]el trabajador
C.C:

EMAIL: serprisosasocupacional@gmail.com - CELULAR: 3236597078 - 3105642373
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PRONTOSALUD IPS/ SALUD OCUPACIONAL- impresién de ordenes

PRONTOSALUD ips

ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL “II H

LICENCIA DE S.O RESOLUCION 0320 21/03/2015
CONTAMOS CON CERTIFICACION EN CALIDAD...

35/000030023495243

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA PRE-OCUPACIONAL INGRESO
(TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS)

RESOLUCIONES 1409 de 2012y 3673 de 2008 MPS

““Registro / Orden: 35/000030023495243 Fecha: 12/12/2023 EPS: NUEVA EPS
Paciente: YEFERSON ALEXANDER RODRIGUEZ ROMERO Identificacién: 1.010.223.459 Edad: 28 ANOS
Empresa: FORMAS METALICAS MERCHAN SA S Cargo: AYUDANTE SOLDADOR

TIPO DE EXAMEN REALIZADO: Pre-Ocupacional y de aptitud fisica para trabajo en alturas y/o espacios confinados.
FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de salud del trabajador de acuerdo con los factores de riesgo a los cuales estara expuesto en el
cargo a desempefiar.

RESULTADOS DE EXAMENES PARACLINICOS:

7 EXAMEN REALIZADO RESULTADO ™
1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
2, ESPIROMETRIA (KNUDSON) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
3. VISIOMETRIA (OPTEC-2000) SINPATOLOGIA OCUPACIONAL
4. HEMOCLASIFICACION 0+ (POSITIVO)
5. GLICEMIA NORMAL
6. PERFIL LIPIDICO NORMAL
7. PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL
8. PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN ALTERACIONES
9. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS ALTURAS SIN ALTERACIONES
10. VARIABLES FISICAS PESO: 65 KG ESTATURA: 1.65 CMS
. CONCEPTOMEDICOLABORAL: A
Sl NO
1. Aprobado para el cargo sin restricciones: D) O
2. Aprobado con restricciones: @ O
3. Restringido: O O
4. Aplazado: O @)
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
VISUAL: AUDITIVO: RESPIRATORIO: CARDIOVASCULAR: (_) PSICOSOCIAL: MUSC/ESQUELETICO NINGUNO:

SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA LABORAR EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS, S GUN RESULTADOS DEL CUESTIONARIO,
VALORIZACION MEDICA OCUPACIONAL Y PARACLINICOS SEGU&ESOLUCION N° 1409 DEL 23 DE JULIO DEL 2012:

SI: NO: O
RECOMENDACIONES / RESTRICCIONES PROGRAMA SST:
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL- HIGIENE POSTURAL-PAUSAS ACTIVAS
USAR PROTECCION VISUAL Y AUDITIVA DURANTE LA JORNADA LABORAL
SEGUIR PROCEDIMIENTOS Y NORMAS DE TRABAJO SEGURO- CAPACITACIONES SEGUN CARG@#
HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL

HUELLA INDICE

DEREECHO

FIRMA DEL TRABAJADOR
C.C:

OFICIAL

Declaracion de CONFIDENCIALIDAD: el presente certificado se expide con fines exclusivos del programa de Salud Ocupacional de la empresa contratante del servicio. En.goncordanciaon la
RESOLUCION 2346 de julio de 2007, se respeta la confidencialidad de la historia clinica y no se emiten diagndésticos clinicos en este documento.

SALUD OCUPACIONAL - ECOGRAFIAS — LABORATORIO CLINICO - RADIOLOGIA — OPTOMETRIA — MEDICINA GENERAL

CALLE 23 No. 26A - 18 (vueva) Bogotd, Colombia Teléfono: 3125081001 e-mail prontosaludcentromedico@gmail.com ©Copyright ProNTOSALUD
IPS

Horario confirmacién exdmenes lunes a viernes 2 a 5 p.m.


mailto:prontosaludcentromedico@gmail.com
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PRONTOSALUD IPS/ SALUD OCUPACIONAL- impresién de ordenes

PRONTOSALUD ips

ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL “II H

LICENCIA DE S.O RESOLUCION 0320 21/03/2015
CONTAMOS CON CERTIFICACION EN CALIDAD...

35/000030023495245

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA PRE-OCUPACIONAL INGRESO
(TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS)

RESOLUCIONES 1409 de 2012y 3673 de 2008 MPS

““Registro / Orden: 35/000030023495245 Fecha: 28/01/2024 EPS: FAMISANAR
Paciente: CARLOS DANIEL CORTES MULFORD Identificacion: 1.010.045.630 Edad: 23 ANOS
Empresa: FORMAS METALICAS MERCHAN SA S Cargo: CONDUCTOR

TIPO DE EXAMEN REALIZADO: Pre-Ocupacional y de aptitud fisica para trabajo en alturas y/o espacios confinados.
FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de salud del trabajador de acuerdo con los factores de riesgo a los cuales estara expuesto en el
cargo a desempefiar.

RESULTADOS DE EXAMENES PARACLINICOS:

7 EXAMEN REALIZADO RESULTADO ™
1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
2, ESPIROMETRIA (KNUDSON) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
3. VISIOMETRIA (OPTEC-2000) SINPATOLOGIA OCUPACIONAL
4. HEMOCLASIFICACION A+ (POSITIVO)
5. GLICEMIA NORMAL
6. PERFIL LIPIDICO NORMAL
7. PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL
8. PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN ALTERACIONES
9. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS ALTURAS SIN ALTERACIONES
10. VARIABLES FISICAS PESO: 74 KG ESTATURA: 1.77 CMS
. CONCEPTOMEDICOLABORAL: A
Sl NO
1. Aprobado para el cargo sin restricciones: D) O
2. Aprobado con restricciones: @ O
3. Restringido: O O
4. Aplazado: O @)
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
VISUAL: AUDITIVO: RESPIRATORIO: CARDIOVASCULAR: (_) PSICOSOCIAL: MUSC/ESQUELETICO NINGUNO:

SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA LABORAR EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS, S GUN RESULTADOS DEL CUESTIONARIO,
VALORIZACION MEDICA OCUPACIONAL Y PARACLINICOS SEGU&ESOLUCION N° 1409 DEL 23 DE JULIO DEL 2012:

SI: NO: O
RECOMENDACIONES / RESTRICCIONES PROGRAMA SST:
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL- HIGIENE POSTURAL-PAUSAS ACTIVAS
USAR PROTECCION VISUAL Y AUDITIVA DURANTE LA JORNADA LABORAL
SEGUIR PROCEDIMIENTOS Y NORMAS DE TRABAJO SEGURO- CAPACITACIONES SEGUN CARG@#
HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL

HUELLA INDICE

DEREECHO

FIRMA DEL TRABAJADOR
C.C:

OFICIAL

Declaracion de CONFIDENCIALIDAD: el presente certificado se expide con fines exclusivos del programa de Salud Ocupacional de la empresa contratante del servicio. En.goncordanciaon la
RESOLUCION 2346 de julio de 2007, se respeta la confidencialidad de la historia clinica y no se emiten diagndésticos clinicos en este documento.

SALUD OCUPACIONAL - ECOGRAFIAS — LABORATORIO CLINICO - RADIOLOGIA — OPTOMETRIA — MEDICINA GENERAL

CALLE 23 No. 26A - 18 (vueva) Bogotd, Colombia Teléfono: 3125081001 e-mail prontosaludcentromedico@gmail.com ©Copyright ProNTOSALUD
IPS

Horario confirmacién exdmenes lunes a viernes 2 a 5 p.m.


mailto:prontosaludcentromedico@gmail.com
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PRONTOSALUD IPS/ SALUD OCUPACIONAL- impresién de ordenes

O S
PRONTOS """

ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL
LICENCIA DE 5.0 RESOLUCION 0320 21/03/2015
CONTAMOS CON CERTIFICACION EN CALIDAD...

CERTIFICADO DE APTITUD M

CsIIvEse

[l

5/00

00320

EDICA PRE-OCUPACIONAL INGRESO
URAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS)

I

0234951

(TRABAJO SEGURO EN ALT
RESOLUCIONES 1400 o 2012 y 3673 dp 2008 MPS
. : FAMISANAR
~ Registro / Orden: 35 /000030023495161 Fecha: 19/09/2023 EPS: FAMIS
Identificacién: 1.012.319.361 Edad: 37 ANOS

Paciente: ADRIAN GUSTAVO MERCHAN SILVA
Empresa: FORMAS METALICAS MERCHAN S A S

NIT 801.036.645-4

Cargo: SOLDADOR

LIZADO: Pre-Ocupacional y de aptitud fisica para trabajo en alturas y/o espacios confinados.
Lyl e ! o o rdo con los factores de riesgo a los cuales estara expuesto en el

FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de salud del trabajador de acue

cargoa mpexiar. - £
& )
EXAMEN-REALIZABG RESULTABG
1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
2 ESPIROMETRIA (KNUDSON) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
3. VISIOMETRIA (OPTEC-2000) SINPATOLOGIA OCUPACIONAL
4 HEMOCLASIFICACION A+ (POSITIVO)
5. GLICEMIA NORMAL
6. PERFIL LIPIDICO NORMAL
1. PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL
8. PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN ALTERACIONES
9, EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS ALTURAS SIN ALTERACIONES
{; 10. VARIABLES FISICAS PESO: 62 KG ESTATURA: 1.67 CMS
A
CONCEPTOMEDICO LABORAL:
]| NO
1. Aprobado para el cargo sin restricciones: <)) O
2. Aprobado con restricciones: B @
3. Restringido: O O
4, Aplazado: @) O

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
visuaL: O aubmvo: OO RespPIRATORI0CD  CARDIOVASCULAR: () PsicosociaL: O musciesaueLeTico O ninaunoGP

SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA LABORAR EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS, SEGUN RESULTADOS DEL CU
E ; ESTIONARIO,
VALORIZACION MEDICA OCUPACIONAL Y PARACLINICOS SEGUN RESOLUCION N° 1409 DEL 23 DE JULIO DEL 2012:

SI: NO:

RECOMENDACIONES / RESTRICCIONES PROGRAMA SST:
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTEGCION PERSONAL- HIGIENE POSTURAL-PAUSAS ACTIVAS
USAR FROTECCION VISUAL ¥ AUDITIVA DURANTE LA JORNADA LABORAL,

HUELLA INDICE'
DEREECHO =~ |

OFICIAL
Dectaracin do CONFIDENCIALIDAD: of presoriy certiicado sa expida ¢of fines exluswos d

Y345 dhy e e 2007, s8 rospetn la confidenceilidad oo K histor

En goncordanta con L

SALUD OCUPACIONAL - ECOGRAFIAS - LABORAT&JRIO CLINICO - RADIOLOGIA - OPTOMEI';JI.; A - MEDICINA G
CALLE 23 No. 26A - 18 mueva) Bogota, Colombia T ; -mail p i @QA sl o1 CCApyriEht &
)Bog ia Teléfono: 31250810(3259 mail prontosaludcentromedico@gmail.com ©Copyright ProxTosALUD
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Clinisur

Lifds

Salud Ocupacional

Régimen : REGIMEN

CLINISUR IPS 1 LTDA

NUMERO

900148264

0000338598

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: FORMAS METALICAS MERCHAN S.A.S.

PREOCUPACIONAL O INGRESO (|
NOMBRE Y APELLIDO: MARIA FERNANDA MERCHAN PACHECO
EDAD 27 Afios SEXO F  CARGO A DESEMPENAR PROFESIONAL SST

POS-OCUPACIONAL O EGRESO (|

FECHA 15/07/2023 06:49:16

PERIODICO
C.C 1026294392

EXAMENES PRACTICADOS
Evaluacién médico ocupacional
Visiometria

Optometria

Audiometria

Espirometria

NRONE

Examenes de laboratorio s NO (]
Glic Col Trigli Otros

¢Cuales?

Enfasis Osteomuscular

Otros D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

NINGUNO

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presento a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO D

RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS

SI

O
O

pd
< &5

NA
O
O

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES

CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS/ CONTROL ADECUADO DEL PESO CORPORAL

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.

OBSERVACION:

NO MANIFIESTA SIGNOS Y SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SRAS - COV 2)
NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19 SEGUN CIRCULAR

030 DEL 8 DE MAYO DEL 2020

EXAMENES DE EGRESO

Sospecha de enfermedad laboral

¢, Cudl?

Mova Fomecs, Mo £

FIRMA DEL PACIENTE

CPueBoGorifen

Cloada & .--& Lo

speciatista
Serencin ev Salud W
Res. 11409-2014a C.C. BSO3.

FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301Fax
E-mail: clinisurips@clinisurips.com - https://www.clinisurips.com



mailto:clinisurips@clinisurips.com
http://www.clinisurips.com/
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PRONTOSALUD IPS/ SALUD OCUPACIONAL- impresién de ordenes

PRONTOSALUD iPs

ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL “II H “ I “l““ ‘I‘ ‘I‘ ‘Il“
LICENCIA DE S.O RESOLUCION 0320 21/03/2015 95251

); 35/00003002349525
CONTAMOS CON CERTIFICACION EN CALIDAD...

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA PRE-OCUPACIONAL INGRESO
(TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS)
RESOLUCIONES 1409 de 2012y 3673 de 2008 MPS
" Registro / Orden: 35 /0000300234952571 Fecha: 01/03/2024 EPS: FAMISANAR
Paciente: ENDER ANTONIO BERDUGO NAVA Identificacién: 1.126.418.346 Edad: 34 ANOS
Empresa: FORMAS METALICAS MERCHAN SAS Cargo: SOLDADOR
NIT: 901.036.645-4

TIPO DE EXAMEN REALIZADO: Pre-Ocupacional y de aptitud fisica para trabajo en alturas y/o espacios confinados.
FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de salud del trabajador de acuerdo con los factores de riesgo a los cuales estara expuesto en el
cargo a desempefiar.

RESULTADOS DE EXAMENES PARACLINICOS:

7 EXAMEN REALIZADO RESULTADO ™
1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
2, ESPIROMETRIA (KNUDSON) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
3. VISIOMETRIA (OPTEC-2000) SINPATOLOGIA OCUPACIONAL
4. HEMOCLASIFICACION 0 - (NEGATIVO)
5. GLICEMIA NORMAL
6. PERFIL LIPIDICO NORMAL
7. PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL
8. PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN ALTERACIONES
9. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS ALTURAS SIN ALTERACIONES
10. VARIABLES FISICAS PESO: 65 KG ESTATURA: 1.59 CMS
. CONCEPTO MEDICO LABORAL: A
Sl NO
1. Aprobado para el cargo sin restricciones: D) O
2. Aprobado con restricciones: @ O
3. Restringido: O O
4. Aplazado: O @)
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
VISUAL: AUDITIVO: RESPIRATORIO: CARDIOVASCULAR: (_) PSICOSOCIAL: MUSC/ESQUELETICO NINGUNO:

SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA LABORAR EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS, S GUN RESULTADOS DEL CUESTIONARIO,
VALORIZACION MEDICA OCUPACIONAL Y PARACLINICOS SEGU&ESOLUCION N° 1409 DEL 23 DE JULIO DEL 2012:

SI: NO: O
RECOMENDACIONES / RESTRICCIONES PROGRAMA SST:
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL- HIGIENE POSTURAL-PAUSAS ACTIVAS
USAR PROTECCION VISUAL Y AUDITIVA DURANTE LA JORNADA LABORAL
SEGUIR PROCEDIMIENTOS Y NORMAS DE TRABAJO SEGURO- CAPACITACIONES SEGUN CARG@#
HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL

HUELLA INDICE

DEREECHO

FIRMA DEL TRABAJADOR
C.C:

OFICIAL

Declaracion de CONFIDENCIALIDAD: el presente certificado se expide con fines exclusivos del programa de Salud Ocupacional de la empresa contratante del servicio. En.¢oncordanciacon la
RESOLUCION 2346 de julio de 2007, se respeta la confidencialidad de la historia clinica y no se emiten diagndsticos clinicos en este documento.

SALUD OCUPACIONAL - ECOGRAFIAS — LABORATORIO CLINICO - RADIOLOGIA — OPTOMETRIA — MEDICINA GENERAL

CALLE 23 No. 26A - 18 (vueva) Bogotd, Colombia Teléfono: 3125081001 e-mail prontosaludcentromedico@gmail.com ©Copyright ProNTOSALUD
IPS

Horario confirmacién exdmenes lunes a viernes 2 a 5 p.m.
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PRONTOSALUD IPS/ SALUD OCUPACIONAL- impresién de ordenes

PRONTOSALUD iPs

ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL “II H “ I “l““ ‘I‘ ‘I‘ ‘Il“
LICENCIA DE S.O RESOLUCION 0320 21/03/2015 95251

); 35/00003002349525
CONTAMOS CON CERTIFICACION EN CALIDAD...

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA PRE-OCUPACIONAL INGRESO
(TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS)
RESOLUCIONES 1409 de 2012y 3673 de 2008 MPS
" Registro / Orden: 35 /0000300234952571 Fecha: 01/03/2024 EPS: FAMISANAR
Paciente: ENDER ANTONIO BERDUGO NAVA Identificacién: 1.126.418.346 Edad: 34 ANOS
Empresa: FORMAS METALICAS MERCHAN SAS Cargo: SOLDADOR
NIT: 901.036.645-4

TIPO DE EXAMEN REALIZADO: Pre-Ocupacional y de aptitud fisica para trabajo en alturas y/o espacios confinados.
FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de salud del trabajador de acuerdo con los factores de riesgo a los cuales estara expuesto en el
cargo a desempefiar.

RESULTADOS DE EXAMENES PARACLINICOS:

7 EXAMEN REALIZADO RESULTADO ™
1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
2, ESPIROMETRIA (KNUDSON) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
3. VISIOMETRIA (OPTEC-2000) SINPATOLOGIA OCUPACIONAL
4. HEMOCLASIFICACION 0 - (NEGATIVO)
5. GLICEMIA NORMAL
6. PERFIL LIPIDICO NORMAL
7. PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL
8. PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN ALTERACIONES
9. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS ALTURAS SIN ALTERACIONES
10. VARIABLES FISICAS PESO: 65 KG ESTATURA: 1.59 CMS
. CONCEPTO MEDICO LABORAL: A
Sl NO
1. Aprobado para el cargo sin restricciones: D) O
2. Aprobado con restricciones: @ O
3. Restringido: O O
4. Aplazado: O @)
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
VISUAL: AUDITIVO: RESPIRATORIO: CARDIOVASCULAR: (_) PSICOSOCIAL: MUSC/ESQUELETICO NINGUNO:

SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA LABORAR EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS, S GUN RESULTADOS DEL CUESTIONARIO,
VALORIZACION MEDICA OCUPACIONAL Y PARACLINICOS SEGU&ESOLUCION N° 1409 DEL 23 DE JULIO DEL 2012:

SI: NO: O
RECOMENDACIONES / RESTRICCIONES PROGRAMA SST:
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL- HIGIENE POSTURAL-PAUSAS ACTIVAS
USAR PROTECCION VISUAL Y AUDITIVA DURANTE LA JORNADA LABORAL
SEGUIR PROCEDIMIENTOS Y NORMAS DE TRABAJO SEGURO- CAPACITACIONES SEGUN CARG@#
HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL

HUELLA INDICE

DEREECHO

FIRMA DEL TRABAJADOR
C.C:

OFICIAL

Declaracion de CONFIDENCIALIDAD: el presente certificado se expide con fines exclusivos del programa de Salud Ocupacional de la empresa contratante del servicio. En.¢oncordanciacon la
RESOLUCION 2346 de julio de 2007, se respeta la confidencialidad de la historia clinica y no se emiten diagndsticos clinicos en este documento.

