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SORCID SIVA i E CONSORCIO SIVA VIAS Version: 1
CHECK LIST RETROEXCAVADORA Pagina: 1del

3:RAICA0 é?ONTRATO:MEJORAMIENTO VIA VILLA DE LEYVA- ARCABUCO AREA: $r
CON:

LICENCIA OPERADOR
MARCA: O~ B!-m, o
Gl \N FECHA DE VENCIMIENTO
MODELO:
AloD VENCIMIENTO REVISION TECNICA

ANO:
HOROMETRO
[SEGURIDAD SOCIAL DEL TRABAJADOR KILOMETRAJE

SOAT VENCIMIENTO
MART MIER JUEV VIER SAB
Bl M 1]

DIA
CONDICION

=

ELEMENTOS A INSPECCIONAR

ESTRUCTURA GENERAL RETROEXCAVADORA
NEUMATICOS TRASEROS

NEUMATICOS DELANTEROS

CILINDROS DE LEVANTE

CILINDROS DE ARTICULACION

PALA DE CARGA

ESTRUCTURA AGUILON

COMANDOS

PASADORES DE CILINDROS

RELOJES DE TEMPERATURA, ACEITE, PETROLEO
FLEXIBLES

CANERIAS

FRENO DE ESTACIONAMIENTO

SISTEMA DE FRENOS

ENFRIADOR DE ACEITE

VIDRIOS
ESPEJOS

CABINA

BOCINA
ALARMA DE RETROCESO Y LUCES

SEGURO DEL CILINDRO DE LEVANTE DE PALA
BLOQUEADOR DEL SITEMA HIDRAULICO
MOTOR

RADIADOR

MANGUERAS

CORREAS

SISTEMA ELECTRICO

CINTURON DE SEGURIDAD

EXTINTOR DE INCENDIOS

ESPEJOS

ESCALA DE ACCESO

LUCES

HOROMETRO

34 |OTROS:

OBSERVACIONES: G

| \ . \ [
NOMBRE: Ay ;:C@ e 2 \099670% 14 \ TR
FECHA: — 'kQOWECSdMX g K&l 20 G\ '\gin "Lo’l’c‘

FIRMA OPERADOR DEL VEHICULO :
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NEUMATICOS DELANTEROS

CILINDROS DE LEVANTE

CILINDROS DE ARTICULACION
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CONSORCIO SIVA VIAS
NOMBRE DEL FORMATO
CONSOACIO SIVA VIRS E INSPECCIGN PREOPERACIONAL DE VIBROCOMPACTADOR
FECHA:14-11-2023 VERSION:1
PLACAS: n . MODELO: 7.0} [mARCA ‘@_‘.SDL\.&.\_ES«B%
INSPECCIONADO POR: m
O TEM LUN. MAR. MIER. JUEV. VIER.
CANTIDAD B B M| B M B M B | M
LUCES * De rabajo delanteras (Trabajo noctumo) ¥, ol ' X
* De habajo haseras (Trabajo nocturmo) ¥ | ol A LA A
CABINA *Cabina antivuelo (R.0.P.S) A N O AP [0y
* Cinturén de seguridad ¥ . X pad X
Extintor de incendios 10 Ibs PQS '!\ of s ™ b
Asiento Y X b A b\
Mandos de avance 's(‘ X N X X
*Indicadores (hidraulicos-refrigeranies- ¥ £ N A A
horomelro-corrienie-aceite motor- J X Y " A
combustible) Y 'l - ha Y
Control ingrese humo {lubo de escape) of K d\ )( ¥
*'Alarma de retroceso Y A oL X X
Pilo X A Al | A X
Escaleras y apoyos de acceso v v/ B Yl . b
*Espejo rehrovisor central (convexo) O\A Jb " P [ O] AN
Estado de pedales X n) X M\ ¥
Estado de mandos manuales N o ot A ~
“
ESTADO MECANICO |Control de fugas hidraulicas N ~] § K- X
* Estado de cilindro (amortiguadores) o -,( o X X
Lliantas en buen estado b % b ¢ . J A
Mecanismo de virgje " 4 ) i A
* Direcclén (ferminales, bomba hidrdulica) X ' N N A
* Mando de estacionamiento (emergencia) » £ v ~ L
* Motor ~ y Y 1 ~
Pasadores y tomillos en buen estado F i N Y ~
Bateria y cables ' ® y ~ <
* Freno de servicio 3 J ¥ ~ Y
* Resguardos N X Y o 3
Anclgjes de confrapeso ('8 N Y T ~
y J
OTROS OBSERVACIONES:
* PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR ===
Fuera de servicio: si ___ no___ Fecha de Correccién:
OBSERVACIONES: m\)\Lqum a cul O al 20wl awha

NOTA IMPORTANTE: La inspeccién preoperacional debe realizarla UNICAMENTE el OPERADOR del Equipo.
En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su SUPERVISOR quien fomard la decisién mds segura.
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CONSORCIO SIVA VIAS
NOMBRE DEL FORMATO
CONSORCIO SIVA VIAS ﬁ INSPECCION PREOPERACIONAL DE VIBROCOMPACTADOR

FECHA:14-11-2023 VERSION:1

+

8] MODELO:

NOMBRE DEL OPERARIC: , 75, 1> Z¢ ) =. CEDULA: ?(Z_ '

ITEM LUN.
CANTIDAD M

PLACAS:

=|°
L]

LUCES * De habajo delanteras (Trabajo noctumo)
* De hrabaje fraseras (Trabajo noctumo)

CABINA *Cabina antivuelo (R.O.P.5) 2 DN
* Cinturén de seguridad

Extintor de incendios 10 lbs PQS

Asiento

Mandos de avance

*Indicadores (hidraulicos-refrigerantes-
horomelro-comente-aceite motor-
combustible)

Control ingreso humo [iubo de escape)
* Alarma de refroceso

Pito

Escaleras y apoyos de acceso

* Espejo refrovisor cenlral (convexo)
Estado de pedales

Estado de mandos manuales

L

DL x;xix =

Jebe be b balx b=

.%gﬁxxx **’E
l
\
b b prpe| pIX|T

(e
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it

)

ESTADO MECANICO Control de fugas hidraulicas

* Estado de cilindio (amortiguadores)
Liantas en buen estado

Mecanismo de virgje

* Direccion (terminales, bomba hidraulica)
* mando de estacionamiento (emergencia)
* Motor

Pasadores y tomilos en buen estado
Bateria y cables

* Freno de servicio

* Resguardos

Anclajes de contrapeso

\\
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NN
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2.4 X xg£$119 +A*%x%x
Al

|44 3 el 2 Je Le bt
} 7 7 ,74 ADL ‘/a".
ek ] [pebebzM<pere b, FEPEPRPR

I I A Pe>eeX

OTROS OBSERVACIONES: [

S Lot
* PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIFO PARA GFERAR i i
Fuera de servicio: si no___ Fecha de Correccién:

opscRvaciones. swnona (R 26 a 041k aMmp| 207."{

NOTA IMPORTANTE: L inspeccion preoperacional debe realizarla UNICAMENIE el OPERADOR del tquipo.
En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su SUPERVISOR quien tomard la decisién més segurd.

