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1. INTRODUCCION

La seguridad y salud laboral tiene como objeto la aplicacion de las medidas necesarias para
evitar, o al menos minimizar, los riesgos en el trabajo y promocionar la salud entre los
trabajadores.

No obstante, la planificacién, organizacion y control de la gestion en materia de seguridad
laboral debe realizarse de forma consensuada entre el empleador y trabajadores, con la
supervision de las administraciones. Desafortunadamente, en determinadas actividades
laborales no es posible llegar a un riesgo cero. Aunque siempre se puede reducir el nUmero
de accidentes y minimizar sus consecuencias mediante el empleo adecuado de equipos de
proteccion individual (EPIs): cascos, botas de seguridad, arneses, etc. y con medidas de
seguridad colectiva. Otra area de gran importancia en el campo de la prevencion es la
formacion de los trabajadores y la concienciacién de éstos de la necesidad de seguir al pie
de la letra todos los protocolos y medidas de seguridad.

La funcion de la Interventoria consiste en supervisar y verificar el cumplimiento de
Seguridad, Salud en el Trabajo (SST), desarrollada por el Contratista de obra para el
cumplimiento de las labores en SST detalladas en el Capitulo SST del Contrato.

El presente informe se realiza teniendo en cuenta el periodo de tiempo de ejecucion
establecido entre el 01 al 30 de diciembre de 2023, donde se establece algunas variables
en temas de seguridad y salud en el trabajo presentado por el contratista, donde realizo
actividades de diagndstico; por lo anterior, las actividades en temas de SST son muy
basicas, por no encontrarse en ejecucién del contrato.
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2. DESCRIPCION DEL PROYECTO

2.1LOCALIZACION

El proyecto se ejecutara en la ciudad de Bogota, en las diferentes localidades donde se
presentaron requerimientos de la Secretaria, Distrital de Seguridad, Convivencia y Justicia.

Imagen No.1 Localizacién de las localidades

lustracion 1. Ubicacion del proyecto. Google maps.

Bogota

Fuente: https://wwwqodqlé.com/maps/

3. DESCRIPCION GENERAL DEL PROYECTO

3.1INFORMACION BASICA DEL CONTRATO DE OBRA

NUMERO PROCESO DE

SELECCION LICITACION PUBLICA NO. SCJ-1804-2023
CONTRATO No. SCJ-1804-2023

FECHA DE SUSCRIPCION

INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA'Y
FINANCIERA AL CONTRATO PARA REALIZAR EL
OBJETO MANTENIMIENTO Y MEJORAMIENTO DE LOS
EQUIPAMIENTOS DE INFRAESTRUCTURA A
CARGO DE LA SDSCJ Y AGENCIAS
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SECRETARIA DISTRITAL DE SEGURIDAD,
ENTIDAD CONTRATANTE | -o\vIVENCIA Y JUSTICIA
CONTRATISTA TOTALL INC SAS BIC
VALOR TOTAL INICIAL $ 869.826.000
PLAZO INCIAL ONCE (11) MESES
ORDEN DE INICIO 09 DE OCTUBRE DE 2023
FECHA DE TERMINACION
N To 09 DE SEPTIEMBRE DE 2024
FECHA DE TERMINACION
e E g e GO0 |09 DE SEPTIEMBRE DE 2024
DIRECCION CRA 472 NO. 93-41

4. SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

El presente informe, describe la manera como se lleva a cabo la supervision y revisién del
sistema de gestion en seguridad y salud en el trabajo implementado por el contratista
CONSORCIO OBRAS W, basandonos en la normatividad vigente, resolucion 0312 de 2019
y decreto ley 1072 de 2015.

A continuacion, se relacionan las actividades de seguridad y salud en el trabajo, de acuerdo
a la gestién adelantada por el contratista.

4.1 RECURSOS
CONSORCIO OBRAS W, cuenta con la profesional en salud ocupacional, STEFANY

GONZALEZ ORJUELA, quien es la persona encargada en la implementacion y ejecucion
del sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo.

4.1.1 RELACION DE PERSONAL SST POR CONTRATISTA

NOMBRE PROFESIONAL CEDULA CARGO
Wilver Franciny Russy 80.212.380 Director de obra
Karen Lisseth Salamanca 1.057.588.784 Directora HSEQ
Jeferson Andrés Dejoy 1.013.839.94 gborc;rdlnador de
Victor Jolman Forero Caldas | 88.219.361 gggd'”ador de
Stefany Katerin Gonzalez 14 44 95 655 Inspectora SST
Orjuela
Ruben Dario Ledn Cantor 79.604.499 Maestro de obra
Diego Fernando Diaz Riveros | 1.007.099.259 Eléctrico

Uberney Sotto Diaz 79.429.176 Ayudante de obra
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Norberto Pinzén Suarez 79.911.589 Oficial de obra
Albeiro Cubillos Soto 80.128.603 Ayudante de obra
Ciro Antonio Melo Rincoén 80.116.087 Inspector de obra
Rubelsindo Rat Belefio 6.795.851 Oficial de obra
Cesar Enrique Labastidas PPT 6698371 Oficial de obra
Eaver Enrique Sanchez 1.061.200.293 Ayudante de obra

erma
Nelson Gonzalez Nifo 86.036.022 Oficial de obra

Jorge Alarcon

1.073.158.133

Oficial de obra

Michael Asprilla

1.117.969.118

Ayudante de obra

Diaz

Miguel Carrillo 80.741.554 Ayudante de obra
Raul Gutiérrez 79.890.073 Ayudante de obra
Juan Fernando Pedreros 12.198.058 Inspector de obra

Angel Cajamarca

1.012.442.320

Ayudante de obra

Darling Zambrano

1.012.371.577

Oficial de obra

Deybis Beltran

1.012.389.542

Ayudante de obra

Luis Nunez

1.002.439.244

Ayudante de obra

Jorge Rincén

80.151.480

Maestro de obra

Carlos Losada

1.012.409.109

Oficial de obra

José Malambo

1.003.903.559

Ayudante de obra

Hermide Ferrer

1.045.174.156

Ayudante de obra

Kevin Peralta

1.104.405.288

Oficial de obra

Walter Rada

72.289.956

Oficial de obra

William Aldana

1.020.764.814

Oficial de obra

Winer Bohorquez

1.005.513.687

Oficial de obra

ANEXO 1. AFILIACIONES DEL PERSONAL CONTRATISTA

4.1.2 RELACION DE PERSONAL SST POR INTERVENTORIA

NOMBRE PROFESIONAL

CARGO

Fernando Jiménez Polo

Director de Interventoria

Maria Piedad Espinoza Virguez

Residente de Interventoria 1

Alexis Redondo Pena

Residente de Interventoria 2

Diego Alexis Forero Beltran Inspector 1
Cristian Camilo Baquero Corredor Inspector 2
Yeison Danilo Duran Barbosa Inspector 3
Juan Martin Rocha Fandifio Inspector 4

Katherine Guanarita Diaz

Profesional seguridad industrial

Juan Carlos Morales Rivera

Profesional de presupuestos y
programacion y control
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Jesus Alberto Lépez Velandia Profesional de redes eléctricas
Profesional redes
Omar Archila Mendoza hidrosanitarias
Herbert Giraldo Gémez Profesional en estructuras

ANEXO 2. SOPORTE PAGO PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL INTERVENTORIA

4.2 AFILIACIONES AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y PAGO
DE SEGURIDAD SOCIAL

CONSORCIO OBRAS W, realiza la supervision y verificacion de la afiliacion del personal
que cuenta el contratista CONSORCIO OBRAS W, dando cumplimiento a la ley 100 de
1993, resolucién 0312 de 2019 y decreto ley 1072 de 2015.

Por lo anterior, el contratista CONSORCIO OBRAS W, cumplié con la afiliacion y el pago
de la seguridad social, correspondiente al mes de diciembre de 2023.

ANEXO 3. PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL CONTRATISTA

4.3 CAPACITACION Y/O CHARLA PREOPERACIONAL SST

Las capacitaciones y/o charla preoperacional permite analizar y controlar los riesgos o
situaciones que puedan llevar a un accidente. Ademas, demuestra el grado de compromiso
de la empresa con la seguridad y los trabajadores.

También permite el cumplimiento de procesos, procedimientos y funciones, donde
garantizan el ejercicio laboral.

En el mes de noviembre, el contratista CONSORCIO OBRAS W, realiz6 induccion a 6
trabajadores y segun el programa de capacitaciones, se dictd capacitacion
comportamientos en obra.

El contratista, realizé charla de los siguientes temas:

Higiene postural

Conexiones eléctricas

Buena manipulacién de herramientas
El respeto

Uso de EPP

Separacioén de residuos

Areas a intervenir

Induccién SST

Orden y aseo

Manipulacion manual de cargas
Herramienta menor

Levantamiento de objetos

Uso adecuado herramientas y equipos

AN N N N N N NN
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Autocuidado

Orden y aseo

Saber escuchar

Posturas prolongadas
Enfermedades osteomusculares
Caidas a distinto nivel
Biomecanico, posturas prolongadas

ANEXO 4. SOPORTE REGISTRO DE CAPACITACIONES E INDUCCIONES
CONTRATISTA

NNANENENENENAY

4.4 INSPECCIONES PREOPERACIONALES

El principal objetivo de las inspecciones de seguridad es el detectar las situaciones de
riesgos antes de que se produzcan. Al realizar la inspeccion se puede cumplir con los
siguientes objetivos: identificar problemas no previstos durante el analisis de trabajo,
establecer las deficiencias de los equipos de trabajo, identificar todas las acciones
inapropiadas que realizan los empleados, identificar todos los efectos indeseados de
cambios, establecer soluciones a los problemas, demostrar el compromiso.

En los meses de noviembre, el contratista CONSORCIO OBRAS W, realiz6 INSPECCION
DE HERRAMIENTAS MANUALES, INSPECCION ESCALERA TIPO TIJERA,
INSPECCION ANDAMIO

ANEXO 5. INSPECCIONES PREOPERACIONALES

4.5 INCIDENTES Y ACCIDENTE DE TRABAJO EN OBRA

En el periodo transcurrido en el presente informe, no se presentd reporte de accidente
laboral ni incidente por parte de la empresa contratista. Se recomienda al contratista,
continuar con las actividades de prevencion para conservar el indicador de 0 accidentalidad
que llevan actualmente.

ANEXO 6. SOPORTE INDICADORES DE ACCIDENTALIDAD

5. ENTREGA DE EPP

En el mes de diciembre, el contratista entreg6 a la presente interventoria, los elementos de
proteccién personal a todo su personal.

ANEXO 7. SOPORTE ENTREGA DE EPP
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6. EXAMENES MEDICO OCUPACIONALES

En el mes de diciembre, el contratista CONSORCIO OBRAS W entregd a la presente
interventoria, soporte de los exdmenes médico ocupacionales de ingreso.

ANEXO 8. SOPORTE EXAMENES MEDICO OCUPACIONALES

7. COPASST

En el mes de noviembre, el contratista CONSORCIO OBRAS W entregd a la presente
interventoria, la reunién de COPASST realizada el dia 21 de diciembre.

ANEXO 9. SOPORTE REUNION COPASST

8. COMITE DE CONVIVENCIA LABORAL

En el mes de diciembre, el contratista CONSORCIO OBRAS W entregd a la presente
interventoria, soporte de reunién de CCL realizada el dia 06 de diciembre.

ANEXO 10. SOPORTE REUNION COCOLAB

10. BRIGADISTAS DE EMERGENCIA

En el mes de noviembre el contratista CONSORCIO OBRAS W entreg6 a la presente
interventoria, el soporte de la conformacion de los brigadistas, dando claridad sobre las
responsabilidades de cada uno de los seleccionados.

11. ANALISIS DE TRABAJO SEGURO “ATS”

Los ATS, identifica y elimina las posibles pérdidas, asegurandose que se cuente con
procedimientos para disefiar, construir, mantener y operar instalaciones y equipos de
manera segura. Por lo anterior, CONSORCIO OBRAS W, entregé a la presente
interventoria, los ATS diligenciados durante el tiempo de ejecucion del presente informe.

ANEXO 12. SOPORTE ATS
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12.CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El contratista CONSORCIO OBRAS W, cumplié con los parametros minimos
establecidos en temas de seguridad y salud en el trabajo.

Se le recomienda al contratista, seguir los lineamientos que nuestro personal de
interventoria realiza cuando ejecutan actividades de alto riesgo, y evitar tener malos
entendidos entre personal de ustedes e interventoria.

A la fecha no se han presentado incidentes de trabajo relacionados con las
actividades de alto riesgo desarrollados actualmente en obra, lo cual es muestra de
la efectividad de las medidas implementadas.

Se le recomienda al contratista, dar cumplimiento con el plan de trabajo presentado
a la presente interventoria, y entregar los soportes respectivos.

Se le recomienda, continuar con el cumplimiento del plan de capacitaciones que
tienen dispuesto segun el programa de seguridad y salud en el trabajo
implementado en su empresa, con el fin de capacitar al personal

Elaboré: Ing. Katherine Guafarita Diaz
Profesional en seguridad Industrial

N AN

Aprobo: Ing. Fern énez Polo

Director de Interventoria
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ANEXO 1. AFILIACIONES DE PERSONAL DEL
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUI‘G__?—%—*

Medellin, 22 de August de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nuamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 0001-BOGOTA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1012442320 CAJAMARCA ZAMORA ANGEL FELIPE  23/08/2023 127221p1 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 22/08/2023 14:31:29 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.85.55.161, 192.230.104.1, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud 1otal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion

4010870083 2|8|0[8]20[2|3

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)

Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion - _Cotizante Cabeza de familia [ [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo B
A. Afiliacion D B.Reporte de Novedades E B. Colectiva D B. Institucional D B. De oficio B.Subsidiado
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(aregistrar porla EPS) [ T__]
A. Cotizante E B. Cabeza de Familia |:| C. Beneficiario |:| A. Dependiente E B. Independiente D C. Pensionado D
A. AFILIACION
|I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
CAJAMARCA ZAMORA ANGEL FELIPE
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
1012442320 Femenino (] Masculino [ 1171j0/1]919l6
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
| 6 | | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1160000
18.Residencia
CR12D 5485 ) 3228547417 ANGELCAJAMARCAQG@HC.)TMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
'BOGOTA Urbana [ 57 BOGOTA
Municipio/Distrito | Zona Rural | Localidad / comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre |

Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Namero documento identidad 22. Sexo

23. Fecha de nacimiento

Femenino [ 1 Masculino [

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Namero de identidad 7Sexo
Femenino Masculino
BT

28.Fecha de nacimiento

Datos complementarios

31. Discapacidad .
29.Parentesco 30. Etnia P Tipo Condicion

F

2. Datos de residencia

Municipio/Distrito T Zona T Departamento Teléfono Fijo y/o celular 33.Valor de Ta UPC deT afiliado

adicional (a registrar por la EPS)
B1

Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de [a Institucién Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS GRAN PLAZABOSA - VS GRAN PLAZA BOSA VSPLAZABOS - VSPLAZABOS
B -
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social 36. Tipo de . Tipo de aportante o pagador de

37. Numero de docuemnto de Identificacion

identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
CONSORCIO COMUNAL | NIT | 901726258 01
39.0bicacién
CL 8F 79 94 4111513 HSEQ@WRUSSYINGENEIROS.COM BOGOTA BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4010870083
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacisn datos basicos de identificacion ] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
|:| 2. Correccion datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad 1 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. ] 14.Traslado: (1 A. Mismo régimen

Cadigo: D [l .. Diferente regimen
. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
[ 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 1 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
|:| 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 18. Reporte de la calidad del pensionado

D 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento |Numero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculino ] 213|0j8|2|0]23
44.Motivo de traslado

43.EPS anterior 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.D Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48] Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condiciéon de beneficiarios.

49.D Declaracion de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

50.|:| Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51 .D Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

SZ.E Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53.E Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIll. FIRMAS

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario . .
de oficio

IX.ANEXOS

[1 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [1 rRc. [1 71. [ cc. [ pa. [ ce. [ ep. O sc. [

Cantidad: |:| I:l |:| I:l |:| |:| |:I |:| |:| |:| Total: EI

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
|:| 58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

|:| 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

1 e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

D 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
D 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

1 e4.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacién
Codigo del municipio | Cédigo del Departamento

—1 | [ — | |

70. Datos funcionario que realiza Ta validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
'71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ANGEL FELIPE CAJAMARCA ZAMORA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.012.442.320, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Agosto del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.“' f.’
-0

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Filial de AVA L




1.012.409.109 G-
LOSADA CORTES 4

CARLOS EDUARDO



\g\ﬁgf MR
fob\vx,gis=\ﬁﬁﬁ?i‘
il '.']‘ .:.\'\\. l*;‘,:,x‘\‘l‘.f.-._l '\
Bl
il Rl
L ) |
i /;’,ZW

it
i

By

W G569/ 800

0l

(vINH)

SYHIO3OV

OLNIIWIOYN 3a YHOTS

vHN1vLiS3
0Lt
3Qa HyDN

B1G0Z 102 60160V |

OLN3INIOVN

5'a ¥.10D08 Z10Z-HEV-20
HY 'S ©
+V

L YOZ08866200

y661-48V-10

=
m
@)
2
>
-
|
C
)
>
T
O
m
m
X
e
m
O
O
@)

=

A S

3
\_:-1
)
y

>

$3IHHOL ZIHONYS T3V SOTHVD
TYNOIOVN HOOYH1SI93H

— ) Y




TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERIN

Medellin, 06 de december de 2023

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que CARLOS EDUARDO LOSADA CORTES identificado(a) con cédula de ciudadania 1012409109 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 11/12/2023 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

CONSORCIO W&W N901773518

ACTIVIDAD ECONOMICA:

5421001 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, CONSERVACION Y REPARACION DE

CARRETERAS, CALLES Y OTRAS VIAS, PUENTES Y VIADUCTOS, TUNELES, LINEAS DE FERROCARRIL Y DE METRO, PISTAS DE AEROPUERTOS

CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION: 6.96%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - 0000000001-BOGOTA

CLASE: 5 PORCENTAJE: 6.96% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
\ SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

5421001 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, CONSERVACION Y REPARACION DE

CARRETERAS, CALLES Y OTRAS VIAS, PUENTES Y VIADUCTOS, TUNELES, LINEAS DE FERROCARRIL Y DE METRO, PISTAS DE AEROPUERTOS

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: ;
5421001 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, CONSERVACION Y REPARACION DE
CARRETERAS, CALLES Y OTRAS VIAS, PUENTES Y VIADUCTOS, TUNELES, LINEAS DE FERROCARRIL Y DE METRO, PISTAS DE AEROPUERTOS

CODIGO DE ACTIVIDAD: 5421001
CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION: 6.96%

Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.
Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

null

Atentamente,

k///

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 06/12/2023 5.24 PM

Direccion IP: 190.85.55.161, 192.230.104.2, 172.16.42.57



Saludiotal..