SALUD OCUPACIONAL - ECOGRAFIAS — LABORATORIO CLINICO - RADIOLOGIA — OPTOMETRIA — MEDICINA GENERAL

CALLE 23 No. 26A - 18 (vueva) Bogotd, Colombia Teléfono: 3125081001 e-mail prontosaludcentromedico@gmail.com ©Copyright ProNTOSALUD
IPS
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HO%:;UD OCUPACIONAL- impresidn de Dl‘dil'm
PRONTOSALUD ips

LICENCIA DE S.0 RESOLUCION 0320 21/03/2015 030023495177

35/000
CONTAMOS CON CERTIFICACION EN CALIDAD...

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA PRE-OCUPACIONAL INGRESO
(TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS)

RESOLUCIONES 1408 de 2012 y 3673 de 2008 MPS

77 Fecha: 23/09/2023 EPS: FAMISANAR
JOHN JOSE SANDOVAL DIAZ Identificacién: 79.842 539 Edad: 49 ANOS
Empresa: FORMAS METALICAS MERCHAN S AS Cargo: SOLDADOR

NIT 901.036.645-4

TIPO DE EXAMEN REALIZADO: Pre-Ocupacional y de aptitud fisica para trabajo en alturas y/o espacios confinados.
FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de salud del trabajador de acuerdo con los factores de riesgo a los cuales estara expuesio en el
cargo a desemperniar.

-RESULTADQS DE EXAMENES PARACLINICOS:
r 2
EXAMENREALIZADG RESULTADD
1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
2 ESPIROMETRIA (KNUDSON) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
3. VISIOMETRIA (OPTEC-2000) SINPATOLOGIA OCUPACIONAL
4 HEMOCLASIFICACION A + (POSITIVO)
5 GLICEMIA NORMAL
6. PERFILLIPIDICO NORMAL
1. PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL
8. PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN ALTERACIONES
8. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS ALTURAS SIN ALTERACIONES
L?":- ~ VARIABLES FISICAS PESO: 70KG ESTATURA: 1.70 CMS =
CONCEPTO MEDICO LABORAL:
Si NO
1. Aprobado para el cargo sin restricciones: ) O
2. Aprobado con restricciones: O O
3. Restringido: () S

4. Aplazado: O

o
PRO E IA EPIDEMIOLOGICA:
visuaL: O avomvo: O RESPIRATDRiO.% § CARDIOVASCULAR: () PsicosociaL: O musciesaueLeTico O nnauno P

SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA LABORAR EN ALTURAS Y/0 ESPACIOS CONFINADOS, SEGUN RESULTADOS DEL CUESTIONARIO,
VALORIZACION MEDICA OCUPACIONAL Y PARACLINICOS SEGUN BESOLUCION N° 1409 DEL 23 DE JULIO DEL 2012

si: @ no:

HACER PERIODICAMENTE LOS E

3] FIRMA DEL TRABAJADOR

LICENCIA S.0: 6796 de la S.D.S.

OFICIAL

SALUD OCUPACIONAL - ECOGRAFIAS ~ LABORATORIO CLINICO - RADIOLOGIA -~ OPTOMETRIA - MEDICINA GENERAL
CALLE 23 No. 26A - 18 mueva) Bogota, Colombia Teléfono: 3125081001 e-mail prontosaludcentromedico@gmail.com ©Copyright prowTosALuD
PS
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PRONTOSALUD IPS/ SALUD OCUPACIONAL- impresién de ordenes

PRONTOSALUD ips

ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL “II H

LICENCIA DE S.O RESOLUCION 0320 21/03/2015
CONTAMOS CON CERTIFICACION EN CALIDAD...

35/000030023495244

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA PRE-OCUPACIONAL INGRESO
(TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS)

RESOLUCIONES 1409 de 2012y 3673 de 2008 MPS

““Registro / Orden: 35/000030023495244 Fecha: 18/01/2024 EPS: FAMISANAR
Paciente: FREDY INOCENCIO MERCHAN SILVA Identificacion: 79.842.252 Edad: 48 ANOS
Empresa: FORMAS METALICAS MERCHAN SA S Cargo: GERENTE

TIPO DE EXAMEN REALIZADO: Pre-Ocupacional y de aptitud fisica para trabajo en alturas y/o espacios confinados.
FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de salud del trabajador de acuerdo con los factores de riesgo a los cuales estara expuesto en el
cargo a desempefiar.

RESULTADOS DE EXAMENES PARACLINICOS:

7 EXAMEN REALIZADO RESULTADO ™
1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
2, ESPIROMETRIA (KNUDSON) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
3. VISIOMETRIA (OPTEC-2000) SINPATOLOGIA OCUPACIONAL
4. HEMOCLASIFICACION 0+ (POSITIVO)
5. GLICEMIA NORMAL
6. PERFIL LIPIDICO NORMAL
7. PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL
8. PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN ALTERACIONES
9. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS ALTURAS SIN ALTERACIONES
10. VARIABLES FISICAS PESO: 70 KG ESTATURA: 1.68 CMS
. CONCEPTOMEDICOLABORAL: A
Sl NO
1. Aprobado para el cargo sin restricciones: D) O
2. Aprobado con restricciones: @ O
3. Restringido: O O
4. Aplazado: O @)
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
VISUAL: AUDITIVO: RESPIRATORIO: CARDIOVASCULAR: (_) PSICOSOCIAL: MUSC/ESQUELETICO NINGUNO:

SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA LABORAR EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS, S GUN RESULTADOS DEL CUESTIONARIO,
VALORIZACION MEDICA OCUPACIONAL Y PARACLINICOS SEGU&ESOLUCION N° 1409 DEL 23 DE JULIO DEL 2012:

SI: NO: O
RECOMENDACIONES / RESTRICCIONES PROGRAMA SST:
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL- HIGIENE POSTURAL-PAUSAS ACTIVAS
USAR PROTECCION VISUAL Y AUDITIVA DURANTE LA JORNADA LABORAL
SEGUIR PROCEDIMIENTOS Y NORMAS DE TRABAJO SEGURO- CAPACITACIONES SEGUN CARG@#
HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL

HUELLA INDICE

DEREECHO

FIRMA DEL TRABAJADOR
C.C:

OFICIAL

Declaracion de CONFIDENCIALIDAD: el presente certificado se expide con fines exclusivos del programa de Salud Ocupacional de la empresa contratante del servicio. En.goncordanciaon la
RESOLUCION 2346 de julio de 2007, se respeta la confidencialidad de la historia clinica y no se emiten diagndésticos clinicos en este documento.

SALUD OCUPACIONAL - ECOGRAFIAS — LABORATORIO CLINICO - RADIOLOGIA — OPTOMETRIA — MEDICINA GENERAL

CALLE 23 No. 26A - 18 (vueva) Bogotd, Colombia Teléfono: 3125081001 e-mail prontosaludcentromedico@gmail.com ©Copyright ProNTOSALUD
IPS
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30 %001
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PRONTOSALUD ipPs “ll I“"
ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL
LICENCIA DE 5.0 RESOLUCION 0320 21/03/2015 35/000030023495178

CONTAMOS CON CERTIFICACION EN CALIDAD...

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA PRE-OCUPACIONAL INGRESO
(TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS)

RESOLUCIONES 1409 de 2012 y 3673 de 2008 MPS

“=*Registro Orden: 35 /000030023495173 Fecha: 23/00/2023 EPS: FAMISANAR
Paciente: JACKSON JESUS ARISMENDI RODRIGUEZ Identificacion: 4,149,817 Edad: 25 ANOS
Empresa: FORMAS METALICAS MERCHAN S AS Cargo: AYUDANTE

NIT 901.036.645-4

TIPO DE EXAMEN REALIZADO: Pre-Ocupacional y de aptitud fisica Ppara trabajo en alturas y/o espacios confinados.
FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el es

tado de salud del trabajador de acuerdo con los factores de riesgo a los cuales estard expuesto en el
cargo a desemperiar.
RESULTADOS DE EXAMENES PARACLINICOS:
& )
EXAMEN-REALIZADOD- RESULTADRD
1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
2 ESPIROMETRIA (KNUDSON) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
3. VISIOMETRIA (OPTEC-2000) SINPATOLOGIA OCUPACIONAL
4, HEMOCLASIFICACION 0+ (POSITIVQ)
L3 GLICEMIA NORMAL
6. PERFIL LIPIDICO NORMAL
7. PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL
8. PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN ALTERACIONES
9. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS ALTURAS SIN ALTERACIONES
10. VARIABLES FISICAS PESO: 76 KG ESTATURA: 1.72 CMS
L /
CONCEPTO MEDICO LABORAL:
Sl NO
1. Aprobado para el cargo sin restricciones: (i_') @
2. Aprobado con restricciones: @) )
3. Restringido: < O
4. Aplazado: O O

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
visuaL: O aubmvo: O ResPIRATORI0L ) CARDIOVASCULAR: ) PsicosociaL: O muscresaueLeTico O NINGUNO G

SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA LABORAR EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONF|
VALORIZACION MEDICA OCUPACIONAL Y PARACLINICOS SEGU&E

NADOS, SEGUN RESULTADOS DEtICUESTIONARIO,
SOLUCION N° 1409 DEL 23 DE JULIO DEL 201

NO:

{ RESTRICCIONES PROGRA

A 18 k-,‘ ,}
/7 RIN0,326520 UNC - 19 BAJADOR
FIRMA'MEDICO OCUPACIONAL. - / ot

LICENCIA S.0: 6796 de la S.D.S. ..~

.
.

SI:

Xetarscen on CONFIDENCIALIDAD: » peeso

SALUD OCUPACIONAL - ECOGRAFIAS - LABORATORIO CLINICO - RADIOLOG

IA - OF;'TOMETRJA - $irc
CALLE 23 No. 26A - 18 meww Bogats, Colombia Teléfono: 3125081001 e-ma DI AGENERAL
»s

grmtosa!udcentromedimgmai! com ©Copyright proxtosaLup

Horario confirmacién exdmenes lunes a viemes2a s p.m.
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LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. coD F-EO-01-FI
PROFESIONALES EN SALUD OCUPACIONAL Y CALIDAD S.A.S. y
Nit. 900434629-1 VERSION 01
Carrera 48#95-79 Barrio la Castellana _ _
~PROTEGER LPS. Tel. Tel. 322 832 1197 / 302 290 59 92 FECHA | 15JUL-2013
PROFESIONALES EN SALUD OCUPACIONAL Y CALIDAD . .
gerente@protegerips.com Pag 1de 1
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL
DATOS DEL CERTIFICADO FOTOGRAFIA
Tipo Examen: INGRESO N° Orden: 290590 Fecha Examen: 2023-03-21  Hora: 11:30:37 -

DATOS DE LA EMPRESA

EMPRESA: SIGNALETIKKA SAS NIT: 901692568  SECTOR: PUBLICIDAD
ENT. MISION: SIGNALETIKKA SAS NIT: 901692568  CIUDAD: BOGOTA, D.C.

DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES: DAVID EDUARDO APELLIDOS: LABARCES CANTILLO
IDENTIFICACION: 78715211 FECHA DE NACIMIENTO: 08 de Noviembre de 1973 EDAD: 49
ESTADO CIVIL: SOLTERO(A) NIVEL EDUCATIVO: PROFESIONAL CARGO: COORDINADOR
ARL: POSITIVA EPS: NUEVA EPS AFP: Porvenir

EXAMENES REALIZADOS
Anexo Osteomuscular, Examen Medico Ocupacional
RESULTADO PARA LA VALORACION
RESULTADO: Con Recomendaciones
¢ El paciente cuenta con patologias preexistentes suceptibles al COVID-197?: No
DEFINICION DE CASOS PARA EL SVE OSTEOMUSCULAR

Caso Positivo
[ OTRAS INDICACIONES MEDICAS NO PERTENECIENTES AL CARGO

1-CONTROL Y SEGUIMIENTO POR MEDICINA ESPECIALIZADA

CONTROL Y SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA/MANIPULAR CARGAS HASTA 14 KG BIMANUALES

/i /
1

'l A
y / /s
{ bagn s
M

./
J 'Llc:c-'ika_ﬂ_ ;HL:HUMU DEL TORD
Lisencia Mo, 3§ e".i.}uﬁ“ém. el 2021
/
Atendido por: URRUCHURTU DEL TORO JULIO CESAR Paciente: LABARCES CANTILLO DAVID EDUARDO
Registro Médico: 3949 Identificacion: 78715211

Licencia S.0.: 3949
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% CLINICOSMOS IPS NIT 900530466

p Direccion Sede Principal: Calle 57 # 18-21, Bogota.
Teléfonos: 3215109956 agendamientos@clinicosmos.com

INFORMACION GENERAL

Ndmero de Ingreso: 58475

Fecha de ingreso: 28/02/2024

Nombres: CESAR ALBERTO QUINTERO

MOLINARES

Documento: CC8511449

Edad: 45

Género: M

Entidad: COSMOS SUPPORT SAS / CLINICOSMOS IPS SAS
Empresa que solicita la evaluacion: SIGNALETIKKA

Cargo: CONTRATISTA AUUDANTE ACABADOS

Tipo de evaluacion solicitada: EXAMEN MEDICO INGRESO

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMEN RESULTADO EXAMEN RESULTADO
Visiometria NORMAL Perfil Lipidico NORMAL
Audiometria NORMAL
Enfasis Osteomuscular NORMAL
Glicemia NORMAL

CERTIFICACION DE APTITUD

INGRESO SATISFACTORIO
CONCEPTO DE ACUERDO AL ENFASIS

Enfasis Osteomuscular: APTO SIN RESTRICCIONES
Enfasis Alturas: APTO SIN RESTRICCIONES

RECOMENDACIONES GENERALES

Control periddico por Promocion y Prevencion por EPS
Utilizacion de EPP Elementos de Proteccién personal de acuerdo al cargo
Control periédico ocupacional

Habitos nutricionales saludables

Ejercicio regular 3 veces / semana

RECOMENDACIONES OPCIONALES PREVENTIVAS

OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.
VISUAL: Educacién en higiene visual. Uso de proteccion visual segun tipo de exposiciéon. Adecuada iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.
AUDITIVAS: Pausas activas, Uso de proteccion auditiva, Reposo auditivo extralaboral, Disminucion a exposicion a ruido por debajo de los 80dbA. ALTURAS:

Capacitacion y certificacion de alturas.
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS TRABAJADOR

Sin recomendaciones especificas.

RECOMENDACIONES ESPECIFICA EMPRESA

Incluir en programas de vigilancia de acuerdo a los riesgos laborales prioritarios para el cargo definidos en la matriz de riesgos de la empresa.

En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisién de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando
patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo aumentado para la realizacién 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.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

Profesional: Dr. J
C.C.: 79.893.583 g

Registro médico: 9710/2005 Documento: CC8511449
Licencia No: 12289

Trabajador: CARLOS ALBERTO QUINTERO MOLINARES




(\ LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. coD F-EO-01-FI
h:? PROFESIONALES EN SALUD OCUPACIONAL Y CALIDAD S.A.S. p
Nit. 900434629-1 VERSION 01
PROTEGER 115
PROFESIONALES EN SALLD OCUPACIONAL Y CALIDAD gerente@protegerips.com Pag 1de 1
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL
DATOS DEL CERTIFICADO FOTOGRAFIA
Tipo Examen: INGRESO N° Orden: 303546 Fecha Examen: 2023-07-27 Hora: 13:11:31 4
DATOS DE LA EMPRESA
EMPRESA: SIGNALETIKKA SAS NIT: 901692568  SECTOR: PUBLICIDAD
ENT. MISION: SIGNALETIKKA SAS NIT: 901692568  CIUDAD: BOGOTA, D.C.
DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES: EDUARDO APELLIDOS: HERRERA MARTINEZ
IDENTIFICACION: 79948043 FECHA DE NACIMIENTO: 29 de Mayo de 1978 EDAD: 45
ESTADO CIVIL: SOLTERO(A) NIVEL EDUCATIVO: SECUNDARIA CARGO: AYUDANTE DE ACABADO
ARL: POSITIVA EPS: COMPENSAR E.P.S. AFP: Colpensiones

EXAMENES REALIZADOS
Anexo Osteomuscular, Examen Medico Ocupacional
RESULTADO PARA LA VALORACION
RESULTADO: Con Recomendaciones
¢El paciente cuenta con patologias preexistentes suceptibles al COVID-19?: No
DEFINICION DE CASOS PARA EL SVE OSTEOMUSCULAR
Caso Descartado

[OTRAS INDICACIONES MEDICAS NO PERTENECIENTES AL CARGO

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS 2. MANTENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLE 3. ADECUADA HIGIENE POSTURAL Y
PAUTAS DE AUTOCUIDADO 4.USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN GRADO DE
EXPOSICION, 5 CONTROL ANUAL POR SALUD OCUPACIONAL.

CONTROL PERIODICO POR OPTOMETRIA, USO DE PRESCRIPCION OPTICA DE DESCANSO VISUAL, REALIZAR
PAUSAS ACTIVAS VISUALES

DIETA HIPOGRASA E HIPOGLUCIDA 2 REALIZAR EJERCICIO DIARIO 3 CITA POR NUTRICION DE SU EPS

N

o - ELA ACERO ALVARADO
Médico eapocialista on Salud Ocupacional
Rg No, 1052378235
Lieancia No. 003 DEL 15 DE ENERD DE 2014

7

c;ai{ué%l/z‘m_.

Atendido por: ACERO ALVARADO JOHANA MARCELA Paciente: HERRERA MARTINEZ EDUARDO
Registro Médico: 1052379239 Identificacion: 79948043
Licencia S.O.: 008 DEL 15 DE ENERO DE 2014

LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. Impreso el: 2023-09-04 11:44 - Pagina 1 de 1
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PROTEGER I.PS.