Pagina 717 de 1996 Powered by @ CamScanner


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

CONSORCIO SIVA ViRS ﬁ

CONSORCIO SIVA VIAS
NOMBRE DEL FORMATO
INSPECCION PREOPERACIONAL DE VEHICULOS

FECHA:14-01-2023 JVERSION:1
PLACAS No. @\bt\ﬁhﬂn{ IMODE[O: 2019 |MARCA: “FO)O
RJ
INSPECCIONADO POR: mﬂ.‘k‘\ LOCAUZACION: \J ‘\\0 Q! - |EQUIPO No.
LUN. R. MIER. JUEV. VIER.
ITEM CANT. OBSERVACIONES
- B M M B M B M B M b
LUCES '
* Frontales

* traseras de trabajo (reflector)

* Direccionales delanteras de parqueo (Giro)

* Direccionales traseras de parqueo (Giro)

'3

[ I'- * De Stop y sefial trasera

CABINA

Espejo central

convexo

Espejos laterales

Alarma de retioceso

Pito

* Freno de servicio

* Freno de emergencia

Direcclén/suspensién (Terminales)

Cinturén de seguridad

Cabina antibuelco (R.O.P.8) cerificada

Vidrio frontal ( en buen estado)

Limpia brisas

Extintor de incendios (10 Ibs) PQS

Asiento en bue

na condicién

* Indicadores (hidrdulico-voltimetro)

Motor-refrigera

nte-orometro, aire)

Escaleras y pasamanos (cabina/trompo)

Bateria y cable

b b bl IR oz (e[ f o [ e K34, Do

LLANTAS

l.in cortaduras progundas y sin abultamientos

ESTADO MECANICO

Control de fugas hidrdulicas

b . R

Pasadores, suspensién

P Bt PP L PAPL P, DL lg P I [ BLISE|  PAPLplpl p4

Control fugas de aire

N
1

* Caja de cambios

* Suspencion

o2 [S2 <]

Hebe e s | e }&x%‘gﬂ%'&y,)l%%y.%%%)(
?Lf-(x

fyzxxxx P R e R b PRI o bR I e e b bR dsloab 4,

* Transmision direccion

:.j[,).',l.j.)ggl. 4 "‘—"'x*'f-.i’(%""-‘-ﬂf%%‘f)liﬂ 717‘347‘7“ m-§

* PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR -

Fuera de servicio: Si__ No__ Fecha de Comeccién: Resp. Correccién:

FIRMA CONDUC

REVISO:

TOR: L Tt MNelangda
o3y 28T

OBSERVATWONES:

Vedtatoal S8 al 20 3L ol 7ot

A

En caso de nece

sitar ayvda adicional debe informare a su SUPERVISOR quien tomard la decisién mds segura.
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CONSORCIO SIVA VIAS Fecha de aprobacion 14/11/2023
CONSORCIC SIVA VIAS E SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDADA Y SALUD EN EL TRABAJO Version:1
CHECK LIST VOLQUETA Pagina: | 1.de 1

INFORMACION GENERAL DEL USUARIO DE LA VetateTa COLLOVAWHL

P
NOMBRE DEL CONDUCTOR: \\CAGL IEEANEARLES
FECHA: 5 q s
'L'Lh'!ﬂ.\l-q HORA: {riaca: E 20 IKItOMHRAJE.

SOAT: SP VENCE:
REVISION TECNICOMECANICA.VENCE: S [rLACAs:

CONDICIONES DEL USUARIO
Esta en condiclones de salud y descanso para usar el vehiculo(sin malest fiebre, suefio,u | sI | NO OBSERVACIONES/HALLAIGOS
ofros sintomas) 7\

CONDICIONES DELVENICUILD

ITEM LUN AR MIER JUE VIER SAB S
c INc| c[Nc| c [ NCc| c [NC| c[NC NC| OBSERVAC

Estado de llantas y guardapolvos

Verificar la profundidad del labrado, presion,
cortaduras o protuberancias y estado de las
salplcaderas o guardapolvo

Luces v bocina

verificar el funclonamlento correcto de luces
altasy bajas, posicion direccionales, frenos ,
|reversa, estacionarias y bocina.

X
L

Espejos

Verificar la posicion y implezade los
espejoslaterales y central

Nivel de liquides

Verlfica el aceite, liquido de frenos( sl son
hidraullicos)limplaparabrisas, refrigerante, y
direccion hidraullca sl aplica

Fugas de fluidos

verifica que no existan fugas nl humedades en
ei habilacuio dei motor y en ei piso donde se
parquea

Presion y fugas de aire

verifica que la presion sea adecuada enel
manometro y que no existan fugas

Estado de frenos

Verifica la tenslion,estados del sistema y el
funcionamiento del freno de seguridad

A
%
A
X

Parabrisas

verifica que no este fisuradoy el

T

X
X

Elementos de retencion

. AR 3
verificar el estado de cintruron de
seguridad,anclaje de las sillas y su

funcl, L

X

Equipds de prevenclon

revisar caja de herramientas, extintor,botiquin,
conos , tacos,linterna , llanta de repuesto, gato,
cruceta y chaleco reflectivo

%

Antes de Iniclar la marcha , verificar que todos
los testigos , ecepto el de paqueo, esten
apagados, verificar ei correcto funcionamiento
de los manometros.

4}

!

_-2__ L | b PRI | ¢ 3] KX

Estado de la direccion y la suspension

verificar el estado de rotulas, terminales,
ballestas y amortiguadores.

X
X
X
{
7
(
]
|
|
.