NIT 800.130.907-4

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

1. DATOS DEL TRAMITE
(1 Tipo de Trimie 2. Tipo de Afiliacién _ Cotzante o Cabera de Familia i g
A ahiiado
Afiacin [] B Reporte de Novedades 8. Colecva (] C Institucional (] B D afets A 8. Sulabids
4 Tipo de afilado 5 Tipo de cotizante Cidep
oz Ac--;u—tmn[jcwh[jl A (L X c 0| DJ
A. AFILIACION
'DATOS BASICOS DE IDENTIRCACION (del cotizante o cabera de familia)

%r—lﬁ—
(o2

(fes Caros

7. Tipo de documento de identidad lnn-uwuﬁoauuﬁ;a 9. Sem 10. Fecha de nacimiento
_ s 112 Loa 1o r fomie (] Wt () 0141014141%&@
me .
(11 e O Iu s luwm — ue—--—uu--—ﬂg
15. -ARL Administradora x base de cotizacién -I5C
RS [T fonenic o 1460000
18. Residencia
Calle 138 #35-11C | A s bisade@howes .o
- Urbana - -
| Bgde., | = =B Cepld | Gewd
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bisicos de dentificacion del comyuge cotizante ”
Apeliidos y nombres
m'b*m;: ;”‘ == n.nhl-uum:mwm 22. Seo — : ufﬂﬂmL
de identidad o Femenio [] Musco () fojofm|ujalafr]s
Datos bésicos de identificacién de los beneficlarios y de los afiliados adicionales N
Ao v P spalico Segundo apellido primer nombre Segundo nombre
=
a3
B4
.
L |
B | Aalal
& Jolmjujajajala)
o 31. Discapacidad ‘Condicidn ™
i .. ¥ B% ™ T 1 ?
B1
B2
B3
84
:.mam - Toltono P o celdar || 2 20" 6 UPC o afinde adiconal
=
83
B4
(J 7,
34 Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - 1P s ~
lc E
B
- -]
- iR
Cl :mmsu 'DEL EMPLEADOR Y OTHOS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA COLECTIVA, INSTITUGIONAL O OE ORIGIO )f
(35 Nombre o razbn social . |1pe . Numero 0 <
i%bsaam e | fol2407 109 ]
L etP | Teléfono | Corres electrénico | Municipio/Distrito | Deparamento )
ORIGINAL EPS M-PYGAFO01 V 20-2020

COFiA APORTANTE




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal.. ks

NIT 800.130.907-4

B. REPORTE DE NOVEDADES ~N
(" 40.Tipo de Novedad

[J 1. Modificacién de datos bsicos de identificacién. O 11 Vinculaci6n a una entidad autorizada para reafizar afiliaciones colectivas
(] 2 correccién de datos bisicos de identificacién. O 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
(O] 3 Actualizacién del d de identidad [:]u.w;gxmm
(] 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios. 8. Régimen Subsidiado

5. Terminacién de la inscripcién en la EPS. () 14.Trastado: [_] A Mismo Régimen

codigo ] () . Diferente Régimen

[C] 6. Reinscripcion en la EPS. 15. Reporte de fallecimiento.
(OJ 7. inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. 8 16. Reporte del trémite de proteccién al cesante.
(] & Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. (] 17.Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
[ 5. tnicio de relaciénlaboral o adquisicién de condiciones par cotizar. ] 18. Reporte de la calidad de Pensionado.
\_[] 20. Terminacién dea elacién laboral o pércica de las condicianes para seguircatizando. J
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(a1. Datos basicos de identificacion h
Tipo de documento l l Fecha de nacmiento l
| deidentidad [} sexo Femenino () Mascutino (]| | | | | ok | 4[21 2002
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 4sap¢ec«nmrmopm
k )
VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
("] % Declaracién de dependencia econémica de los b 0s y afiliados adic h
(] 47- Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Ré Contrib | o de 6
Dum&m&m&mWQMmehm&mmuwWhM' de beneficiarios.
(] 49- Dedlaracién de no i i6n del cotizante, cabeza de familia, benefi o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia diinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
[:] SLm'lndén para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las

dades pablicas que por sus fanc Ia
Dslminddnmwehm je los datos les del coti o cabeza de familia y de sus beneficiarios oafiliados adi les, de rdo con lo previ
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
D ss.mmda-mqy{?sm formacién al correo ek o al celular como mensajes de texto. )
m V4 // 4 =
a5 O&CL‘( 55. £l empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva
\ El cabeza di a 0 beneficiario institucional o de Oficio J
IX. ANEXOS
("] 56.Anexo copia del documento de identidad: (&) [rd (@) [ (W) (&) (@) (s )
ai: (] O O OO0 O OO we ()
57. Copia del dictamen de i idad itido por la idad
58. Copia del registro civil de io, o de la publica, acta de conciliacién o judicial que declare la unién marital.
D59.Cophdelasanmmibli=ozmhdiddquededmeddiwdo.mmlu“' la sep de y escritura pablica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare la inacién de la unié ital.

(] 60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
(] 1. Copia de ka orden judicial o del acto administrativo de custodia.
D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la decl & por el sobre la

de los dos padres.
[J 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

O s Certiicacion de vinculacin a una entidad autorizada para realizar aflaciones colectivas.

\D 65. Copia del acto i o providencia de las dades comp en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

(66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69, Fecha de validadion
Codigo del Municipio | Codigo del departamento |  NGmerode ficha  Puntaje Nivel

| 1 ( ) |C ) | J Iopejupogrgogagnl .4
70. Datos del funcionario que realiza la validacién
|
Tipo documento de 71. Firma del funcionario i

& identidad | ) 5 doc de identidad 4
OBSERVACIONES:

s W, |

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la idad de la inf i6n registrada y de las declaraciones idas en el capitulo VIl del formul

ORIGINAL EPS M-PYGA-F001 V 202020

COPIA APORTANTE



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

CARLOS EDUARDO LOSADA CORTES, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.012.409.109, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Diciembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.“' f.’
-0

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Filial de AVA L
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUI‘G__?—%—*

Medellin, 12 de September de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nuamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 0001-BOGOTA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1012371577 ZAMBRANO SAENZ DARLING 13/09/2023 47s08144 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 12/09/2023 15:39:14 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.85.55.161, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DARLING ZAMBRANO SAENZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.012.371.577, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 12 de Septiembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.“' f.’
-0

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Filial de AVA L
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUI‘G__?—%—*

Medellin, 26 de July de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nuamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 0001-BOGOTA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1012389542 BELTRAN ALEMAN DEIBYS 27/07/2023 33171913 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A S

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 26/07/2023 15:44:02 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.85.55.161, 198.143.47.22, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud 1otal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion

4009670022 3]0]0]1]2]0]2[3

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)

Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion - _Cotizante Cabeza de familia [ [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo B
A. Afiliacion D B.Reporte de Novedades E B. Colectiva D B. Institucional D B. De oficio B.Subsidiado
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(aregistrar porla EPS) [ T__]
A. Cotizante E B. Cabeza de Familia |:| C. Beneficiario |:| A. Dependiente E B. Independiente D C. Pensionado D
A. AFILIACION
|I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
BELTRAN ALEMAN DEIBYS
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
1012389542 Femenino (] Masculino [ 24)1l0l11ol818
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
| 6 | | Tipo Condicion |

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1160000
18.Residencia

CR 311566 3228547417 DEYBIS.BELTRAN_88@HOTMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico

'BOGOTA Urbana [ 57 BOGOTA
Municipio/Distrito | Zona Rural | Localidad / comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre |

Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Namero documento identidad 22. Sexo

23. Fecha de nacimiento

Femenino [ 1 Masculino [

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Namero de identidad 7Sexo
Femenino Masculino
BT

28.Fecha de nacimiento

Datos complementarios

31. Discapacidad .
29.Parentesco 30. Etnia P Tipo Condicion

F

2. Datos de residencia

Municipio/Distrito T Zona T Departamento Teléfono Fijo y/o celular 33.Valor de Ta UPC deT afiliado

adicional (a registrar por la EPS)
B1

Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de [a Institucién Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS GRAN PLAZABOSA - VS GRAN PLAZA BOSA VSPLAZABOS - VSPLAZABOS
B -
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social 36. Tipo de . Tipo de aportante o pagador de

37. Numero de docuemnto de Identificacion

identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
CONSORCIO CONSTRUIR | NIT | 901471568 01
39.0bicacién
CL8F 7994 4111513 LICITACIONES@WRUSSYINGENIEROS.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4009670022
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacisn datos basicos de identificacion ] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
|:| 2. Correccion datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad 1 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. ] 14.Traslado: (1 A. Mismo régimen

Cadigo: D [l .. Diferente regimen
. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
[ 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 1 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
|:| 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 18. Reporte de la calidad del pensionado

D 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento |Numero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculino ] 2]4|01]2|0]23
44.Motivo de traslado

43.EPS anterior 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.D Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48] Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condiciéon de beneficiarios.

49.D Declaracion de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

50.@ Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51 .E Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

SZ.E Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53.E Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIll. FIRMAS

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario . .
de oficio

IX.ANEXOS

[1 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [1 rRc. [1 71. [ cc. [ pa. [ ce. [ ep. O sc. [

Cantidad: |:| I:l |:| I:l |:| |:| |:I |:| |:| |:| Total: EI

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
|:| 58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

|:| 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

1 e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

D 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
D 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

1 e4.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacién
Codigo del municipio | Cédigo del Departamento

—1 | [ — | |

70. Datos funcionario que realiza Ta validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
'71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DEIBYS BELTRAN ALEMAN, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.012.389.542, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.“' f.’
-0

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Filial de AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUI‘G__?—%—*

Medellin, 03 de December de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nuamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caédigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C1045174156 FERRER FONTALVO HERMIDE 04/12/2023 51281961 DEPENDIENTE POR INICIAR
ALFREDO

null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 03/12/2023 22:13:37 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 152.203.54.119, 192.230.104.2, 172.16.42.57



REPUBLICA DE COLOMBIA SOPORTE DE NOVEDADES nuevad

SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD DE REINGRESOS eps

gente cuidando gente
NIT. 900.156.264-2

_ CODIGO ASESOR
Y/O PROMOTOR

AFILIACION ; “m O N

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o cabeza de familla)
_\a. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

| PRIMER APELLIDO Fenn<M SEGUNDO APELLIDO FOrSTx W (D  Prmernomere NGOV ( D& semoonomere ALEFNED )
_ wm____..o mm_-.m:_umﬁi X 8. NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 10N 7 | A4\ )~ @ 9.5EX0 | _ Y

| 10 FECHA NACIMIENTO QX |OA G, 11 NACONALDAD y (1ad, X | A 1)
ANEXO COPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD D D G D O D D D D D D D

H1.DATOS COMPLEMENTARIOS

' CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO ZONA X | TELEFONO FLJO )
 RoBOTPs | CORDOPYAATNE TG ) foodo | bermso | AR |

| TELEFONO MOVIL | CORREQ ELECTRONICO IPS IPS ODONTOLOGICA _
310505016, | e R

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACIGN DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIC

/39, Nombre 0 Rezgn Social 40.TIPO DOCUMENTO DEIDENTIDAD |41, Nimero documento de identidad T fe gm,,m & n
Oy ot 2o\ v/ | _ : T 10109192 - | ﬁw.ﬂ,.m.%\\_\«ulr%

: : T
) 4. UBGAGIGN 0 DIRECION % S \\ ‘ Qv%_

2| 1“-'064 U/d\ \J\
ST T : R =72 e Taaaamw
2 GO | OCUPACION SALARIO
g . FROMEODE “ é
8 AN Y | (2 o) | 11 £0.000
L | B
h 61. El cotizante, cabeza de familia o beneficlario cuando aplique | 62 Aportante 0 entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio .

Powered by (8 CamScanner



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) FERRER FONTALVO HERMIDE ALFREDO identificado(a) con CC numero 1.045.174.156 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 25 de noviembre de 2022 y sus
recursos se encuentran distribuidos como se enuncia a continuacidon, de conformidad con lo consagrado en el
Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. E120% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 03 de diciembre de 2023.

Cordialmente,

Yoy
st

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUI‘G__?—%—*

Medellin, 06 de December de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nuamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 0001-BOGOTA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1003903559 MALAMBO ASCENCIO JOSE ROBINSON 07/12/2023 148223’ DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A S

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 06/12/2023 17:34:54 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.85.55.161, 192.230.104.2, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud 1otal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion

4011407764 1[5[1]2]2]0]2|3

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)

Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite [2.Tipo afiliacion o _Cotizante Cabeza de familia [ [3.-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo B
A. Afiliacion D B.Reporte de Novedades E B. Colectiva D B. Institucional D B. De oficio B.Subsidiado
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(aregistrar porla EPS) [ T__]
A. Cotizante E B. Cabeza de Familia |:| C. Beneficiario |:| A. Dependiente E B. Independiente D C. Pensionado D
A. AFILIACION
|I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
MALAMBO I ASCENCIO I ROBINSON
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
1003903559 Femenino (] Masculino [ 2/8/01211/9l89
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
| 6 | | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1160000
18.Residencia
DG 40 50 A 66 3212788826 JOSEMALAMBO89@HOTMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana [ 57 BOGOTA
Municipio/Distrito | Zona Rural | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Namero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino [ 1 Masculino [
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
BT
B2
B3
B4
B5
25. Tipo documento de identidad 26. Namero de identidad 7.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
BT
B2
B3
B4
B5
Datos complementarios o T
. Discapacida o
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
F M T P
BT
B2
B3
B4
B5
2. Datos de residencia
T Zona . - 33.Valor de la UPC del afiliado
Municipio/Distrito Ubara Roral Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
BT
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de [a Institucién Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS AMERICAS - UOD CPO AMERICAS VSAMERICAS - UODCPOAMER
B - -
B - -
B - -
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
. . 36. Tipo de - ___.._|38. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social X e o 37. Numero de docuemnto de Identificacion . X
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
CONSORCIO OBRASW | NIT | 901759083 01
39.0bicacién
CL8F 7994 4111513 CONTACTO@WRUSSYINGENIEROS.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleéfono orreo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4011407764
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacisn datos basicos de identificacion ] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
|:| 2. Correccion datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad 1 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. ] 14.Traslado: (1 A. Mismo régimen

Cadigo: D [l .. Diferente regimen
. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
[ 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 1 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
|:| 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 18. Reporte de la calidad del pensionado

D 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento |Numero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculino ] 0[7]1]2]2|0]23
44.Motivo de traslado

43.EPS anterior 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.D Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48] Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condiciéon de beneficiarios.

49.D Declaracion de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

50.|:| Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51 .D Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

SZ.E Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53.E Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIll. FIRMAS

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario . .
de oficio

IX.ANEXOS

[1 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [1 rRc. [1 71. [ cc. [ pa. [ ce. [ ep. O sc. [

Cantidad: |:| I:l |:| I:l |:| |:| |:I |:| |:| |:| Total: EI

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
|:| 58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

|:| 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

1 e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

D 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
D 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

1 e4.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacién
Codigo del municipio | Cédigo del Departamento

—1 | [ — | |

70. Datos funcionario que realiza Ta validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
'71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JOSE ROBINSON MALAMBO ASCENCIO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.003.903.559, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Diciembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.“' f.’
-0

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Filial de AVA L
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUI‘G__?—%—*

Medellin, 11 de December de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nuamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 0001-BOGOTA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C12198058 PEDREROS DIAZ JUAN FERNANDO 12/12/2023 20516224 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A S

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 11/12/2023 20:37:00 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.85.55.161, 192.230.104.2, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud 1otal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion

4011407798 1[5[1]2]2]0]2|3

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)

Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion - _Cotizante Cabeza de familia [ [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo B
A. Afiliacion D B.Reporte de Novedades E B. Colectiva D B. Institucional D B. De oficio B.Subsidiado
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(aregistrar porla EPS) [ T__]
A. Cotizante E B. Cabeza de Familia |:| C. Beneficiario |:| A. Dependiente E B. Independiente D C. Pensionado D
A. AFILIACION
|I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
PEDREROS DIAZ FERNANDO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento

12198058 Femenino [  Masculino 0[5/0/9/1/91718
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
| 6 | | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1160000
18.Residencia
CL 59 SUR 65 73 TO 1 AP 502.. ) 3228547417 JUANPEDREROS?S@HOTMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
'BOGOTA Urbana [ 57 BOGOTA
Municipio/Distrito | Zona Rural | Localidad / comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre |

Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Namero documento identidad 22. Sexo

23. Fecha de nacimiento

Femenino [ 1 Masculino [

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Namero de identidad 7Sexo
Femenino Masculino
BT

28.Fecha de nacimiento

Datos complementarios

31. Discapacidad .
29.Parentesco 30. Etnia P Tipo Condicion

F

2. Datos de residencia

Municipio/Distrito T Zona T Departamento Teléfono Fijo y/o celular 33.Valor de Ta UPC deT afiliado

adicional (a registrar por la EPS)
B1

Seleccion de la IPS Primaria

. Nombre de [a Institucién Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS ENSUENO - VS ENSUENO

VSCANDEL - VSCANDEL
B -
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social 36. Tipo de . Tipo de aportante o pagador de

37. Numero de docuemnto de Identificacion

identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
CONSORCIO OBRASW | NIT | 901759083 01
39.0bicacién
CL8F 7994 4111513 CONTACTO@WRUSSYINGENIEROS.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleéfono orreo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4011407798
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacisn datos basicos de identificacion ] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
|:| 2. Correccion datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad 1 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. ] 14.Traslado: (1 A. Mismo régimen

Cadigo: D [l .. Diferente regimen
. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
[ 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 1 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
|:| 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 18. Reporte de la calidad del pensionado

D 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento |Numero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculino ] 112[1]212/0]2|3
44.Motivo de traslado

43.EPS anterior 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.D Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48] Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condiciéon de beneficiarios.

49.D Declaracion de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

50.|:| Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51 .D Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

SZ.E Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53.E Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIll. FIRMAS

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario . .
de oficio

IX.ANEXOS

[1 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [1 rRc. [1 71. [ cc. [ pa. [ ce. [ ep. O sc. [

Cantidad: |:| I:l |:| I:l |:| |:| |:I |:| |:| |:| Total: EI

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
|:| 58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

|:| 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

1 e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

D 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
D 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

1 e4.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacién
Codigo del municipio | Cédigo del Departamento

—1 | [ — | |

70. Datos funcionario que realiza Ta validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
'71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.170.043-7

CERTIFICA QUE:

JUAN FERNANDO PEDREROS DIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 12.198.058, se encuentra
afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR.

La presente certificacion se expide el 12 de Diciembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Y
N

Grupo

Sociedsd Adminisiradors de Fondos de Pensiones y Cesantias 5.4, - Mit. 800, 144_331-3 Filial de AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUI‘G__?—%—*

Medellin, 03 de December de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nuamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1104405288 PERALTA CRUZ KEVIN DAVID 04/12/2023 63187325 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 03/12/2023 23:05:48 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 152.203.33.250, 192.230.104.11, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GSS5

%Famisanar cocesccces P

NIT 830.003.564-7 901 0624262 Fecha de Radicacidn

|. DATOS DEL TRAMITE Lea fas que se anexas al formulario antes de diligendarlo q4 | L 1'2 ‘ * 2023 ‘
1. Tipo de trimite 2. Tipo de Afiliacién o 3. Régiman 4, Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo {a registrar por fa EPS)
A, Aflkacitn ||| A individus!; « Cofizante o cabeza de Famiia [X | B. Colectiva A, Contribufiva [ X| | A. Cofizante X|| A Depondients | X
B, Reports de Novadades + Benaficiario o afiliado adicional €. Institucional B. Subsidisdo 8. Cabezn do famila B, Independients
D, Deofico | c. | G.F 2
A. AFILIACION |I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del colizante o cabeza de familia)
ShviinysatemPERAL TA [ . CRUZ | KEVIN | _DAVID
7. Tipo de documento 8. Namero del documento 8. Sexo 10. Facha de
de @l‘ 1104405288 ‘ Famenine [ X | | D1gR | M12M | A | A2003* |
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
i.Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacion especial 15. Administra laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
| | Tisa[£] [] [u] Condiein[FI[E] | [ ] | == EESESZ;EE&!ESGOS PROFESIONALES |
17. Ingreso base de cotizacion - IBG | 15. Residencia | ‘
1.160.000 Ollreccitn el i)
S | Munidoio [ Dl | Urbana [ | Rural [ | sl | Coxiiion | Ok
M IJA‘I‘OS DE IDEHTIFI[:M:MN DE LOS MIEMBROS DEL NI.IcLED FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del cé o ferola) i )
1. Apeliidos y nombres | l
rimee Apallico : Sagundo Nomb:
20, Tipo de docu: 21. Niimaro del documento 22. Boxo 23. Facha do - . - o =
de (dentidad mmtﬂ de identidad I Famenlnul__ Mmullnal_ | nacimisnto | B | D | M| M | " | e | ol | o
Datos bisicos do ldentificacion de los y do los afiliades
24. Apellidos y nombras
Primar Apefiido Sagundo Apelide Primar Mambre Segundo Nombre
B1
B2
B3
Bd
B&
75T th Serkmar |26, Nmero del documento de ldentidad | 2" 5%° 28 Facha de macimiontn = L) T
B1 | | | M| | | |
B2 1 D | LA [ AL A LA
B3 | | LM | | | |
| B4 I | | M| | | |
85 L DM [M|A]A|A,]
31. Discapacidad 32 Datos de residencia 3. Yalor de la UPC
I el afifiado adicional
T s Ik Manicipio  Distrita m;;"‘iml Degartamento Teléfano fjo yio celular @ M@'Bﬁll: wﬂm
B1
B2
B
B4
BS
da la IPS Primaria
34, Nombire de i3 P de de salud - IPS Cédigo de fa IPS
(a registrar por la EPS)
B
B
B
V. DATOS I:IE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
5. Nombre o razbn 38. Tipe de documento |!1.H:‘mamcﬂdouumlnind|ihlﬂll:ldm 38. Tipe de aporiante o pagador de panslones (a registrar por [a EPS)
CONSTRUCCIONES RD SAS da idortifcacion N T| 901095872
OGOTA | DISTRITO CAPITAL
CR'116 77 A81 IN.2 AP 201 3123392626 PO

BREPDRTEUENOVEIMDES

40. Tipoe de Novadad

1. Modificacion de daios basicos de identi [] 2 Gormeccitn dedatos basicos de identificacion || 3. Actualizacidn dal documento de identicad || 4. n y in de datos [] & Terminacion da-ta
Inscripeion an s EPS| | Cadigo 6. Reinscripcion en t EPS || 7. Inclusitin de beneficlarios o de afiados adicknales || 8. Exclusitn de beneficiarios o de sfitados adicionales || 9. Inicio de relacitn labossi oadguisicidn
damnﬁmnaammmrx 10. Terminacion de la relacitn laboral 0 pérdids de las condiciones para seguir coli I_| ", 8 una entidad izada pera reslizar i |:| 12. Dosvi fin da una

entidad aulorizada pare realizar afliaciones colectivas| | 13, Movlidad: A Régimen Contributiva | | 8. Régimen Subsidiado || 14, Trasiado: A Misma Régimen | | B. Dierents Rég\manl:] 15. Reporte de fallecimionto |
16, Reporte de! ramite de profeccitn ol cesantz[ | 17, Reporta de la calidad de Pre-pensionado || 18, Reports d= la calidad de Pensionada| |

Vi, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos bslcos de Identiflcaclén |
Prirmee Apsilicn

Tipo de documento ‘ Nimero del documento de identidad Sexo Fo:hl l‘ll nacllllllmo |42 Fecha nuved.nd
da Femaning[_| | | ™ b | 04 12 12023 |
43, EPS antarior 44, Motivo da |mfadn | 45 m,la dir t:nmpnmaﬁ!n Familiar o Flgndar da Pangiones

Cédigo

Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaracidn de dependencia econdmica de los beneficianos o afiliados adiciorales.