PROFESIONALES EN SALUD OCUPACIONAL ¥ CALIDAD

Tipo Examen: PERIODICO

EMPRESA: SIGNALETIKKA SAS
ENT. MISION: SIGNALETIKKA SAS

NOMBRES: LUIS DAVID
IDENTIFICACION: 1043609665
ESTADO CIVIL: SOLTERO(A)
ARL: SURA

LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S.
PROFESIONALES EN SALUD OCUPACIONAL Y CALIDAD S.A.S.
Nit. 900434629-1
Carrera 48#95-79 Barrio la Castellana
Tel. Tel. 322 832 11 97 / 302 290 59 92
gerente@protegerips.com

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL

DATOS DEL CERTIFICADO
N° Orden: 308442 Fecha Examen: 2023-09-13  Hora: 10:48:14
DATOS DE LA EMPRESA
NIT: 901692568 SECTOR: PUBLICIDAD
NIT: 901692568 CIUDAD: BOGOTA, D.C.
DATOS DEL TRABAJADOR
APELLIDOS: QUINTERO RIVERA

coD

F-EO-01-FI

VERSION

01

FECHA

15-JUL-2013

Pag 1de 1

FOTOGRAFIA

FECHA DE NACIMIENTO: 03 de Marzo de 1995 EDAD: 28
NIVEL EDUCATIVO: PROFESIONAL CARGO: AYUDANTE ACABADOS
EPS: NUEVA EPS AFP: Porvenir

EXAMENES REALIZADOS

Anexo Osteomuscular, Examen Medico Ocupacional

RESULTADO PARA LA VALORACION

RESULTADO: Satisfactorio

¢ El paciente cuenta con patologias preexistentes suceptibles al COVID-197?: No

Caso Positivo

DEFINICION DE CASOS PARA EL SVE OSTEOMUSCULAR

[ OTRAS INDICACIONES MEDICAS NO PERTENECIENTES AL CARGO

MANTENER LOS BUENOS HABITOS HIGIENE POSTURAL. DIETA BAJA EN HARINAS Y GRASAS. AZUCAR

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL CON ENFASIS DE ACUERDO A SU LABOR ESTILOS
DE VIDA SALUDABLES. ALIMENTACION CON TODOS LOS NUTRIENTES
CONTROL SEGUIMIENTO POR MEDICO ESPECIALISTADE LA EPS

i

\
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o madih ol e
THON DAVID VITLAMIL GUERRA
MEDICO ESPECIALISTA EN 88T

Rg No. 19562911
Licencia No. 1347 DE 16/02/2023

Atendido por: VILLAMIL GUERRA JHON DAVID

Registro Médico: 19562911

Paciente: QUINTERO RIVERA LUIS DAVID

Identificacion: 1043609665

Licencia S.0.: 1347 DE 16/02/2023

LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S.

Impreso el: 2024-01-31 08:36 - Pagina 1 de 1




EFI CIENCIA OCUPACIONAL Ltda.
LSO: 8361 de 25/09/2023

Calle 71 #29-30 Barrio La Merced, Norte

Teléfonos: 5266010-3112281777

Email: eficiencia.ocupacional@gmail.com

SGD-EFI-FORMATO-#6-CERTIFICADO  MEDICO-LABORAL-ALTURASYESPACIOSCONFINADOS-V12-(7-10-2023)

Hoja# de
CERTIFICADO MEDICO-LABORAL
CERTIFICACION PARA TRABAJO EN ALTURAS
Y ESPACIOS CONFINADOS
Resoluciones: 2346 de 2007, 0312 de 2019,
0491 de 2020 y 4272 de 2021

1- DATOS IDENTIFICACION:

EMPRESA
o DL MFI INSTALACIONES S.A.S.
Empresa Usuaria: | MFI INSTALACIONES S.A.S Ciudad | BOGOTA Departamento | BOGOTA D.C.
Actividad Econémica: ACABADOS DE OBRA CIVIL | | Dia MeS
APELLIDOS Y NOMBRES
USUARIO: CAMARGO RUIZ CRISTIAN DAVID e | O+
DOCUMENTO: 1.093.782.256 ey et x| e | [R] | W] 29
PO DI COORDINADOR SEGURIDAD Y SALUD EN EL. TRABAJ (0 ESTUDIO | TG
SEGURIDAD SOCIAL | E.P.S. | FAMISANAR | AR.L. SURA | AEP. | PORVENR
PERIODICO ESPECIAL (;Cual?) | CERTIFICACION
TIPO EXAMEN: o pesis i s
PRE-OCUPACIONAL | X | ALTURAS X
DETERMINAR EL ESTADO DE SALUD DEL TRABAJADOR (RESOLUCION 2346 de 2007) Y CERTIFICAR APTITUD FISICA Y MENTAL PARA REALIZAR TRABAJO EN ALTURAS Y/O
FINALIDAD: | gSpACIOS CONFINADOS.

2- RESULTADOS PARA-CLINICOS Y EXAMEN MEDICO-LABORAL:

EXAMEN REALIZADO: RESUMEN DE LOS HALLAZGOS;|
AUDIOMETRIA OCUPACIONAL NORMAL X ALTERACION LEVE COMPROMISO DE BANDAS DEL LENGUAJE | NO X ] SI
VISIOMETRIA OCUPACIONAL NORMAL ALTERACION LEVE X ALTERACION DE LA ESTEREOPSIS | NO X | SI
ESPIROMETRIA OCUPACIONAL NORMAL X ALTERACION LEVE OBSTRUCTIVA | | PATRON RESTRICTVO | | PATRON MIXTO
GLICEMIA BASAL NORMAL X LIGERAMENTE ALTERADA MUY ALTERADA
PERFIL LIPIDICO DENTRO DE VALORES NORMALES LIGERAMENTE ALTERADO X MUY ALTERADO
PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN ALTERACIONES X LEVEMENTE ALTERADAS MUY ALTERADAS
PSICOTEST DE ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS SIN ALTERACIONES X LEVEMENTE ALTERADO MUY ALTERADO
EXAMEN MEDICO-LABORAL DETECTADAS Cardiovas- Osteoarti- .
ALTERACIONES A NIVEL: | Dental | ' C\\/ﬂ;r X Cul;r | Visual | Otro
EVALUACION OSTEO-MUSCULAR Y SIN ALTERACIONES QUE CONTRAINDIQUEN EL X CON ALTERACIONES QUE CONTRAINDICAN LA
ARTICULAR DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD LABORAL REALIZACION DE LA ACTIVIDAD LABORAL
3- CONCEPTO MEDICO-LABORAL:
SIN ALTERACIONES DETECTABLES SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA I)ESEMPENAR EL CARGO, SEGUN RESULTADOS
DEL CUESTIONARIO, VALORACION MEDICO-LABORAL Y PARA-CLINICOS:
CON RECOMENDACIONES: X
(ALTERACIONES QUE NO INTERFIEREN CON EL TRABAJO) SI
DEBE USAR LENTES CORRECTIVOS PERMANENTES PARA ——
DESEMPENAR LA ACTIVIDA LABORAL APTO PARA DESARROLAR TRABAJOS EN ALTURAS Y ESPACIOS
RESTRINGIDO CONFINADOS:
(ALTERACIONES QUE INTERFIEREN CON EL TRABAJO)
APLAZADO SI

4- ACCIONES EN SISTEMA INTEGRAL DE GESTION DEL RIESGO:

NO SI CONDICIONES O INTERVENCIONES PROPUESTAS PARA LIMITAR EL DANO
TRABAJO SEGURO EN ALTURAS O ESPACIOS X | CAPACITAR EN'EL USO, DOTAR Y USAR ELEMENTOS E IMPLEVIENTOS PARA TRABAIO SEGURO EN ALTURAS y ESPACIOS
CONFINADOS CONFINADOS.
USAR PROTECTOR | N SI DEBE USARLENTES | N SI
VISUAL X VISUAL | o X correcTvos | 0| X oo @
RECOMENDACIONES N SI MEDIDAS ADICIONALES: N
CARDIOVASCULAR X DIETARIAS | o X remsion | o] X St & A
PROTECTOR AUDITIVO | N SI LIMITAR EXPOSICION | N
AUDITIVO X PERMANENTE | o X “rUDOS | o] X St @ @'
] HACER PAUSASACTIVAS | N ST LIMITAR MOVIMIENTOS | N SI
ERGONOMICO X DURANTE LA JORNADA | © X REPETITIVOS | O X ﬁ ﬂ
USARELEMENTOSDE | N SI MEDIDAS ADICIONALES: | N
RESPIRATORIO X PROTECCION RESPIRATORIA o X SEGUIMIENTO O REMISION ) X| st ﬂ “
HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES X CAPACITAR EN MEDIDASDE | N STTX MEDIDAS ADICIONALES: [ N3¢ |~ SI
AUTOCUIDADO | o REMISION | o a EI
X HACER SEGUIMIENTO | N SI MEDIDAS | N SI
RIESGO PSICO-SOCTAL X UIMIENTO N Y o EpmDAs N[y W Q|
] VERIFICAR INMUNIZACION | N SI INMUNIZACIONES | N SI
RIESGO BIOLOGICO X INVUNZACION [N X UNIZACIONES [ N{ ¢ 4 7
5-RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL ASPIRANTE O TRABAJADOR:
USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DURANTE LA JORNADA LABORAL. CAPACITAR EN TRABAJO SEGURO EN ALTURAS y/0 ESPACIOS CONFINADOS.
ELIMINAR AZUCARES DE LA DIETA: BAJAR DE PESO.

6-FIRMAS:
\ . JUAN DANTE NEIRA A
{ Medica Especialista 5.0,
"F Licencia. SDS
f Res: 9615 ooms2017
|
FIRMA Y SELLO MEDICO OCUPACIONAL Firma y Cédula de Ciudadania del Aspirante o Trabajador

DECLARACION DE CONFIDENCIA DAD: EFI CIENCIA OCUPACIONAL LTDA., IPS DE EFICIENCIA OCUPACIONAL, IDENTIFICADA CON NIT: 900380757-0, REPRESENTADA LEGALMENTE POR JUAN DANTE NEIRA ACEVEDO, IDENTIFICADO CON CC: 5.581.915, DECLARA QUE LA INFORMACION CONTENIDA EN
ESTE DOCUMENTO, EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL, Y EN TODOS LOS DOCUMENTOS ANEXOS A LA MISMA, SERAN MANEJADOS CON ABSOLUTA Y TOTAL CONFIDENCIALIDAD, QUE LOS DATOS CONTENIDOS EN DICHOS DOCUMENTOS Y LAS BASES DE DATOS DERIVADAS, QUE CON FINES
LEGALES Y DE CUMPLIMIENTO DE NORMAS SE DEBEN REALIZAR, SERAN DEBIDAMENTE CUSTODIADOS Y MANTENIDOS EN ARCHIVOS FISICOS Y ELECTRONICOS DEBIDAMENTE PROTEGIDOS, CONFORME A LO ESTABLECIDO POR LA LEY ESTATURIA 1581 DE 2012, REGLAMENTADA PARCIALMENTE POR
EL DECRETO NACIONAL 137 D 2013, AL FIRMAR EL PRESENTE DOCUMENTO MANIFIESTO HABER SIDO INFORMADO Y AUTORIZO A EFI CIENCIA OCUPACIONAL LTDA. PARA MANENTER LA INFORMACION EN SUS BASES DE DATOS. H presente CERTIFICADO se expidecon finesexclusivos el Programa e Slud

la Empresa servicio. En con la RESOLUCION 2346 de Julio de 2007, se respeta la Confidencialidad de la Historia Clinica, y no s di st clinicos




EFI CIENCIA OCUPACIONAL Ltda.
LSO: 8361 de 25/09/2023

Calle 71 #29-30 Barrio La Merced, Norte

Teléfonos: 5266010-3112281777

Email: eficiencia.ocupacional@gmail.com

SGD-EFI-FORMATO-#6-CERTIFICADO MEDICO-LABORAL-ALTURASYESPACIOSCONFINADOS-V12-(7-10-2023)

Hoja# de
CERTIFICADO MEDICO-LABORAL
CERTIFICACION PARA TRABAJO EN ALTURAS
Y ESPACIOS CONFINADOS
Resoluciones: 2346 de 2007, 0312 de 2019,
0491 de 2020 y 4272 de 2021

1-DATOS IDENTIFICACION:

SA
CONTRATANTE: MFI INSTALACIONES S.A.S.
Empresa Usuaria: | MFT INSTALACIONES S.A.S Ciudad | BOGOTA Departamento | BOGOTA D.C.
Actividad Econémica: ACABADOS DE OBRA CIVIL | | Dl'a Mes

AFELLIDOS ¥ NOVGRES AGUILAR CORREDOR JOSE GONZALO moce | OF

Pehaad  C.C. | 1.026.573.119 e x [ [TEe] | W (32

CARGO A DESEMPENAR: AUXILIAR DE OBRA ‘ ESTUDIOS ‘ 11
SEGURIDAD SOCIAL [ EPS. | FAMISANAR [ARL SURA [AEP. | PROTECCION
PERIODICO ESPECIAL (;Cual?) [ CERTIFICACION
TIPO EXAMEN: - e
PRE-OCUPACIONAL | Y ALTURAS X

DETERMINAR EL ESTADO DE SALUD DEL TRABAJADOR (RESOLUCION 2346 de 2007) Y CERTIFICAR APTITUD FISICA Y MENTAL PARA REALIZAR TRABAJO EN ALTURAS Y/O
FINALIDAD: | £SPACIOS CONFINADOS.

2-RESULTADOS PARA-CLINICOS Y EXAMEN MEDICO-LABORAL:

EXAMEN REALIZADO:
AUDIOMETRIA OCUPACIONAL NORMAL [ X ALTERACION LEVE COMPROMISO DE BANDASDELLENGUAJE | NO | X [  SI |
VISIOMETRIA OCUPACIONAL NORMAL ALTERACION LEVE X | ALTERACION DE LA ESTEREOPSIS | NO | X | SI |
ESPIROMETRIA OCUPACIONAL NORMAL X ALTERACION LEVE OBSTRUCTIVA [ |  PATRON RESTRICTVO | [ PATRON MIXTO
GLICEMIA BASAL NORMAL X LIGERAMENTE ALTERADA MUY ALTERADA
PERFIL LIPIDICO DENTRO DE VALORES NORMALES X LIGERAMENTE ALTERADO MUY ALTERADO
PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN ALTERACIONES X LEVEMENTE ALTERADAS MUY ALTERADAS
PSICOTEST DE ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS SIN ALTERACIONES X LEVEMENTE ALTERADO MUY ALTERADO
EXAMEN MEDICO-LABORAL DETECTADAS Cardiovas- Osteoarti- X Otro
ALTERACIONES A NIVEL: Dental cular cular Visual
EVALUACION OSTEO-MUSCULAR Y SIN ALTERACIONES QUE CONTRAINDIQUEN EL CON ALTERACIONES QUE CONTRAINDICAN LA
ARTICULAR DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD LABORAL X REALIZACION DE LA ACTIVIDAD LABORAL
3-CONCEPTO MEDICO-LABORAL:
SIN ALTERACIONES DETECTABLES SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA DESEMPENAR EL CARGO, SEGUN RESULTADOS
DEL CUESTIONARIO, VALORACION MEDICO-LABORAL Y PARA-CLINICOS:
CON RECOMENDACIONES: X
(ALTERACIONES QUE NO INTERFIEREN CON EL TRABAJO) SI
DEBE USAR LENTES CORRECTIVOS PERMANENTES PARA ——
DESEMPENAR LA ACTIVIDA LABORAL APTO PARA DESARROLAR TRABAJOS EN ALTURAS Y ESPACIOS
RESTRINGIDO CONFINADOS:
(ALTERACIONES QUE INTERFIEREN CON EL TRABAJO)
APLAZADO SI

4-ACCIONES

N SISTEMA INTEGRAL DE GESTION DEL RIESGO:

DISTEMA R IECRAL DE NO SI CONDICIONES O INTERVENCIONES PROPUESTAS PARA LIMITAR EL DANO
TRABAJO SEGURO EN ALTURAS O ESPACIOS X | CAPACITAR EN EL USO, DOTAR Y USAR ELEMENTOS E IMPLEMENTOS PARA TRABAJO SEGURO EN ALTURAS y ESPACIOS
CONFINADOS.
CONFINADOS
USAR PROTECTOR | N ST DEBE USAR LENTES | N 1
VISUAL X VISUAL | O X correctivos | o| X s oo @
RECOMENDACIONES | N ST MEDIDAS ADICIONALES: | N .
CARDIOVASCULAR X reraRis | o X REMIsioN | o X SI i A
PROTECTOR AUDITIVO | N ST LIMITAR EXPOSICION | N 1
AUDITIVO X PERMANENTE | O X Arumos | o| X | S @ 2’
3 HACER PAUSAS ACTIVAS | N ST LIMITAR MOVIMIENTOS | N 1 :
ERGONOMICO X DURANTE LA JORNADA | 0 X weremvos | o| X | S A ﬂ
MEDIDAS ADICIONALES:
RESPIRATORIO X PROTECCION RESPIRATORIA | 0 X[ Semmmoomnnsior | 5| X | S K
HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES CAPACITAR EN MEDIDAS DE | N ST MEDIDAS ADICIONALES: | N 1
X AUTOCUIDADO | O X rewision | o| X | S M
¥ HACER SEGUIMIENTO | N ST MEDIDAS | N 1
RIESGO PSICO-SOCIAL X espEciaL | o | X apiciowates | o] X | 8 # i
RIESGO BIOLOGICO X VERIFICAR INMUNIZACION | N X TNMUNIZACIONES [ N [~y | SI _5 Va
ANTETETANICA | O ADICIONALES | 0 :
5-RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL ASPIRANTE O TRABAJADOR:
USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DURANTE LA JORNADA LABORAL. CAPACITAR EN TRABAJO SEGURO EN ALTURAS y/o ESPACIOS CONFINADOS.