A

S [ [S e s |5 | | <. P [ X

eI

L/t—‘,.-g:-(-(,agxx\ X_ [>X|>X [>< |o

| 2 | o2 Pl X A [ % (&= [ Ko

Fima del conductor: X/ To( hesC novy

4

1033672 35S

X N Crs{ MiE/Coc

Firma del supervisor:

OBSERVACIONES:

Qe()%uuwﬂ DM 2L q\ 23 L abM. 182y
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' CONSORCIO SIVA VIAS
NOMBRE DEL FORMATO
INSPECCION PREOPERACIONAL DE VEHICULOS
FECHA:14-01-2023 [version:

PLACAS No. IMODE[O ZD?_; IMARCA

INSPECCIONADO POR: €\ 7] |loCAu1A¢:|6N Uu\\h Oe éﬂ___’i_lﬁw____t

[ cant |—_LUN- M'E" ‘“E" OBSERVACIONES
ITEM CANI. [—T—— B —t—

CONSORCIO SIVA VIAS E

LUCES

* Frontales

* traseras de trabajo (reflector)

* Direccionales delanteras de parqueo (Giro)

o * Direccionales tr de parqueo (Giro)
“|i* De Stop y sefial trasera

CABINA i

Espejo central convexo

Ll
|

|
R

|
|

2P| TDADRIR DA

[Espejos laterales

~
-

Alarma de retroceso
Pito
* Freno de servicio

* Freno de emergencia

Direcclén/suspensién (Terminales)
Cinturén de seguridad

Cabina antibuelco (R.O.P.S) cerdificada
Vidrio frontal ( en buen estado)

IR TAYARNA

Limpia brisas

Extintor de incendios (10 Ibs) PQS
Asiento en buena condicién

* Indicadores (hidrGulico-vollimetro)
Motor-refrigerante-orometro, aire)

L L D Lt Dy

|

Escaleras y pasamanos (cabina/trompo)

AR

e 55 SB[ I PP 5 3 DRI K 4,

1]

Bateria y cables

-

,'@ LLANTAS
Sn cortaduras progundas y sin abultamientos

ESTADO MECANICO
Control de fugas hidrdulicas

Pasadores, suspensién

Control fugas de aire
* Caja de cambios

* Suspencion

INDUL

<r..>< L A b PR

O S O A A o B N O S = v e R S e N A

\Il\]l]l

d Trunsmlsion dlreccion

b dh bas] b B O [Nt e 2| bt

<r- bt b 14 po2 ,?-??-?&ﬂ-:ﬂ,i b (S2 s be 2 A N2 IR

* PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR

Fuera de serviclo: Si__ No__ Fecha de Comeccién: Resp. Comreccién:

FIRMA CONDUCTOR: Uretol  MNES chan ) O:’;’;Qc[ 1385
NOMBRE/APELLIDOS \)\fj?)t mQ,(dﬂO!f\

REVISO:
OBSERVACIONES:
D_ 1 A \n [y LY P
AT A ol a) of Ve o)) 1479

En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su SUPERVISOR quien tomard la decisién mas segura.
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CONSORCIO SIVA VIAS

CONSDRCIO SIVA YIRS ﬁ NOMBRE DEL FORMATO
INSPECCION PREOPERACIONAL PARA MOTONIVELADORA
FECHA:14-11-2023 IVERSION:] o =
PLACAS : MODELO:  |S(¢N MARCA : Cﬂﬂy\@q
tocauzacion: )W\ Waleyp —Rlalv
INSPECCIONADO POR: ﬂkm N‘[dﬂ
LUN. MAR. MIER. JUEV. VIER.
iTEM CANTIDAD B M B M B M B M B M
LUCES * Frontales de trabajo e 5 Fon N L 4 A
* Traseras de trabajo (Reflector) ~ .;f —e ‘)E 'K
Direccionales delanteras de parqueo x ’Y —_— X )(‘
Direccionales traseras de parqueo ‘.( \‘/ P (B ~ 5 i
De siop y sefial frasera 3( )‘( T Y 3{
+ N
[CABINA " |* Espejo central convexo X X =t | Y ¥
* Espejos lalerales \) Y — -J Vi
* Alarma de relroceso X —_— i %
* Pito X +— [ ¥ N
Frenos de servicio Vi Y R of V]
Direccion VA y ~— \/
* Cinturén de seguridad 3 Puntos 3? Y —— Q 3‘(
« Cabina antivuelco (R.O.P.5) Y Y — | N
Vidrio fronlal (en buen esiado) r] N Q I‘\“
Limpiabrisas \ £ — J N
* Extintor de incendio (20 PQA) M | ~— | V)
Asiento en buena condicién N ~ — | v %
* Indicadores (hidrdulico-refrigerante %X ~ e S ~
motor-horometro) N )( ~— | N
Escaleras y pasamanos N J (= ~] )('
: ~ [ *
LLANTAS En buen estado (sin cortaduras profundas y X \( i )t 5(
sin abultamientos) ' \
—r
o * Control de fugas hidrdulicas .ﬁk }l == * ){
’T‘ ESTADO MECANICO |Estado pasaderes R \ N N
Mecanismo de giro y escualizacion cuchillas 04 \) = l\]\ N
* Terminales de direccién ~ M — A -
Mandos de avance L N —t SN Y
Motor "[ r'\:v —+— | b
Bomba Hidraulica X X S~ 5 N
Servofransmisién X > et | B 3
OIROS OBSERVACIONES:
Vo.Bo. Supervisor
* PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR
Y y
Fuera de servicio: [ no___ Fecha de Comeccion: et %KM
[ LOUSZTF
NOMBRE/APELLIDOS
REVISO: Ja N\ . l
OBSERVACIONES: \{(\\ plcCama \ [ ma o\ nd YXUp 7074

NOTA IMPORTANTE: La inspeccién preoperacional debe redlizarla UNICAMENTE el OPERADOR del Equipo.

En caso de necesitar ayuda adicional debe informa
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o * Control de fugas hidrdulicas Z

CONSORCIO SIVA VIAS
CONSOACIO SIVA YIRS E NOMBRE DEL FORMATO

INSPECCION PREOPERACIONAL PARA MOTONIVELADORA
FECHA:14-11-2023 VERSION:1

N A
MODELO: ) (O MARCA : C\OM Acn

PLACAS :

tocauzacion: \2\s & leugp 2O (D
INSPECCIONADO POR: * \UnA N\(}\m

fTEM CANTIDAD

LUN. MAR, MIER. JUEV. VIER.