47 Declarmcion da i no obligasciin de aliiarss al Régiman Contrbutive, Especial o de Excepitn

48, Declaracion de existencia de razones de fuersa mayor o caso fortuito gue impiden la entrega de los dosumantos que acreditan fa cardition de benslicianos

49, Daclasmcion dano inlamacidn del cotlzante, cabeza de famiia, benaficlarios o alliados adiciorales en una Instilucién Prastadora do Senvicias de Salud

B0, Autorizacidn para que ta EPS solicite y oblenga dalos y copia de fa historia olinica del colizans o cabera de familia v de sus banaliciadios o alillados adicionaies

51 Autorizacion para que ia EPS rapone fa inlormacion que se geners de la aliiaoian o del repone de novedades a s basa de datas de afilados vigeniesy a las enidades pubicas qua por sus 1Uncionss 1a requieran
52 Auforizacidn para gue la EPS manaje los dalos parsonales det cotizanto o cabeza de familia y de sus benoficiaros o afiiados adicionales, de acuerdo can io previsto en le-Lay 1581 de2012 y ol Decredo 1377 de 2013
B3 Autorizacidn para que la EPS envie inlarmacicn 2l correo elesirdnico o al colular como mensames de lexic

VIIL FIRMAS

56, Anexo copia del dooumento de identidad; ]
Cantidad: | ] Total [ |

Copla del dictamen de incapacklad permanente emitico por 18 autoridad competenta.

Copia del registro civil de matrimonio o de la Escntura pibiica, acla de conciliscion o sentencia judicial que declare la union marital.

Copta de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la saparaciin de cuerpos y escritura poblica, acta de conciliacidn o senlencia judicial que declare

la terminacion de la unidn marital

Copia del cerificado de adopcidn o acta de entraga del menor

Copia de |a ordan judicial o del acto administrativo de custodia.

Copla del documeanto en que consts & perdida de la patria polestad o el cerificado de defuncion de los padres o la deckaracion suscrila por el cotizanta sobre ka ausencia de los dos padres

Copia de la autorizacidn de trastado por parte de la Suparintendencia Nacional de Salud.

Cartificacion da vincuiacion a una entidadt para realizar k colectivas,

Copia dal acto administrative o providencla da las auloridades competentes en ks que conste ka caldad de baneficiaro o se ordane la afiliaciin de oficio.

X. DATOS A SER DILKSENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

6. Identificacion de Ia entidad Territorial 67. Datos del SISBEN &8, Fecha de radicacion 69, Fecha de validacion
Cadign de municiplo  Gédigo del departamento | Nimero da b ficha Puntsje Nival

| i [ N T | maiy gk e et ) o e i i A

70. Datos del funcionario que realize la validacion

FEBRZIE BEY

Nimero dei documento de idantidad
;Eu}dl dy:pmnnh:l |

SERVACIWE&. .
CARGO: OBRERO DE CONSTRUCCION

T4, Firma dal funcionario

vmuposupmalud@

Recuerde que oon ks firma del formulario, el affiads manifissts | veracidsd de fai i istrada y de 5s i idas en & capiiulo VIl del formutaria Cambio Empleo
INTERNET 512016




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

KEVIN DAVID PERALTA CRUZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.104.405.288, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Diciembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.“' f.’
-0

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Filial de AVA L
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUI‘G__?—%—*

Medellin, 25 de October de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nuamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 0001-BOGOTA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1002439244 NUNEZ GARCIA LUIS ALBERTO 26/10/2023 ng193919 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A S

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/10/2023 17:56:25 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.85.55.161, 198.143.41.20, 172.16.42.57
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- . .--------------------.---.----.---.---.--‘.---i---’.‘;--‘.’.vn--wq b l|
FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 8GS8S L1
SO TO AN [ conon veanas
NIT 800.130.007-4 o
B. REPORTE DE NOVEDADES ; T | . Y
/780, Tipo de Novedad T | REEL
(] 1 Modificacién de datos bisicos de [dentificacidn. (] 11 Vinculaclén a una entidad autorizada para mllunﬁlumm " e
(] 2 Correccion de datos bisicos de Identificacidn, 12, Dasvinculaelén de una entidad autorizada para mimnmumm |
(] 3 Actualizacian del de Identldad 8 13, Movllidad: A, Régimen Contributivo e iy
(] 4 Actualizacién y correccion de datos complementarios. 8 B. Régimen Subsidlado
S. Terminacion de la inseripeldn en la EPS. () 14, Traslado: (] A Mismo Régimen {8 B e
cédigo [ ("] . Diferente Régimen i ‘& ;
() & Relnscripeion en la EPS, 15, Reporte de fallecimlento. O ._" i
(] 7. Inclusién de beneficiarios o de afillados adicionales. 8 16, Reporte del trdmite de proteccién al cesante, ' .
i (] s Bxclusién de beneficlarios o de affllados adiclonales, (] 17.Reporte de la calidad de Pre-pensionado,
D 9, Inicio de relacidn laboral o adquisicidn de condicl para cotlzar, O 18, Reporte de [a calldad de Pensionado, ! ’“
\G 10, Terminacién de la el aidn laboral o pérdica de las condiclones para segulrcotizand

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(41. Datos bisicos de identificacién

v . l segundo ap=llido 1 Peimer nombre
po de documento Fecha de nacimlento

«WD b A Ll [SeN0 Femenino () Mascutino (]| P s | e AT AT
3. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacién Famillar o P
L Cédigo)
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES -
{ C] 46. Declaracién de d cla dmica de los beneficlarios y afillados adiclonales. ’ i
C] 47, Declaracié delano bligacién de afillarse al Rég Contributivo, Especlal o de Excepclé 8
C] 48. Declaracién de exi ia de de fuerza mayor o caso fortulto que Implden la entrega de los documentos que acreditan la condicién
49, Declaracién de no {6n del coti cabeza de familia, beneficlarios o afillados les en una Instituclén Prestadora de Servicios de.

50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afi
C] S1. Autorizacidn para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afillacién o del reporte de novedades a la base de datos de lﬂﬂ

entidades publicas que por sus funciones la requieran. S
C] 52. Autorizacién para que la EPS Je los datos p les del cotl; o cabeza de famllla y de sus beneficlarios oafiliados 1dldomlu, d«a:ug w pr
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. e R .

-

C] 53, Autorizacidn para que la EPS envie inf idn al correo electrd o al celular como mensajes de texto.

| —Etempleador, aportante o entidad re:

onsabl
54. El cotlnnte, a de familla o beneficlarlo Immuelonali'od » Mx&w nF
‘ i *

IX. ANEXOS

(D 56.Anexo copia del documento de identidad: @ @ @ @ @ @ - @
Cantidad: D D D D D D D D 'Whl ,

57. Coplia del dictamen de Incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copla del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conclliacién o sentel
O 59, Copla de |a escritura pablica o la Judiclal que declare el divorclo, sentencla judicl
conclllacién o sentencia Judiclal que declare la terminacién de la uniénmarital.
() 60.copia del certificado de adopeidn o acta de entrega del menor.
() 61. copia de la orden judiclal o del acto administrativo d
() 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad
de los dos padres. y P
63. Copla de la autorizacién de traslado por p up

64, Certificacién de vinculacién a
[ &s. copia del acto administrativo o

Powered by CamScanner



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LUIS ALBERTO NUNEZ GARCIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.002.439.244, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Octubre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.“' f.’
-0

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Filial de AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUI‘G__?—%—*

Medellin, 03 de December de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nuamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C72289956 RADA HURTADO WALTER JOSE 04/12/2023 gZ1g2472 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 03/12/2023 22:50:01 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 152.203.33.250, 192.230.104.11, 172.16.42.57



REPUBLICA DE COLOMBIA SOPORTE DE AFILIACION Y/O REGISTRO : cm<0

SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD DE NOVEDADES AL SGSSS - SAT 45 eps

“Cédigo Unicamente para dependientes y afiliaciones al Régimen Subsldlade”

oo::.., cuidando gente
. NIT. 900.156,264-2

AR MR B "
01 B 14255519 h,,i-g . Al6O2 |

AFILIACION L .El.i
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o cabeza de familia) ﬁ 85:55.33 Q hﬁma_é 31 CONTRIBUCION SOLIDARIA h. _._
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’ DATOS COMPLEMENTARIOS e e ———————————————————————— —
(ciupan 7 munictrio DEPARTAMENTO TZ0NA [ TELEFONO FLI0 JexT.

En.. i aﬁme 1 Bhse[ ] RGRRL T |
I-Iiﬁwﬁmy nmnrucﬁnrvmmsﬁw.ﬁ(‘al! A m?:)v.‘ = Lwwm;!._L_xl..f.;:ﬂﬂwmgieg_? O
SO i & L ke

s et s e et e T A

e g e ——————————————————

Datos basicos de Identificacion de los beneficlarios y de los afillad di
28. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 29.TIPO DOCUMENTO [32 sexo] 33 FeckanE wacwmnmo | . | 3. DISCAPACIDAD )
an. I0AD| CO | J_\ PARENTESCO | 35.ETRIA siwo | T .P.thJi.n.

DE LOS BENEFICIARIOS DE IDENTIDAD :
1 | ] -
2
3
a _
s “ _
37. DATOS DE RESIDENCIA CODIGO 1Ps | EXCEPCION DEL TRASLADO|  sispen
Ciudad 7 Mpio. 38.VALOR UPC| 39. CODIGO 1PS ODONTOLOGICA — c.G U.G.F NIVEL _ GRUPO ?
1 | [ " d | q
3 - 3
3
a - _.m
5 e j IE;
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL-EMP A oa«»—:ﬂu Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES anmgzsﬁm DE LA AFILIACION SFS._G X A . ]
ﬂ) 40. Nombre o Razon Social .TIPO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 42.Namero documento de identidad 2 w
3 g0 . it
CONISTON) CCHONES x |rt]eclee]se|pafcolre |or n«O.,.Om,MMyN! ‘ :
44 UBICACION 0 DIRECC) 4 o Jﬂ ;

e |
FECHA INICIO DE [carco [ocupacion |saLario _
|

RELACION Eo=>_.6<l:\N| _g\.w - ll||1_l§||||||§Al\~ 9180 ®)

VIGHADO S 205¢

)
)

e

S o

62. El cotizante, cabeza de famiiia o beneficiario cuando aplique [ 63 Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio

Powered by @ CamScanner



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

WALTER JOSE RADA HURTADO, identificado(a) con cédula de ciudadania 72.289.956, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Diciembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.“' f.’
-0

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.porvenir.com. y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Filial de AVA L
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUI‘G__?—%—*

Medellin, 03 de December de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nuamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1020764814 ALDANA SEGURA WILLIAM JAVIER 04/12/2023 145198d2 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 03/12/2023 22:02:18 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 152.203.54.119, 192.230.104.2, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

>
EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A. E PS | S U ra __..,-—-/7
NIT. 800.088.702-2

=

)

Fecha de radicacién PAGINA 1 DE 2
No. U 14800849 ole |1l2l2]olz2]s
1. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen
A Individual Cotizante o Cabeza de Familia m B. Colectiva |:| D Oficio|:| A. Contributivo
o . Individual:
A Afiliacion [ ] B. Reporte de Novedades Beneficiario o afiliado adicional | | C. Institucional [_| B. Subsidiado [_]
4. Tipo de Afiliado 5. Cédigo Tipo Cotizante (Ver tabla de Cédigos que se encuentra en instructivo de diligenciamiento )
A. Afiliado [x ]  B. Cabeza de Familia | | C. Beneficiario [ ] | [1 Dependiente | ‘ Codigo Tipo de Pensionado ]
A. AFILIACION
A o del cotizante o cabeza de familia 6. Apellidos y Nombres 7. Tipo de doc.
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
ALDANA SEGURA WILLIAM JAVIER cC C
8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10.Fecha de Nacimiento ‘ Estado Civil ‘ EPS Anterior
1020764814 Femenino [ | wmascuino [X]| 0] 2 [0 | 9| 1| 9] 9 |1 |Soltero (a) SANITAS SUBSIDIADO
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS Datos Personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tioo [] [] [v]  cCondicien [ ][]
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion-IBC
SIN INFORMACION 1,160,000
18. Residencia Direccion Teléfono fiio LTeléfono Celular ‘ Correo electronico
CR 60 # 90 25 003216597 ERIKAMILOA@GMAIL.COM
Municipio/Distrito Zona Localidad/Comuna Departamento Codigo de la IPS
BOGOTAD.C. |urbana [x] Rural [] | | DISTRITO CAPITAL |2750
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR Datos basicos de identificacion del cényuge o comparfiero(a) permanente cotizant
19. Apellidos y Nombres 20. Tipo de doc
Primer apellido ‘ Segundo apellido Primer nombre ‘ Segundo nombre ‘
21. Nimero de documento de identidad ‘ 9. Sexo ‘ 10. Fecha de Nacimiento ‘ Direccion
Femenino ||  Masculino[ | o [w m|alala]
Municipio/Distrito Zona Urbana |:| Departamento Codigo de la IPS Teléfono fijo Teléfono Celular
‘ Rural ‘ ‘ ‘
Datos basicos de identificacén de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 24. Apellidos y Nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
B2
B3
B4
25. Tipo de doc 26. Numero de documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento Correo electronico
B1
B2
B3
B4
Datos complementarios 29. Parentesco 30. Etinia 31. Discapacidad 33. Valor de la UPC del afiliado adicional (a registrar por la EPS)
B 1 Tio [7] [] [] Condicion [ ][]
B2 Tipo [] [] [] Condicion [ ][]
B3 Tio [7] [] [] Condicion [ ][]
B4 Tipo [] [] [] Condicion [ ][]
32. Datos de residencia Direccion Zona Municipio / Distrito Departamento Télefono fijo Celular
B1
B2
B3
B4
34. Seleccion de la IPS Primaria Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Codigo de la IPS (a registrar por le EPS)
B1
B2
B3
B4
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social 36. Tipo de doc 37. Numero de documento de 38. Tipo de aportante o pagador
i identificacion ensiones (a registrar por la EPS
I CONSTRUCCIONES RDL SAS P (aregistrar p )
N I 901095872
39. Ubicacion Direccién Teléfono Correo Electrénico Municipio/Distrito Departamento

G 48 J SUR 1-96 INTE 18 CASA 49 ERIKA.CAMI.16@HOTMAIL.COM BOGOTAD.C. DISTRITO CAPITAL




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.
NIT. 800.088.702-2

Fecha de radicacion PAGINA 2 DE 2
No. U 14800849 ols [1lz]z|elz2] s
B. REPORTE DE NOVEDADES 40. Tipo de Novedad
D 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas .
D 2. Correccion de datos basicos de identificacion. D 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 3. Actualizacién del documento de identidad. D 13. Movilidad: D A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacion y correcién de datos complementarios. D B. Régimen Subsidiado
D 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. 14. Traslado: D A. Mismo Régimen
codigo [ ] B. Diferente Régimen
[] 6. Reinscripcion en la EPS. [ 15. Reporte de fatlecimiento.
D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. D 16. Reporte del tramite de proteccién al cesante.
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
D 9. Inicio de relacion laboral o pérdida de las condiciones para cotizar. D 18. Reporte de la calidad de Pensionado.
D 10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando .

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD 41. Datos basicos de identificacion
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo de documento Numero del documento de identidad Sexo Femenino D Fecha de Nacimiento 42. Fecha
Mascuiino || [ofwlmlalafalafofofufmfaln]
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
SANITAS SUBSIDIADO Codigo [ 1

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46. Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

49. Declaracion de no intenacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucion Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades o la base de datos de afiliados vigente y a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran.

N | | |

52. Actuando en nombre propio y de mis beneficiarios, bajo su encargo, autorizo a Suramericana S.A., filiales y subsidiarias a contactarnos para el ofrecimiento de productos
y servicios y las demas finalidades contenidas en su politica de privacidad, que se puede consultar en www.epssura.com e igualmente para adelantar los procesos de
relacionamiento con el cliente (soportados o no en la tecnologia), para un abordaje integral con todos los productos y soluciones por nosotros contratadas dentro del grupo de

compafiias pertenecientes a Suramericana S.A.
D 53. Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensaje de texto.
VIIl. FIRMAS

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion 199905
54. El cotizante o cabeza de familia colectiva, institucional o de Oficio Codigo Asesor
IX. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidad: CN RC Tl CC PA CE CD SC
catisas: [ | [ (][ 110101 ot [1 |

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente
D 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.
D 59. Copia de la escritura publicao sentencia judicial que declare divorcio, sentencia judicial que edclare la separacién de cuerpos

y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.
D 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por

el cotizante sobre la ausencia de los padres.
D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
D 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene

la afiliacion de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Codigo del Municipio Codigo del departamento Numero de ficha Puntaje Nivel ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad 71. Firma del funcionario

OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada v de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

WILLIAM JAVIER ALDANA SEGURA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.020.764.814, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Diciembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.“' f.’
-0

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Filial de AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUI‘G__?—%—*

Medellin, 03 de December de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nuamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1005513687 BOHORQUEZ ARRIETA WINER ENRIQUE 04/12/2023 16263152 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 03/12/2023 22:25:41 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 152.203.54.119, 192.230.104.2, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud 1otal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion

4011352109 0]4]1]2]2]0]2[3

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)

Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion - _Cotizante Cabeza de familia [ [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo B
A. Afiliacion D B.Reporte de Novedades E B. Colectiva D B. Institucional D B. De oficio D B.Subsidiado
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(aregistrar porla EPS) [ T__]
A. Cotizante E B. Cabeza de Familia |:| C. Beneficiario |:| A. Dependiente E B. Independiente D C. Pensionado D
A. AFILIACION

|I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres

BOHORQUEZ ARRIETA WINER ENRIQUE

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento

1005513687 Femenino (] Masculino [ WEERIEEE
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
| 6 | | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1160000
18.Residencia
CL 136 A 146 35 CA 74. ) 3214356789 WINER45@GMAIL.(-30M
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
'BOGOTA Urbana [ 57 BOGOTA
Municipio/Distrito | Zona Rural | Localidad / comuna Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre |

Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Namero documento identidad 22. Sexo

23. Fecha de nacimiento

Femenino [ 1 Masculino [

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Namero de identidad 7Sexo
Femenino Masculino
BT

28.Fecha de nacimiento

Datos complementarios

31. Discapacidad .
29.Parentesco 30. Etnia P Tipo Condicion

F

2. Datos de residencia

Municipio/Distrito T Zona T Departamento Teléfono Fijo y/o celular 33.Valor de Ta UPC deT afiliado

adicional (a registrar por la EPS)
B1

Seleccion de la IPS Primaria

. Nombre de [a Institucién Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS CLINICA SUBA - VS CLINICA SUBA VSCLINSUBA - VSCLINSUBA
B

B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES D3I§6LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social L T'.p.o de: . 37. Numero de docuemnto de Identificacién| * Tl_po ce apor?ante © pagador de
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

CONSTRUCCIONES RDL SAS I NIT I 901095872

01
39.0bicacién

BOGOTA
Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018

Direccion Teleéfono

DG 48 J SUR 130 IN 18 CA 43 6890876 | RDL78@HOTMAIL.COM BOGOTA |




No de Radicacion

4011352109
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacisn datos basicos de identificacion ] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
|:| 2. Correccion datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad 1 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. ] 14.Traslado: (1 A. Mismo régimen

Cadigo: D [l .. Diferente regimen
. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
[ 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 1 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
|:| 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 18. Reporte de la calidad del pensionado

D 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento |Numero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenino [ Masculino ] 0J41]2]2|0]2]3

43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.@ Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48] Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condiciéon de beneficiarios.