6-FIRMAS:

\ " JUAN DANTE NEIRA A.
N ok JM(‘SHI'IIF\lll.‘l."illi\l.l‘\q.o.
Tl Licencia. SDS

1 Res: 3615 owag/2m7

FIRMA Y SELLO MEDICO OCUPACIONAL Firma y Cédula de Ciudadania del Aspirante o Trabajador

DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD: EFI CIENCIA OCUPACIONAL LTDA,, IPS DE EFICIENCIA OCUPACIONAL, IDENTIFICADA CON NIT: 900380757-0, REPRESENTADA LEGALMENTE POR JUAN DANTE NEIRA ACEVEDO, IDENTIFICADO CON CC: 5.581.915, DECLARA QUE LA INFORMACION CONTENIDA EN
ESTE DOCUMENTO, EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL. Y EN TODOS LOS DOCUMENTOS ANEXOS A LA MISMA, SERAN MANEJADOS CON ABSOLUTA Y TOTAL CONFIDENCIALIDAD, QUE LOS DATOS CONTENIDOS EN DICHOS DOCUMENTOS Y LAS BASES DE DATOS DERIVADAS, QUE CON FINES
LEGALES Y DE CUMPLIMIENTO DE NORMAS SE DEBEN REALIZAR. SERAN DEBIDAMENTE CUSTODIADOS Y MANTENIDOS EN ARCHIVOS FISICOS Y ELECTRONICOS DEBIDAMENTE PROTEGIDOS, CONFORME A LO ESTABLECIDO POR LA LEY ESTATURIA 1581 DE 2012, REGLAMENTADA PARCIALMENTE POR
EL DECRETO NACIONAL 1377 DE 2013. AL FIRMAR EL PRESENTE DOCUMENTO MANIFIESTO HABER SIDO INFORMADO Y AUTORIZO A EFI CIENCIA OCUPACIONAL LTDA. PARA MANENTER LA INFORMACION EN SUS BASES DE DATOS. El presente CERTIFICADO se expide con fines exclusivos del Programa de Salud
Ocupacional de la Empresa contratante del servicio. En concordancia con la RESOLUCION 2346 de Julio de 2007, se respeta la Confidencialidad de la Historia Clinica, y no se emiten diagndsticos clinicos en este documento



EFI CIENCIA OCUPACIONAL Ltda.
LSO: 8361 de 25/09/2023

Calle 71 #29-30 Barrio La Merced, Norte

Teléfonos: 5266010-3112281777

Email: eficiencia.ocupacional@gmail.com

SGD-EFI-FORMATO-#6-CERTIFICADO MEDICO-LABORAL-ALTURASYESPACIOSCONFINADOS-V12-(7-10-2023)

Hoja# de
CERTIFICADO MEDICO-LABORAL
CERTIFICACION PARA TRABAJO EN ALTURAS
Y ESPACIOS CONFINADOS
Resoluciones: 2346 de 2007, 0312 de 2019,
0491 de 2020 y 4272 de 2021

1-DATOS IDENTIFICACION:

SA
CONTRATANTE: MFI INSTALACIONES S.A.S.
Empresa Usuaria: MFI INSTALACIONES S.A.S. Ciudad | BOGOTA Departamento | BOGOTA D.C.
Actividad Econémica: | 2CABAPOS DE OBRA CIVIL | Dl'a Mes

APELIDOS ¥ NOVBRES IGLESIAS TELLEZ MANUEL FERNANDO moce | OF

e 1.091.653.665 O SASOLIT x [ EEY | [RRERT O] W ] 38
CARGO A DESEVPERAR: OFICIAL SUPERVISOR [ S | UI

SEGURIDAD SOCIAL | EPS. | FAMISANAR [ARL SURA [AEE | PORVENIR
PERIODICO ESPECIAL (;Cudl?) | CERTIFICACION
TIPO EXAMEN: - -
PRE-OCUPACIONAL X ALTURAS X

DETERMINAR EL ESTADO DE SALUD DEL TRABAJADOR (RESOLUCION 2346 de 2007) Y CERTIFICAR APTITUD FISICA Y MENTAL PARA REALIZAR TRABAJO EN ALTURAS Y/O
FINALIDAD: | £SPACIOS CONFINADOS.

2-RESULTADOS PARA-CLINICOS Y EXAMEN MEDICO-LABORAL:

EXAMEN REALIZADO:
AUDIOMETRIA OCUPACIONAL NORMAL [ X ALTERACION LEVE COMPROMISO DE BANDASDELLENGUAJE | NO | X [  SI |
VISIOMETRIA OCUPACIONAL NORMAL X ALTERACION LEVE [ ALTERACION DE LA ESTEREOPSIS | NO | X | SI |
ESPIROMETRIA OCUPACIONAL NORMAL X ALTERACION LEVE OBSTRUCTIVA [ |  PATRON RESTRICTVO | [ PATRON MIXTO
GLICEMIA BASAL NORMAL X LIGERAMENTE ALTERADA MUY ALTERADA
PERFIL LIPIDICO DENTRO DE VALORES NORMALES LIGERAMENTE ALTERADO X MUY ALTERADO
PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN ALTERACIONES X LEVEMENTE ALTERADAS MUY ALTERADAS
PSICOTEST DE ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS SIN ALTERACIONES X LEVEMENTE ALTERADO MUY ALTERADO
EXAMEN MEDICO-LABORAL DETECTADAS Cardiovas- Osteoarti- X Otro
ALTERACIONES A NIVEL: Dental cular cular Visual
EVALUACION OSTEO-MUSCULAR Y SIN ALTERACIONES QUE CONTRAINDIQUEN EL CON ALTERACIONES QUE CONTRAINDICAN LA
ARTICULAR DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD LABORAL X REALIZACION DE LA ACTIVIDAD LABORAL
3-CONCEPTO MEDICO-LABORAL:
SIN ALTERACIONES DETECTABLES SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA DESEMPENAR EL CARGO, SEGUN RESULTADOS
DEL CUESTIONARIO, VALORACION MEDICO-LABORAL Y PARA-CLINICOS:
CON RECOMENDACIONES: X
(ALTERACIONES QUE NO INTERFIEREN CON EL TRABAJO) SI
DEBE USAR LENTES CORRECTIVOS PERMANENTES PARA ——
DESEMPENAR LA ACTIVIDA LABORAL APTO PARA DESARROLAR TRABAJOS EN ALTURAS Y ESPACIOS
RESTRINGIDO CONFINADOS:
(ALTERACIONES QUE INTERFIEREN CON EL TRABAJO)
APLAZADO SI

4-ACCIONES

N SISTEMA INTEGRAL DE GESTION DEL RIESGO:

DISTEMA R IECRAL DE NO SI CONDICIONES O INTERVENCIONES PROPUESTAS PARA LIMITAR EL DANO
TRABAJO SEGURO EN ALTURAS O ESPACIOS X | CAPACITAR EN EL USO, DOTAR Y USAR ELEMENTOS E IMPLEMENTOS PARA TRABAJO SEGURO EN ALTURAS y ESPACIOS
CONFINADOS.
CONFINADOS

USAR PROTECTOR | N ST DEBE USAR LENTES | N 1

VISUAL X VISUAL | O X correctivos | o| X s oo @
RECOMENDACIONES | N ST MEDIDAS ADICIONALES: | N 1 .

CARDIOVASCULAR X VDACIONES | N X romrts TNIX T[S %

PROTECTOR AUDITIVO | N ST LIMITAR EXPOSICION | N 1
AUDITIVO X PERMANENTE | O X Arumos | o| X | S @ 2’

3 HACER PAUSAS ACTIVAS | N ST LIMITAR MOVIMIENTOS | N 1 :
ERGONOMICO X DURANTE LA JORNADA | 0 X weremvos | o| X | S A ﬂ
MEDIDAS ADICIONALES:

RESPIRATORIO X PROTE(I:IS%R}{ERLEESI\;[F]:{;[(:)SRDLE g St X SEGUIMIENTO O REMISION g X SI ﬁ a,

HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES CAPACITAR EN MEDIDAS DE | N ST MEDIDAS ADICIONALES: | N 1
X AUTOCUIDADO | O X wewsion | o| X | S é EI

¥ HACER SEGUIMIENTO | N ST MEDIDAS | N 1

RIESGO PSICO-SOCIAL X espEciaL | o | X apiciowates | o] X | 8 # i
RIESGO BIOLOGICO X VERIFICAR INMUNIZACION | N X TNMUNIZACIONES [ N [~y | SI _5 Va
ANTETETANICA | O ADICIONALES | 0 :
5-RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL ASPIRANTE O TRABAJADOR:
USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DURANTE LA JORNADA LABORAL. CAPACITAR EN TRABAJO SEGURO EN ALTURAS y/o ESPACIOS CONFINADOS.
ELIMINAR AZUCARES DE LA DIETA.

6-FIRMAS:
\ " JUAN DANTE NEIRA A.
L ¢ " JMi‘ﬁ'illl"' eclal i~|.|‘5'-.l.).
f Licenc g
(" Res: 9615 09/08/2017
FIRMA Y SELLO MEDICO OCUPACIONAL Firma y Cédula de Ciudadania del Aspirante o Trabajador

DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD: EFI CIENCIA OCUPACIONAL LTDA,, IPS DE EFICIENCIA OCUPACIONAL, IDENTIFICADA CON NIT: 900380757-0, REPRESENTADA LEGALMENTE POR JUAN DANTE NEIRA ACEVEDO, IDENTIFICADO CON CC: 5.581.915, DECLARA QUE LA INFORMACION CONTENIDA EN
ESTE DOCUMENTO, EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL. Y EN TODOS LOS DOCUMENTOS ANEXOS A LA MISMA, SERAN MANEJADOS CON ABSOLUTA Y TOTAL CONFIDENCIALIDAD, QUE LOS DATOS CONTENIDOS EN DICHOS DOCUMENTOS Y LAS BASES DE DATOS DERIVADAS, QUE CON FINES
LEGALES Y DE CUMPLIMIENTO DE NORMAS SE DEBEN REALIZAR. SERAN DEBIDAMENTE CUSTODIADOS Y MANTENIDOS EN ARCHIVOS FISICOS Y ELECTRONICOS DEBIDAMENTE PROTEGIDOS, CONFORME A LO ESTABLECIDO POR LA LEY ESTATURIA 1581 DE 2012, REGLAMENTADA PARCIALMENTE POR
EL DECRETO NACIONAL 1377 DE 2013. AL FIRMAR EL PRESENTE DOCUMENTO MANIFIESTO HABER SIDO INFORMADO Y AUTORIZO A EFI CIENCIA OCUPACIONAL LTDA. PARA MANENTER LA INFORMACION EN SUS BASES DE DATOS. El presente CERTIFICADO se expide con fines exclusivos del Programa de Salud
Ocupacional de la Empresa contratante del servicio. En concordancia con la RESOLUCION 2346 de Julio de 2007, se respeta la Confidencialidad de la Historia Clinica, y no se emiten diagndsticos clinicos en este documento
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CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Dando cumplimiento a la Resolucion 2346 del Ministerio de Proteccion Social, a la empresa solo se le enviara el informe con el concepto respectivo y el
resultado de los examenes generados en la consulta.

Nombre de la Empresa

Empresa en Mision

IMPAKTA GESTION HUMANA VG SAS

NIT Direccion Empresa Teléfono Empresa Ciudad
901549556 CR 61 BIS 99 88 BRR 3226863753 Bogota, D.C.
ANDES

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR
Apellidos y Nombres Documento de identidad Edad Género
ROMERO QUINCHANEGUA MIGUEL CC 79494506 55 Afos M
ANGEL
| Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia Estado Civil
BOGOTA Bogota, D.C. CASADO
Teléfono Fijo Direccion Celular
3185122546 SUBA 3185122546
Correo Electrénico Grado de Escolaridad Hemoclasificacion
MIANROQUI@HOTMAIL.COM BACHILLER O+
IMC Hijos EPS
30.12 0 SANITAS EPS SA
VACUNACIO |COVID-19 DOSIS VACUNA VACUNA REFUERZO
N COVID-19
SI SEGUNDA DOSIS 1° NO APLICA NO APLICA

2° NO APLICA
INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Cargo Fecha Hora Ingreso | Hora Inicio Atencion Hora Salida Atencion
CONDUCTOR 2024-02-17 08:08:51 08:46:25 12:29:40
Lugar de realizacion BOGOTA HEROES
examen

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado

PERIODICO

CONCEPTO TIPO DE RESTRICCIONES

CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO NO APLICA

MOTIVO CERTIFICADOS ADICIONALES

NO APLICA NINGUNO

AREA DE LAS RESTRICCIONES INGRESO AL PROGRAMA PREVENTIVO
NINGUNA

APTITUD DE TAREAS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO PAQ COND: SE REALIZA

EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL PAQ CO

ND: SE REALIZA

PRUEBA PSICOSENSOMETRICA PAQ COND

: SE REALIZA

VISIOMETRIA OCUPACIONAL PAQ COND: SE REALIZA

ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA

ENFASIS AREA DE CONDUCTORES: SE REALIZA

Fecha y hora de impresion: 2024-02-17 12:30:19

Pg. 1/3




ANEXOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

VALORACION COMPLEMENTARIA (PRUEBA PSICOSENSOMETRICA PAQ COND)

De acuerdo con los resultados de la prueba, Se encontraron que las reacciones NO fueron acordes con los estimulos implementados en la prueba; Se
recomienda PRECAUCION al momento de ejercer sus actividades laborales si estan enfocados en la capacidad mental y motriz.

VALORACION COMPLEMENTARIA (PRUEBA PSICOSENSOMETRICA PAQ COND)

De acuerdo con los resultados de la prueba, al aspirante le cuesta sostener su ATENCION de forma prolongada en una misma actividad. Se recomienda
PRECAUCION al momento de ejercer su labor.

VALORACION COMPLEMENTARIA (EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL PAQ COND)

Su capacidad auditiva es adecuada

VALORACION COMPLEMENTARIA (VISIOMETRIA OCUPACIONAL PAQ COND)

Uso de correcciéon permanente

MEDICAS PERSONALES

Se explica y se fomenta asistir y/o continuar en controles con médico tratante de su EPS, para revision de alteraciones o sintomas musculoesqueléticos

Se informa asistir o continuar en controles preventivos por el medico Lider de su EPS de promocion y prevencion de la salud con nutricionista por su indice
masa corporal, se le recomienda seguir indicaciones bajar de peso y continuar habitos de alimentacién, realizar ejercicio como informa el médico tratante

CONDUCTAS - (CONDUCTAS RESTRICTIVAS)

Ninguna

CONDUCTAS - (CONDUCTAS PREVENTIVAS)

Capacitar en la prevencion de los riesgos propios del oficio a realizar

Se le informa y se le recomienda cumplir con todas las medidas de prevencion contra contagio de Covid-19, segun directriz de Minsalud como:
distanciamiento social, lavado frecuente de manos, uso de tapabocas, evitar asistir a sitios concurridos y cuando este laborando seguir las indicaciones
entregadas por el area de seguridad y salud en el trabajo, utilizar los EPP indicados y lo cuidados pertinentes en el area de trabajo. También se entregan
signos de alarma, en caso de tener exposicién o presentar sintomas relacionados con Covid-19, comunicarse o consultar a su EPS / secretaria seccional
de salud, en las lineas habilitadas y entregadas por el Gobierno Nacional.

Se indica habitos saludables de vida (dieta baja en sal y, azucar) realizar actividades deportivas y controles preventivos con su médico.

Utilizar gafas u lentes de forma permanente y actualizar anualmente la férmula de sus lentes

OBSERVACIONES GENERALES (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

Cumplir Con Los Procedimientos Definidos Para Desarrollar Su Trabajo. Informar Oportunamente De Los Peligros Identificados En El Trabajo. Participar
En Las Actividades Que Se Desarrollen En El Sistema De Gestiéon Y Seguridad Y Salud En El Trabajo. Desplacese En Forma Segura , si va manejar
cargas cumplir Con La Normatividad De Manejo O Manipulacién De Cargas, Mantenga Buena Higiene Postural, Ubicando Adecuadamente La Pantalla De
Su Monitor, Si Va Estar Expuesto Utilizar Proteccion Respiratoria Y Auditiva, Utilizar La Dotacion Y Los Elementos De Protecciéon Personal Suministrados
por El Empleador./ Dar Aviso A Supervisor O Superior Si Sus Condiciones De Salud Se Han Modificados Y Presenta Alguna Limitacion O Restriccion Para
Realizar La Labor.

OBSERVACIONES GENERALES (ENFASIS AREA DE CONDUCTORES)

Respetar las normas de seguridad en todas sus actividades y tareas. Verifique el estado del vehiculo antes de comenzar la labor. Maneje con sentido vial y
recuerde que la conduccién vehicular es una actividad de alto riesgo, utilice permanentemente el cinturdn de seguridad mientras conduce. Respete
siempre los limites de velocidad establecidos. Mantenga una actitud amigable y solidaria con los demas conductores y peatones en la via. Reduzca la
velocidad en funcién de las condiciones climaticas, respete las sefiales y las normas de transito y de seguridad vial. No conduzca si esta fatigado
(descanse con regularidad). No conduzca bajo los efectos del alcohol o drogas. Reglas de oro de levantamiento de cargas: pies separados, doble las
rodillas, agarre firme la carga y péguela al cuerpo, mantenga la espalda recta, levantese suavemente sin realizar giros del tronco. El empleador debe
disefiar e implementar el sistema de vigilancia epidemiolégica para la seguridad vial (asesorese de su arl). El empleador debe capacitar permanentemente
a sus conductores sobre las normas de seguridad para conductores. Sensibilice a todo este personal en autocuidado, autoestima y prevencion de riesgo
publico. Realice mantenimiento preventivo y correctivo precoz de todo el parque automotor. Realizar marcha segura para desplazamientos por escaleras,
pisos irregulares y vias publicas. Habitos y estilos de vida saludable. Presente conforme a las politicas de su empleador el protocolo de alistamiento diario
y Registro de mantenimiento preventivo. Ubiquese en un lugar seguro si requiere manipular elementos bidireccionales. la valoracion y conducta entregada
se da por cumplimiento a la Resolucion 0012336 de 2012 Anexo 1 entregado;

OTRAS OBSERVACIONES

DIETA BALANCEADA BAJA EN CARBOHIDRATOIS REFINADOS CONTROL DE PESO EN EPS CONTROL MEDICO EN EPS CONTINUAR
CORRECCION OPTICA PERMANENTE CONTROL OPTOMETRICO RUTINARIO CUIDADO DE MANOS

OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

ENFASIS DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA: Este examen Médico ocupacional se realiza en condiciones de reposo y esta enfocado en
una revision, buscando patologias activas o secuelas osteomusculares extremidades y columna, durante su evaluacién se evidencio patologia o
sintomatologia de origen osteomuscular que pudieran genera limitaciones o riesgo para desempefiar sus funciones laborales

ENFASIS DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA: Este examen Médico ocupacional se realiza en condiciones de reposo y esta enfocado en
una revisién, buscando patologias activas o secuelas osteomusculares extremidades y columna, durante su evaluacion no se evidencio patologia o
sintomatologia de origen osteomuscular que pudieran genera limitaciones o riesgo para desempefiar sus funciones laborales

OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL (ENFASIS AREA DE CONDUCTORES)

Este examen Médico esta enfocado en una revision, buscando patologias activas y durante su evaluacién NO se evidencié patologia o sintomatologia de
enfermedades que pudieran generar limitaciones o riesgo para desempefiar su actividad (tarea) de conductor. Los resultados de los examenes
complementarios se encuentran en los parametros normales.