LUCES * Frontales de trabajo
* Traseras de trabajo (Reflector)
Direccionales delanteras de parqueo

Direccionales fraseras de parqueo
De stop y sefnal trasera

ﬂﬂ?;\x"

CABINA - * Espejo central convexo

* Espejos laterales

* Alarma de retroceso

* Pito

Frenos de servicio

Direccion

* Cinturén de seguridad 3 Puntos
* Cabina antivuelco (R.O.P.S)
Vidrio frontal (en buen estado)
Limpiabrisas

* Extintor de incendio (20 PQA)
Asiento en buena condicién

* Indicadores (hidrdulico-refrigerante
motor-horometro)

Escaleras y pasamanos

% PRI p R % [RERIR 2 B2 I 52 12| 1R BB be e[
S A e B | gl PEPS LDl I B PR D |

LLANTAS En buen estado (sin cortaduras profundas y
sin abultamientos)

Ir e fRPRBLR 32 | PICPE B RPN = | AR | =
N s e dsefsa o< | R Didsebe belclse b 4| b [y b [

I s P b bz | | oapif e |52l sdsz [ <

ESTADO MECAMICO . |Estado pasadores
Mecanismo de giro y escudlizacién cuchillas
* Terminales de direccién

Mandos de avance
Motor |

Bomba Hidraulica
Servotransmision

PSS VAIRCRVS o
'%sg_&‘(icke-(x
I e oS vEVE of £
B PR PR [ PR

RN s P SV x—,(

OTIROS OBSERVACIONES:

Vo.Bo. Supervisor

* PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR
1 Aot
Fuera de servicio: si no Fecha de Cormeccién: < Ebesr /

NOMBRE/APELLIDOS

REVISO:
OBSERVACIONES:

N a i
(colo0atna Wd 274 23 W

NOTA IMPORTANTE: La inspeccién preoperacional debe redlizaria UNICAMENTE el OPERADOR del Equipo.
En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su SUPERVISOR quien tomard la decision més segura.
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CONSORCIO SIVA VIAS

CONSORCIO SIVA YIRS E NOMBRE DEL FORMATO

INSPECCION PREOPERACIONAL PARA MOTONIVELADORA

FECHA:14.11-2023
PLACAS :

IVE!SIONH

MODELO:

MARCA: (Of—

LOCALIZACION:

AN AN

INSPECCIONADO POR:

-
[
=

MAR. MIER. JUEV. VIER.

fTEM CANTIDAD
LUCES

* Frontales de trabajo

* Traseras de trabajo (Reflector)

Direccionales delanteras de parqueo

Direccionales traseras de parqueo

De siop y sefial frasera

SRS [

CABINA

* Espejo central convexo

* Espejos laterales

* Alarma de retroceso
* Pito

Frenos de servicio
Direccién

* Cinturén de seguridad 3 Puntos

* Cabina antivuelco (R.O.P.5)

Vidrio frontal (en buen estado)

Limplabrisas

* Extintor de incendio (20 PQA)

Asiento en buena condicién

* Indicadores (hidréulico-refrigerante

motor-horomeiro)

xxxﬂ}AAAXx*xxx_iaﬁﬂxw

Escaleras y pasamanos

2 k2 bebeie J be (i fz e [spa byt | R-blpee [t =

LLANTAS En buen estado (sin cortaduras profundas y

7] e PR |4 R IR IR B |2 1 1z P 1R
MR NIVVIVIVIMIVIoE 391 o o e Il i o

sin abultamientos)

R
,"

\ * Control de fugas hidrdulicas

3

ESTADO MECANICO |Estado pasadores

Mecanismo de giro y escualizacién cuchillias

* Terminales de direcclén

Mandos de avance

Motor

Bomba Hidraulica

Servofransmisién

5&«4 K PPe s ALK 2 I be be o s BN [s2d5ep2 oz AP i< B s 1 A=

o P P<]S | IR <
qx&&gbix
H | ol plsdr
b b b ] [P P

OIROS OBSERVACIONES:

Vo.Bo. Supervisor

* PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR

Fuera de servicio: si___ no ___ Fecha de Comeccién:

REVISO: A

NOMBRE/APELLIDOS

OBSERVACIONES:

idhucod 1® o\ 1o WO 7014

\

NOTA IMPORTANTE: La inspeccién precperacional debe reclizarla UNICAMENTE el OPERADOR del Equipo.

En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su SUPERVISOR quien tomard la decision més segura.
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CONSORCIO SIVA VIAS
NOMBRE DEL FORMATO
inct i) INSPECCION PREOPERACIONAL PARA MOTONIVELADORA e
FECHA:14-11-2023 I"’Ewc‘"k| A
PLACAS : MODELO: {940 MARCA Lﬂgﬂ)ﬂs@———
tocauzacion: Wiy (%, lzgyp ~ Alcolovg
INSPECCIONADO POR: C\&w ﬂ!@ — ey = — =y
fTEM CANTIDAD Tl m | 6] m |8 [ m]| B [ M |[BIM
LUCES : * Frontales de trabajo b 4 X — | X ?,/
* Traseras de rabajo (Reflector) D(‘ Y e Sa )‘/
Direccionales delanteras de parqueo 4 )( - ot )/
Direccionales traseras de parqueo e Y T 5? ){
De stop y senal frasera A )( { et BT X ){
=1
CABINA - < . . |*Espejo cental convexo b \/ —— \( \f
* Espejos laferales )(‘ 5‘{ —t—— | S ~/
* Alarma de refroceso )? \{‘ —— '\[‘ ‘*
* Pito X X —~—— N A
Frenos de servicio X b i I S
Direccién Vi i ~ % X
* Cinturén de seguridad 3 Puntos X y‘ — '){ '){
* Cabina antivuelco (R.O.P.§) 5( \’ —t— D( x
Vidrio fronfal [en buen estado) Vi Y —— [N J
Limpiabrisas ol N b ~{ 3y
* Extintor de incendio (20 PQA) i Y == A y
Asienfo en buena condicién 3y N - ~ ¥
* Indicadores (hidraulico-refrigerante X \] ~t N
molor-horometro) < N — 3 A
Escaleras y pasamanos ’,[‘ ¥ —_— 5( A
LLANTAS = En buen estado (sin corfaduras profundas y ')( e P '{ l
sin abultamientos) v N —— ~ Y
) N —t X N
; * Control de fugas hidrdulicas Y i S y \[
/‘T—‘Esmoo MECANICO |Estado pasaderes N ol . Q \)
Mecanismo de giro y escudlizacién cuchillas M ){ S Yy ad
* Terminales de direccién '\} :{ —t b! Q
Mandos de avance f)? X — ')\ )f
Motor X Y | \
Bomba Hidraulica 7}[‘ \( e 1 q
Servotransmision X Y e — > \,
X > e | ok ]
OIROS OBSERVACIONES: *
Vo.Bo. Superpvisor
* PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR
b X
fuera de servicio:  si___ no__ Fecha de Correcclén: M/’J‘/z’ z dZ‘ﬁ?
NOMBRE/APELLIDOS 7 T2 2T
REVISO:
OBSERVACIONES: ] D n
A m\\lmc\m‘ La (h obol al o4 Gt Ny 104

NOTA IMPORTANTE: La inspeccién preoperacional debe realizarla UNICAMENTE el OPERADOR del Equipo.
En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su SUPERVISOR quien tomard la decision mas segura.