49.E Declaracion de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

50.|:| Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51 .E Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

SZ.E Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53.D Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

Winey So\ocquez M

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o
de oficio

VIll. FIRMAS

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficigio

IX.ANEXOS
71 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [1 Rc. [ 7. [ cc. [ pa. [ ce. [ ep. O sc. [

Cantidad: |:| I:l |:| I:l |:| |:| |:I |:| |:| |:| Total: EI

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

|:| 58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

|:| 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

[ e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

D 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

D 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
D 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ 64.certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliaciéon de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacién
Codigo del municipio | Cédigo del Departamento

—1 | 3 —1 | — |

70. Datos funcionario que realiza Ta validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

WINER ENRIQUE BOHORQUEZ ARRIETA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.005.513.687, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Diciembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.“' f.’
-0

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Filial de AVA L
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ANEXO 2. SOPORTE PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL

INTERVENTORIA




Nit
N800229739
N830003564
N860011153
N860013570

Simple

Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacién
Descripcion

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Cédigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Numero Planilla
Tipo de Planilla

Numero Transaccion Bancaria/ CUS
Banco

Valor

Estado de la Transaccion

Direccion IP de Origen

Codigo Administradora
230201 PROTECCION
EPS017 FAMISANAR
14-23  ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEG
CCF21 CAFAM

900097333-9
SIMPLE S.A.
Pago de SuAporte
2024-01-07, 09:37:14 AM en horario extendido
enero de 2024
enero de 2024
OMAR JOHANNY ARCHILA MENDOZA
CC 7227618
()
1060082997
|
383387147
(1007) - BANCOLOMBIA
$ 865.500
Aprobada
10.0.19.58

Numero Afiliados ~ Numero REG02

1

1
1
1

SubTotales:
Total a Pagar:

Valor sin Mora

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

Total Intéreses Mora

$ 384.000 $0
$ 300.000 $0
$167.100 $0
$ 14.400 $0
$ 865.500 $0
$ 865.500

Fé%gina 1de1

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

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

iEl Poder

de lo SIMPLE!
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 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 10260102 JESUS o_mmmmwm LOPEZ CARRERA mw No.45A-1 5506137 JESULOPV@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS UG
v>x>mwm%c_.mw Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-12 2023-12 ! 15/01/2024 73385423 $1.026.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci i6n Obli ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 437.500 0 0 0 12 4.800 0 442.300 1
TOTALES PENSION
" Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - f Valor Mora Valor Mora
CCdiooRnR plombre b Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasiMora Cotizacion FSP fictallalbacay
25-14 Colpensiones 900336004-7 560.000 0 0 0 0 12 6.100 0 566.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacio I idad Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 18.300 18.300 12 200 18.500 183 18.500 1
TOTALES CAJAS
Codigo 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 IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 437.500 442.300
0 [) [ 0 [ 0 | [) Pension 1 560.000 566.100
ICBF Riesgos Laborales 1 18.300 18.500
0 [) [ 0 [ 0 | ) CcCF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
_ _ _ SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.015.800 1.026.900

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

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 10260102 B R T o JOPEZ CARRERA S3No. 454~ | 5206137 JESULOPV@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADOS | upc
v>x>mwm%c_.mw Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
T PRGRo AN R UcURea coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202312 202312 ! 15/01/2024 73385423 $1.026.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AR 8 Fondo Fondo §
o No. de o 8|28 E|o]clululalela]lelzlul<|ele]s] o Ccod. | Voluntari | Voluntario | pensional z . lcotizacien /|  Cod. & | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- [ Tipo [ gentificacion APSlloe Viorb e HEHHHEE 2|E|E[2|R%(2|%|3]8[5|5]%|5| 2 [&| are [ 'BCARP |Cotizacion (5 afiiado | Aportante ponsional de | C6-EPS [ 'BCEPS [Vaiorupc| arL [ 'BCARL | & | Cotizacion) “gop” | IBCCCF [ “Gop™ | parafiscales | SENA [ icBF | Esap | meN
38 d|sld g solidaridad H
o © o
1 cc 10260102 LOPEZ VELANDIA JESUS ALBERTO 59| 0 N 25-14 3.500.000 560.000 0 0 0 EPS008 3.500.000 437.500 14-23 3.500.000 1 18.300 0 0 0 0 0 0 0

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




SLUPER

VIGILADO

.‘ GOMERND DE COLOMBEW
Colpensiones L]

10
RADICADO 2020 001

GERENCIA DE DETERMINACION DE DERECHOS
DIRECCION DE NOMINA DE PENSIONADOS

CERTIRICADO EPS

Que la Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIOMES, mediante Rezolucian Mo.
163717 de 2022. concedio pension VEJEZ a HERBERT GIRALDO GOMEZ identificadola) con
Cedula de Ciudadania No. 16634256 .

El valor de la pension (VAP) para la nomina de Febrero de 2024 es de $7,629,560. Los descuentos

- por concepto de aportes a salud comprendidos entre 2023-12 y 2023-12 fueron:

Periodo : Concepto
NOMBRE EPS Periodo Cotizad Valor Descuento o ESTADO

UNISALUD 202312 202312 837.800 SALUD Act

Se expide 3 solicitud del iInteresado en Bogota el dia 16 de enero de 2024.

L

——

DORIS PATARROYO PATARROYO
Directora de Momina de Pensionados

5u futuro lo construimos entre los dos
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901519839 1 INFINIA SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 47A # 93-41 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3245831852 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-12 2024-01 400188473 9461661171 E 2024/01/11 2024/01/16 | BANCO DAVIVIENDA 5 $3,142,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombre [Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
i p|cor]vst]|sln|ige avplvct]irl [vip| SENA e ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL AHO >.—.|_=Nn_°.1-v $12,053,335  $1,988,600 $13,213,335 $528,800 $13,213,339 $528,800 $13,213,335 $81,700 $3,127,900
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (5 Afiliados) $11,860,000 $1,957,600] $13,020,000 $520,800) $13,020,000] $520,800] $13,020,000 $68,200]| $0| $0| $3,067,400
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (5 Afiliados) $11,860,000| $1,957,600) $13,020,000 $520,800 $13,020,000] $520,800] $13,020,000 $68,200] $0] $0] $3,067,400
1 |CC [1004350225 |DURAN BARBOSA X 23020 | 30 $2,700,000 $432,000{EPS002| 30 $2,700,000 $108,000( CCF24| 30 $2,700,000 $108,000 14-11] 30 $2,700,000{ 0.522 $14,100[ 30 $0| $0f Si $662,100
[YEISON DANILO 1
2 |CC [52338896 N.».m.ccﬂM%MCm 25-14 | 30 $6,000,000} $1,020,000(EPS008| 30 $6,000,000} $240,0000 CCF24| 30 $6,000,000} $240,000 14-11| 30 $6,000,000] 0.522" $31,400] 30 $0) 0| Si $1,531,400
3 |cC [1097032993 MM_WMMVU%OM RIOS wuowo 30 $2,000,000f $320,000|EPS008| 30 $2,000,000} $80,000| CCF24] 30 $2,000,000} $80,000[ 14-11| 30 $2,000,000] 0.522" $10,500] 30 $0) $0) Si $490,500
4 |CC [79298356 WM_N_\.“Mm BELTRAN 0 0| SO[MINOO1| 30 $1,160,000} $46,400| CCF24] 30 $1,160,000} $46,400[ 14-11| 30 $1,160,000] 0.522" $6,100 30 $0) $0) Si $98,900
5 |cC [28870601 .ﬁww___..mmo BRINEZ [25-14 | 30 $1,160,000 $185,600{EPS005| 30 $1,160,000] $46,400| CCF24| 30 $1,160,000 $46,400( 14-11| 30 $1,160,000{ 0.522%) $6,100] 30 $0f $0f Si $284,500
Centro de Trabajo: RIESGO 5 (5 Afil $193,335 $31,000) $193,335| $8,000] $193,339) $8,000 $193,335 $13,500] $0] $0] $60,500
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( $193,335 $31,000) $193,335 $8,000 $193,339 $8,000 $193,335 $13,500] $0] $0] $60,500
6 |CC [1070821027 |CORREA X X 23020 | 1 $38,667 $6,200( EPSIC3| 1 $38,667] $1,600| CCF24{ 1 $38,667| $1,600( 14-11] 1 $38,667 6.960" $2,700 1 $0) $0) Si $12,100
AANUEL VicenTe X
7 |cC [1123314923 |GERMAN PATINO X X 23030 | 1 $38,667 $6,200[ESSC18] 1 $38,667| $1,600] CCF24] 1 $38,668] $1,600] 14-11f 1 $38,667[ 6.960% $2,700] 1 S0} $0f Si $12,100
JULY VANESSA 1
8 |CC |1006846598 |GONZALEZ GASCA X X 23030 | 1 $38,667| $6,200(ESSC18[ 1 $38,667| $1,600] CCF24] 1 $38,668| $1,600 14-11) 1 $38,667| 6.960% $2,700] 1 $0) $0) Si $12,100
JESUS ALEXIS 1
9 |cC [5250677 PABON DIAZ X X 23030 | 1 $38,667 $6,200[ESSC18] 1 $38,667| $1,600] CCF24] 1 $38,668] $1,600] 14-11f 1 $38,667| 6.960 $2,700] 1 $0| $0f Si $12,100
JALCIDES MILCIADES 1
10 [CC 1121712338 [SUAREZ GASCA X X 23030 | 1 $38,667 $6,200(ESSC18| 1 $38,667] $1,600| CCF24{ 1 $38,668) $1,600( 14-11] 1 $38,667 6.960: $2,700 1 $0) $0) Si $12,100
EVER HERNAN 1
Total Afiliados( 10) $12,053,335] $1,988,600 $13,213,335 $528,800f $13,213,339) $528,800| $13,213,339 $81,700f $0) S0 $3,127,900

Pagina 1 de 2 2024/01/16 04:33 PM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf mxo:mqﬂnu_wﬂmmz\, e
NIT 901519839 1 INFINIA SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 47A # 93-41 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3245831852 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-12 2024-01 400188473 9461661171 E 2024/01/11 2024/01/16 | BANCO DAVIVIENDA 5 $3,142,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 9 $1,988,600 $9,200 $0 $1,997,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 2 $1,205,600 $5,600 S0 $1,211,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 5 $344,800 $1,600 S0 $346,400
PROTECCION 230201 800,229,739 0 2 $438,200 $2,000 ] $440,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 10 $81,700 $400 S0 $82,100
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 10 $81,700 $400 S0 $82,100
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 10 $528,800 $2,400 $0 $531,200
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 10 $528,800 $2,400 S0 $531,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 6) 10 $528,800 $2,800 S0 $531,600
A.l.C. EPSIC3 817,001,773 3 1 $1,600 $100 S0 $1,700
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 2 $320,000 $1,500 S0 $321,500
EMSSANAR ESSC18 901,021,565 8 4 $6,400 $100 S0 $6,500
FOSYGA MINOO1 901,037,916 1 1 $46,400 $300 S0 $46,700
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $108,000 $500 S0 $108,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $46,400 $300 S0 $46,700

$3,127,900 $14,800 $3,142,700
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901085973 4 GES INVERSIONES S A S B - MENOS DE 200 COTIZANTES GES INVERSIONES S A S CRA 47 A # 93-41 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7520774 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-12 2024-01 400172275 9461661266 E 2024/01/18 2024/01/16 | BANCO DAVIVIENDA 0 $23,809,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombre [Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
i p|cor]vst]|sln|ige avplvct]irl [vip| SENA e ICBF
SUCURSAL: GES INVERSIONES S A S (31 Afiliados) $76,796,001 $12,494,600 $76,796,001  $3,072,000 $77,216,001  $3,088,800 $76,796,001 $4,515,500 $23,170,900
Centro de Trabajo: RIESGO 0.522 (5 Afiliados) $12,900,000 $2,118,000 $12,900,000 $516,000] $12,900,000] $516,000] $12,900,000 $67,600] $0| $0| $3,217,600
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (5 Afiliados) $12,900,000| $2,118,000| $12,900,000 $516,000 $12,900,000] $516,000] $12,900,000 $67,600) $0] $0] $3,217,600
1 |CC [1015459022 |ADAMES BERMUDEZ| 23030 | 30 $1,500,000 $240,000{EPS002| 30 $1,500,000 $60,000| CCF22| 30 $1,500,000 $60,000( 14-25| 30 $1,500,000{ 0.522 $7,900] 30 $0| $0f Si $367,900
ERIKA DANIELA 1
2 |CC [52249572 [CHAVEZ PLATA 23100 | 30 $2,500,000f $400,000|EPS005| 30 $2,500,000f $100,000f CCF22| 30 $2,500,000} $100,000| 14-25| 30 $2,500,000] 0.522" $13,100] 30 $0) $0) Si $613,100
LUISA FERNANDA 1
3 |CC |1075675450 [PADILLA 23020 | 30 $1,500,000} $240,000|EPS017| 30 $1,500,000} $60,000[ CCF22| 30 $1,500,000} $60,000[ 14-25| 30 $1,500,000] 0.522" $7,900( 30 $0) $0) Si $367,900
[CASTIBLANCO 1
[CAMILO
JALEXANDER
4 |CC 65555596 PRADA LOZANO 25-14 | 30 $5,400,000} $918,000EPS005| 30 $5,400,000} $216,000f CCF22| 30 $5,400,000} $216,000 14-25| 30 $5,400,000] 0.522" $28,200[ 30 $0) $0) Si $1,378,200
IMIRYAR MILENA
5 |CC [1000150988 [SALAZAR NOGUERA| 25-14 | 30 $2,000,000 $320,000{EPS005| 30 $2,000,000 $80,000| CCF22| 30 $2,000,000 $80,000( 14-25| 30 $2,000,000{ 0.522 $10,500| 30 $0| $0| Si $490,500
[VALENTINA
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Centro de Trabajo: RIESTO 5 TARIFA 6.960 (26 Afiliados) $63,896,001| $10,376,600 $63,896,001|  $2,556,000f $64,316,001  $2,572,800 $63,896,001 $4,447,900) $0) $0| $19,953,300

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (26 Afiliados) $63,896,001| $10,376,600) $63,896,001] $2,556,000] $64,316,001| $2,572,800) $63,896,001 $4,447,900| $0| $0| $19,953,300

6 |CC [97435873  |AREVALO ANDRADE| | X X [23030 | 1 $38,667 $6,200{EPS037[ 1 $38,667| $1,600] CCF22| 1 $88,667| $3,600| 14-25 1 $38,667| 6.960% $2,700] 1 50 50 Si $14,100
RICHARD RENE [

7 |cC [1015423618 [BAQUERO X 23030 | 30 $2,700,000f $432,000[EPS008{ 30 $2,700,000) $108,0000 CCF22| 30 $2,700,000f $108,000( 14-25{ 30 $2,700,000( 6.960 $188,000 30 S0 S0 Si $836,000
[CORREDOR i
[CRISTIAN CAMILO

8 |CC [27602678  [BECERRA BARRIOS 23020 | 30 $2,800,000f $448,000[EPSO10{ 30 $2,800,000) $112,0000 CCF22| 30 $2,800,000) $112,000( 14-25{ 30 $2,800,000( 6.960% $194,900 30 50 50 Si $866,900
[CARLA MARIA u

9 |cC [1069898787 [BELTRAN 23100 | 30 $1,160,000f $185,600[EPS037| 30 $1,160,000 $46,400( CCF22| 30 $1,160,000f $46,400( 14-25| 30 $1,160,000( 6.960% $80,800| 30 S0 S0 Si $359,200
HERNANDEZ MIYER 1
FABIO

10 |cC [1123209488 [CASTILLO JONNY X X [23030 | 1 $38,667] $6,200(EPSO41[ 1 $38,667| $1,600] CCF22| 1 88,667} $3,600| 14-25 1 $38,667| 6.960: $2,700] 1 S0 S0 Si $14,100
ALEXIS 1

11 |cC [1014218889 [CASTILLO RAMIREZ 23020 | 30 52,000,000 $320,000[EPSO17| 30 $2,000,000 $80,000( ccF22| 30 $2,000,000) $80,000( 14-25| 30 $2,000,000( 6.960% $139,200 30 50 50 Si $619,200
LAURA CATALINA 1

12 [cC [1033778496 |[CORREA BELLIDO 23030 | 30 $2,500,000f $400,000[EPS005{ 30 $2,500,000) $100,0000 CCF22| 30 $2,500,000f $100,000( 14-25{ 30 $2,500,000( 6.960 $174,000 30 S0 S0 Si $774,000
LUDWIG i

13 |cC [77013726  [DIAZ MARTINEZ 23030 | 30 $4,000,000) $640,000[EPS005{ 30 $4,000,000 $160,0000 CCF22| 30 $4,000,000) $160,000( 14-25{ 30 $4,000,000( 6.960% $278,400| 30 50 50 Si $1,238,400
[EOBALDO JOSE i

14 [cC [1121507220 [DIAZ PUJIMUY X X [23030 | 1 $38,667| $6,200| EPSIC5[ 1 $38,667| $1,600] CCF22| 1 $88,667| $3,600] 14-25 1 $38,667| 6.960% $2,700] 1 S0 S0 Si $14,100
FABIO DE JESUS 1

15 |cC [1090403332 [DUARTE DIAZ 23030 | 30 $4,580,000) $732,800[EPS005{ 30 $4,580,000 $183,2000 CCF22| 30 $4,580,000f $183,200 14-25( 30 $4,580,000( 6.960% $318,800] 30 50 50 Si $1,418,000
EDISON RICARDO i

16 |CC [52227017  [ESPINOSA VIRGUEZ X 25-14 | 30 $5,150,000f $875,600[EPS005{ 30 $5,150,000) $206,0000 CCF22| 30 $5,150,000f $206,000( 14-25{ 30 $5,150,000( 6.960 $358,500 30 S0 S0 Si $1,646,100
MARIA PIEDAD

17 |cC [1098615865 [GAMARRA LEON X X [23020 | 27 $1,620,000) $259,200[EPS037| 27 $1,620,000) $64,800( Ccr22| 27 $1,747,500) $69,900( 14-25| 27 $1,620,000( 6.960% $112,800( 27 50 50 Si $506,700
RONALD i

18 [CC [1090404791 |GOMEZ VELANDIA 23030 | 30 $3,000,000f $480,000[EPS005{ 30 $3,000,000f $120,0000 CCF22| 30 $3,000,000f $120,000( 14-25{ 30 $3,000,000( 6.960% $208,800 30 S0 S0 Si $928,800
ELKIN LEONARDO i

19 |cC [1075236242 |GUANARITA DIAZ 23020 | 30 $2,600,000) $416,000[EPS005{ 30 $2,600,000) $104,0000 CCF22| 30 $2,600,000) $104,000( 14-25 30 $2,600,000( 6.960 $181,000 30 50 50 Si $805,000
KATHERINE i

20 |cC [79658715  [GUZMAN ORJUELA 23030 | 30 $2,800,000f $448,000[EPS037| 30 $2,800,000 $112,0000 CCF22| 30 $2,800,000f $112,000( 14-25( 30 $2,800,000( 6.960% $194,900| 30 S0 S0 Si $866,900
WILSON ANTONIO i

21 |cC [17345352  [LOPEZ FORERO 23030 | 30 $2,500,000f $400,000[EPS005{ 30 $2,500,000) $100,0000 CCF22| 30 $2,500,000f $100,000( 14-25{ 30 $2,500,000( 6.960 $174,000 30 50 50 Si $774,000
[EFRAIN RICARDO i

22 |cC [1103948825 [MACARENO 23030 | 30 $1,600,000) $256,000[EPS037| 30 $1,600,000 $64,000( ccF22| 30 $1,600,000) $64,000 14-25| 30 $1,600,000( 6.960% $111,400 30 50 50 Si $495,400
IMERCADO [
IMAURICIO MIGUEL

23 |cC [1192746178 [MARULANDA 23030 | 30 $1,600,000) $256,000[EPS005{ 30 $1,600,000) $64,000( CCF22| 30 $1,600,000f $64,000 14-25 30 $1,600,000( 6.960 $111,400 30 50 50 Si $495,400
FONSECA ANA i
VICTORIA

24 |cC [1075252894 [MONROY PASCUAS | X 23020 | 30 $1,800,000) $288,000[EPS005{ 30 $1,800,000 $72,000( ccr22| 30 $1,800,000) $72,000( 14-25| 30 $1,800,000( 6.960% $125,300] 30 50 50 Si $557,300
BRAYAN FELIPE [

25 |CC [79955903  [MORALES RIVERA X 25-14 | 30 $2,800,000f $448,000[EPSO17| 30 $2,800,000) $112,0000 CCF22| 30 $2,800,000) $112,000( 14-25{ 30 $2,800,000( 6.960 $194,900( 30 S0 S0 Si $866,900
JUAN CARLOS