OBSERVACION AREA DE VACUNACION

Durante su evaluacién médica ocupacional se realizé revision de los antecedentes de vacunacién, en el momento no cuenta con el esquema completo de
vacunacioén para prevencion de infeccion por sars cov-2, se recomienda completar el esquema de vacunacion contra el covid-19. se indica cumplir con las
medidas generales de bioseguridad.

Fecha y hora de impresion: 2024-02-17 12:30:19 Pg. 2/3




CLASIFICACION GATISO OSTEOMUSCULAR: SI TIPO: 1 | GRUPO: D
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ENFASIS EN AREA DE CONDUCTOR, ENFASIS OSTEOMUSCULAR,
INGRESARLO AL PVE PREVENTIVO
REMISION Y CONTROLES POR SU EPS MEDICINA GENERAL

NUTRICIONISTA

OPTOMETRA
ESTA EN CONTROLES CON LA ARL NO

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO A LOS EXAMENES

Las respuestas dadas por mi en este(os) examenes(es) estan completas y son verificadas autorizo a la IPS para que suministre las recomendaciones
médicas ocupacionales descritas Anteriormente, dando cumpliendo el decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, para retroalimentar los SVE (SISTEMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO) / programas de salud y se recomienda realizar exdmenes
ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligro y profesiograma.

Se entrega al trabajador la informacion de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, periédico y/o retiro), dando
cumpliendo con la (Resolucion 2346 del 2007 Art 10), y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o deroguen, con la Unica finalidad en la
promocion de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevencion y control de alteraciones de la salud.

Segun lo contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009,la resolucién 839 del 23 de marzo del 2017 y Decreto
1072/2015 - Articulo 2.2.4.6.13 numerales 1y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccion social, y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, las evaluaciones médicas ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposicion a factores de riesgo ocupacional e identificar las posibles
alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de trabajo al cual esta expuesto el trabajador, y para
detectar precozmente enfermedades de origen comun agravadas por la exposicién a los mismos. Fortaleciendo los sistemas de prevencién y promocion de
la salud de los trabajadores. Dichas resoluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la Historia clinica ocupacional, la reserva profesional de la misma;
y el hecho de que dicha informacién queda bajo nuestra guarda y custodia y solo se obtendra dicha informacién bajo los requerimientos legales
establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, solo los certificados médicos seran conocidos por la empresa.

W%J

Firma: Firma:
Nombre: VARGAS CRUZ DORA MILENA Nombre: MIGUEL ANGEL ROMERO
R.M.: RM.52969049 L.S.0.81-1164/2020 QUINCHANEGUA

Documento: 79494506

La informacion incluida en este concepto es copia fiel de los datos contenidos en la historia clinica ocupacional.

Fecha y hora de impresion: 2024-02-17 12:30:21 Pg. 3/3
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CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Dando cumplimiento a la Resolucion 2346 del Ministerio de Proteccion Social, a la empresa solo se le enviara el informe con el concepto respectivo y el
resultado de los examenes generados en la consulta.

Nombre de la Empresa

Empresa en Mision

IMPAKTA GESTION HUMANA VG SAS

NIT Direccion Empresa Teléfono Empresa Ciudad
901549556 CR 61 BIS 99 88 BRR 3226863753 Bogota, D.C.
ANDES

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR
Apellidos y Nombres Documento de identidad Edad Género
LOPEZ DIAZ PEDRO NEL CC 79606380 51 Afios M
| Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia Estado Civil
BOGOTA Bogota, D.C. CASADO
Teléfono Fijo Direccion Celular
3228638717 BOSA 3228638717
Correo Electréonico Grado de Escolaridad Hemoclasificacion
PEDRONELLOPEZDIAZ@GMAIL.COM TECNICO O+

IMC Hijos EPS
23.05 1 NUEVA EPS
VACUNACIO |COVID-19 DOSIS VACUNA VACUNA REFUERZO
N COVID-19
Sl DOSIS UNICA 1° JANSSEN NO APLICA

2° NO APLICA

INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
Cargo Fecha Hora Ingreso | Hora Inicio Atencion Hora Salida Atencion
TECNICO 2024-02-17__ ] 06:59:49 07:37:24 10:37:54
Lugar de realizacion BOGOTA HEROES
examen

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado
PERIODICO
CONCEPTO TIPO DE RESTRICCIONES
CUMPLE PARA EL CARGO NO APLICA
MOTIVO CERTIFICADOS ADICIONALES
NO APLICA NINGUNO
AREA DE LAS RESTRICCIONES INGRESO AL PROGRAMA PREVENTIVO
NINGUNA

APTITUD DE TAREAS

APTITUD PARA LABORAR TRABAJO EN ALTURAS: APTO.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EVALUACION MEDICA PARA TRABAJO EN ALTURAS - EVALUCION MEDICA CON ENFASIS EN VERTIGO NEUROLOGICO Y OSTEOMUSCULAR-

CUESTIONARIO DE ESTADO DE SALUD PARA ALTURAS: SE REALIZA

ELECTROCARDIOGRAMA: SE REALIZA

EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL PAQ ALT: SE REALIZA

LABORATORIO CLINICO: (PERFIL LIPIDICO (SUMATORIA DE LOS 4 COLESTEROLES) PAQ ALT) SE REALIZA

LABORATORIO CLINICO: (GLICEMIA PAQ ALT) SE REALIZA

VISIOMETRIA OCUPACIONAL PAQALT: SE REALIZA

APTITUD PARA LABORAR TRABAJO EN ALTURAS: SE REALIZA

ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA

Fecha y hora de impresion: 2024-02-17 10:39:17

Pg. 1/3




ANEXO No. 10 CONDICIONES DE
SALUD




i
AM ST A CUESTIONARIO CONDICIONES DE SALUD
R TR . N

BRI el R ,1@13* DATOS DEL COLABORADOR pi el AR ':_;'-f_-.’-_?f_.-'*-* LR

NOMBRES ; E \_,\ & APELLIDOS : H- F' ~z—p

CEDULA: "«m.qq&.oqﬂ; ' GENERO: | F | Hn I»(I

©0AD: AT A g caubAo: B ~daYk”

CARGO:  OX oS VSILLOS BARRIO: A eioms, AP 7

TELEFONO: ‘ CORRED: \0\ AN Xz O L0 () ot 2 s Comn

coNTRATISTA: <, § & N IOME A-C e\ osRA_ 1 S TLei0

@ ( oY\ VSt AL pos Ty

PERSONA DE CONTACTO: TELEFONObEL CONTACTO:

FOOSEEREC S 717 CUESTIONARID CONDICIONES DE SALUD % finoTt
1. {Tiene dtagnmﬁcada alguna(s) de las siguientes enfermedades o condiciones?
Enfermedades cardiovasculares X
Hipertensién arterial X
Enfermedad renal X
Cancer (en tratamiento actual o no curado) X
Dizbetes X
Enfermedades pulmonares X
Enfermedades autoinmunes u otras que afecten el sistema inmunolégico X'
Ninguna o4

2. éConvive en su hogar con alguna(s) persona(s) que cuente(n) con diagnéstico de alguna de las patologias mencionadas en la anterior

pregunta? X

3. jActuzimente se encuentra en estado de embarazo? X

4. ;Convive con personas que trabajen en instituciones de salud? v

5. ¢Ha tenido contacto con algiin caso sospechoso o que haya arrojado COVID-19 positivo? ,(

6. A la fecha ¢Usted o alguien de su entorno le han aplicado la prueba de COVID 192 X

7. éCudles de las siguientes modaiidad:zs de transporte usa para ir a su lugar de trabajo?

Servicio publico Caminando

Bicicleta-Patineta Otros ¢ Cual?

Vehiculo particular [carro, moto)

8. Cuantas personas con la que comparte cuarentena tiene més de 70 afios:

Ninguna

Una

Dos

Mas de dos

: El trabajador se considera de alto riesgo: IS N
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| AUTORIZACION SUMINITRO DEBATOS

e e Abiye o

T R A S S R R
Yo QMA&M Identificado(a) con Cédula de Ciudadanfa No de M_, autorizo de
manera libre y voluntaria a AM&CIA SAS para recopilar, utilizar, transferir, almacenar, consultar, procesar, y en general a dar tratamiento a la

informacién personal que he suministrado a la Empresa, de conformidad con lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 y el Decreto Reglamentario 1377 de

2013, la cual se encuentra contenida en las bases de datos y archivo de propledad de la Empresa, para los fines internos que sean necesarios y me
comprometo a:

Cumplir todas las medidas de autoculdado establecidas por AM&CIA SAS y mi empleador para la prevencion de fa COVID 19.
Cumplir todos los protocolos definidos por AM&CIA SAS para la prevencién de la COVD 19.

Notificar a AM&CIA SAS y mi empleador oportunamente cualquier sintoma o sospecha asoclada a la COVID 19.

Manifiesto que toda la anterior informacién es cierta y refleja fielmente mi situacién médica.

N°mbre=£wi&k:$¥&m;n% Firma: @ME m ¥
Cedula: ?)q q \L% O\lg
Fecha: % [-Qe\(} [?’L{/
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Version: 0,0
DIVULGACION EXAMEN MEDICO Y CONDICIONES DE SALUD POR =
ﬁ% : TRABAJADOR Oodige: 881-F1-00
Fecha: 01/11/2022
1. DATOS GENERALES DEL EXAMEN
Nombre: ADRIAN GUSTAVO MERCHAN SILVA Cargo: SUBGERENTE
E aboracion
o 20/09/2023 Centro Médico: PRONTOSALUD IPS
Tipo de examen: Ingreso: ___X__ (con alturas). _X Periédico: Post Incapacidad: ofro:
Apto: X Apto con recomendacién: Apto para alturas: ___

CONCE EXAM EDICO - =

¥ disibiss . Aplazado: __  Apto con restriccion: __ oto_"
3. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS (Sl:___ NO:_X_ )
1. 6.
2 7
3 B
4. a
5. 10.
4. RES NO: X )
1.
2
Yo identificado con C.C. notifico que me han informado sobre mis
condiciones de salud, recomendaciones medicas y/o restricciones para el desarrolio del trabajo; para constancia y prueba firmo en la ciudad de_BOGOTA_el( )
()del ()
6. PLAN DE ACCION
(refaciane las observaciones que son especificas de CADA trabajador a las cuales se les debe hacer seguimiento PARTICULAR y NO son cobijadas por los programas
de gestion de la organizacion.
EnmdecmmconRESTRICCI(ﬂl_ggurfamdephsdwi b,
DESCRIPCION [ RESPONSAB FECHA DE EJE
(Relacione unicamente las acciones que no requieren seguimie Q nual pero deben ser divuigadas a los trabajadores, incluye las restricciones)
y
SEGUIMIENTO CERRAD
DESCRIPCION RESPONSABLE MM FRCHA {Relacionar el soporte con elcualse | ©
PROGRAMADA . g
da manejo o cierre de la accion) {SUNO)
»
OBSERVACIONES
NOTA: en caso de no cumplirse escribir la recomendacion relacionar en la columna de cerrado con un "NO" y describir nuevamente |a recomendacion a
izar para su posterior seguimiento.
Maria . ore il )™ Abtian Metchan S
&y rhan —¢ an MefChas
LR ril SST JEFE INMEDIATO:




== .
I \" I = DECLARACION DE SALUD

Formato Declaracion del Estado de Salud

INSTALACIONES SAS

o CLASIFICACION DEL ESTADO DE SALUD PARA INICIO DE ATENCION ANTICIPADA

El sistema General de Seguridad Social en Salud establece, segtin Art. 15 de la Res. 5261 del 5 de agosto de 1994, que "toda persona que ingrese a una Entidad Promotora de Salud debe
diligenciar bajo gravedad de juramento un formulario que contenga sus datos personales y familiares. Su condicion de salud actual y pasada y la de los familiares que vaya a inscribir, los
antecedentes familiares y personales, clinicos, epidemioldgicos y toxicolégicos."

TIPO DE AFILIADO NUMERO DE IDENTIFICACION PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELIIDO NOMBRES
COTIZANTE 1093782256 CAMARGO RUIZ CRISTIAN DAVID

Benaliciario 4

Por favor contestar todas las preguntas para cada uno de los usuarios solicitantes (S: si es afirmativo o N: si es negativo o no aplica y valor numérico para las preguntas
23y 24); toda respuesta afirmativa requiere la respectiva explicacion, de lo contrario el formulario se considera incorrectamente diligenciado. La informacién del

Cotizante corresponde a la columna
C. El nimero con que se identifica el beneficiario en el formulario de afiliacién, debe corresponder a cada una de las casillas de la columna “Tipo de afiliado” del
presente formato.

TIPO DE AFILIADD
2 )
Mo, PREGUNTA c ] co 4“1 5
1 | ;Usted es fumador habitual? (consumo regular de tabaco o cigarrillo en los @ltimos 12 meses) NO
2 | ;Hatenido o tiene sobrepeso u obesidad? NO
3 | (Esta en embarazo actualmente o presenta algin atraso en su periodo menstrual? N/A
4 | ;Ha tenido alguna enfermedad relacionada con su trabajo u ocupacién? NO
5 | ;Sufre o ha sufrido de hipertensién o presion arteriales alta? NO
6 | ;Sufre o ha sufrido enfermedades del corazén como: arritmias, infarto o ataque cardiaco angina, soplos o enfermedades de las NO
vélvulas, trombosis o derrames?
7 | ;Sufre o ha sufrido diabetes mellitus o aztcar en la sangre? NO
8 [ ;Sufre o ha sufrido de problemas renales como: insuficiencia renal crénica, ;falta de un rifién, calculos renales, infecciones urinarias NO
frecuentes o dialisis?
9 | ;Sufre o ha sufrido depresion, crisis de panico, enfermedad bipolar, esquizofrenia, locura? NO
10 | ;Ha tenido epilepsia o ataques, pérdida del conocimiento, convulsiones, otros problemas neurolégicos? NO
11 | ;Harecibido o sabe que requiere el trasplante de un érgano como: riiién, médula 6sea, cérnea, corazoén, higado, ;jotro? NG
12 | ;Sufre o ha sufrido cancer? NO
13 | ;(Tiene o ha tenido problemas pulmonares como: asma o asfixia, enfermedad pulmonar obstructiva o EPOC, bronquitis crénica, ;otra? NO
14 | ;(Tuberculosis o tos con expectoracion por mas de 15 dias en los tltimos 3 meses? NO
15 | ¢Sufre o ha sufrido de dolores articulares? NO
16 | ;Sabe usted si sufre o ha sufrido Problemas con las plaquetas, la coagulacién de la sangre, de “sangre delgadita”, de Hemofilia, sangrados NO
permanentes o ha recibido factores de coagulacién?
17 | ¢Sabe si esta infectado por el virus del VIH o tiene SIDA? NO
18 | ;Sabe si necesita que le coloquen una prétesis o reemplazo articular de cadera, rodilla, otro? NO
19 | ;Consume algiin medicamento en forma crénica y/o permanente? NO
20 | ;Siviene trasladado de otra EPS o del régimen subsidiado, all4 le diagnosticaron o le iniciaron el tratamiento de alguna de las NO
enfermedades por las que le hemos preguntado anteriormente?
21 | ;Alguno de sus padres, hermanos o abuelos ha sufrido de cancer, Diabetes, hipertension o infarto? NO
22 | ;Algin familiar cercano (;padres, hermanos, abuelos o primos ha sufrido Problemas con las plaquetas, en la coagulacion de la sangre, NO
de “sangre delgadita”, de Hemofilia o ha recibido factores de coagulacién?
23 | ;Cuél es su peso? 102
24 | ;Cudl es su estatura? 173
25 | ;Consume licor frecuentemente (una vez por semana)? NO
26 | ;Usted realiza al menos 30 minutos diarios de actividad fisica? NO

Declaro que la informacién sobre la condicién de salud consignada en este documento es veraz. En consecuencia, cualquier omision o falsedad que se comprobare al respecto, sera considerada
como un riesgo para el manejo de nuestra salud y acepto las consecuencias juridicas que se deriven en dicha omisidn y autorizo expresamente a Unisalud para solicitar y obtener en cualquier
momento y de cualquier profesional de la salud y/o centro hospitalario o similar copia de la Historia Clinica o informacién de mi estado de salud asi como de los beneficiarios sobre los que
ejerzo representacion legal.

=

FIRMA DE COTIZANTE

1093782256
CEDULA




Versién: 0,0
DIVULGACION EXAMEN MEDICO Y CONDICIONES DE SALUD POR :
@ TRABAJADOR Chdigs: Se71-9

Fecha: 01/11/2022

1. DATOS GENERALES DEL EXAMEN

MNombre: JOHN JOSE SANDOVAL DIAZ Cargo: SOLDADOR
Fecha de elaboracién
del examen: 24/06/2023 Centro Médico: PRONTOSALUD IPS
Tipo de examen: Ingresc: ___ X__ (con alturas). _X__ Periddico: Post Incapacidad: ofro;
Apto: 10 Apto con recomendacion. ___ Apto para alturas: __
CONCEPTO DEL EXAMEN MEDICO
: Aplazado: ___ Apto con restriccion: . Otro:
3. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS (SE___ NO:_X_)
1. 6.
2 7
3 B
4 8.
LE 10.
4. RESTRICCIONES (SI: __ NO: X )
3
Yo identificado con C.C. notifico que me han informado sobre mis
condiciones de salud, recomendaciones medicas yio restricelones para el desarrolio del trabajo; para constancia y prueba firmo en fa ciudad de _BOGOTA_el( )
() del (o)
- 5. PLAN DE ACCION
(relacione las cbservaciones que son especificas de CADA trabajador 2 las cuales se les debe hacer seguimiento PARTICULAR y NO son cobijadas por los programas
de gestion de la arganizacion

£n caso de contra con RESTRICCIONE Spor faver dejarfas divuigadas en esta seccion.
DESCRIPCION RESPONSABLE [ FECHA DE EJECUCION
{Relacione unicamente las acciones que no requieren seguimiento puntual pero deben ser divulgadas a los trabajadores, incluye las restricciones)

> arala

SEGUIMIENTO CERRAD
DESCRIPCION - RESPONSABLE m FECHA (Relacionar el soporte con el cualse | O
PROGRAMADA | "~ 45 manejo o cierre de la accién) | (SUNO)

OBSERVACIONES

NOTA: en caso de no cumplirse escribir la recomendacién se relacionar en la columna de cerrado con un "NO" y describir nuevamente la recomendacion a
para su posterior seguimiento. g

/b "
\JO\lU{’.etmo an (_WN WWQ

FIRMA SST: FIRMA JEFE INMEDIATO: FIRMA TRABAJADOR:




oY CONDICIONES DE SALUD POR

DIVULGACION EXAMEN MEDIC
TRABAJADOR

RALES DEL EXAMEN

1. DATOS GENE

ENDER ANTONIO BERDUGO NAVA Cargo: SOLDADOR

Nombre:
Fecha de elaboracitn 11/01/2023 Gentro Médico: SANTA CLARA IPS
del examen:
peribdico: ____ Post Incapacidad: ____ otr®: S

Ingreso. __X__(con alturas): _X___
Apto: _X Apto con recomendacion: ___
Apto con restriccion:

Tipo de examen.
Apto para atturas: ____

Otro:

2. CONCEPTO DEL EXAMEN MEDICO

1.