Pagina 724 de 1996 Powered by @ CamScanner



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

CONSORCIO SIVA VIAS
'NOMBRE DEL FORMATO
CONSORCIO SIVA msﬁ INSPECCION PREOPERACIONAL PARA MOTONIVELADORA
FECHA:14-11.2023 |vm|°m “MJ
PLACAS : MODELO: MARCA: ..~ ]
tocauzacion: _ ulla R\ o~ ALt o
INSPECCIONADO POR: J‘m Mfl\ T MAR. MIER. JUEV. VIER.
ITEM CANTIDAD sl m | 8| m |8 | m[B|m]B|M
LUCES * Frontales de trabajo x ‘[ x \( i
* Traseras de trabajo (Reflector) ~! * N 0.4 w
Direccionales delanteras de parqueo 5 * 7( ‘* DC
Direccionales iraseras de pargueo ")i A y rL d\
De slop y senial irasera 'D( M X ol Kl
P
CABINA * Espejo central convexo Y ol N A X
* Espejos lalerales ~ '{ J_ 1(_‘
* Alarma de retroceso J "L ~7 x*
* Pito e N o 7~ ~
Frenos de servicio 3{ ‘)L 31 '7'\
Direccién ~ » b § 0.8 b4
* Cinturén de seguridad 3 Puntos M g(‘ -~ \L\
* Cabina antivuelco (R.O.P.S) \\l r\‘l b8 ';L. X]
Vidrio frontal (en buen eslado) ~ ( L ~
Limpiabrisas \‘;( UL ol >
* Extintor de incendio (20 PQA) B4 o g'{ oL e
Asiento en buena condicién N ot A ~_ K
* Indicadores (hidrdulico-refrigerante D( % Al ~
motor-horometro) e ] < |
Escaleras y pasamanos W K A ‘ ~L \
% > £ : | ol
LLANTAS En buen esiado (sin cortaduras profundas y ~ ol oL DL l pq
sin abultamientos) ) % |‘
— * Confrol de fugas hidrdulicas X )( ~{ ] A |
ESTADO MECANICO |Estado pasadores W oL ~ N Iv |
Mecanismo de giro y escualizacién cuchillas 4 L ¥ »W | | |
* Terminales de direccién \l )( X &] ‘ n k
Mandos de avance fq. '3( X DL X
Molor ] o X ., A
Bomba Hidraulica ~ Ni ' AN X
Servotransmisién ~[ 9 ~{ A X |
h( X X N x|
OIROS OBSERVACIONES: AN o~ A | 0‘,\1
Vo.Bo. Supervisor I \ l T
* PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR
Fuera de servicio: si__ no___ i Fecha de Comeccién: '
' IS
NOMBRE/APELLIDOS 'Zéc/4 U ZF
REVISO: _
OBSERVACIONES: D\ L a) 20t adbed ISYAL|

NOTA IMPORTANTE: La inspeccién precperacional debe realizaria UNICAMENTE el OPERADOR del Equipo.
En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su SUPERVISOR quien tomard la decisién mds segura.
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Fecha de aprobacion 14/11/2023
CONSORCIO SIVA VIAS - o
ADA Y SALUD EN
consoncio siva vins 5 BSTHAER BB IO PR an RN R pagna | 1de
CHECK LIST VOLQUETA
INFORMACION GENERAL DEL USUARIO DE LA VOLQUETA = ’,\ \qw
NOMBRE DEL CONDUCTOR: _ R\pv. 3y tha¥auUol [cc] -
FECHA: J HORA: PLACA: IKII.OMETR‘UE-
SOAT: ST VENCE:
REVISION TECNICOMECANICA.VENCE: riacas: QY q [ "}
CONDICIONES DEL USUARIO *
Esta en condici de saludy ¢ para usar el vehiculo(sin malesiar, mareos,fiebre, suefio,u [ sI | NO OBSERVACIONES/HALLAIGOS
otros sinfomas) X
CONDICIONES DEL VEHICULO
ITEM LUN MIER JUE VIER SAB CIONES
CInc| c[Nc| c [ NC| c [NC| C]NC| € | Nc| OBSERVA

Verlficar la profundidad del labrado, presion,
Estado de llantas y guardapolvos cortaduras o protuberancias y estado de las
salpicaderas o guardapolvo

verificar el funcionamlento correcto de luces
Luces y bocina altas y bajas, posicion direccionales, frenos,
reversa, estaclonarlas y boclna.

Verificar |a posicion y limpiezade los
espejoslaterales y central

QL& [F fofz

X
¥/
Espejos :{

Verifica el aceite, liquido de frenos( sl son
hidraulicos)limplaparabrisas, refrigerante, y

Nivel
ivel de liquidos direccion hidraulica sl aplica

verifica que no existan fugas nl humedades en
Fugas de fluldos el habitaculo del motor y en el piso donde se
parquea

verifica que la presion sea adecuada enel
Preslon y fugas de aire manometro y que no existan fugas

Verifica la tension,estados del sistema y el
Estado de frenos funcionamlento del freno de segurldad

Parabrisas verifica que no este fisuradoy el
L s H da.l L LI
verificar el estado de cintruron de

Elementos de retencion seguridad,anclaje de las sillas y su

M [ [ | & A |2 |

funcl
revisar caja de herramientas, extintor,botiquin,
conos , tacos,linterna, llanta de repuesto, gato,
cruceta y chaleco reflective

X
X

X
Y
X
X
Y

Equipds de prevencion

=L

Antes de Iniclar la marcha , verificar que todos
los testigos , ecepto el de paqueo, esten

Luces de tablero, testigosy manometros  |apagados, verificar el correcto funclonamiento
de los manometros.

X

o = PR kPP | KX | K< |0

|verificar el estado de rotulas, terminales,

|ballestaj y amortigpagores.
Fima del conducior:

Ao Malalldl X
Firma del supervisor:

OBSERVACIONES: toE

CamBio dh exhndol aRl 0 conal \& o\ 1otabiA

Estado de la direcclon y la suspenslol

Rl A | XA K || < | XA~ [x

RO L TS~ IR AR LA

3
NV
—

S €539
SO'LOOOO\S O¥S
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CONSORCID SIVA VIRS E

CONSORCIO SIVAVIAS
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDADA Y SALUD EN EL TRABAJO
CHECK LIST VOLQUETA

Fecha de aprobacion 14/11/2023
Version:1
1 de1

INFORMACION GENERAL DEL USUARIO DE LA VOLQUETA

Ll
NOMBRE DEL CONDUCTOR: G Te<c[IO0 106
FECHA: HORA: PLACA: KILOMETRAJE
SOAT: VENCE:
REVISION TECNICOMECANICA.VENCE: PLACAS:

CONDICIONES DEL USUARIO

Esta en condiciones de salud y descanso para usar el vehiculo(sin mal

T fiebre, sueno, v SI | NO OBSERVACIONES/HALLAIGOS
ofros sintomas)
CONDICIONES DEL VEHICULO
TTEM LUN |MAR MIER | JUE | VIER | SAB i
T |NC NC| c [ Nc[ c [NC| c [ NC NC| OBSERVAC

Estado de llantas y guardapolvos

Verificar la profundidad del labrado, presion ,
cortaduras o protuberanciasy estado de las
salplcaderas o guardapolvo

Luces y bocina

verificar el funclonamlento correcto de luces
altas y bajas, posicion direcclonales, frenos,
estaclonarlasy bocina.