26 |cC [1120574429 [OSPINA LOPEZ 23030 | 30 $1,600,000) $256,000[EPS037| 30 $1,600,000) $64,000( CcF22| 30 $1,600,000) $64,000( 14-25| 30 $1,600,000( 6.960% $111,400 30 50 50 Si $495,400
IMARILYN i

27 |cC [3759678 REDONDO PENA X 23020 | 30 $5,150,000f $875,600[EPS008{ 30 $5,150,000) $206,0000 CCF22| 30 $5,150,000) $206,000( 14-25{ 30 $5,150,000( 6.960" $358,500 30 S0 S0 Si $1,646,100
ALEXIS i

28 |cC [79305476  [RODRIGUEZ X 25-14 | 30 $2,700,000f $432,000[EPSO17| 30 $2,700,000) $108,0000 CCF22| 30 $2,700,000f $108,000( 14-25 30 $2,700,000( 6.960 $188,000 30 50 50 Si $836,000
[SASTRE JAIME
ALBERTO

29 |cC [79553539  [SALAZAR BERNAL 25-14 | 30 $5,000,000) $850,000[EPS005{ 30 $5,000,000 $200,0000 CCF22| 30 $5,000,000) $200,000( 14-25{ 30 $5,000,000( 6.960% $348,000 30 50 50 Si $1,598,000
EDGAR ALFREDO

30 |cC [1019083667 [SILVA LOPEZ 23030 | 30 $2,500,000f $400,000[EPS037| 30 $2,500,000) $100,0000 CCF22| 30 $2,500,000f $100,000( 14-25{ 30 $2,500,000( 6.960 $174,000 30 S0 S0 Si $774,000
BRAYAN ALEXIS i

31 |cC [1130607369 [SOLARTE ROSERO X X [23030 | 27 $1,620,000) $259,200[EPS010| 27 $1,620,000 $64,800( ccr22| 27 $1,762,500) $70,500( 14-25| 27 $1,620,000( 6.960% $112,800( 27 50 50 Si $507,300
DUBER STIVEN 1

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombre [Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
i p|corfvst|stn| ige [tma|vacavp|vet] ir vip] SENA e ICBF

SUCURSAL: MEDELLIN (1 Afiliados) $2,000,000  $320,000 $2,000,000 $80,000 $2,491,667 $99,700 $2,000,000 $139,200 $638,900

Centro de Trabajo: MEDELLIN (1 Afiliados) $2,000,000]  $320,000 $2,000,000] $80,000) $2,491,667| $99,700) $2,000,000] $139,200) $0| $0| $638,900

Ciudad: MEDELLIN Depto: ANTIOQUIA (1 Afiliados) $2,000,000]  $320,000 $2,000,000] $80,000) $2,491,667| $99,700) $2,000,000] $139,200) $0| $0) $638,900

32 |cC [1036661880 [RIOS SALAZAR X X [23030 | 30 2,000,000 $320,000[EPSO10{ 30 $2,000,000 $80,000( ccro4f 30 $2,491,667| $99,700( 14-25| 30 $2,000,000( 6.960% $139,200 30 50 50 Si $638,900
[SANTIAGO 1

Total Afiliados( 32) $78,796,001|  $12,814,600] $78,796,001|  $3,152,000f $79,707,668  $3,188,500) $78,796,001 $4,654,700] 50 $0 $23,809,800
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901085973 4 GES INVERSIONES S A S B - MENOS DE 200 COTIZANTES GES INVERSIONES S A S CRA 47 A # 93-41 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7520774 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-12 2024-01 400172275 9461661266 E 2024/01/18 2024/01/16 | BANCO DAVIVIENDA 0 $23,809,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 32 $12,814,600 $0 $0 $12,814,600
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 2 $585,600 S0 S0 $585,600
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 6 $3,843,600 S0 S0 $3,843,600
PORVENIR 230301 800,224,808 8 17 $5,538,600 S0 ] $5,538,600
PROTECCION 230201 800,229,739 0 7 $2,846,800 S0 S0 $2,846,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 32 $4,654,700 S0 S0 $4,654,700
COLMENA 14-25 800,226,175 3 32 $4,654,700 $0 S0 $4,654,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 2) 32 $3,188,500 S0 S0 $3,188,500
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 31 $3,088,800 S0 S0 $3,088,800
COMFAMA CCF04 890,900,841 9 1 $99,700 S0 S0 $99,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 8) 32 $3,152,000 S0 S0 $3,152,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 2 $314,000 S0 S0 $314,000
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 3 $256,800 S0 S0 $256,800
FAMISANAR EPSO017 830,003,564 7 4 $360,000 S0 S0 $360,000
MALLAMAS EPSIC5 837,000,084 5 1 $1,600 S0 S0 $1,600
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 U $452,800 S0 S0 $452,800
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 1 $1,600 S0 S0 $1,600
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $60,000 S0 S0 $60,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 13 $1,705,200 S0 S0 $1,705,200

$23,809,800 $23,809,800
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901384670 0 TOTALL S.A.S B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 47A 93-41 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4571121 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Pago Banco Dias Mora Valor
2023-12 2023-12 400210962 9461661053 Y 2024/01/18 2024/01/16 | BANCO DAVIVIENDA 0 $816,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombre [Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo] Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
i p|cor]vst| avplvct]irl [vip| SENA e ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (7 Afiliados) $11,725,000 $816,400 $816,400
Centro de Trabajo: RIESGO 1 (3 Afiliados) $0| $0| $0| $0| $0| $0| $6,445,000) $448,700| $0| $0) $448,700
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (3 Afiliados) $0) $o| $o| $o| $o| $o| $6,445,000) $448,700) $of $of $448,700
1 |cc [52729457  [BRICENO 0 $0) $0) 0 30 30 0 $0) so[ 14-4 30 $1,160,000( 6.960 $80,800( 0 50 50 No $80,800
RODRIGUEZ DALIA
INERVA
2 |cC [1019048296 [CAMARGO OSORNO 0 $0) $0) 0 S0 30 0 $0) so[ 14-4 30 $1,160,000( 6.960 $80,800( O 50 50 No $80,800
[YINETH LISETH
3 [cc 79542174  [UMENEZ POLO X 0 $0) $0) 0 $0) $0) 0 $0) so[ 14-4 30 $4,125,000( 6.960% $287,1000 0 50 50 No $287,100
FERNANDO
Centro de Trabajo: RIESGO 5 (4 Afiliados) $o| $o| $0| $0| $0| $0| $5,280,000] $367,700| $0| $o| $367,700
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (4 Afiliados) $0) $0) $0) $0) $0) $0| $5,280,000] $367,700) $0| $0) $367,700
4 |cC 79648085  |BELTRAN ORJUELA 0 $0) $0) 0 30 30 0 $0) so[ 14-4 30 $1,800,000( 6.960 $125,3000 0 50 50 No $125,300
EDGAR LEANDRO
5 [cC [98763657  [FLOREZ VALENCIA X 0 $0) $0) 0 S0 S0 0 $0) so[ 14-4 30 $1,160,000( 6.960 $80,800( 0 S0 S0 No $80,800
LUIS EDUARDO
6 |CC [1077448672 [PEREZ LUIS MAY X 0 $0) $0) 0 S0 30 0 $0) so[ 14-4 30 $1,160,000( 6.960 $80,800( O 50 50 No $80,800
[THELIS YINETH
7 |cC [1061750795 [VIVAS COLLAZOS X 0 $0) $0) 0 30 30 0 $0) so[ 14-4 30 $1,160,000( 6.960 $80,800( 0 50 50 No $80,800
LIZETH NATALIA
Total Afiliados( 7) $0| $0| $0| $0| S0} S0} $11,725,000) $816,400| $0| S0 $816,400

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf mxo:m_‘wm_wﬂmmz> e
NIT 901384670 0 TOTALL S.A.S B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 47A 93-41 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4571121 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-12 2023-12 400210962 9461661053 \§ 2024/01/18 2024/01/16 | BANCO DAVIVIENDA 0 $816,400

RESUMEN DE PAGO

(eoD](cle] AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES
$816,400 S0 S0 $816,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

~

COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9

~

$816,400 $0 $0 $816,400
$816,400
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

SUCURSAL: PRINCIPAL (3 Afiliados)

$4,200,000 $672,000

$5,360,000

$214,400

$5,360,000

$214,400

$5,360,000

$202,000

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf mxo:mawwwﬂmmz> e
NIT 901384670 0 TOTALL S.A.S B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 47A 93-41 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4571121 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-12 2024-01 400201939 9461668801 E 2024/01/18 2024/01/16 | BANCO DAVIVIENDA 0 $3,159,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombre [Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo] Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
p|cor]vst]|sln|ige avplvct]irl [vip| SENA e ICBF

$1,302,800

Centro de Trabajo: RIESGO 1 (2 Afiliados) $1,500,000]  $240,000 $2,660,000]  $106,400) 52,660,000  $106,400) $2,660,000) $14,000) 50 50 $466,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (2 Afiliados) $1,500,000]  $240,000 $2,660,000]  $106,400} $2,660,000]  $106,400} $2,660,000) $14,000) 50 50 $466,800
1 |cc [1067842507 [Guzman o 50l vinooz| 30 [ s1,160,000 546,400 ccr22] 30 | $1,160,000) 546,400 144 30 |  $1,160,000] 0.522: 56,100 30 50l s s 598,900

(ONTALVO DAVIER|
ALFONSO
2 [cc [i032395155 [prazas ravirez p3100 [ 30 [ $1,500,0000  $240,000€ps017] 30 [ 61,500,009 $60,000] ccr22] 30 [ $1,500,000) 560,000 144 30 [ s1,500,000] 0.522: 57,900 30 s0f s s $367,900
JENNY MILENA i
Centro de Trabajo: RIESGO 5 (1 Afiliados) 52,700,000  $432,000 $2,700,000]  $108,000} 52,700,000  $108,000} $2,700,000) 188,000 s $0 $836,000
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $2,700,000]  $432,000 $2,700,000]  $108,000} $2,700,000]  $108,000} $2,700,000) 188,000 $0 $0 $836,000
3 e _mo:aﬁo [FORERO BELTRAN _ _ _ _ _ _ _ _x_ _ _ _ _ _ _ _ p514 [ 30 [ 2,700,000 $432,000€ps037] 30 [ s2,700,0000  $108,000] ccraz| 30 [ 52,700,000  s108,000] 14-4 30 | $2,700,000] 6.960: 188,000 30 50l s s $836,000
DIEGO ALEXIS
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  |Codigof Dias IBC Tarifa Aporte Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
p|cor]vst|sln|ige avplvct] irl fvip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PEREIRA AN y\il mNn_Omv $3,620,000 $579,200 $3,620,000 $3,817,500 $152,700 $3,620,000 $252,000 $1,128,700
Centro de Trabajo: PEREIRA (2 Afiliados) $3,620,000) $579,200 $3,620,000) $144,800 $3,817,500) $152,700 $3,620,000] $252,000 $0] $0] $1,128,700
Ciudad: PEREIRA Depto: RISARALDA (2 Afiliados) $3,620,000] $579,200| $3,620,000] $144,800] $3,817,500] $152,700] $3,620,000] $252,000] $0| $0| $1,128,700

4 |CC [1075258188 |CARDOZO FALLA X X [23030 | 27 $1,620,000} $259,200|EPS005| 27 $1,620,000} $64,800| CCF44] 27 $1,817,500} $72,700[ 14-4] 27 $1,620,000] 6.960! $112,800( 27 $0) $0) Si $509,500

JOMAR IGNACIO 1

5 |cC [1053835028 __upp._._m.c_m.MOZmN wwcwc 30 $2,000,000 $320,000{EPSO18| 30 $2,000,000 $80,000| CCF44| 30 $2,000,000 $80,000[ 14-4| 30 $2,000,000{ 6.960 $139,200f 30 $0) $0) Si $619,200

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombre [Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias I1BC Aporte  |Codigof Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
plcorfvst]stn| ig ppvetf irt Jvip SENA e ICBF

SUCURSAL: CALI (1 Afiliados) $2,350,000 $2,350,000 $94,000 $2,350,000 $94,000 $2,350,000 $163,600 $727,600
Centro de Trabajo: PEREIRA (1 Afiliados) $2,350,000(  $376,000 $2,350,000) $94,000) $2,350,000 $94,000] $2,350,000) $163,600) $0) $0) $727,600
Ciudad: CALI Depto: VALLE (1 Afiliados) $2,350,000(  $376,000 $2,350,000) $94,000) $2,350,000 $94,000] $2,350,000) $163,600) $0) $0) $727,600
6 [cc [r8747710  [mONTERROZA 23100 [ 30 | $2,350,0000  $376,000[EPS002| 30 | 52,350,000 $94,000{ ccrsef 30 [ $2,350,000) $94,000( 14-4 30 | 52,350,000 6.960% $163,600 30 50 50 si $727,600
[CAsSAS DIDIER 1
[ANTONIO
Total Afiliados( 6) $10,170,000  $1,627,200) $11,330,000(  $453,200) $11,527,500]  $461,100) $11,330,000) 617,600 50 %0 $3,159,100
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf mxo:mqﬂnu_wﬂmmz\, e
NIT 901384670 0 TOTALL S.A.S B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 47A 93-41 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4571121 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-12 2024-01 400201939 9461668801 E 2024/01/18 2024/01/16 | BANCO DAVIVIENDA 0 $3,159,100

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 5 $1,627,200 $0 $0 $1,627,200
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 2 $616,000 S0 S0 $616,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $432,000 S0 S0 $432,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 2 $579,200 S0 ] $579,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 6 $617,600 S0 S0 $617,600
COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 6 $617,600 S0 S0 $617,600
CCF (ADMINISTRADORAS: 3) 6 $461,100 $0 $0 $461,100
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 3 $214,400 S0 S0 $214,400
COMFAMILIAR RISARALDA CCF44 891,480,000 1 2 $152,700 S0 S0 $152,700
COMFENALCO VALLE CCF56 890,303,093 5 1 $94,000 S0 S0 $94,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 6) 6 $453,200 S0 S0 $453,200
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $60,000 S0 S0 $60,000
FOSYGA REGIMEN DE EXCEPCION MINO02 901,037,916 1 1 $46,400 S0 S0 $46,400
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $108,000 S0 S0 $108,000
) >m.o.m. SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD EPS018 805,001,157 2 1 $80,000 S0 S0 $80,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $94,000 S0 S0 $94,000
SANITAS EPS005 800,251,440 [ 1 $64,800 S0 S0 $64,800

$3,159,100 $3,159,100
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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 901726258-8 CONSORCIO COMUNAL Calle 8f#79-94 4111513 hseq@wrussyingenieros.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
v>x>mwm%c_.mw Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 3 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202311 202311 Y 1412/2023 73068720 $164.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
TOTALES PENSION
" Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - f Valor Mora Valor Mora No.
Codigolinn plombre b Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PaSMora | ciacion FSP TotalaPagar | pgjiados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacié i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 164.300 164.300 0 0 164.300 1.643 164.300 3
TOTALES CAJAS
Cadigo 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 IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 0 0 0
0 [ [) [ 0 [ 0 | ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 164.300 164.300
0 [ [) [ 0 [ 0 | [) cCF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ | ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
_ _ _ _ SENA 0 0 0
TOTALES 1 164.300 164.300

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 901726258-8 CONSORCIO COMUNAL Calle 8f#79-94 4111513 hseq@wrussyingenieros.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 3 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE 2 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
ERECENTACION PRCROANTE AL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2023-11 2023-11 M 14/12/2023 73068720 $164.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 s
2|9 |8]5|8 . . . Eondo) Fondo R . H -
No. | Tipo | | %humh«n.g Apellidos y Nombres 5 - m M HHHEHEHEEHEHEEEE WH“. IBC AFP | Cotizacion Mw_n_.__“wﬂ ,nuuuuﬂ_.m va:wuz_m_ pensional de | Céd. EPS | IBC EPS n,m__wwﬂwﬁ\ Wﬂn BCARL | & | cotizacion om.m_wo IBC CCF >mm_._."o u_uw-mmm.mw_mmm Mﬂﬂﬂ Jﬂwﬂo \»m-m.hm >__<u_mqu
I A H 2 solidaridad | SUbsistencia m
1 cc 1012409109 LOSADA CORTES CARLOS EDUARDO 5910 N X 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 38.667 5 2.700 0 0 0 0 0 0 0
2 cc 11438423 MARTINEZ JIMENEZ LUIS CARLOS 5910 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 1.160.000 5 80.800 0 0 0 0 0 0 0
3 cc 80151480 RINCON VEGA JORGE ALDEMAR 5910 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 1.160.000 5 80.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901109885-1 WRUSSY INGENIEROS SAS CALE 8 FN 79 94 4111513 | INGWILVER@HOTMAIL.cOM | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
v>x>mwm%c_.mw Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C-MIPYME | INDEPENDIENTE 15 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202311 202311 Y 18/12/2023 72989038 $532.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci i6n Obli ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
TOTALES PENSION
" Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - f Valor Mora Valor Mora No.
Codigolinn plombre b Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PaSMora | ciacion FSP TotalaPagar | pgjiados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacié i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 532.500 532.500 0 0 532.500 5.325 532.500 1
TOTALES CAJAS
Cadigo 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 IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 | ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 532.500 532.500
0 [) [ 0 [ 0 | [) cCF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ | ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
_ _ _ SENA 0 0 0
TOTALES 1 532.500 532.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO E | Eec A RO R SO CIAD R EATIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901109885-1 WRUSSY INGENIEROS SAS CALE8F N 7994 4111513 | INGWILVER@HOTMAIL.COM | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
v>x>mwm%c_.mw< PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
ERECENTACION PRCROANTE AL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C-MIPYME | INDEPENDIENTE 15 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202311 202311 Y 18/12/2023 72989038 $532.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
228 HE m . . . Eondo) Fondo - . w -
No. | Tipo | | %humhoaa: Apellidos y Nombres m w m M m HEHEHHEEEHEHHEEE m Wﬂ_n. IBC AFP | Cotizacion Mw_n_.__“wﬂ ,nuuuuﬂ_.m va:wuz_m_ mﬂﬂmm_mﬂ__ w_w Cod.EPS | IBCEPS n,m__wwﬂwﬁ Wﬂn BCARL | & | cotizacion om.m_wo IBC CCF >mm_._."o u_uw-mmm.mw_wmm Mﬂ.ﬁn Jﬂwﬂo \»m-m.hm >__<u_mqu
38 d|sld g solidaridad H
o © o
1 cc 80212380 RUSSY LADINO WILVER FRANCINY 5910 N X 0 0 0 0 0 0 0 0 14-11 7.650.000 5 532.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Seiior(a): JORGE ALDEMAR RINCON VEGA
No. Identificacion: CC80151480
Direccion: BOGOTA DC
Telefono: 4111513
Correo: hseqwrussy@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8372521341
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JORGE ALDEMAR RINCON VEGA Numero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacion CC80151480 Periodo de Cotizacién Salud noviembre de 2023
Numero de planilla 8372521341 Periodo de Cotizacion Pension noviembre de 2023
Fecha pago 2023-12-13 Numero de Administradoras 2
Numero de autorizacién pago 1000000022 Total Pagado 330600
Banco 1001 Total Intereses de Mora 0
5 NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 185600 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam  Colsubsidio 145000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 80151480
APELLIDOS Y NOMBRES: JORGE ALDEMAR RINCON VEGA
cod. EPS | cod. AFP [1BC saLup|  'BC. BC _ [15c casas[COTIZACION |\ o ypc | COTIZACION | o) [ORID, [coTizACION | APORTE
: . PENSION RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS017 | 230201 1160000 1160000 0 0 145000 0 185600 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)
NI 901759083-8 CONSORCIO OBRAS W CALLE 8F#79-94 atr1s1s | HOEQ@WRUSSYINGENIEROS | EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADOS | upc
: v>x>mwm%c_.mw Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 4 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2023-12 202311 E 20/12/2023 72088496 $2.848.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci i6n Obli ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 46.700 0 0 0 0 0 0 46.700 1
EPS010 EPS Sura 800088702-2 80.000 0 0 0 0 0 0 80.000 1
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 73.400 0 0 0 0 0 0 73.400 1
MINO002 MIN002 Fondo Sol y Gar Min Salud 901037916-1 168.000 0 0 0 0 0 0 168.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - 5 Valor Mora Valor Mora No.
CedigolAhh ombre W Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@SMOra | ¢ otizacion FSP TotalaPagar | pgiiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 992.000 0 0 0 0 0 0 992.000 2
25-14 Colpensiones 900336004-7 480.100 0 0 0 0 0 0 480.100 2
TOTALES RIESGOS LABORALES
Caodigo ARL Nombre NIT Cotizacis I i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 640.600 640.600 0 0 640.600 6.406 640.600 4
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 368.100 0 0 368.100 4
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
o B - - 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 4 368.100 368.100
[ 0 0 [ 0 | ) Pension 2 1.472.100 1.472.100
ICBF Riesgos Laborales 1 640.600 640.600
0 [) 0 [ 0 | 0 CcCF 1 368.100 368.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ | ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
_ _ SENA 0 0 0
TOTALES 8 2.848.900 2.848.900