2z

3. f'_,—,/

5. i’/’/
4 RESTRICCIONES (Sl: __NO: X ) R T R s

1. 3.

2. 4.

notifico que me han informado sobre mis

Yo identificado con C.C.
n la ciudad de _BOGOTA_ el( )

condiciones de salud, recomendaciones medicas y/o restricciones para el desarrollo del trabajo; para constancia y prueba firmo &
(- )del( )

5. PLAN DE ACCION
de CADA trabafador a las cuales se les debe hacer seguimien
de gestion de la organizacion.
En caso de contra con RESTRICCIONESpor favor dejarlas divulgadas en esta Seccion.
DESCRIPCION RESPONSABLE [ FECHA DE EJECUCION

(Relacione unicamente las acciones gue no requieren seguimiento puntual pero deben Ser divulgadas a los trabajaderes. iIncluye las reslricciones)

(relacione las observaciones que son especificas to PARTICULAR y NO son cobijadas por los programas

ol

SEGUIMIENTO
DESCRIPCION RESPONSABLE D[\I;:JRLNIHS?\EFGN - OZE::;AD | (Relacionar e soporte con el cual se cen;m i
da manejo o cierre de 12 acclén) (SI/NO)

OBSERVACIONES

NOTA: en caso de no cumpli e = 0 W
mplirse escribir la recomendacion se F$: relacionar en la columna de cerrado con un "NQ" y describir nu n
esc evamente la recomendacién a

Maria T, Yerchi =

aria £ Merchin  —<g@pr e

E P PUT: - ] — |

o Proseshsiil D1 | / FIRMA JEFE INMEDIATO: d""“’n eﬂqﬁﬁimmgm \l
ADOR:
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- ]
Versi6n: 0,0
DIVULGACION EXAMEN MEDICO Y CONDICIONES DE SALUD POR Codigo: SSTFT-40
TRABAJADOR Fecha: 01/11/2022
1. DATOS GENERALES DEL EXAMEN
Nombre: JACKSON JESUS ARISMENDI RODRIGUEZ Cargo: AYUDANTE
Fctie e sisoorycion 23/0912023 Centro Médico: PRONTOSALUD IPS
del examen:
Tipo de examen: Ingreso; __X__(con alturas): _X___ Periédico: Post Incapacidad: ____ ofro:
. fturas:
Apto: _X Apto con recomendacién: ___ Apto paraa _—
2. CONCEPTO DEL EXAMEN MEDICO Aplazado: ___ Apto con restriccion: T Otro:
3. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS (SI:___NO:__X_)
1. 6.
2. 7.
3. B.
4. 9.
5. 10.
4. RESTRICCIONES (SE___NO: X )
1. 3.
2 4.
Yo identificado con C.C. notifico que me han informado sobre mis
condiciones de salud, recomendaciones medicas y/o restricciones para el desarrollo del trabajo; para constancia y prueba firmo en la ciudad de _BOGOTA_el (1)
() del (z00)
5. PLAN DE ACCION

{refacione las observaciones que son especificas de CADA trabajador a las cuales se les debe hacer seguimiento PARTICULAR y NO son cobijadas por los programas

de gestion de la organizacion.

En caso de contra con RESTRICCIONESpor favor dejarlas divulgadas en esla seccidn.
DESCRIPCION | RESPONSABLE | FECHA DE EJECUCION
(Relacione unicamente las acciones que no requieren seguimiento puntual pero deben ser divulgadas a los trabajadores, incluye las restricciones)
1.
2.
3.
4.
i SEGUIMIENTO CERRAD
DESCRIPCION RESPONSABLE | v e | PROGRAMADA | (Relecionar el soporte conelcualse | ©
da manejo o cierre de la accién) (SUNQ)

OBSERVACIONES

NOTA: en caso de no cumplirse escribir la recomendacion se debera refacionar en la columna de cerrado con un "NO" ¥ describir nuevamente la recomendacion a

Wﬂr seguimiento.

Maria © Merchin =gl D) s

i |

) ‘ﬁﬁl:ll qs’ . INMEDIATO: MA TRABAJADOR:

LIEILE A s

Powered by @ CamScanner


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

‘ ) SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
CUESTIONARIO DE SALUD

o s
DATOS GENERRALES
NOMBRES : éclrfm [ lémm;!:z (LLZ.: APELLIDOS :
CEDULA: 101A 1993 400 GENERO : ME

F
EDAD : 22 CIUDAD: E;al’i

CARGO: ‘z[!.‘:j'm dc lﬂ C? CALCL T BARRIO: C)D ’u{ﬁ (J mdr'.s/ﬂ'.
TELEFONO: Q1L ep23e2 Lel CORREO: _m..;lmaar__éiq.m..l_ga“_.

CONTRATISTA: O0BRA: _Transoadenio.
EPS: {2 SQav- ARL: 0D‘MCH"'!

PERSONA DE CONTACTO: Loniscm G )i
TELEFONO DELCONTACTO: I B52 (¢ F?nﬁér.

CUESTIONARIO CONDICIONES DE SALUD
i Tiene diagnosticada alguna(s) de las siguientes enfermedades o condiciones?
Enfermedades cardiovasculares
Hipertension arterial

@
n
Of

AN

Enfermedad renal

1 [Cancer (en tratamiento actual o no curado)

Diabetes

Enfermedades pulmonares

Enfermedades autoinmunes u otras que afecten el sistema inmunolégico

Ninguna 3

¢ Convive en su hogar con alguna(s) persona(s) que cuente(n) con diagndstico de alguna de las patologias
mencionadas en la anterior pregunta?

¢ Actualmente se encuentra en estado de embarazo?

Convive con personas mayores de 60 afos

{Convive con personas gue trabajen en instituciones de salud? "
¢Ha tenido contacto con algin caso sospechoso o que haya arrojado COVID-19 positivo?
A la fecha ¢ Usted o alguien de su entorno le han aplicado la prueba de COVID 197
¢Cuéles de las siguientes modalidades de transporte usa para ir a su lugar de trabajo?
Servicio publico _

Bicicleta-Patineta /
Vehiculo particular (carro, moto)
Caminando

N

NAYERNIATA'AYAYAY

Nl jniaw

AY AN

AUTORIZACION SUMINISTRO DE DATOS

Yo P ] identificado(a) con Cédula de Ciudadania No_I a0 141400 de A é_f . , autorizo
de manera libre y voluntaria a INDENERCOL SAS para recopilar, utilizar, transferir, almacenar, consultar, procesar, y en general a dar tratamiento a la
|informacién personal que he suministrado a la Empresa, de conformidad con lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 y el Decreto Reglamentario 1377 de
2013, la cual se encuentra contenida en las bases de datos y archivo de propiedad de la Empresa, para los fines internos que sean necesarios y me
comprometo a:

Cumplir todas las medidas de autocuidado establecidas por INDENERCOL SAS para la prevencién de la COVID 19.
Cumplir todos los protocolos definidos por INDENERCOL SAS para la prevencién de la COVD 19.
Notificar a INDENERCOL SAS oportunamente cualquier sintoma o sospecha asociada a la COVID 19.

|Manifiesto que toda la anterior informacidn es clerta y refleja fleimente mi situacién médica.
Edim Pl =
Nombre: 4 o cmaigdes Firma: Pyl (8 -

Cedula:_{O1N 1593 LOD- \ o

Fecha: ZQ, ZfQZ: ['zQZﬂ
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I \" I = DECLARACION DE SALUD

Formato Declaracion del Estado de Salud

INSTALACIONES SAS

o CLASIFICACION DEL ESTADO DE SALUD PARA INICIO DE ATENCION ANTICIPADA

El sistema General de Seguridad Social en Salud establece, segtin Art. 15 de la Res. 5261 del 5 de agosto de 1994, que "toda persona que ingrese a una Entidad Promotora de Salud debe
diligenciar bajo gravedad de juramento un formulario que contenga sus datos personales y familiares. Su condicion de salud actual y pasada y la de los familiares que vaya a inscribir, los
antecedentes familiares y personales, clinicos, epidemioldgicos y toxicolégicos."

TIPO DE AFILIADO NUMERO DE IDENTIFICACION PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELIIDO NOMBRES
COTIZANTE 1026573119 AGUILAR CORREDOR JOSE GONZALO

Benaliciario 4

Por favor contestar todas las preguntas para cada uno de los usuarios solicitantes (S: si es afirmativo o N: si es negativo o no aplica y valor numérico para las preguntas
23y 24); toda respuesta afirmativa requiere la respectiva explicacion, de lo contrario el formulario se considera incorrectamente diligenciado. La informacién del

Cotizante corresponde a la columna
C. El nimero con que se identifica el beneficiario en el formulario de afiliacién, debe corresponder a cada una de las casillas de la columna “Tipo de afiliado” del
presente formato.

TIPO DE AFILIADD
2 )
Mo, PREGUNTA c ] co 4“1 5
1 | ;Usted es fumador habitual? (consumo regular de tabaco o cigarrillo en los @ltimos 12 meses) NO
2 | ;Hatenido o tiene sobrepeso u obesidad? NO
3 | (Esta en embarazo actualmente o presenta algin atraso en su periodo menstrual? N/A
4 | ;Ha tenido alguna enfermedad relacionada con su trabajo u ocupacién? NO
5 | ;Sufre o ha sufrido de hipertensién o presion arteriales alta? NO
6 | ;Sufre o ha sufrido enfermedades del corazén como: arritmias, infarto o ataque cardiaco angina, soplos o enfermedades de las NO
vélvulas, trombosis o derrames?
7 | ;Sufre o ha sufrido diabetes mellitus o aztcar en la sangre? NO
8 [ ;Sufre o ha sufrido de problemas renales como: insuficiencia renal crénica, ;falta de un rifién, calculos renales, infecciones urinarias NO
frecuentes o dialisis?
9 | ;Sufre o ha sufrido depresion, crisis de panico, enfermedad bipolar, esquizofrenia, locura? NO
10 | ;Ha tenido epilepsia o ataques, pérdida del conocimiento, convulsiones, otros problemas neurolégicos? NO
11 | ;Harecibido o sabe que requiere el trasplante de un érgano como: riiién, médula 6sea, cérnea, corazoén, higado, ;jotro? NG
12 | ;Sufre o ha sufrido cancer? NO
13 | ;(Tiene o ha tenido problemas pulmonares como: asma o asfixia, enfermedad pulmonar obstructiva o EPOC, bronquitis crénica, ;otra? NO
14 | ;(Tuberculosis o tos con expectoracion por mas de 15 dias en los tltimos 3 meses? NO
15 | ¢Sufre o ha sufrido de dolores articulares? NO
16 | ;Sabe usted si sufre o ha sufrido Problemas con las plaquetas, la coagulacién de la sangre, de “sangre delgadita”, de Hemofilia, sangrados NO
permanentes o ha recibido factores de coagulacién?
17 | ¢Sabe si esta infectado por el virus del VIH o tiene SIDA? NO
18 | ;Sabe si necesita que le coloquen una prétesis o reemplazo articular de cadera, rodilla, otro? NO
19 | ;Consume algiin medicamento en forma crénica y/o permanente? NO
20 | ;Siviene trasladado de otra EPS o del régimen subsidiado, all4 le diagnosticaron o le iniciaron el tratamiento de alguna de las NO
enfermedades por las que le hemos preguntado anteriormente?
21 | ;Alguno de sus padres, hermanos o abuelos ha sufrido de cancer, Diabetes, hipertension o infarto? NO
22 | ;Algin familiar cercano (;padres, hermanos, abuelos o primos ha sufrido Problemas con las plaquetas, en la coagulacion de la sangre, NO
de “sangre delgadita”, de Hemofilia o ha recibido factores de coagulacién?
23 | ;Cuél es su peso? 59
24 | ;Cudl es su estatura? 176
25 | ;Consume licor frecuentemente (una vez por semana)? NO
26 | ;Usted realiza al menos 30 minutos diarios de actividad fisica? sI

Declaro que la informacién sobre la condicién de salud consignada en este documento es veraz. En consecuencia, cualquier omision o falsedad que se comprobare al respecto, sera considerada
como un riesgo para el manejo de nuestra salud y acepto las consecuencias juridicas que se deriven en dicha omisidn y autorizo expresamente a Unisalud para solicitar y obtener en cualquier
momento y de cualquier profesional de la salud y/o centro hospitalario o similar copia de la Historia Clinica o informacién de mi estado de salud asi como de los beneficiarios sobre los que
ejerzo representacion legal.

FIRMA DE COTIZANTE

1026573119
CEDULA
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I \" I = DECLARACION DE SALUD

Formato Declaracion del Estado de Salud

INSTALACIONES SAS

o CLASIFICACION DEL ESTADO DE SALUD PARA INICIO DE ATENCION ANTICIPADA

El sistema General de Seguridad Social en Salud establece, segtin Art. 15 de la Res. 5261 del 5 de agosto de 1994, que "toda persona que ingrese a una Entidad Promotora de Salud debe
diligenciar bajo gravedad de juramento un formulario que contenga sus datos personales y familiares. Su condicion de salud actual y pasada y la de los familiares que vaya a inscribir, los
antecedentes familiares y personales, clinicos, epidemioldgicos y toxicoldgicos.”

TIPO DE AFILIADO NUMERO DE IDENTIFICACION PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELIIDO NOMBRES
COTIZANTE 1091653665 IGLESIAS TELLEZ MANUEL FERNANDO

Benaliciario 4

Por favor contestar todas las preguntas para cada uno de los usuarios solicitantes (S: si es afirmativo o N: si es negativo o no aplica y valor numérico para las preguntas
23 y 24); toda respuesta afirmativa requiere la respectiva explicacion, de lo contrario el formulario se considera incorrectamente diligenciado. La informacién del

Cotizante corresponde a la columna
C. El nimero con que se identifica el beneficiario en el formulario de afiliacion, debe corresponder a cada una de las casillas de la columna “Tipo de afiliado” del
presente formato.

TIPO DE AFILIADD
2 )
Mo, PREGUNTA c ] co 4“1 5
1 | ;Usted es fumador habitual? (consumo regular de tabaco o cigarrillo en los @ltimos 12 meses) NO
2 | ;Hatenido o tiene sobrepeso u obesidad? NO
3 | (Esta en embarazo actualmente o presenta algiin atraso en su periodo menstrual? N/A
4 | ;(Ha tenido alguna enfermedad relacionada con su trabajo u ocupacién? NO
5 | ;Sufre o ha sufrido de hipertensién o presion arteriales alta? NO
6 | ;Sufre o ha sufrido enfermedades del corazén como: arritmias, infarto o ataque cardiaco angina, soplos o enfermedades de las NO
vélvulas, trombosis o derrames?
7 | ;Sufre o ha sufrido diabetes mellitus o aztcar en la sangre? NO
8 [ ;Sufre o ha sufrido de problemas renales como: insuficiencia renal crénica, ;falta de un rifién, calculos renales, infecciones urinarias NO
frecuentes o dialisis?
9 | ;Sufre o ha sufrido depresion, crisis de panico, enfermedad bipolar, esquizofrenia, locura? NO
10 | ;Ha tenido epilepsia o ataques, pérdida del conocimiento, convulsiones, otros problemas neurolégicos? NO
11 | ;Harecibido o sabe que requiere el trasplante de un érgano como: riiién, médula 6sea, cérnea, corazoén, higado, ;otro? NG
12 | ;Sufre o ha sufrido cancer? NO
13 | ;(Tiene o ha tenido problemas pulmonares como: asma o asfixia, enfermedad pulmonar obstructiva o EPOC, bronquitis crénica, ;otra? NO
14 | ;(Tuberculosis o tos con expectoracion por mas de 15 dias en los tltimos 3 meses? NO
15 | ¢Sufre o ha sufrido de dolores articulares? NO
16 | ;Sabe usted si sufre o ha sufrido Problemas con las plaquetas, la coagulacion de la sangre, de “sangre delgadita”, de Hemofilia, sangrados NO
permanentes o ha recibido factores de coagulacién?
17 | ¢Sabe si esta infectado por el virus del VIH o tiene SIDA? NO
18 | ;Sabe si necesita que le coloquen una prétesis o reemplazo articular de cadera, rodilla, otro? NO
19 | ;Consume algiin medicamento en forma crénica y/o permanente? NO
20 | ;Siviene trasladado de otra EPS o del régimen subsidiado, all4 le diagnosticaron o le iniciaron el tratamiento de alguna de las NO
enfermedades por las que le hemos preguntado anteriormente?
21 | ;Alguno de sus padres, hermanos o abuelos ha sufrido de cancer, Diabetes, hipertension o infarto? Sl
22 | ;Algin familiar cercano (;padres, hermanos, abuelos o primos ha sufrido Problemas con las plaquetas, en la coagulacién de la sangre, NO
de “sangre delgadita”, de Hemofilia o ha recibido factores de coagulacién?
23 | ;Cuél es su peso? 64
24 | ;Cudl es su estatura? 170
25 | ;Consume licor frecuentemente (una vez por semana)? NO
26 | ;Usted realiza al menos 30 minutos diarios de actividad fisica? NO

Declaro que la informacién sobre la condicién de salud consignada en este documento es veraz. En consecuencia, cualquier omision o falsedad que se comprobare al respecto, sera considerada
como un riesgo para el manejo de nuestra salud y acepto las consecuencias juridicas que se deriven en dicha omisién y autorizo expresamente a Unisalud para solicitar y obtener en cualquier
momento y de cualquier profesional de la salud y/o centro hospitalario o similar copia de la Historia Clinica o informacién de mi estado de salud asi como de los beneficiarios sobre los que
ejerzo representacion legal.