7

Verificar la posicion y limpiezade los

Espejos espejoslaterales y central
Verifica el acelte, liquldo de frenos{ sl son
Nivel de liquidos hidraulicos)limplaparabrisas, refrigerante, y

direcclon hidraullca sl aplica

Fugas de fluldos

verlifica que no existan fugas nl humedades en
el habitaculo del motor y en el piso donde se
parquea

Preslon y fugas de aire

verifica que la presion sea adecuada en el
manometro y que no existan fugas

Estado de frenos

Verifica la tension,estados del sistema y el
funcionamiento del freno de seguridad

Parabrisas

verifica que no este fisuradoy el
PN o Laoalsslll

Elementos de retencion

verificar el estado de cintruron de
seguridad,anclaje de las sillas y su

Equipés de prevencion

revisar caja de herramientas, extintor,botiquin,
conos , tacos,linterna , llanta de repuesto, gato,
cruceta y chaleco reflectivo

Luces de tablero,

Antes de Iniclar la marcha , verificar que todos
los testigos , ecepto el de paqueo, esten

mar

verlficar el correcto funclonamiento

de los manometras,

x = K KX [X|x| <kl|x]|x

S| S e

= b [ [ | PRIDZ X |o

Estado de la direccion y la suspension

verificar el estado de rotulas, terminales,
ballestas y amortiguadores,

N

N T Pl el AL A [0

T

%
N
A
J
ik
A
A
.A
A
‘k
\
)

ﬁ'_-

Fima del conductor. ., Aralert  Law, .

18l Ogr! /A

gt

Firma del supervisor:

OBSERVACIONES:

ngunw\ dx\ AB o\ 1o A oA
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i 4/11/2023
CONSORCIO SIVA VIAS Fecha de aprobacion 1
D EN EL TRABAJO Version:1
CONSORCID SIVA VIRS E SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDADA Y SALUD ENEL T - —
CHECK LIST VOLQUETA Pégina: I 1 de
INFORMACION GENERAL DEL USUARIO DE LA VOLQUETA
NOMBRE DEL CONDUCTOR: _ WIIN,— \(i0] : lecl (NROOA @AM
FECHA: 24 En?' 4 HORA: PLACA: PﬁVB b (S |KomERAIE
o a0 Vence (O30
REVISION TECNICOMECANICA.VENCE. & Jruacas:. o lu? €
CONDICIONES DEL USUARIO
Esta en condiciones de salud y descanso para usar el vehiculo(sin malestar, mareos,fiebre, sueno, u | 81 NO OBSERVACIONES/HALIAZIGOS
ofros sintomas)
COMNDICIONES DELYENICIID
ITEM LUN [MAR MIER JUE VIER SAB et
\VACH
cINc] c|Nc] c[NclcTnc[cTNnC| c [Nc| oeBser
Verificar la profundidad del labrado, preslon ,
Estado de llantas y guardapolvos cortaduras o protuberancias y estado de las s
e & Ip o guardapolvo ) s B T, -1
verlficar el funcionamiento correcto de luces
-
Luces v bocina altasy bajas, poslcion direccionales, frenos, B
reversa, estaclonarias y bocina. e - L el Lo e
€ |Verificar la posicion y limpiezade los
spejos espejoslaterales y central - P o X —— T
Verifica el acelte, liquido de frenos( sl son
hidraulicos)limplaparabrisas, refrigerante, y
Nivel de liquidos direcclon hldraullca sl aplica ~T== -7 T T
verifica que no existan fugas nl humedades en
Fugas de fluldos i nabitacuio dei moror y en el piso donde se —t— —7
|parquea e
verifica que la presion sea adecuada en el
Preslon y fugas de alre manometro y que no existan fugas S R X —_—
Verifica la tension,estados del sistemay el
Estado de frenos funcionamlento del freno de seguridad ~— —_—r—] X d—]
Parabrisas i.lerlﬁca qus noes‘te Flsur'adn!zl T [ — y ]
verlificar el estado de cintruron de
‘Elzmenm de retencion seguridad,anclaje de las slllas y su = -t -4 x\ | T
fi v
revisar caja de herramientas, extintor,botiquin,
f—— conas , tacos, linterna, llanta de repuesto, gato, —
qUpet.ca prevencion cruceta y chaleco reflectivo T 1T 1 T~ -1
Antes de Iniclar la marcha, verificar que todos
los testigos , ecepto el de pagueo, esten |
Lices 23 Bhiais, tastigosy manometios , veriiicar ei correcto funcionamiento b T =
de los manometros. &
™~
verificar el estado de rotulas, terminales, \ -l
Estado de la direcclon y la suspension ballestas y amortiguadores. \x —
Firma del conductor: Mot O z2d K yedSier S s
7 4
firma del supervisor: ]

OBSERVACIONES: V ” Y{JOUW\ 04‘ 21 a)