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 901759083-8 CONSORCIO OBRAS W CALLE 8F#79-94 atr1s1s | HOEQ@WRUSSYINGENIEROS | EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADOS | upc
: v>x>mwm%wmw Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 4 0
FORMA CLASE NOMBRE : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
T PRGRo AN R UcURea coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2023-12 202311 E 20/12/2023 72088496 $2.848.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 s
HBEHHE cod Voluntari | Volunt o RIED ICoti 1| cod 2 cod Aporte | 1BC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
N y 2125 R o] ululelelalslzlul<]o]e]sl o od. . oluntari | Voluntario | pensiona z . otizacién od. . odigo porte otros porte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo Apellidos y Nombres m HHE : HHHHEEEHEHHEEE 1BC AFP | Cotizacién Aporare | "0 pensional do | coo.eps | Bceps (VB Gy | BCARL : Cotizacién | ©208° | 1c cer | ARARE | BEONSS | e | enr | ‘Esar | “hen
HE solidarida i
1 cc 1000005655 GONZALEZ ORJUELA STEFANY KATERIN 1 0 S 230201 | 2.000.000 320.000 0 0 0 0 EPS010 2.000.000 80.000 14-11 2.000.000 5 139.200 CCF24 | 2.000.000 80.000 0 0 0 0 0
2 cc 79798994 CERQUERA SALCEDO EMILIO 1 0 S|x 25-14 1.833.334 293.400 0 0 0 0 EPS037 1.833.334 73.400 14-11 1.833.334 5 127.700 CCF24 | 1.833.334 73.400 0 0 0 0 0
3 cc 80116087 MELO RINCON CIRO ANTONIO 1 0 S|x 25-14 1.166.667 186.700 0 0 0 0 EPS002 1.166.667 46.700 14-11 1.166.667 5 81.300 CCF24 | 1.166.667 46.700 0 0 0 0 0
4 cCc 88219361 FORERO CALDAS VICTOR JOLMAN 1 0 S 230201 | 4.200.000 672.000 0 0 0 0 MIN002 4.200.000 168.000 14-11 4.200.000 5 292.400 CCF24 | 4.200.000 168.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PAG 1de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901726258-8 CONSORCIO COMUNAL Calle 8f#79-94 4111513 hseq@wrussyingenieros.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
v>x>mwm%c_.mw Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 14 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2023-12 202311 E 1412/2023 73147940 $3.379.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci i6n Obli ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 208.800 0 0 0 0 0 0 208.800 8
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 1.600 0 0 0 0 0 0 1.600 1
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 101.800 0 0 0 0 0 0 101.800 3
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 65.800 0 0 0 0 0 0 65.800 2
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - 5 Valor Mora Valor Mora No.
CedigolAhh ombre W Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@SMOra | ¢ otizacion FSP TotalaPagar | pgiiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 6.200 0 0 0 0 0 0 6.200 1
230301 Porvenir 800224808-8 1.893.400 0 0 0 0 0 0 1.893.400 12
25-14 Colpensiones 900336004-7 66.800 0 0 0 0 0 0 66.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaci i Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 656.700 656.700 0 0 656.700 6.567 656.700 14
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 378.000 0 0 378.000 14
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. q - 4R 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 ' g Total a Pagar
SENA Salud 4 378.000 378.000
[) 0 | 0 | 0 | ) Pension 3 1.966.400 1.966.400
ICBF Riesgos Laborales 1 656.700 656.700
0 ) [ 0 [ 0 | 0 CcCF 1 378.000 378.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ | ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
_ _ _ SENA 0 0 0
TOTALES 9 3.379.100 3.379.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA D
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901726258-8 CONSORCIO COMUNAL Calle 8f#79-94 4111513 hseq@wrussyingenieros.com mm%ﬂﬂ%%%..mwwo TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
FISCAL PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 12 )
N o e cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2023-12 2023-11 E 14/12/2023 73147940 $3.379.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2|28 m H . ) . Eondo) Fondo - . w -
No. | Tipo Apellidos y Nombres g g m < m HHHHEEEHEHHEEE Wﬁ. IBC AFP | Cotizacion Mw,_.::“wo ,nuuuuﬂ_.m va:wuz_m_ wwwmm__emﬁ.__ w_w Cod.EPS | IBCEPS n<m_owncﬂm\ wﬂn IBC ARL m Cotizacién nmﬂ._wo IBC CCF >mm_._."o uﬁmmumw_mom M,mﬂ.n Jﬂwﬂo Mmﬁm >__<u_m_‘bm
S dlsfa solidaridad 2
8 i
1 cc 1002439244 NUREZ GARCIA LUIS ALEERTO 1 o s X 230301 1.107.902 177.300 o o o o EPS002 1.107.902 44.400 14-11 1.107.802 5 77.200 CCF24 | 1.107.902 44.400 0 o o o 0
2 cc 1002439244 NUNEZ GARCIA LUIS ALBERTO 1 Q 8 X 230301 193.334 31.000 o Q Q Q EPS002 193.334 0 14-11 193.334 5 0 CCF24 193.334 o 0 Q o Q 0
3 cc 1004507107 FUENTES CADENA JUAN DANIEL 1 0 S X 230301 38.667 6.200 0 0 0 0 EPS008 38.667 1.600 14-11 38.667 5 2.700 CCF24 38.667 1.600 0 0 0 0 0
4 cCc 1010176635 GARCIA RAMIREZ LIVINTON 1 0 S X 230301 | 1.288.395 206.200 0 0 0 0 EPS002 1.288.395 51.600 14-11 1.288.395 5 89.700 CCF24 | 1.288.395 51.600 0 0 0 0 0
5 cc 1012371577 ZAMBRANO SAENZ DARLING 1 o s X 230301 1.117.680 178.900 o o 0 o EPS017 1.117.680 44.800 14-11 1.117.680 5 77.800 CCF24 | 1.117.680 44.800 0 o o 0 0
6 cc 1012371577 ZAMBRANO SAENZ DARLING 1 Q s X 230301 172.643 27.700 o Q Q Q EPS017 172.643 0 14-11 172.643 5 0 CCF24 172.643 o 0 Q o o 0
7 cec 1012389542 BELTRAN ALEMAN DEIBYS 1 o 8 X 230301 1.060,593 169,700 o o o o EP5002 1.060.583 42,500 14-11 1.060.583 5 73.800 CCF24 | 1.060.593 42,500 ) 1] 1] o )
8 cc 1012389542 BELTRAN ALEMAN DEIBYS 1 o s X 230301 239.835 38.400 o o o o EPS002 230.836 0 14-11 230.836 L) 0 CCF24 239.835 o 0 o o o 0
9 cc 1012442320 CAJAMARCA ZAMORA ANGEL FELIPE 1 o s X 230301 1.210.062 193.700 o o o o EPS002 1.210.062 48.500 14-11 1.210.062 5 84.300 CCF24 | 1.210.062 48.500 0 o o o 0
10 | cC 1018402419 LASPRILLA RODRIGUEZ EDGAR JULIAN 1 0 S X 230301 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS002 1.160.000 0 14-11 1.160.000 5 0 CCF24 | 1.160.000 0 0 0 0 0 0
11 ] CcC 1052973192 HERNANDEZ ALVARO JAVIER 1 0 S X 230301 464.000 74.300 0 0 0 0 EPS002 464.000 18.600 14-11 464.000 5 32.300 CCF24 464.000 18.600 0 0 0 0 0
12 | CC 1052973192 HERNANDEZ ALVARO JAVIER 1 0 S X 230301 120.986 19.400 0 0 0 0 EPS002 120.986 0 14-11 120.986 5 0 CCF24 120.986 0 0 0 0 0 0
13 | PT 6974593 MALDONADO BAZAN JOSE DAVID 1 0 S X 230301 | 1.022.840 163.700 0 0 0 0 EPS037 1.022.840 41.000 14-11 1.022.840 5 71.200 CCF24 | 1.022.840 41.000 0 0 0 0 0
14 | PT 6974593 MALDONADO BAZAN JOSE DAVID 1 0 S X 230301 195.391 31.300 0 0 0 0 EPS037 195.391 ] 14-11 195.391 5 0 CCF24 195.391 0 0 0 0 0 ]
15| CC 73541307 HERNANDEZ PEREZ WILSON ANDRES 1 0 S X 230201 38.667 6.200 0 0 0 0 EPS002 38.667 1.600 14-11 38.667 5 2.700 CCF24 38.667 1.600 0 0 0 0 0
16 | CC 79639532 CHAPARRO GAITAN NELSON RAMIRO 1 0 S 230301 | 1.082.667 173.300 0 0 0 0 EPS017 1.082.667 43.400 14-11 1.082.667 5 75.400 CCF24 | 1.082.667 43.400 0 0 0 0 0
17 | cC 79639532 CHAPARRO GAITAN NELSON RAMIRO 1 0 S X 230301 77.334 12.400 0 0 0 0 EPS017 77.334 0 14-11 77.334 5 0 CCF24 77.334 0 0 0 0 0 0
18 | CC 79901160 CASTILLO MONTOYA IVAN 1 0 S X 230301 38.667 6.200 0 0 0 0 EPS002 38.667 1.600 14-11 38.667 5 2.700 CCF24 38.667 1.600 ] 0 0 0 0
19 | CC 80370451 MONTES ROJAS HERNANDO 1 0 S|x X 25-14 339.704 54.400 0 0 0 0 EPS017 339.704 13.600 14-11 339.704 5 23.700 CCF24 339.704 13.600 0 0 0 0 0
20 | cC 80370451 MONTES ROJAS HERNANDO 1 0 S X 25-14 77.334 12.400 0 0 0 0 EPS017 77.334 0 14-11 77.334 5 0 CCF24 77.334 0 0 0 0 0 0
21| cc 80819503 CARO SAAVEDRA OSCAR GUSTAVO 1 0 S X 230301 619.112 99.100 0 0 0 0 EPS037 619.112 24.800 14-11 619.112 5 43.100 CCF24 619.112 24.800 0 0 0 0 0
22 | cc 80819503 CARO SAAVEDRA OSCAR GUSTAVO 1 0 S X 230301 618.667 99.000 0 0 0 0 EPS037 618.667 0 14-11 618.667 5 0 CCF24 618.667 0 0 0 0 0 0

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




/I RAZON SOCIAL : WILVER FRANCINY RUSSY LADINO
ASO PAGOS IDENTIFICACION: CC-80212380
s-a. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2024-01-05
FECHA LIMITE DE PAGO: 2023-12-20
FECHA DE PAGO: 2023-12-18
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
PERIODO PENSION: 2023-11
PERIODO SALUD: 2023-11
NUMERO PLANILLA: 28397348
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 28397348
TIPO DE PLANILLA: |
coDIGO |y NOMBRE NUMERO | g | FONDO lqaqire| TOTAL OGRS orpacar
A INTERESES
EPS010 800088702 EPS SURA 1 $ 3.060.000 $0 $0 $0 $ 382.500 $ 382.500
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 3.060.000 $0 $0 $0 $ 489.600 $489.600
CCF22 860007336 COLSUBSIDIO 1 $ 3.060.000 $0 $0 $0 $61.200 $61.200
Total a pagar $0 $0 $0 $933.300 $933.300
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 19/01/2024
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EVALUACION HIGIENE POSTURAL

OBRAS W

NOTA:

NOMBRE__ CARGO: ECHA:
[ Serée  Al0erny R4poh s o 55098 -2023

1. ¢Cuales son las patologias osteomusculares que puede generar las malas

posturas?

a. Lumbalgias

b. Cervicalgias

c. Hemias

d. Todas las anteriores )(

2. Cuéles son las molestias por malas posturas?

a. Dolor Cuello y hombros

b. Dolor en rodillas y piemas
c. Todas las anteriores

d. Dolor de espalda X

3. Cuales son los factores de riesgo en la higiene postural?

a. Manejo inadecuado de Cargas
b. Una pobre condicién fisica
c. Todas las anteriores

d. Sobrepeso

4. Cuaéles son los métodos de prevencion?

a. No permanecer en la misma postura durante periodos prolongados,
alternar actividades que requieran estar de pie con otras que impliquen

estar sentado o en movimiento.
Intercalar periodos breves de descanso entre las diferentes actividades.

b.
Si fuera necesario, modificar adecuadamente el entorno (mobiliario, altura
de los objetos, iluminacién, etc.) buscando la situacién mas cémoda y
segura para la espalda.

c. Planificar con antelacién los movimientos o gestos a realizar, evitar las
prisas que pueden conllevar mayores riesgos.

d. Todas las anteriores

e. Ninguna de las anteriores

==

Muchas Gracias

Powered by CamScanner



CONSORCIO
—_— — EVALUACION HIGIENE POSTURAL

OBRAS W

NOMBRE: CARGO: NOTA:

; FECHA:
Dbtz Lellip 4 olizial TA)e - 2522

1. ¢Cudles son las patologias osteomusculares que puede generar las malas
posturas?
a. Lumbalgias
b. Cervicalgias
c. Hernias
&. Todas las anteriores

2. Cuales son las molestias por malas posturas?

a. Dolor Cuello y hombros

b. Dolor en rodillas y piernas
& Todas las anteriores

d. Dolor de espalda

3. Cuales son los factores de riesgo en la higiene postural?

a. Manejo inadecuado de Cargas
b. Una pobre condicion fisica
¢k Todas las anteriores

d. Sobrepeso

4. Cudles son los métodos de prevencién?

a. No permanecer en la misma postura durante periodos prolongados,
alternar actividades que requieran estar de pie con otras que impliquen
estar sentado o en movimiento.

b. Intercalar periodos breves de descanso entre las diferentes actividades.
Sifuera necesario, modificar adecuadamente el entorno (mobiliario, altura
de los objetos, iluminacion, etc.) buscando la situacién mas cémoda y
segura para la espalda.

¢. Planificar con antelacion los movimientos o gestos a realizar, evitar las
prisas que pueden conllevar mayores riesgos.

. Todas las anteriores
e. Ninguna de las anteriores

2 B

Muchas Gracias

Powered by CamScanner
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CONSORCIO
YT YTy EVALUACION HIGIENE POSTURAL

OBRAS W

l NOMEEE: CARGO: FECHA: NOTA:
CARFE 222 L";;QA C¥ remg CZLer o2z
1. ¢Cudles son las patologias osteomusculares que puede generar las malas
posturas?

a. Lumbalgias

b. Cervicalgias

c. Hernias

& Todas las anteriores

2. Cuéles son las molestias por malas posturas?

a. Dolor Cuello y hombros

b. Dolor en rodillas Yy piernas
o Todas las anteriores

d. Dolor de espalda

3. Cuéles son los factores de riesgo en la higiene postural?

a. Manejo inadecuado de Cargas
b. Una pobre condicién fisica
&_ Todas las anteriores

d. Sobrepeso

4. Cudles son los métodos de prevencién?

a. No permanecer en la misma postura durante periodos prolongados,
alternar actividades que requieran estar de pie con otras que impliquen

estar sentado o en movimiento.
b. Intercalar periodos breves de descanso entre las diferentes actividades.

Si fuera necesario, modificar adecuadamente el entorno (mobiliario, altura
de los objetos, iluminacién, etc.) buscando la situacion mas cémoda y

segura para la espalda.
¢. Planificar con antelacién los movimientos o gestos a realizar, evitar las

prisas que pueden conllevar mayores riesgos.

)( Todas las anteriores
e. Ninguna de las anteriores

Muchas Gracias

P o=

Powered by CamScanner



CONSORCIO

OBRAS W

EVALUACION HIGIENE POSTURAL

NOMBRE; . = _ CARGO: . . NOTA:
WYS albalo Wiz atdal FF’??A /12 /223

1. ¢Cuéles son las patologias osteomusculares que puede generar las malas
posturas?

a. Lumbazlgias

b. Cervicalgias

c. Hemias

Q@ Todas las anteriores

2. Cuéles son las molestias por malas posturas?

a. Dolor Cuello y hombros

b. Dolor en rodillas y piemas
Todas las anteriores

d. Dolor de espzlda

3. Cuéles son los factores de riesgo en la higiene postural?

a. Manejo inadecuado de Cargas
b. Una pobre condicion fisica
© Todas las anteriores

d. Sobrepeso

4. Cuéles son los métodos de prevencion?

a. No permanecer en la misma postura durante periodos prolongados,
altemar actividades que requieran estar de pie con otras que impliquen
estar sentado o en movimiento.

b. Intercalar periodos breves de descanso entre las diferentes actividades.
Si fuera necesario, modificar adecuadamente el entorno (mobiliario, altura
de los objetos, iluminacion, etc.) buscando la situacién mas comoda y
segura para la espalda.

c. Planificar con antelacion los movimientos o gestos a realizar, evitar las
prisas que pueden conllevar mayores riesgos.

Todas las anteriores
e. Ninguna de las anteriores

=g

Muchas Gracias

Powered by CamScanner



CODIGO HSE- FOR-81
REGISTRO DE -
CONS ORCIO INDUCCION Y RE- zi';zf:;

o B RAS W INDUCCION DE SST APROBACION

08/01/2019

REGISTRO INDUCCION Y RE- INDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO PROYECTO DE OBRA CIVIL

nomere: Andel Felipe  Quamavea |cepuia: 1012.9423) ——
" ! N ! = '
AREA/SECCION: (i Cﬂﬂ(’b‘l CARGO: /\U)Ucfm» e [12.12.2073

AW )

Objetivo general: Con el propésito de dar a conocer al personal que ingresa a nuestra empresa
las politicas, procedimientos y normas de seguridad y salud en el trabajo establecidas y asi
promover y preservar la salud de los trabajadores, en la induccién al nuevo trabajador se le dan

los siguientes temas:

1. Entrega de la funciones y responsabilidades del cargo a desempefiar
2. Bases del SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL.
AFP-EPS-ARL-CCF
Conceptos basicos de SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, (SG SST)
3. Se da a conocer a los trabajadores, los riesgos a los cuales estan expuestos en sus labores diarias.
- Riesgo Biomecanico: manipulacién de cargas, esfuerzo, movimiento repetitivo.
- Riesgo fisico: ruido, vibracién, iluminacion.
- Riesgo quimico: liquidos (nieblas y humos) polvos orgénicos e inorganicos.
- Riesgo mecanico: peligro de izaje y cargas suspendidas, peligro de proyeccion de particulas.
4. Formato de reporte de actos y condiciones inseguras. '
5. Procedimiento reporte de accidente de trabajo.
6. RIT (Reglamento Interno de Trabajo)

Son obligaciones especiales del trabajador
Son obligaciones de los trabajadores con el uso de EPP del SG SST

Prohibiciones de los trabajadores
7. Politica de Seguridad y salud en el trabajo y REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD

INDUSTRIAL.
8. PTS (procedimientos seguros) para tareas de alto riesgo.
9. Que es el comité de convivencia laboral
10. Que el COPASST

Yo como trabajador de la empresa CONSORCIO OBRAS W estoy comprometido con las normas y
procedimientos de seguridad dados por la empresa para el desarrollo seguro de mi labor. Declaro
que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, los procedimientos generales de
Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa CONSORCIO OBRAS W me comprometo a
cumplirlas e informar de inmediato a mi jefe directo, jefe de area o encargado de Seguridad y Salud
en el Trabajo, cualquier condicidén que considere afecte mi salud y condiciones de trabajo.

Powered by S CamScanner



CODIGO HSE- FOR-81

ey
REGISTRO DE VERSION
CONSO RCIO INDUCCION Y RE- FECHA D;

OBR A S wW INDUCCION DE SST APROBACION

08/01/2019
Descripcién: Notificacion de peligros a los cuales va a estar expuesto; las medidas de control a tener en cuenta y los elementos de proteccién
personal a usar durante la permanencia en sus actividades constructivas.

Elementos de proteccién personal (EPP) del cargo: Botas caucho o de material con puntera de acero, guantes de carnaza o de caucho, casco de
seguridad, proteccion auditiva tipo insercion o de copa, tapabocas, gafas de seguridad, overol o chaleco. Para trabajos especiales como en altura,
soldadura o en espacios confinados se entregaran los EPPS y equipos contra caidas requeridos segun procedimiento seguro.

PELIGROS EXISTENTES (Diligencie Si / NO segun la exposicién a los peligros)

SI/NO Descripcion del peligro SI/NO Descripcién del peligro

Fisicos: Ruido, iluminacién, vibracién, temperaturas
b\ extremas, radiaciones (Radiaciones ionizantes y no 6\
ionizantes)

Mecanicos: Elementos de maquinas, herramientas, piezas a trabajar,
materiales proyectados sélidos o fluidos.