FIRMA DE €OTIZANTE

1091653665
CEDULA




ANEXO No. 11 ENTREGA DE
EPPS




VERSION 1
DEPARTAMENTO GESTION DE TALENTO HUMANO o000 E575

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO |PAGINA 1€ 1
FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO : ¢

NOM ; -
i Pablo Higuera CEOULA Mo, 78454652 CARGO Técnico
FACULTAD -
nemnsugu St
. . . ELEMENTOSDEPROTECCIONPERSONAL (EPP)ENTREGADOS
TEM EPP ENTREGADOS CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO
1 2
Guantes 80372024 \s
: 1 s
Protector respiratorio B8/03/2024
N
3 \ . 1 \P
Protector auditivo - B/O32024
; : (\lb’
Gafas transparentes 8/03/2024
5
L]
43 5 ;
8 /
/’
” |
- R % "\ DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS
NOMBRE David Steven Higuera CEDULA No.
. 1.022.433.908
\
CARGO Coordinador TSA - FIRMA !)N—Ak “’v

COMPROMISO
Ma comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los slementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en buen
estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he|
recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes coma trabajador
definidos en la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art 58 numeral 7, LEY 9 DE
1979; Art. 88, DECRETO‘IMDE1994:MnSoyrm'ﬁitdoluodeobsEPPm.omdommmw
penales o disciplinarias. ElmmmdedmmmaTmHm-wwmn
mmummymuwmim«mmfsymmmmauwumm..

El presente compromiso aplica para los elementos de proteccidn personal entregados.
DEQ EN‘%& ELEMENTOQ Y LEE EL COMPROMISO: | 2

>

CEDULA No: ach(F( (ApH
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VERSION 1
DEPARTAMENTO GESTION l?E TALENTO HUMANO T

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PAGINA. 1 DE 1
FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO

- Duvan Bedoya [CEDULA No. 1006131163 GANGO Aundliar Técnico
FACULTAD O
|oePEnDENCIA Opetativo
ITEM EPP ENTREGADOS: CANTIDAD s FECHA FIRMA RECIBIDO
1 2
Guantes 8/03/2024
r
2 1 X
Protector respiratofio : 8/03/2024 :
3 . Wi , 1 W
Protector auditivo 8/03/2024 g o
)
4 ' 1 q)
Gafas transparentes - 8/03/2024

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

NOMBRE |David Steven Higuera CEDULA No.
1.022.433.908
CARGO Coordimador TSA FIRMA '_D M u.ﬁuu-g;
COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadaments durante la jomada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerics en buen
estado, dando cumplimiento a las normas de salud ccupacional que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Deciaro que he)
recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos,

Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador|
definidos en la ley a través de la siguients normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE
1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22, Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo so pena de verme inmerso en faltas
pembsodwdpl‘nwiu.BMWqMMde*M&TMHm-WWu
como sisterna de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de la Universidad del Atintico..

<1 v
El presente compromisc aplica para los elementos de proteccidn personal entregados.
|FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

yelder pedcyq
CEDULANG: 100G 131167
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VERSION. 1
DEPARTAMENTO GESTION DE TALENTO HUMANO -

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PAGINA 1 DE 1
FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO

NOMBRE David Hi ICEOUMNO. 1022433908 CARGO Tecnico

DEPENDENCIA ? : Operativo

~° ELEMENTOS DEPROTECCION PERSONAL (EPP)ENTREGADOS -
ITEM EPP ENTREGADOS: CANTIDAD FECHA FIRMA RECIBIDO

t ! ' e e
Guantes 8/03/2024

2 ' 1 ' Qw\
Protector respiratorio 8/03/2024 AN

3 1
Protector auditivo 8/0372024 /\}‘

4 Gaas transparentes : ' % 8/03/2024 6/3'

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

NOMBRE David Steven Higuera CEDULA No.
1.022.433 908

CARGO Coordinador TSA : FIRMA (Dq.'.)korm,\
E COMPROMISO )
WMOWOMMMhMMmm*MMMmeM

estado, dando cumpiimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bienestar fisico, psicoldgico y social. Deciaro que hey
recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

|Usando los equipos y elementos de proteccién personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador|

definidos en la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE
1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo so pena de verme inmerso en faltas
|penales o disciplinarias. El presents compromiso quedard archivado en el Departamento de Gestiéon de Talento Humano - Sahud Ocupacional
como sisterna de verificacién y seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de la Universidad del Atiantico..

El presents compromiso aplica para los elementos de proteccidn personal entregados.

FIRMA DE QUIEN REGIBE EL ELEMENTO Y.LEE EL COMPROMISO: : .
R A |
ceputanc: 1O TRSOP
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VERSION 1
DEPARTAMENTO GESTION DE TALENTO HUMANO, o

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PAGINA 1 DE §
FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)
’ DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO

NOMBRE S seria Binarica CEDULA No. 1030633374 |CARGO .
FACULTAD O ¥
‘mu Operativo
\
© - . ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)ENTREGADOS =
ITEM EPP ENTREGADOS: CANTIDAD FECHA FIRMA RECISIDO
$ 2 s i
# 1 -
Protector respiratorio : : anaro2s| 7o, .
L4
3 - 1 //‘
Protector auditivo aoaro24| /Ot s $q b
4 ) 1 7/‘ . :
Gafes ansparentes 80372024| (Hrtr S Sramrcert € Cf

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

NOMBRE David Steven Higuera CEDULA No. ‘ .
l ' 11,022 433,908
: COMPROMISO

mmmawmmammumwu@mmammmmem
m,ammmaumdommmnummm-mmm psicolégico y social. Declaro que he)
recibido informacién sobre el uso adecuado de los Mismos.

UtmdobcomydmmmMpamﬂ(Mwmmdomp)mmeommmem
Mmuby.mahmmwcomeo SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE
1979.M88;DECRETO12$DE1994:MnSoympqnﬂbbddwoymdobaEPinmwmdsmmmtﬂhc
penales o disciplinarias. EMWMWndW&G«ﬁnahmﬂm-wm
mmaMymmqumMymWWmhumum.

ammmmmmammm.
FIRMA Dy QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

_'..#hu.n&i&zmm
CEDULA No:

(03069332
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DEPARTAMENTO GESTION DE TALENTO HUMANO =

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PAGINA 1 O 1
FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)
) DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO

Z

Dsrwes oy Octavio Mesa CEDULA No. 4MF‘R°° Técnico
FACULTAD O ; . A P>
e T e — = rE——— T T e g e
. ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS ps 3
TEM EPP ENTREGADOS: CANTIDAD FECHA
1 .2
Guantes B8/03/2024
2 iv o8 :
Protector respiratorio ey AN 4
: | N
| Protector auditivo ’ 8032024
4 3 1 > X \/ .
Gafas transparentes ! - 8/03/2024

\ .
WNOMBRE David Steven Higuera "~ |CEDULA No.
; 1.022 433 508
COMPROMISO :

Momlwwwmhjanﬂhwmmwymmwmsymmubsmm
estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bienestar fisico, psicoldgico y social. Declaro que he
recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

; ’

Usando los equipos y elementos de proteccién personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador,
definidos en la ley a través de la siguients normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE
1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo so pena de verme inmerso en faltas
penales o disciplinarias. E] presents compromiso quedard archivado en el Departamento de Gestién de Talento Humano - Salud Ocupacional|
como sistema de verificacién y seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de ta Universidad del Atiantico..

El Wnprumo aplica para los elementos de proteccin personal entregados.
FIRMA IEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

et f

cepulANe: oL D Gg LOT.
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VERSION 1
DEPARTAMENTO GESTION DE TALENTO HUMANO Y

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PAGINA 1 DE 1
FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)
: DAYOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO

- Juan Higuera Erapriekios 1000350684 e Técnico 2
FACULTAD O .
DEPENDENCIA Z Operativo
. ELEMENTOSDEPROTECCKONPERSONAL EPP)ENTREGADOS
ITEm EPP ENTREGADOS: CANTIDAD FECKA FIRMA RECIBIDO
1 2 m
Guantes . 80372024 -~
2 ' . = ~1
Protector respiratorio ‘ - 8/03/2024
3 , 1 3
Protector auditivo 8/03/2024
S e T
4 - 1 2 5 o
Gafas transparentes 8/03/2024 \

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

NOMBRE David Steven Higuera ) CEDULA No.
' |1.022 433,908
CARGO Coordinador TSA FIRMA j) , Q u,,cr,m..
~ COMPROMISO !

mmaWMMhMahmmmaMMMmem
estado, dando cumplimiento a las normas de saiud ocupacional que contribuyen a mi bienestar fisico, psicoiégico y social. Declaro que he|
mcibidomnnciénsobrodmoqdocmdodobamm

UnndommymmMM(MMmmmjo)myuMmmMWMJm
daﬁridoomhbylhvésdohwnotmﬁvidad:CODIGOSUSTANTIVODELTRABAJO;M56yM58numuﬂ7; LEY 9 DE|
1W9.M88:DECRETO12%DE1%4:M22SoympomabhddmoyeddldodebuEPthmowmdamkmmhnas
p-mmom..mmmmquMmdwwmarmnm-womH
eovmsistﬂm&voriﬁadbnywwmma.mhMymMmahumddAﬂnﬁm.'

El presente compromiso aplica para los elementos de proteccién persanal entregados.
FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

Juon Hig-

CEDULA No: A 000250 484
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VERSION 1
DEPARTAMENTO GESTION DE TALENTO HUMANO SO00 B

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PAGINA 1 DE 1
FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO

NOMBRE . . ;
Luis Gomez CEDULA No 10245237°5ICAR°° Técnico
FACULTAD O . 3
Iooaaomcu b .
~___ ELEMENTOS DEPROTECCION PERSONAL (EPP)ENTREGADOS
ITEM ’ *___EPP ENTREGADOS: - CANTIDAD FECHA FIRMA m-- 2 =
1 2 .4 .
: Guantes ;t 8032024 P
2 : ' ' &
Protector respiratorio 8/03/2024 R

: ‘ ' I
Protector auditivo 8/0372024 @ ’
4 1 - x
Gafas transparentes 8032024

——

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

NOMBRE David Steven Higuera CEDULA No. *
! 1.022.433.908

CARGO Coordinador TSA - FIRMA e DWM{

COMPROMISO * ‘
mmammmmhj«m«wummammmmymme

recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Mumymawnm(mmmmp)mmmMNMMmm«
definidos en la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE
1979; Art. 88; DECRETO 1285 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo so pena de verme inmerso en faltas|
wpcrduodw.BMWWamﬁvﬁomdMa&sﬁnahﬂHm-wmi
mmdommadbnyW“W&NMmemW&thuAﬁM..

iﬂmmmmmmammmqm,
FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO: *,

CMz (oo

[CEDULA No: bZGSCD'FDS : ;
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(CF SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO
BOMBAS Y EQUIPOS ACTA ENTREGA DE DOTACION

DUQUE INGENIERIA SAS

NOMBRE TRABAJADOR Neodsms ©O S -3 A FECHA DE INGRESO: \2-;\ \'\\ae\ o &
TALLACAMISA '~ TALLAPANTALON _ O\ tauasotas O
DESCRIPCION UN ENTREGADAS FECHA ENTREGA
“Nex %@::;\ac:;c D 3 oNo 3\ ec e
ovae s 3 oNeoa\rozy

GJC"S\:Q»% \ Q’A\Qb\’aﬂ‘c\\

FIRMA DEL TRABAJADOR 1:]0 [{(C’S 0 %—'{}n
| —

Con cada entrega de dotacién, me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccién
personal recibidos y mantenerlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud laboral que contribuyen a mi bienestar
fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos. De igual forma manifiesto que
la dotacién que aqui se entrega es y serd de la empresa en todo momento, en caso de terminacién del contrato de trabajo o la
entrega de una nueva dotacién, me comprometo a hacer la devolucién de la dotacién si la empresa me lo solicita.

En caso de dafio de la dotacidn o parte de ella, el trabajador debe devolveria a la empresa. En caso de mal uso o perdida por
negligencia de algunos de los elementos de Proteccién Personal entregados al trabajador, El trabajador autoriza expresamente a la
empresa mediante este documento a descontar de salarios y liquidacion de prestaciones los valores de la dotacién cuando en
cualquiera de los casos anteriores no la devuelve al empleador.

Versién: 02
Fecha edicién: 28 de febrero de 2017



(7 SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
BOMBAS ¥ EQUIPOS ACTA ENTREGA DE DOTJ\UON

DUGQUE INGEMNIERIA SAS

NOMBRETRABAIADOR (s D s S FECHADE INGRESO: 2% \\ o\ 2T
TALLACAMISA N\ TALLA PANTALON 3D TALLABOTAS X \

DESCRIPCION UN ENTREGADAS FECHA ENTREGA
NaR Q\‘QC‘_\,C_C@-SS 3 o*ﬁe%\'ema\\

= '\\JC) C\\&LE&; f: ea\%\’e_ea‘\
Gocvos \ =Ao2\esey

FIRMA DEL TRABAJADOR 60([(35 C//lf o

Con cada entrega de dotacién, me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccién
personal recibidos y mantenerlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud laboral que contribuyen a mi bienestar
fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos. De igual forma manifiesto que
la dotacién que aqui se entrega es y sera de la empresa en todo momento, en caso de terminacion del contrato de trabajo o la
entrega de una nueva dotacién, me comprometo a hacer la devolucién de la dotacién si la empresa me lo solicita.

En caso de dafio de la dotacién o parte de ella, el trabajador debe devolverla a la empresa. En caso de mal uso o perdida por
negligencia de algunos de los elementos de Proteccion Personal entregados al trabajador, El trabajador autoriza expresamente a la
empresa mediante este documento a descontar de salarios y liquidacién de prestaciones los valores de la dotacién cuando en
cualquiera de los casos anteriores no la devuelve al empleador.

Version: 02
Fecha edicidn: 28 de febrero de 2017



= VEERSION: 01
== SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
DINPROING CONTROL ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL EDICION: 25-FEB-20
(o] < < z
5 & o & =)
5928 . |z [5ofS lo B8 58 Bls ol E5 82,
a8 2 3|3 152 BE o8 2ie gl 2E 25 213
FECHA NOMBRE CARGO 2gu3 3|20 ESE:ES g§&g§—§ FIRMA
THHHEE R E
b 2 ™ § - Y 3l Tz §|° 4 o w
§ A < Ea. a3 =
(C)
9/02/2024 RAUL G. RIANO CEPEDA R. LEGAL X x| x X X X X .@%
9/02/2024 ALEXIS A, ALARCON ALARCON SUPERVISOR X x| x X X X X S Aarcon
9/02/2024 MARIO RAMIREZ PEREZ RESIDENTE X x| x X X X X MBRI0 § RAMLRY
9/02/2024 ALFONSO ALVAREZ BARIELO AYUDANTE X X% X X X X /a,&?é; S
9/02/2024 LEIDER JUNIOR ALMANZA SAENZ AYUDANTE X x| x X X X X Leigler lq//fvﬂzﬂif
9/02/2024 JUAN MIGUEL BERNAL CASTILLO OFICIAL X x| x X X X X E=——3NC)
9/02/2024 CARLOS ALONSO PEREZS. AYUDANTE X x | x X X X X @yMY
9/02/2024 FABIO TORRES PABON OFICIAL X X [ x X X X X TORRES P. Fabio
9/02/2024 JOSE ARMANDO RODRIGUEZ D. AYUDANTE X X | x X X X X m%
9/02/2024 LUIS EDUARDO PINZON PULIDO AYUDANTE X x| x X X X X M
9/02/2024 |  MAURICIO PIRAGAUTA BELTRAN AYUDANTE X x| x X X X X HMams Progavta
OBSERVACIONES:

HE RECIBIDO LOS ELEMENTOS RELACIONADOS, DE LOS CUALES HARE USO COMO LO ESTABLECE AL ARTICULO 233 DEL CODIGO SUSTANTIVO DE TRABAJO
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: SISTEMA INTEGRADO DE GESTION e
DINPROING CONTROL ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SDICHIN: 3505020
= <
B! ik g - F 3 5 §§s§§s2;<§'§§§g
THHILE L L LE
dEMHE ST 1 h
3 .
9/02/2024 OSCAR EDUARDO SALCEDO R. AYUDANTE X x| x X X X X x| Yoor Ebal AP
9/02/2024 WILLIAM HUMBERTO RUIZM. AYUDANTE X x| x X X X X A%
9/02/2024 WILSON EDY TORRES PABON MAESTRO X x| x X X X X X |-wuson Toages P |
9/02/2024 OSCAR SAIN ZIPACON B. AYUDANTE X x| x X X X X X =
9/02/2024 OIDIS FLORIAN LOBATO AYUDANTE X x| x X X X X x | &dis Flrran
9/02/2024 DEIMIL NUREZ FLORIAN AYUDANTE X x| x X X X X X | Durt Jomez Pl
9/02/2024 JESUS G. MORAN FLORIAN AYUDANTE X x| x X X X X X | Feax Mo@n)
9/02/2024 NOLBER PABON MORAN AYUDANTE X x| x X X X X X
9/02/2024 FANDER COTRERAS CANAS OFICIAL X x| x X X x X X {‘E oML
9/02/2024 DENNOR HERNANDEZ OFICIAL X x| x X X X X X~ a o
9/02/2024 |  JHEAN CARLOS MENDOZA RIBON OFICIAL X x| x X X X X X | Faun et |
OBSERVACIONES:

HE REQIBIDO LOS ELEMENTOS RELACIONADOS, DE LOS CUALES HARE USO COMO LO ESTABLECE AL ARTICULO 233 DEL CODIGO SUSTANTIVO DE TRABAJO
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{ iy VEERSION: 01
e SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
DINPRO "1 G CONTROL ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL E
Q < o =
3 w & | 9la g Ele 28
(77 e
TiAHERE L1 -
FECHA NOMBRE CARGO 2 Elw 2 § g gy =:EDEE§g§3gg El
&) Qe =z [
8 gla 8 ggzg © ZI2 22 51° % 35 &
§ B8 < a |e 3 =
(U] A
9/02/2024 JADER JOSE ACURNA JIMENEZ OFICIAL X X | x X X X X X ﬁm\v W
9/02/2024 POGAS MELEOR GUERRERO H. AYUDANTE X X | X X X X X X @po
9/02/2024 GEOVANY MORELO ROSSO OFICIAL X X | X X X X X X [fe'm/a Ay Hovelo & .
7
9/02/2024 LEGUSI ANTONIO CAICEDO AYUDANTE X X | X X X X X X WM@
-_—a
9/02/2024 LUIS GUILLERMO AMARIS GIL AYUDANTE X %l X X X X X X | e Ms
9/02/2024 HILBERT ISNARDO GALLARDO M. OFICIAL X X | X X X X X X MK
9/02/2024 WILFREDO GALLARDO AMARIS OFICIAL X X X X X X X X |2feds Gl
9/02/2024 BLADIMIR GALLARDO AMARIS OFICIAL X il X X X X
9/02/2024 JUAN CARLOS SILVA ESLAVA - AYUDANTE X X | % X X X X
9/02/2024 ANDRES D. PEREZ GALLARDO AYUDANTE X %] % X X X X X ANbKEEP‘E—ZE 2
9/02/2024 JHON J. PEREZ GALLARDO AYUDANTE X b X X X X X U%&n /@é;
{ -
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#iVALOR! SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

ACTA ENTREGA DE DOTACION
NOMBRE TRABAJADOR édqﬂl: Zﬁﬂﬁ é{f,_m?m,,@,w FECHA DE INGRESO: 744,/';?{/7,;/ X _
TAUACAMISA M TAuaPanTAlON  5¢) TAUABOTAS </ 2
DESCRIPCION UN ENTREGADAS FECHA ENTREGA
Covissens  vwoners,  lovcsn 8zl Z Zé,/ﬁ/?ﬂ&3
Binlis ) Ol e 1 26/a)z023
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Ohzlere werde (cy f.ﬁc,,[u Vie, A &O'/Z ,/502,
bapas. L poienkes 2 20 /2 /702
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FIRMA DEL TRABAJADOR f j ‘ )_pﬂ#("‘/
o

— T~
Con cada entrega de dotacién, me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de
proteccién personal recibidos y mantenerlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud laboral que
contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y sodial. Declaro que he recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.
De igual forma manifiesto que la dotacién que aqui se entrega es y serd de la empresa en todo momento, en caso de
terminacién del contrato de trabajo o la entrega de una nueva dotacién, me comprometo a hacer la devolucién de la dotacién si
la empresa me lo solicita.