1Y 704
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CONSORCIO SIVA VIAS Fecha de aprobacion 14/11/2023
D EN EL TRABAJO Version:]
NSORCID SIVA VIRS ﬁ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDADA Y SALU
o 1
<l CHECK LIST VOLQUETA pagina: | J o
INFORMACION GENERAL DEL USUARIO DE LA VOLQUETA
0 c.C
NOMBRE DEL CONDUCTOR: TN Vel y ; molmnlm
FECHA: 4|t Y o HORA: [raca oD QeS|
|soar: N VENCE
REVISION TECNICOMECANICA.VENCE S r’ PLACAS:
CONDICIONES DEL USUARIO _
Esta en dicl de salud y ds para usar el vehiculo(sin malest: .fiebre, suefio,u | SI | NO OBSERVACIONES/HALLAIGOS
ofros sintomas)
CONDICIONES DELVEHICULO
ITEM LUN AR MIER JUE VIER SAB ACIONES
c [nc| c [nc[ c [nc| c [Nc| c[nc| c [ nc| oBsERY
Verificar la profundidad del labrado, presion ,
Estado de llantas y guardapolvos cortaduras o protuberancias y estado de las —
salpicaderas o guardapolvo ~ K p—
verlficar el funcionamiento correcto de luces
Luces v bocina altasy bajas, posicion direccionales, frenos, n
; reversa, estaclonarlas y bocina. R I3 x B
Verificar la posiclon y limplezade los
Espejos espejoslaterales y central W —— i ’% —
Verifica el acelte, liquido de frenos( si son
hidraullcos)limplaparabrisas, refrigerante, y ey
Nivel de liquidos direcclon hidraulica sl aplica * \,\ %
verifica que no existan fugas nl humedades en
Fugas de fluldos ®i nabitacuio dei moror y en ei piso donde se % o 4\ X 4
parquea It
verifica que la presion sea adecuada en el
Presion y fugas de aire manometro y que no existan fugas * —— \L Y ——
Verifica la tension,estados del sistema y el - \
Estado de frenos funclonamiento del freno de seguridad q\ . ‘L * =
Parabrisas verifica que no este fisurado y el * ] ‘i\ ~ =
verificar el estado de cintruron de |
Elementos de retencion :egu'rldld,arncla]e de las slllas y su \l ~L * x ~,—
revisar caja de herramlentas, extinter,botiquin, ;
conos , tacos,linterna , llanta de repuesto, gato, s
Equipds de prevencion cruceta y chaleco reflectivo \L b 4\ *
Antes de Iniclar la marcha , verificar que todos
los testigos , ecepto el de paqueo, esten L. (|
Lucas da Wblars, testigns, mancimetics' japagados, veriiicar ei correcto funcionamiento 4\ ;\
de los manometras.
L " . verificar el estado de rotulas, terminales, ‘_L
sixlode s dirdccion y fa suspension 1 y|ballestas y amortiguadores. i —‘ ‘
Firma del conductor: R WL N\ Do e o2 K Ta) e v 7
L
Firna del supervisor: . ~
OBSERVACIONES: g ﬂ:ﬂ,\ 'Lo?,
¢ ‘Ud\ 0“ 2l "\\ 9 a &T
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CONSORCIO Siv msa

INSPECCION PREOPERACIONAL DE HERRAMIENTAS MANUALES

I Version 01

GESTION INTEGRAL

{PROYECTO / CONTRATO:

{CIUDAD 7 UBICAGION: - M“iﬁ Leyva | [SEMANADELT OB T AU W ThE ] [y o4
PR \
[RESPONSABLEINSPECCION: [ (“ YN !ﬁ; Q9 ]
\
: : - DIADE INSPECCION T ESTADO S
T O T i ; RCOLES S S [ SABADO | DOMINGO
HERRAMIENTA _ Rewsion | canTioap | INES - EECOLES JE LR = II T
Llaves para Tubo Dientes, Resorte, Mango M % e %
Pinzas Mango, Aislamiento, Estado general A S — -— ] | ]
Alicates Mango, Aislamiento ~ — — —_— D [
Llaves Expansivas Mango, Estado general — — — -_— -—
Destornilladores Pala Mango, Pala, Aislamiento — — — — -
Destomilladores Estrella___ IMango, Estrelia, Alslaminio e < [ ¥ ot
iLimas Mango, Estado general e Y] 3 ¥ 3
{Cuchillas Mango, Estado general A e ~ o -~
Eivelas Estado general = X X X X
Juego de Llaves de copa  |Estado general il P | —_— _
Juego de Llaves Mixtas Estado general i — -— — —_
£.etas Mango, Hoja X 4 X X
eri?flla Cortacable Estado general P 5 s i — Ean
Juego de Sacabocados da P
tPresion_ by -~ = = - e
Tarrajas Dados, Volvedor, Estrias, uia volvedor, B
Mango volvedor — —_— ~— et ]
Tripodes Estado general % X « % ¥
Extensiones Tomas, Estado de cables i - — - -
Lamparas Cable de Poder, Conexién s — Lot BT —_—
Linternas Estado general ,_; _— et ~— R
Polea Rodamiento, Estado General aazd — i _— -_—
Palas Revisar ajuste del mango, Astillas ¥ w“ - + X
{Palines Revisar ajuste del mango, Astillas > \[ 7( * X
{Paladragas iMangos, Resortes, Ejes el — — - o
{Barras iEstado general X -~ >~ * Y
{Picos {Mango, pica e — e A - -
{Martillo de ufia {Mango, Estado de la Una ~ ~ - — —_
iMartillo de Bola {Mango, maso - o — — =
iMacetas {Mango, maso % ~ ~ 'y »
iCinceles Estado general ~— ~— — —
ESem.lchos Mango, Revisar dientes trabados. )( . ol N,
/= Bhetes con funda Revisar mango, hoja %X A % ™ .
@ sadora Estado general » sl v;( X ,(
[Cinta métrica Estado general . ~ v ~ y;
ECarehs para esmerilar Acetato, Tafilete ks e i - Sl
{Termos para agua Estado general — — T —_ T~ c2mn
{Carretillas Platon, Mangos, Llanta X Pl s o 7~
f OTROS -
{
i
[
f
H
FIRMA NOMBRE DEL TRABAJADOR :

Mo col Ri(®

éFI;I;;EaTFUkBAJ.‘\D()R i
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INSPECCION PREOPERACIONAL DE HERRAMIENTAS MANUALES Versién 01
CONSDRCID SIVA YIRS
GESTION INTEGRAL
{PROVECGTO/ CONTRATO: {MEJORAMIENTO DE LA VIA QUE CONDUCE DE VILLA DELEYVA A ARCABUCO, MUNICIPIO DE VILLA DE LEYVA, BOYACA
[CIUDAD T UBICACION:, " [Villa de Lfjva | ISEMANADEL] 29 TALT B3 TDE] May() (0LF
ALl !

{RESPONSABLE INSPECCION:

I
e U7

»