\ Quimicos: Humos no metalicos, humos metalicos, S\ Eléctricos: Baja tensién, conexiones eléctricas defectuosas,
b polvos inorgénicos, vapores, gases, material particulado. extensiones en mal estado falta de tableros de control.

3 . : ; Locativos: Almacenamiento, superficies de trabajo (irregularidades
Biolégicos: Bacterias, hongos, virus, parasitos, : . : ; C i 9
(9\ picaduras, mordedura, filidos o excrementos. S\ g:z;gsar&l:zbjzg)dlferencla del nivel) condiciones de orden y aseo,

Seguridad vial: Accidentes de transito; exceso de confianza en
cruzar las vias, imprudencia y desacato a las sefiales informativas en
obra y en la via, exceso de confianza en la conduccién.

Psicosociales: Contenido de la tarea (trabajo repetitivo,
\ monotonia), estrés laboral, cansancio fisico. Relaciones 6\
6 laborales — jerarquicas, convivencia laboral.

Biomecanicos: Postura (prologada mantenida, forzada, anti
gravitacionales), Esfuerzo, Movimiento repetitivo, Manipulacién

Naturales: Movimientos sismicos, terremoto, descargas 5\
manual de cargas.

\ eléctricas, avalanchas, inundaciones, precipitaciones
S (lluvia, granizadas, heladas)

g\ Comportamentales: Incumplimiento por parte del trabajador en las

C) Tecnolégicos: Explosién, fuga, derrame, incendio. normas de seguridad: actos inseguros, no uso de EPP, entre otros.

6\ 'I:E;:;o::tcRobos. atracos, asaltos, atentados, desorden 6\ Trabajo en Alturas

@ Espacios Confinados. Otros:

Medidas de control:
Examen médico ocupacional de ingreso y peri6dico con énfasis en sistema musculo esquelético, audiometria y espirometria.

Cumplir y promocionar las politicas del CONSORCIO OBRAS W.

Recuerde que debe mantener el rea de trabajo ordenada, esto evita accidentes e incidentes.

No manipule ningun tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que el paso de energia eléctrica este detenido.
Por su seguridad nunca retire los elementos de proteccion personal en obra.

No olvide las normas de seguridad de prevencion y rutas de evacuacion en caso de emergencias.

Este atento a las sefales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas).

Inspecciones los sitios de trabajo, para identificar huecos, zanjas que ocasionen caidas o golpes.

Todo personal que realice trabajos en alturas debe estar certificado y utilizar los equipos de proteccion contra caidas requeridas para la

actividad.
10. Asegurese de no haya ningun tipo de redes que puedan afectar su integridad fisica durante la labor (energia, gas, acueducto, etc.).

11. No fume dentro de la obra y/o en las 4reas de trabajo.
12. Identificar la sefalizacién preventiva y de seguridad dentro de la obra.

13. Evite dejar herramientas botadas, ubiquela en el lugar correspondiente.
14. No olvide de revisar el estado de los elementos de proteccién personal a diario antes de iniciar sus actividades.

15. Reporte oportunamente todo accidente o incidente de trabajo el mismo dia de ocurrido el evento.

Cedua: |0)Z AA2 320 Cedula: |00000S6SS

I

Nombre del trabajador: Ay\qgf CF¢I|‘05 Cp(larvlaﬁ Nombre responsable induccién: S—-}le;F:\nq &Mﬂlﬁl 5

Fecha: "l. ]2 10;‘; / 7 Fecha: (L D[C)QMTOIQ/ ‘Ld?.-f)
Firma del trabajador: / M ///%[W s Firma responsable socializacién: S‘IO/far\q(ﬁ
4 / / T | <

CENONAWNS
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e — CODIGO HSE-FOR-88
EVALUACION DE
CONSORC'O INDUCCION Y RE VERSION 1
INDUCCION EN EL SIG FECHA DE
OBRAS W APROBACION:08/01/2019

Cargo: I\unMP ) Nota:
1

Nombre: {7 [\0e (h‘m;;—ca Fecha: ¢, Diclembre
! I J

e de Trabajo?
o con ocasién del trabajo, y

ga por causa
acién funcional o

1. (Quées un accident
6n organica, una perturb

Todo suceso repentino que sobreven
que produzca en el trabajador una lesi

psiquiatrica, una invalidez o la muerte.
b. Aquel que se produce cuando el trabajador se traslada del trabajo a su vivienda
en transporte publico.
c. Aquel que se produce en cumplimiento de las tareas asignadas por mis amigos
del trabajo.
d. Todas las anteriores.
2. Complete el nombre de cada una de las canecas para recoleccion de
residuos
R L% ) S

el 1

o Aporcdialy- %ﬂmco i Aﬁ‘)row)\gﬂt -

> | Tl
3. Cual es el significado de punto ecologico
" Es una zona especial claramente demarcada y sefalizada, compuesta por

recipientes de diferentes colores.
b. es un sitio que tiene la empresa para disponer de los residuos

c. es un sitio de recoleccién de basuras.

4. Seleccione con una X las condiciones inseguras, con un circulo los actos

inseguros.
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CODIGO HSE-FOR-88

EVALUACION DE
————— __TOR-88 |
CONSORC'O INDUCCION Y RE VERSION 1

OBRAS W INDUCCION EN EL SIG FECHA DE

5. Que es el comité de convivencia laboral

f. Es grupo de empleados que busca prevenir el acoso laboral contribuyendo a

proteger a los empleados contra los riesgos psicosociales que afectan la salud
en los lugares de trabajo.

b. Encargado de la promocién y vigilancia de las normas en temas de seguridad y
salud en el trabajo dentro de las empresas publicas y privadas.

C. elaborar planes operativos de emergencia para afrontar la situacién y llevar a
cabo la rehabilitacién de los servicios, asi como cooperar en la ejecucién de los
analisis de vulnerabilidad y en los programas de prevencién y mitigacién.

6. Que es el COPASST
a. Es grupo de empleados que busca prevenir el acoso laboral contribuyendo a
proteger a los empleados contra los riesgos psicosociales que afectan la salud

en los lugares de trabajo.

# Encargado de la promocién y vigilancia de las normas en temas de seguridad y
salud en el trabajo dentro de las empresas publicas y privadas.

C. Elaborar planes operativos de emergencia para afrontar la situacién y llevar a
cabo la rehabilitacion de los servicios, asi como cooperar en la ejecucion de los
andlisis de vulnerabilidad y en los programas de prevencion y mitigacion.

7. ¢Cual es el procedimiento que debo seguir en caso de accidente de trabajo?

a. Conservar la calma.
. Informar de manera inmediata al supervisor, jefe inmediato o encargado de

seguridad y salud en el trabajo de la empresa usuaria.

C. Recibir los primeros auxilios, segtn se requiera.

d. La empresa CONSORCIO OBRAS W, de acuerdo con el evento, llamara a la
linea de atencién ARL SURA, con el fin de direccionar al accidentado al centro
de atencién médica en convenio con ARL SURA; usted debera dirigirse al
centro de atencién designado por la linea de atencion ARL SURA, en caso de
requerirse.

8. Mencione un compromiso de la politica integrada del sistema:

0“" 11,‘ _/Y)Q,{I[o (drberd -

APROBACION:08/01/2019
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CONSORCIO

OBRAS W

INDUCCION EN EL SIG FECHA DE

EVALUACION DE CODIGO HSE-FOR-88
INDUCCION Y RE VERSION 1

APROBACION:08/01/2019

9. Mencione el objetivo

de la politica de alcoholismo, tabaquismo y drogadiccion

4]

Mot _ded

l
;%95,' en _lo__ 0Py .

0

Ne n

10. Identifique los residuos y una con una flecha de acuerdo a la caneca que

corresponda.

Barridos de piso

Servilletas

Vasos de
plasticos

vy

Botellas Plastico

S o e A

)8
)L
)8

TP

i

meEm

IRMA
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CODIGO HSE- FOR-81
REGISTRO DE VERSIO
CO NSO RCIO INDUCCION Y RE- FECHA g;

e S L
OBR AS W INDUCCION DE SST APROBACION

08/01/2019

REGISTRO INDUCCION Y RE- INDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO PROYECTO DE OBRA CIVIL

NOMBRE: ,~ .14/ - CEDULA: (0120511c) recHA:

‘.
\ \ 1 | {
AREA/SECCION: XM Crisloba . CARGO: v\ apbr 2liz/ 22

Objetivo general: Con el propésito de dar a conocer al personal que ingresa a nuestra empresa
las politicas, procedimientos y normas de seguridad y salud en el trabajo establecidas y asi
promover y preservar la salud de los trabajadores, en la induccién al nuevo trabajador se le dan
los siguientes temas:

1. Entrega de la funciones y responsabilidades del cargo a desempeiiar
2. Bases del SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL.
AFP-EPS-ARL-CCF
Conceptos basicos de SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, (SG SST)

3. Se da a conocer a los trabajadores, los riesgos a los cuales estan expuestos en sus labores diarias.
- Riesgo Biomecanico: manipulacién de cargas, esfuerzo, movimiento repetitivo.
- Riesgo fisico: ruido, vibracién, iluminacién.
- Riesgo quimico: liquidos (nieblas y humos) polvos organicos e inorganicos.
- Riesgo mecanico: peligro de izaje y cargas suspendidas, peligro de proyeccién de particulas.
4. Formato de reporte de actos y condiciones inseguras.
5. Procedimiento reporte de accidente de trabajo.
6. RIT (Reglamento Interno de Trabajo)

Son obligaciones especiales del trabajador
Son obligaciones de los trabajadores con el uso de EPP del SG SST
Prohibiciones de los trabajadores
7. Politica de Seguridad y salud en el trabajo y REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD
INDUSTRIAL.
8. PTS (procedimientos seguros) para tareas de alto riesgo.
9. Que es el comité de convivencia laboral
10. Que el COPASST

Yo como trabajador de la empresa CONSORCIO OBRAS W estoy comprometido con las normas y
procedimientos de seguridad dados por la empresa para el desarrollo seguro de mi labor. Declaro
que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, los procedimientos generales de
Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa CONSORCIO OBRAS W me comprometo a
cumplirlas e informar de inmediato a mi jefe directo, jefe de &rea o encargado de Seguridad y Salud
en el Trabajo, cualquier condicién que considere afecte mi salud y condiciones de trabajo.
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R — CODIGO HSE- FOR-81
REGISTRO DE VERSIG
CO NSO RC|O INDUCCION Y RE- FEZif:;
———OBR A S W INDUCCION DE SST APROBACION
08/01/2019

Descripcién: Notificacién de peligros a los cuales va a estar expuesto; las medidas de control a tener en cuenta y los elementos de proteccién
personal a usar durante la permanencia en sus actividades constructivas.

Elementos de proteccion personal (EPP) del cargo: Botas caucho o de material con puntera de acero, guantes de camaza o de caucho, casco de
seguridad, proteccién auditiva tipo insercién o de copa, tapabocas, gafas de seguridad, overol o chaleco. Para trabajos especiales como en altura,
soldadura o en espacios confinados se entregaréan los EPPS y equipos contra caldas requeridos segln procedimiento seguro.

PELIGROS EXISTENTES (Diligencie Si/ NO segin la exposicién a los peligros)

SI/NO

Descripcién del peligro

SI/NO

Descripcién del peligro

AN

Fisicos: Ruido, iluminacién, vibracién, temperaturas
extremas, radiaciones (Radiaciones Ionizantes y no
ionizantes)

Mecénicos: Elementos de méquinas, herramientas, piezas a trabajar,
materiales proyectados s6lidos o fluidos.

5

Quimicos: Humos no metalicos, humos metélicos,
polvos inorgénicos, vapores, gases, material particulado.

Eléctricos: Baja tensién, conexiones eléctricas defectuosas,
extensiones en mal estado falta de tableros de control.

b\.

Biolégicos: Bacterias, hongos, virus, parasitos,

picaduras, mordedura, fluidos o excrementos.

Locativos: Almacenamiento, superficies de trabajo (irregularidades,
deslizantes, con diferencia del nivel) condiciones de orden y aseo,
caidas de objeto).

b\

Psicosociales: Contenido de la tarea (trabajo repetitivo,
monotonia), estrés laboral, cansancio fisico. Relaciones
laborales — jerarquicas, convivencia laboral.

Seguridad vial: Accidentes de transito; exceso de confianza en
cruzar las vias, imprudencia y desacato a las sefales informativas en
obra y en la via, exceso de confianza en la conduccion.

Naturales: Movimientos sismicos, terremoto, descargas
eléctricas, avalanchas, inundaciones, precipitaciones
(lluvia, granizadas, heladas)

Postura
Esfuerzo,

(prologada mantenida, forzada, anti
Movimiento repetitivo, Manipulacién

Biomecanicos:
gravitacionales),
manual de cargas.

Tecnolégicos: Explosion, fuga, derrame, incendio.

Comportamentales: Incumplimiento por parte del trabajador en las
normas de seguridad: actos inseguros, no uso de EPP, entre otros.

Pablicos: Robos, atracos, asaltos, atentados, desorden
publico, etc.

Trabajo en Alturas

Espacios Confinados.

Otros:

Medidas de control:
Examen médico ocupacional de ingreso y periédico con énfasis en sistema musculo esquelético, audiometria y espirémetria.
Cumplir y promocionar las politicas del CONSORCIO OBRAS W.
Recuerde que debe mantener el drea de trabajo ordenada, esto evita accidentes e incidentes.

No manipule ningtin tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que el paso de energia eléctrica este detenido.

Por su seguridad nunca retire los elementos de proteccién personal en obra.

No olvide las normas de seguridad de prevencion y rutas de evacuacién en caso de emergencias.

Este atento a las sefiales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas).

Inspecciones los sitios de trabajo, para identificar huecos, zanjas que ocasionen caidas o golpes.

Todo personal que realice trabajos en alturas debe estar certificado y utilizar los equipos de proteccién contra caidas requeridas para la

OOENDOVAWN

actividad.

10. Asegurese de no haya ningan tipo de redes que puedan afectar su integridad fisica durante la labor (energia, gas, acueducto, etc.).

11. No fume dentro de la obra y/o en las dreas de trabajo.
12. Identificar la sefializacién preventiva y de seguridad dentro de la obra.
13. Evite dejar herramientas botadas, ubiquela en el lugar correspondiente.
14. No olvide de revisar el estado de los elementos de proteccion personal a diario antes de iniciar sus actividades.
15. Reporte oportunamente todo accidente o incidente de trabajo el mismo dia de ocurrido el evento.
Cedula: Cedula: |0OO0OSGSS ;

lclauctleca

Nombre del trabajador:

la’icafl(x

toxlef

Nombre responsable induccién: S"Q/{a‘ﬂ\{ UO“QOU:C

Fecha:

= 12 L4z L85

Fecha: |2 Dicembre 2013 \ —~

Firma del trabajador:

Firma responsable socializacién: d’]();{avtt@
vl
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CODIGO HSE-FOR-88
EVALUACION DE
CONSORCIO INDUCCION Y RE VERSION 1
FECHA DE

INDUCCION EN EL SIG
OBRAS W APROBACION:08/01/2019

Nombre: (ilos 0501;‘0 Fecha: 4, Dciendbre - | Cargo: (lg,ilo qslecO . | Nota:

1. ¢Qué es un accidente de Trabajo?
Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasién del trabajo, y
que produzca en el trabajador una lesién orgénica, una perturbacién funcional o
psiquiatrica, una invalidez o la muerte.
b. Aquel que se produce cuando el trabajador se traslada del trabajo a su vivienda
en transporte publico.
C. Aquel que se produce en cumplimiento de las tareas asignadas por mis amigos
del trabajo.
d. Todas las anteriores.
2. Complete el nombre de cada una de las canecas para recoleccién de

residuos
. ?”'lﬂ‘;‘f\
L i
No Ove. o . Or oeco - Olffovednéle-

3. Cuadl es el significado de punto eco‘(égico
¢ Es una zona especial claramente demarcada y sefalizada, compuesta por
recipientes de diferentes colores.

b. es un sitio que tiene la empresa para disponer de los residuos
C. es un sitio de recoleccion de basuras.

4. Seleccione con una X las condiciones inseguras, con un circulo los actos
inseguros.

O
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EVALUACION DE CODIGO HSE-FOR-88
CONSORCIO INDUCCION Y RE VERSION 1
OBRAS W INDUCCION EN EL SIG FECHA DE
APROBACION:08/01/2019

5. Que es el comité de convivencia laboral

. Es grupo de empleados que busca prevenir el acoso laboral contribuyendo a
proteger a los empleados contra los riesgos psicosociales que afectan la salud
en los lugares de trabajo.

b. Encargado de la promocién y vigilancia de las normas en temas de seguridad y
salud en el trabajo dentro de las empresas publicas y privadas.

C. elaborar planes operativos de emergencia para afrontar la situacién y llevar a
cabo la rehabilitacion de los servicios, asi como cooperar en la ejecucién de los
analisis de vulnerabilidad y en los programas de prevencién y mitigacion.

6. Que es el COPASST

a. Es grupo de empleados que busca prevenir el acoso laboral contribuyendo a
proteger a los empleados contra los riesgos psicosociales que afectan la salud
en los lugares de trabajo.
Encargado de la promocion y vigilancia de las normas en temas de seguridad y
salud en el trabajo dentro de las empresas publicas y privadas.

c. Elaborar planes operativos de emergencia para afrontar la situacién y llevar a
cabo la rehabilitacién de los servicios, asi como cooperar en la ejecucion de los
analisis de vulnerabilidad y en los programas de prevencion y mitigacion.

7. ¢Cual es el procedimiento que debo seguir en caso de accidente de trabajo?

a. Conservar la calma.

b. Informar de manera inmediata al supervisor, jefe inmediato o encargado de
seguridad y salud en el trabajo de la empresa usuaria.

c. Recibir los primeros auxilios, segun se requiera.

5(. La empresa CONSORCIO OBRAS W, de acuerdo con el evento, llamara a la
linea de atencién ARL SURA, con el fin de direccionar al accidentado al centro
de atencién médica en convenio con ARL SURA; usted debera dirigirse al
centro de atencion designado por la linea de atencion ARL SURA, en caso de

requerirse.

8. Mencione un compromiso de la politica integrada del sistema:

@ 2\

Qm&\llr\‘\o :
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. — EVALUACION DE CODIGO HSE-FOR-88
CONSORC'O INDUCCION Y RE VERSION 1
INDUCCION EN EL SIG FECHA DE
OBRAS W | | APROBACION:08/01/2019

9. Mencione el objetivo de In polltica de alcoholismo, tabaquismo y drogadiccién

~ Ne  woumic a) "*o( 7'9,0 ey 0)"0\ )
.,..k{m.__.- WaNny o R O,

10. Identifique los residuos y una con una flecha de acuerdo a la caneca que
corresponda.

Vasos de
plasticos

Barridos de pisp_|

JUV

Botellas Plastico

Servilletas

i

y
s
)8
e

I..
mrm

-

|
skl

» 3
“ X\
3
> [
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CODIGO HSE- FOR-81
REGISTRO DE VERSION 1
CONSORCIO INDUCCION Y RE- FECHA DE

OBRAS W INDUCCION DE SST APROBACION

08/01/2019

’

REGISTRO INDUCCION Y RE- INDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO PROYECTO DE OBRA CIVIL

NOMBRE: [Dulwq Zawlrano. CEDULA: 12 871597 _
= FECHA:

AREA/SECCION: CARGO: Oficial -1 - 2003

Objetivo general: Con el propésito de dar a conocer al personal que ingresa a nuestra empresa
las politicas, procedimientos y normas de seguridad y salud en el trabajo establecidas y asi
promover y preservar la salud de los trabajadores, en la induccién al nuevo trabajador se le dan

los siguientes temas:

1. Entrega de la funciones y responsabilidades del cargo a desempefar
2. Bases del SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL.

AFP-EPS-ARL-CCF
Conceptos basicos de SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, (SG SST)

3. Se da a conocer a los trabajadores, los riesgos a los cuales estan expuestos en sus labores diarias.
- Riesgo Biomecéanico: manipulacion de cargas, esfuerzo, movimiento repetitivo.
- Riesgo fisico: ruido, vibracién, iluminacion.

Riesgo quimico: liquidos (nieblas y humos) polvos organicos e inorganicos.

- Riesgo mecénico: peligro de izaje y cargas suspendidas, peligro de proyeccion de particulas.

Formato de reporte de actos y condiciones inseguras.

Procedimiento reporte de accidente de trabajo.