En caso de dafio de la dotacién o parte de ella, el trabajador debe devolverla a la empresa. En caso de mal uso o perdida por
negligencia de algunos de los elementos de Proteccién Personal entregados al trabajador, El trabajador autoriza expresamente a
la empresa mediante este documento a descontar de salarios y liquidacién de prestaciones los valores de la dotacién cuando en
cualquiera de los casos anteriores no la devuelve al empleador.
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EVALUACION INDUCCION SST

FECHA 9w~ %4
NOMBRE Y APELLIDOS // .%:r Snbio g

1. Seleccione los elementos de proteccion personal con las actividades o equipos que se deben utilizar.
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2.Mensione tres riesgos a los que estd expuesto en su actividad de trabajo.
{',A\-j

3.seleccione la respuesta correcta. cada cuanto se retune el COPASST DE OBRA

a. Cinaé/ mpmo nw/b. g,yb/af,m

C.

@ cada mes b. cada dos meses. c. dos veces por semana d. cada afio

4.seleccione la respuesta correcta, cuando debo reportar el accidente de trabajo

a. Cuando me acuerde. B. En la semana siguient@lnmedfmmente d. Nunca

e
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ANEXO No. 12 INDICADORES DE
GESTION




FICHA DE INDICADOR

SIG-F-005

V-2
DEFINICION DEL INDICADOR
NOMBRE DEL INDICADOR
INDICE DE SEVERIDAD DE LA ACCIDENTALIDAD
META OBJETIVO
OBJETIVO DEL INDICADOR TIPO DE INDICADOR LINEA BASE META PLAZO DE VIGENCIA DE
CUMPLIMIENTO CUMPLIMENTO
Medir el nimero de dias de incapacidad por la accidentalidad Resultado 0 0 Mensual Anual
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE LiMITE : P RESPONSABLE RESPONSABLE ACTORES INTERESADOS EN EL
MEDIDA i [ SATISFACTORIO e MEDICION ANALISIS RESULTADO
Unidad Mensual 0 - Residente SST Responsable SST Gerente General
FUENTE DE INFORMACION FORMULA DE CALCULO

Reportes de Accidentes de Trabajo con reporte de Incapacidad

N° de dias de incacidad por AT en el mes+dias cargados en el mes/N° trabajadores

al mes * 100

INTERPRETACION Por cada 100 trabajadores que Igboran enel mes.de XX se perdieron X dias por
Accidentes de Trabajo.
COMPORTAMIENTO INDICADOR
FRECUENCIA DE RECOLECCION DE DATOS: Mensual Ao 2024
MESES Enero Febrero | Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto |Septiembre| Octubre Noviembre | Diciembre
Numero de Colaboradores 61 99
Dias cargado en el mes 0 0
Dias Perdido por AT 0 0
indice #;DIV/0! 0 0 #iDIV/0! | #;DIV/0! | #DIV/O! | #DIV/0! | #DIV/O! | #;DIV/O! #;DIV/0! #;DIV/0! #;DIv/0!
MEDICION
Periodo indice Limite i et
Satisfactorio Critico | Objetivo |

Ene #DIV/0! 0 1 0 N _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Feb 0 0 1 0

Mar 0 0 1 0 !

Abr #DIV/O! 0 1 0 1

May #DIV/O! 0 1 0 0

Jun #DIV/0! 0 1 0 0

Jul #DIV/0! 0 1 0 0

Ago. #DIVIO! 0 1 0 Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago. Sep. Oct Nov Dic

Sep. #DIV/0! 0 1 0

Oct #DIV/0! 0 1 0

Nov #DIV/O! 0 1 0 [ Indice  ==@==limite Satifactorio  e=@==Limite Critico ==@==Meta Objetivo

Dic #DIV/0! 0 1 0

ANALISIS/INTERPRETACION DE RESULTADOS DEL INDICADOR

Enero
Febrero
Sin accidentalidad
Marzo
Sin accidentalidad
Abril
Mayo
Junio
Julio

1de1




Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre
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FICHA DE INDICADOR

SIG-F-005

V-2
DEFINICION DEL INDICADOR
NOMBRE DEL INDICADOR
CUMPLIMIENTO PROGRAMA DE CAPACITACION
META OBJETIVO
OBJETIVO DEL INDICADOR TIPO DE INDICADOR LINEA BASE FLASY P 1 VIGENCIA DE
META CUMPIBIMIENT CUMPLIMENTO
Medir el programa de capacitaciones de la compaiiia Cumplimiento 80% 90% Mensual Anual
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE LiMITE : : RESPONSABLE RESPONSABLE ACTORES INTERESADOS EN EL
MEDIDA AeE SATISFACTORIO LI EHIE MEDICION ANALISIS RESULTADO
% Trimestral 90% - Residente SST Responsable SST Gerente General
FUENTE DE INFORMACION FORMULA DE CALCULO

Programa de capacitaciones
Registros de asistencia
Registros de capacitaciones externas

acumuladas*100

N° de capacitaciones ejecutadas/N° de capacitaciones programadas

COMPORTAMIENTO INDICADOR

FRECUENCIA DE RECOLECCION DE DATOS: Mensual Mensual 2024
MESES Enero Febrero | Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembrg Octubre | Noviembre | Diciembre
Capacitaciones ejecutadas 0 1 2
Capacitaciones
programadas 0 ! 2
indice #DIV/0! 100 100 #DIVIO! | #DIv/0! | #DIV/0! #DIV/0! | #DIV/0! | #DIV/O! [ #DIV/IO! [ #DIV/0!
MEDICION
Periodo indice !.imite . I(;::I:z og'le:'a
Satisfactorio JonE 120
Ene 0 90 80 0 100 -
Feb 100 90 80 0 O 0
Mar 100 90 80 0 o
Abr #DIVIO! 90 80 0 &0
May #DIV/0! 90 80 0 40
Jun #DIV/0! 90 80 0 20
Jul 0 %0 80 0 0 Lo—igl—lg—oe ———
Ago 0 90 80 0 Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Sep #DIV/0! 90 80 0
Oct #DIV/0! 90 80 0
Nov #DIVIO! %0 80 0 [ Indice  ==@==Limite Satifactorio  e=@==Limite Critico ==@==Meta Objetivo
Dic #DIV/0! 90 80 0
ANALISIS/INTERPRETACION DE RESULTADOS DEL INDICADOR
Enero
Febrero

Se realizé la capacitacion en el Tema de Espacios Confinados y participaron 61 personas de las 61 programadas

1de1




Marzo

Se realiz6 la capacitacion en el Tema de Responsabilidades del COPASST y TRABAJO EN CALIENTE y participaron 90 personas de las 99 programadas

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre
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FICHA DE INDICADOR

SIG-F-005

V-2
DEFINICION DEL INDICADOR
NOMBRE DEL INDICADOR
% INSPECCIONES REALIZADAS
META OBJETIVO
OBJETIVO DEL INDICADOR TIPO DE INDICADOR LINEA BASE META ca;\-n:LLIMEIr:ﬂ c\ﬂﬁﬁm r?TEo
Cumplir con el 90% las inspecciones programadas Resultado 0% 100% Trimestral Anual
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR

o | mmecunicn | i | UNTEchoo | FESLE [ ROl [ acrones ieresios i

% Trimestral 90% - Residente SST Responsable SST Gerente General

FUENTE DE INFORMACION FORMULA DE CALCULO

Programa de Inspecciones

N° de Inspecciones realizadas / N° De Inspecciones programadas *100

COMPORTAMIENTO INDICADOR

FRECUENCIA DE RECOLECCION DE DATOS: Mensual Mensual 2024
MESES Enero Febrero | Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembrq Octubre | Noviembre | Diciembre
Inspecciones realizadas 99 84
Inspecciones programadas 99 84
indice #;DIv/0! 100 100 #DIVIO! | #DIv/0! | #DIV/0! #DIV/0! | #DIV/0! | #DIV/O! | #DIV/O! [ #DIV/0!
MEDICION
eriodo Satisfactorio | Critico | Objetivo 120
Ene 0 90 80 0 100 _
Feb 100 90 80 0 o— ——o—~-o—o—o0—0o0—0—0—0—20
80 | @ ——o—~o—o—0o0—0—0—0—0—20
Mar 100 90 80 0
Abr #DIV/O! 90 80 0 &0
May #DIV/O! 90 80 0 40
Jun #DIV/O! 90 80 0 20
Jul 0 90 80 0 0 e - - - - - - - - - - -
Ago 0 90 80 0 Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Sep #DIV/O! 90 80 0
Oct #DIV/O! 90 80 0 _ o _ _ o o
Nov #DIVIO! 90 80 0 = Indice  ==@==Limite Satifactorio  e=@==Limite Critico ==@==Meta Objetivo
Dic #DIV/O! 90 80 0
ANALISIS/INTERPRETACION DE RESULTADOS DEL INDICADOR
Enero
Febrero
Se cumplio con el 100 de las inspecciones planeadas: EPP, Herramientas y equipos
Marzo
Se cumplio con el 100 de las inspecciones planeadas: EPP, Herramientas y equipos
Abril
Mayo

1de1




Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

1de1




FICHA DE INDICADOR

SIG-F-005

V-2
DEFINICION DEL INDICADOR
NOMBRE DEL INDICADOR
INDICE DE FRECUENCIA DE DE LA ACCIDENTALIDAD
META OBJETIVO
OBJETIVO DEL INDICADOR TIPO DE INDICADOR LINEA BASE FLAZY UE | \IGENCIA DE
META CUMP%MIENT CUMPLIMENTO
Mantener (0) accidentalidad Resultado 0 0 Mensual Anual
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE LIMITE : . RESPONSABLE RESPONSABLE | ACTORES INTERESADOS EN EL
MEDIDA i 202, SATISFACTORIO LU MEDICION ANALISIS RESULTADO
Unidad Mensual 0 - Residente SST Responsable SST Gerente General
FUENTE DE INFORMACION FORMULA DE CALCULO

Reportes de Accidentes de Trabajo

N° accidentes de trabajo al mes/No. de Trabajadores al mes * 100

INTERPRETACION DEL INDICADOR Por cada 100 trabajadores que laboran en el mes de XX se presentaron X Accidentes de Trabajo.
COMPORTAMIENTO INDICADOR
FRECUENCIA DE RECOLECCION DE DATOS: Mensual Mensual 2024
MESES Enero Febrero | Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembrg Octubre | Noviembre | Diciembre
Numero de Colaboradores 61 99
Numero de Accidentes 0 0
indice % #DIv/o! 0 0 #DIVIO! | #DIV/0! | #;DIV/O! #DIVI0! | #DIV/0! | #DIV/O! | #DIV/O! [ #DIV/0!
MEDICION
Periodo indice Limite I&:;‘;f, o:-le:?
Satisfactorio ISIND 1
Ene #DIV/0! 0 1 0 1 o o o o o o o o o o o o
Feb 0 0 1 0
Mar 0 0 1 0 '
Abr #DIV/O! 0 1 0 1
May #DIV/0! 0 1 0 0
Jun #DIV/0! 0 1 0 0
Jul 0 0 1 0 0 e o o o o o o o o o o —
Ago 0 0 1 0 Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Sep #DIV/0! 0 1 0
Oct #DIV/0! 0 1 0
Nov #DIVIO! 0 1 0 [ Indice  ==@==Limite Satifactorio  e=@==Limite Critico ==@==Meta Objetivo
Dic #DIV/0! 0 1 0
ANALISIS/INTERPRETACION DE RESULTADOS DEL INDICADOR
Enero
Febrero
No se han presentado accidentes hasta el dia 22 de febrero de 2024, fecha del primer informe.
Marzo
No se han presentado accidentes hasta el dia 17 de MARZO de 2024, fecha del segundo informe.
Abril
Mayo
Junio

1de1




Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

1de1




FICHA DE INDICADOR

SIG-F-005

V-2
DEFINICION DEL INDICADOR
NOMBRE DEL INDICADOR
COBERTURA DE INDUCCION
META OBJETIVO
OBJETIVO DEL INDICADOR TIPO DE INDICADOR LINEA BASE FLAZY UE | \IGENCIA DE
META CUMPLIMIENT
a CUMPLIMENTO
Cubrir el 100% de la poblacién con la Induccion y/o Reinduccion Resultado 100% 100% Trimestral Anual
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE LIMITE . . RESPONSABLE RESPONSABLE | ACTORES INTERESADOS EN EL
MEDIDA FRECUENCIA SATISFACTORIO LIMITE CRITICO MEDICION ANALISIS RESULTADO
% Trimestral 100% - Residente SST Responsable SST Gerente General
FUENTE DE INFORMACION FORMULA DE CALCULO
Programa de Induccién y Reinduccion N° de personas con induccion/N° de personas programadas*100
COMPORTAMIENTO INDICADOR
FRECUENCIA DE RECOLECCION DE DATOS: Mensual Mensual 2024
MESES Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Beptiembrd Octubre | Noviembre | Diciembre
Personas con induccion 0 61 24
Personas programadas 0 61 24
indice #;DIv/0! 100 100 #DIvio! | #DIvio! | #;DIV/0! #DIVI0! | #DIV/0! | #DIV/O! [ #DIV/0! [ #DIV/0!
MEDICION
Period indice Limite crtice | obieth
eriodo Satisfactorio | Critico | Objetivo 120
Ene 0 90 80 0 100 -
Feb 100 90 80 0 . o > > &5
Mar 100 90 8 | o - S
Abr #DIV/O! 90 80 0 €0
May #DIV/O! 90 80 0 40
Jun #DIV/0! 90 80 0 20
dul 0 % 80 0 ol el
Ago 0 90 80 0 Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Sep #DIV/O! 90 80 0
Oct #DIV/0! 90 80 0
Nov #DIVIO! 90 80 0 [ Indice  ==@==|imite Satifactorio  ==@==limite Critico ==@==Meta Objetivo
Dic #DIV/0! 90 80 0
ANALISIS/INTERPRETACION DE RESULTADOS DEL INDICADOR
Enero
Febrero

Se cumpli6 con el 100% de cobertura en el proceso de induccion

Marzo

Se cumpli6 con el 100% de cobertura en el proceso de induccion

Abril

Mayo

Junio

1de1




Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre
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FICHA DE INDICADOR

SIG-F-005

V-2
DEFINICION DEL INDICADOR
NOMBRE DEL INDICADOR
INDICE DE AUSENTISMO POR CAUSA MEDICA
META OBJETIVO
OBJETIVO DEL INDICADOR TIPO DE INDICADOR LINEA BASE META PLAZO DE VIGENCIA DE
CUMPLIMIENTO CUMPLIMENTO
Conocer la ausencia de trabajo por causa médica Resultado 0 0 Mensual Anual
INFORMACION PARA LA MEDICION DEL INDICADOR
UNIDAD DE LiMITE : P RESPONSABLE RESPONSABLE ACTORES INTERESADOS EN EL
MEDIDA i [ SATISFACTORIO EEEE MEDICION ANALISIS RESULTADO
Unidad Mensual 0 - Residente SST Responsable SST Gerente General
FUENTE DE INFORMACION FORMULA DE CALCULO

Reporte de ausencias del trabajo

(N° de dias de ausencia por incapaciddad laboral o comun en el mes/N° dias

programados en el mes) * 100

INTERPRETACION En el mes de perdié X% de dias programados de trabajo por incapacidad médica
COMPORTAMIENTO INDICADOR
FRECUENCIA DE RECOLECCION DE DATOS: Mensual Ao 2024
MESES Enero Febrero | Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto |Septiembre| Octubre Noviembre | Diciembre
Numero de Colaboradores 61 99
Dias cargado en el mes 0 0 0 0 0
Dias Perdido por AT 0 0 0 0 0 10
indice #;DIV/0! 0 0 #iDIV/0! | #;DIV/0! | #DIVIO! | #DIV/0! | #DIV/O! | #;DIV/O! #;DIV/0! #;DIV/0! #;DIv/0!
MEDICION
Periodo indice Limite i et
Satisfactorio Critico | Objetivo 5
Ene #DIV/0! 0 20 0
Feb 0 0 20 0 20
Mar 0 0 20 0 15
Abr #DIV/0! 0 20 0
10
May #DIV/0! 0 20 0
Jun #DIV/O! 0 20 0 5
Jul #DIV/0! 0 20 0 0
Ago. #DIVIo! 0 20 0 Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago. Sep. Oct Nov Dic
Sep. #DIV/0! 0 20 0
Oct #DIV/0! 0 20 0
Nov #DIV/O! 0 20 0 [ Indice  ==@==limite Satifactorio  ==@==Limite Critico ==@==Meta Objetivo
Dic #DIV/0! 0 20 0
ANALISIS/INTERPRETACION DE RESULTADOS DEL INDICADOR
Enero
Febrero

No se presentaron ausencias de los trabajadores por causa medica

Marzo

No se presentaron ausencias de los trabajadores por causa medica

Abril

Mayo

Junio

Julio
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Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

1de1