RIT (Reglamento Interno de Trabajo)

SEONS

Son obligaciones especiales del trabajador
Son obligaciones de los trabajadores con el uso de EPP del SG SST

Prohibiciones de los trabajadores
Politica de Seguridad y salud en el trabajo y REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD

7.
INDUSTRIAL. ‘
8. PTS (procedimientos seguros) para tareas de alto riesgo.

9. Que es el comité de convivencia laboral
10. Que el COPASST

Yo como trabajador de la empresa CONSORCIO OBRAS W estoy comprometido con las normas y
dados por la empresa para el desarrollo seguro de mi labor. Declaro

procedimientos de seguridad ¢ 0 (
que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, los procedimientos generales de
Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa CONSORCIO OBRAS W me comprometo a

fe directo, jefe de area o encargado de Seguridad y Salud

cumplirlas e informar de inmediato a mi je : ar :
en el Trabajo, cualquier condicién que considere afecte mi salud y condiciones de trabajo.
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CODIGO HSE- FOR-BQ

REGISTRO DE VERSIO
CONSORCIO INDUCCION Y RE- FECHA g;

OBR AS W INDUCCION DE SST APROBACION

08/01/2019

Descripcion: Notificacion de peligros a los cuales va a estar expuesto; las medidas de control a tener en cuenta y los elementos de proteccién
personal a usar durante la permanencia en sus actividades constructivas.

Elementos de proteccion personal (EPP) del cargo: Botas caucho o de material con puntera de acero, guantes de carnaza o de caucho, casco de
seguridad, proteccién auditiva tipo insercion o de copa, tapabocas, gafas de seguridad, overol o chaleco. Para trabajos especiales como en altura,
soldadura o en espacios confinados se entregaréan los EPPS y equipos contra caldas requeridos segin procedimiento seguro.

PELIGROS EXISTENTES (Diligencie SI/ NO segun la exposicién a los peligros)

SI/NO Descripcién del peligro SI/NO Descripcién del peligro

: Fisicos: Ruido, iluminacion, vibracién, temperaturas
%\l extremas, radiaciones (Radiaciones ionizantes y no {7\ Mecaénicos: Elementos de méquinas, herramientas, piezas a trabajar,
ionizantes) materiales proyectados sélidos o fluidos.

A\ Quimicos: Humos no metdlicos, humos metalicos, é\ Eléctricos: Baja tensién, conexiones eléctricas defectuosas,
b polvos inorganicos, vapores, gases, material particulado. extensiones en mal estado falta de tableros de control.

Locativos: Almacenamiento, superficies de trabajo (irregularidades,
deslizantes, con diferencia del nivel) condiciones de orden y aseo,

é\ Biolégicos: Bacterias, hongos, virus, parésitos, 6\
caidas de objeto).

picaduras, mordedura, fluidos o excrementos.

Psicosociales: Contenido de la tarea (trabajo repetitivo, Seguridad vial: Accidentes de transito; exceso de confianza en
\ | monotonia), estrés laboral, cansancio fisico. Relaciones 6\ cruzar las vias, imprudencia y desacato a las senales informativas en
07 laborales - jerarquicas, convivencia laboral. obra y en la via, exceso de confianza en la conduccién.

Naturales: Movimientos sismicos, terremoto, descargas Biomecanicos: Postura (prologada mantenida, forzada, anti
l& eléctricas, avalanchas, inundaciones, precipitaciones 5[ gravitacionales), Esfuerzo, Movimiento repetitivo, Manipulacion
(lluvia, granizadas, heladas) manual de cargas.

7 Comportamentales: Incumplimiento por parte del trabajador en las

\ N . y .
b Tecnolégicos: Explosién, fuga, derrame, incendio. normas de seguridad: actos inseguros, no uso de EPP, entre otros.

@\ Publicos: Robos, atracos, asaltos, atentados, desorden 5[

publico, etc Trabajo en Alturas

\p Espacios Confinados. Otros:

Medidas de control:

Examen médico ocupacional de ingreso y periédico con énfasis en sistema musculo esquelético, audiometria y espirémetria.
Cumplir y promocionar las politicas del CONSORCIO OBRAS W.

Recuerde que debe mantener el area de trabajo ordenada, esto evita accidentes e incidentes.

No manipule ningun tipo de cableado o circuitos sin verificar antes de que el paso de energia eléctrica este detenido.

Por su seguridad nunca retire los elementos de proteccién personal en obra.

No olvide las normas de seguridad de prevencion y rutas de evacuacion en caso de emergencias.

Este atento a las sefiales sonoras que advierten riesgo (pitos y sirenas).

Inspecciones los sitios de trabajo, para identificar huecos, zanjas que ocasionen caidas o golpes.

Todo personal que realice trabajos en alturas debe estar certificado y utilizar los equipos de proteccion contra caidas requeridas para la
actividad.

10. Asegurese de no haya ningun tipo de redes que puedan afectar su integridad fisica durante la labor (energia, gas, acueducto, etc.).
11. No fume dentro de la obra y/o en las areas de trabajo.

12. |dentificar la sefalizacién preventiva y de seguridad dentro de la obra.

13. Evite dejar herramientas botadas, ubiquela en el lugar correspondiente.

14. No olvide de revisar el estado de los elementos de proteccién personal a diario antes de iniciar sus actividades.

15. Reporte oportunamente todo accidente o incidente de trabajo el mismo dia de ocurrido el evento.

©ONOO AW N

Cedula: / 0[2'3 ?7 L FF Cedula: |OOOO0S6SS .
Nombre del trabajador: _,—> ., e Zom é S’ Nombre responsable induccién: ﬁe,{& g (;O,,\fa,lez
Fecha: 714 ,,7 / /)”23 Fecha: {4 OtC(C(mLDIQ ZC)(L%'-
Firma del trabajador: TG, A g EXY L eal) o Firma responsable socializacién: S’Cﬁm‘{ (f,[)
€ I \ |
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CODIGO HSE-FOR-88

FECHA DE
APROBACION:08101IZO19
Nota: |

casion del trabajo, y
urbacion funcional o

EVALUACION DE
INDUCCION Y RE
INDUCCION EN EL SIG

Nombre:
\ |‘| C‘”\L"G‘oo Fecha:,‘b O‘('lmbo )3 Cargo:

1. 2Qué es un accidente de Trabajo?

Todo suceso repentino que sobrevenga por causa 0 con O
que p_roduzca en el trabajador una lesién orgénica, una pert
Psiquiatrica, una invalidez o la muerte. p i

b. Aquel que se produce cuando el trabajador se traslada del trabajo a SU i
en transporte publico. i i

C. Aquel que se produce en cumplimiento de las tareas asignadas por mis amigos
del trabajo.

d. Todas las anteriores.

2. Complete el nombre de cada una de las canecas para recoleccion de
residuos

vienda

ﬁ‘"lﬂ"_“

@ U
3. Cuadl es el significado de punto ecolégico

k‘Ees una zona especial claramente demarcada y sefalizada, compuesta por
cipientes de diferentes colores.

b. es un sitio que tiene la empresa para disponer de los residuos
c. es un sitio de recoleccién de basuras.

4. Seleccione con una X las condiciones inseguras, con un circulo los actos
inseguros.
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\ cODIGO HSE-FOR-88
EVALUACION DE VERSION 1
INDUCCION Y RE FECHA DE

OBRAS W INDUCCION EN EL SIG

APROBACION:08IO1IZO19

5. Que es el comité de convivencia laboral

laboral contribuyendo a

;X Es grupo de empleados que busca prevenir el acoso
les que afectan la salud

proteger a los empleados contra los riesgos psicosocia
en los lugares de trabajo. i

b. Encargado de la promocién y vigilancia de las normas en temas de seguridad y
salud en el trabajo dentro de las empresas publicas y privadas.

C. elaborar planes operativos de emergencia para afrontar 2 o 3 e fos
cabo la rehabilitacién de los servicios, asl como cooperar en la ejecucién de los
andlisis de vulnerabilidad y en los programas de prevencién y mitigacion.

6. Que es el COPASST

a. Es grupo de empleados que busca prevenir el acoso laboral contribuyendo a
proteger a los empleados contra los riesgos psicosociales que afectan la salud
en los lugares de trabajo.
Encargado de la promocién y vigilancia de las normas en temas de seguridad y
salud en el trabajo dentro de las empresas publicas y privadas.

c. Elaborar planes operativos de emergencia para afrontar la situacion y llevar a
cabo la rehabilitacion de los servicios, asi como cooperar en la ejecucion de los
analisis de vulnerabilidad y en los programas de prevencion y mitigacion.

7. ¢Cual es el procedimiento que debo seguir en caso de accidente de trabajo?

Conservar la calma.
b. Informar de manera inmediata al supervisor, jefe inmediato o encargado de

seguridad y salud en el trabajo de la empresa usuaria.

c.,Recibir los primeros auxilios, segun se requiera.

y(La empresa CONSORCIO OBRAS W, de acuerdo con el evento, llamara a la
linea de atencién ARL SURA, con el fin de direccionar al accidentado al centro
de atencién médica en convenio con ARL SURA; usted debera dirigirse al
centro de atencién designado por la linea de atencion ARL SURA, en caso de

requerirse.

8. Mencione un compromiso de la politica integrada del sistema:
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CODIGO HBE-FOR-BB

APROBACION:08/01/2019

\ CONSORCIO 4 EVALUACION DE
SQN_S”Q.RQQ INDUCGCION Y RE VERSION 1
OBRAS W INDUCCION EN EL 81G FECHA DE

e ———

9. Mencione el objetivo de la politica de alcoholiamo, tabaqulsmo y drogadicolén

e e—— ~ »
—o-lp_;.q;'_ﬂi"‘é-.'l‘:(r . ((/"\(/ i/ ."',, '/"“, (.’A),r(
. . Qecdlamocedd, Aoy ulli’jfﬂ_ '

10, Identifique los residuos y una con una flocha do ncuerdo a la caneca que

corresponda.
Barridos de piso :;/t;‘l::(l'i:xi"
Cartén Comida

Botellas Plastico

Servilletas
L
RS ' =31 1=}
o I3 BIEE

0P

FIRMA
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CODIGO HSE- FOR-81

REGISTRO DE VERSION 1

CONSORC'O INDUCCéON Y RE- FECHA DE
INDUCCION DE SST APROBACION

OBRAS W 08/01/2019

REGISTRO INDUCCION Y RE- INDUCCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO PROYECTO DE OBRA CIVIL

NOMBRE: Dobuyc  PoHran CEDULA: 012 3394 | FecHA:

AREAISECCION? CARGO:Of(ctu ju- 12- 20235
Objetivo general: Con el propdsito de dar a conocer al personal que ingresa a nuestra empresa
las politicas, procedimientos y normas de seguridad y salud en el trabajo establecidas y asi
promover y preservar la salud de los trabajadores, en la induccién al nuevo trabajador se le dan
los siguientes temas:

Entrega de la funciones y responsabilidades del cargo a desempeiar

Bases del SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL.

AFP-EPS-ARL-CCF

Conceptos basicos de SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, (SG SST)

_r\)_\

3. Se da a conocer a los trabajadores, los riesgos a los cuales estan expuestos en sus labores diarias.
- Riesgo Biomecanico: manipulacion de cargas, esfuerzo, movimiento repetitivo.

- Riesgo fisico: ruido, vibracién, iluminacion.

- Riesgo quimico: liquidos (nieblas y humos) polvos organicos e inorganicos.

- Riesgo mecanico: peligro de izaje y cargas suspendidas, peligro de proyeccion de particulas.
Formato de reporte de actos y condiciones inseguras.

Procedimiento reporte de accidente de trabajo.

RIT (Reglamento Interno de Trabajo)

oo s

Son obligaciones especiales del trabajador
Son obligaciones de los trabajadores con el uso de EPP del SG SST

Prohibiciones de los trabajadores
7. Politica de Seguridad y salud en el trabajo y REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD

INDUSTRIAL.
8. PTS (procedimientos seguros) para tareas de alto riesgo.
9. Que es el comité de convivencia laboral
10. Que el COPASST

Yo como trabajador de la empresa CONSORCIO OBRAS W estoy comprometido con las normas y
procedimientos de seguridad dados por la empresa para el desarrollo seguro de mi labor. Declaro
que conozco el reglamento de Higiene y Seguridad Industrial, los procedimientos generales de
Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa CONSORCIO OBRAS W me comprometo a
cumplirlas e informar de inmediato a mi jefe directo, jefe de area o encargado de Seguridad y Salud
en el Trabajo, cualquier condicién que considere afecte mi salud y condiciones de trabajo.
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CODIGO HSE- FOR-81
REGISTRO DE VERSION
INDUCCION Y RE- FECHA Dé
OBRAS W INDUCCION DE SST APROBACION
08/01/2019

personzl 3 usar durzrie |3 permizrenciz en B 2cfvidades coratrSvas

Descripcibn: Notficzoin de pefigros 2 o5 Cusles vz 2 estsr enpuesto, 126 meddas de worirdl 3 ferer en erts y los dementos de proteccién

Elementos de profeccién personal (EPP) del cargo: Botas caucfo 0 de material con purdera de 20ern, guartes de camaza o de caurko, c250o 0
segunidad, profecsiin 2udtvz D0 nserndn 0 de wopa. tapsboras. 0328 de segurdad. overd o chalenn Para Yabains especizies como en Ziturs,
MHommamwﬁmumsﬂmEWSynmmauvmvmmAwnw/ﬁ'uhvgn

PELIGROS EXISTENTES (Diigermie S / NO sep0n 12 ergranidn 3 s pefgros)

S1/NO Descripcitn del pefigro

SI/NO

Descriprién del pefigro

Fisicos: Ruido, luminzodn. vibrzodn, temperstras
exremzs, rzdzcones (Radeoores onizzrtes y ro
iorizzrties)

A

4 [

Mecinicos: Elementos de miquiras. herrariertas piczas 3 rabaiar,
mazterizles proyeciados séiidos o fuidos.

Quimicos: Humos no metficos, humos metdiicos, é

ertensiones en mal estado 213 de tablerss da cortral

picadurzs, mordedurz, fuiidos 0 excrementos.

Locativos: Almacenamiento, superfices de Yatap (rmeguiardadss,
deslizantes, con Cferencia del rivel) condicores de orden y 3seo,
czidzs Ce objeto).

Psicosocizles: Conterido de k2 tarez (Yzbzjo repettvo,

izborzles - jerZrouiczs, convivenciz borzl.

moncioniz). estrés lzborzl, czrezncio fisicn. Relzdones 4‘

Seguridad vial: Accdentes de tinsdo, exceso d2 corfarza on
cnuzar 23 vizs, imprudendia y desacato 3 las sefales rformathas en
obra y en 2 via, exceso de confianza en la conduccin.

Nzturzles: Movimienios sismicos, tememoto, descargzs
m avlanchizs, TWCzCONes, predipraciones

Biomecénicos: Postra (prologadz mantenca, forzaca, and

p (buviz, grznizzdzs, helzdzs) manuzl de cargas.

P . < : Incumplimiento por parte dei Yabajacor en as
l% Tecnolégicos: Explositn, fuga, demame, incendio. 5( nommas de seguridad: aclos inseguros, no uso de EPP, entre ofros.
(8 | pusticos: Rotos, zracos, zszios, stertados, desorden
5 | (bhico, eic. 5’ Trabajo en Alturas
\f) Espacios Confinados, Otros: !

Medidas de control:

CONOMAWN=

acifidad.

B

No fume dentro de 13 obra y/o en las 4reas de tabajo.

-k
AW

Examen médicn oosgaconzl Ce ingresn y perddico con énfasis en sistema musculo esquelético, audiometria y esprdmera.

Cumglir y promociones kzs politiczs ded CONSORCIO OBRAS W.

Recuerde que Oebe mantener o &ea Ce abzp ordenada, esto evita actidentes e incidentes.

No manigrse ningn tipo e cablezdo o Grastos sin verificar antes de Gue el paso de energia eléctnca este detenido.

Por su seguridad munca refire kos elementos Ce proteccidn personal en obra.

No oivide kzs nonmas de seguridad Ce prevencibn y nitas Ce evacuacién en Caso de emergencias

Este atento 2 lzs sefizles sonoras que advienen resgo (pRos y sirenas).

Inspecciones ks sitios Ce Yrzbaip, para idertificar huecos, Zanjas Gue ocasionen caidas o golpes.

Todo personal que relice trabain en zituras debe estar cenficado y utizar los equipos de proteccidn conra caidas requendas par 13

. hseginese de no haya ring(n tipo de redes que puedan afectar su integridad fisica durante la labor (energia, gas, acueducto, &ic.).

Identificar 1o sefializaciin prevestiva y Ge seguivdad dentro de la obra.

. Evite dejar hesramientas botadas, Wbiguela en © lugar commespondiente.

. No oivide de revisar & estado de los dementos de proteccidn personal a diario antes de iniciar sus actividades.
. Reponie oportunamente 1odo accidente o incidente de trabajo el mismo dia de ocurmido el evento.

Oodllrl 2 3£Z 5

Cedula: (00006 SS

e st I"“I'ﬂw EzlDon 4

Nombre responsable induccion: éﬁﬁ“l‘ G)ﬁda

Fecha: (L) 1] —Lp2.%

Fecha: 4] [)Uenb)ﬂ 2023' )

Firma del trabsjador: o, J)

mwww:&w 2- G‘l@
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e —————————— EVALUACION DE VERSION 1
CONSORCIO INDUCCION Y RE =ECHA DE
/

INDUCCION EN EL SIG APROBACION:08/01/2019

OBRAS W
rlcg' Nota:

Cargo:

Fecha: ¢ Oabrjol‘! 13

Nombre: Do;lys Aethan

1. ¢Qué es un accidente de Trabajo? ) .
)( Todo suceso repentino que sobrevenga por causa 0 con ocasuéq del trapaJO. y
que produzca en el trabajador una lesién organica, una perturbacion funcional o
psiquiatrica, una invalidez o la muerte. »
b. Aquel que se produce cuando el trabajador se traslada del trabajo a su vivienda
en transporte publico. . )
c. Aquel que se produce en cumplimiento de las tareas asignadas por mis amigos
del trabajo.

d. Todas las anteriores.
2. Complete el nombre de cada una de las canecas para recoleccion de

residuos
9 ﬁ"oﬁ.&- =
@ @ ‘
6 & .'g«(;dmﬂ{. 01!‘.1 o Ca P panty cl~a B[,
|
|

3. Cual es el significado de punto ecolégico
Es una zona especial claramente demarcada y sefializada, compuesta por

JX‘ recipientes de diferentes colores.
b. es un sitio que tiene la empresa para disponer de los residuos
[

es un sitio de recoleccién de basuras.

4. Seleccione con una X las condiciones inseguras, con un circulo los actos

inseguros.

Powered by CamScanner



— LmTY TV —

CcODIGO HSE-FOR-88

EVALUACION DE
CONSORCIO (NDUGCION Y RE VERSION 1

IN FECHA DE
OBRAS W Weein BT ENRL APROBACION:08/01/2019 |

5. Que es el comité de convivencia laboral

X Es grupo de empleados que busca prevenir el acoso laboral contribuyendo a
proteger a los empleados contra los riesgos psicosociales que afectan la salud
en los lugares de trabajo.

b. Encargado de la promocién y vigilancia de las normas en temas de seguridad y
salud en el trabajo dentro de las empresas publicas y privadas.

c. elaborar planes operativos de emergencia para afrontar la situacién y llevar a
cabo la rehabilitacién de los servicios, asf como cooperar en la ejecucién de los
analisis de vulnerabilidad y en los programas de prevencién y mitigacion.

-

6. Que es el COPASST

a. Es grupo de empleados que busca prevenir el acoso laboral contribuyendo a
proteger a los empleados contra los riesgos psicosociales que afectan la salud
en los lugares de trabajo.

x Encargado de la promocién y vigilancia de las normas en temas de seguridad y
salud en el trabajo dentro de las empresas publicas y privadas.

c. Elaborar planes operativos de emergencia para afrontar la situacion y llevar a
cabo la rehabilitacién de los servicios, asi como cooperar en la ejecucion de los
anélisis de vulnerabilidad y en los programas de prevencién y mitigacion.

7. ¢Cual es el procedimiento que debo seguir en caso de accidente de trabajo?

a. Conservar la calma.

. Informar de manera inmediata al supervisor, jefe inmediato o encargado de
seguridad y salud en el trabajo de la empresa usuaria.

c. Recibir los primeros auxilios, segln se requiera.

d. La empresa CONSORCIO OBRAS W, de acuerdo con el evento, llamara a la
linea de atencién ARL SURA, con el fin de direccionar al accidentado al centro
de atencion médica en convenio con ARL SURA; usted debera dirigirse al
centro de atencién designado por la linea de atencién ARL SURA, en caso de

requerirse.

o Hae

8. Mencione un compromiso de la politica integrada del sistema:

€oﬂ 4 dmbr ux‘l <
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