TR RS 'DIA DE INSPECCION / ESTADO lieE
HERRAMENTA | : REW_S.ION e i c AP_JT!D AD L B|_UNE;| i IBJIARTE: MBIERCOLIEAS ;UEVE; \gERNEI: ls;‘!tBAD"l:l ] DB()MINC;|0
Llaves para Tubo Dientes, Resarte, Mango -— — — N At S
Pinzas Mango, Aislamiento, Estado general —_— ~ —_— b =h L
Alicates Mango, Aislamiento — st — — o —
Llaves Expansivas Mango, Estado general ~— - — —_ - —~
Destornilladores Pala Mango, Pala, Aislamiento e — s —— o A
Destomilladores Estrella  iMango, Estrella, Aislamiento e ~_ o — J——
Limas Mango, Estado general ~ ~L -+ s P )<
Cuchillas Mango, Estado general — —_ m— — — —
Niveles Estado general X N Y S %
Juego de Liaves de copa  {Estado general p— — — — ] — — —
l&go de Llaves Mixtas Estado general P == —_ — = = ] = —
';“‘Elehs Mango, Hoja X ~ ™ X, >, M
uicalla Cortacable Estado general e —_— — B e B T B
Ez:;gﬂde Sacabocados de Pemos . . . - e, i
Tarraias Dados, Volvedor, Estrias, uia volvedor, g s 2
) Mango volvador = —_— = T
Tripodes Estado general by by A Pt X
Extensiones Tomas, Estado de cables e ~ — S ot _'
Lamparas Cable de Poder, Conexién — - — —_ —_ —
Linternas Estado general A - e T -_— o
Polea Rodamiento, Estado General P -~ —_ ] — ==
Palas Revisar ajuste del mango, Astillas x x )( ~ S x
iPalines Revisar ajuste del mango, Astillas X A ~ " * A
Paladragas Mangos, Resortes, Ejes — ~/ — S— P —
Barras Estado general x A % ol A X
{Picos Mango, pica N x ~ ot >~ >
iMartillo de ufia Mango, Estado de la Unia — ~— — — —~ |~
Martillo de Bola Mango, maso — - —_— . —_ =
Macetas Mango, maso X b e N — A
Cinceles Estado general — ~ — - -_— -~
Serruchos Mango, Revisar dientes trabados. % X A bt b X
(oelehetes con funda Revisar mango, hoja ™ Y% ¥ b A R >,
1 -jadora Estado general X * % X X b4
{Cinta métrica Estado general %X AN ¥ Y Y N
Caretas para esmerilar Acetato, Tafilete —_— -_— -— - w2 -
Termos para agua Estado general — — — ’( — -
Carretillas Platon, Mangos, Llanta % ~L 7~ * K
i OTROS oA i
!
!
[
FIRMA DEL TRABAJADOR :

FIRMA NOMBRE DEL TRABAJADOR :

Mac o Q\CO
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INSPECCION PREOPERACIONAL DE HERRAMIENTAS MANUALES -
CONSOACID SIVR llliﬁ Versitn 01
GESTION INTEGRAL
{PROYECTO ] CONTRATO: TWEJORAWIENTO DE LA VIA QUE CONDUCE DE VILLA DELEYVA A ARCABUCO, MUNICIPIO DE VILLA DE LEYVA, BOYACA
[CIUDAD J UBICACION: {Villa da Leyva ] [SEMANADEL} 27 T A T A 70
{RESPONSABLE INSPECCION: { Fn Uvanu \\ . (\}w\m 1
| " DIADE INSPECCION/ESTADO __
: LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES [ VIERNES | SABADO | DOMINGO
e REVISION. CANTIDAD |5~y §~ 1 18 | .M | B | M| B |M|B|Mi8|M
Llaves para Tubo Dientes, Resorts, Mango *. A b8 b v
Pinzas Mango, Aislamiento, Estado general e o K — T ey
Alicates Mango, Aislamiento — P = — A =,
Llaves Expansivas Mango, Estado general S s —_ — — =
Destornilladores Pala Mango, Pala, Aislamiento —_— — - S— — o
Destornilladores Estrella Mango, Estrella, Aislamiento — —_ — — -_— —t
Limas Mango, Estado general Y % % Y X X
Cuchillas Mango, Estado general — — —_— —_ —_ R
Niveles Estado general ¥ % *, b ~A d XK
Juego de Llaves decopa  {Estado general _— - —_ —_ — ~
| Juego de Llaves Mixtas Estado general — — —_— s — il
galas Mango, Hoja b 4 ¥ X ~ ¢
ila Cortacable Estado general — — — — — —
Juego de Sacabocados de
_Ejg_gion Pernos = _ _ e - i
Tarrejas Dados, Volvedor, Estrias, ufia volvedor, = _ L - =
Mango volvedor e
Tripodes Estado general R S bre X X %
Extensiones Tomas, Estado de cables _— — —_ —_— e —
Lamparas Cable de Poder, Conexion e S — —_— - e
Linternas Estado general — — — — — —
Polea Rodamiento, Estado General —_ — = _ = —_
Palas Revisar ajuste del mango, Astillas X X x 3( )( ~x
Palines Revisar ajuste del mango, Astillas . 7{ b8 )( )( )('
Paladragas iMangos, Resortes, Ejes _— = — _ —_— —
Barras Estado general K X x 4 ~ X
Picas Mango, pica %, A X ~ X X
Martillo de uiia Mango, Estado de la Uiia ey — —_— P — —
Martillo de Bola Mango, maso - —_— —_— —_— R —
Macetas Mango, maso . A ~ N Y X
Cinceles Estado general — —_— s s — —
Serruchos Mango, Revisar dientes trabados. X % b4 X X x,
R hotes con funda Revisar mango, hoja % ~ > 3( 4 by
Padora Estado general % pi¢ X '.;( > S
Cinta métrica Estado general %X A X > X b
Caretas para esmerilar Acetato, Tafilete —_— . -_— _— T e
Termos para agua Estado general A X b.e pd X 'x"
Carretillas Platon, Mangos, Llanta % 71 >4 o+ o >~
OTROS
FIRMA NOMBRE DEL TRABAJADOR : FIRMA DEL TRABAJADOR :

ald

Quge Bers—
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INSPECCION PREOPERACIONAL DE HERRAMIENTAS MANUALES e
CANSINCID SIVA YIRS 1
GESTION INTEGRAL
{PROYECTO / CONTRATO: T IMEJORAMIENTO DE LA VIA GUE CONDUCE DE VILLA DELEYVA A ARGABUGO, MUNICIPIO DE VILLA DE LEYVA, BOYAGA
{CIUDAD TUBICACION: {Villa de Leyva | [SEMANADEL | ZOAS 1AL 706 T ate\7own
i :
{RESPONSABLE INSPECCION: | ]ﬁ,m D -
; DIA DE INSPECCION | ESTADO
LUNES ‘- | MARTE MIEERCOLES | JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO
HERRAMIENTA .+ REVISION ‘ CANTIDAD
: X B ; B M B [M B M B M B M B M B M
Llaves para Tubo Dientes, Resorte, Mango Y X ¥ X K X -1
Pinzas Mango, Aislamiento, Estado general s s —-— — s —— N
Alicates Mango, Aislamiento —_— — —_— — —_— — PG -
Llaves Expansivas Mango, Estado general — — — — — — ——
Destornilladores Pala Mango, Pala, Aislamiento — — —_— e _— — —_—
Destornilladores Estrella Mango, Estrella, Aislamiento — — — gt —_— —_— R
Limas Mango, Estado general X Y ~— ~, Y +* —_—
Cuchillas Mango, Estado general e - e — p— - —_—
Niveles Estado general X * * % X Y —_—
Juego de Llaves de copa  |Estado general % K o X X 3 oy S
Juego de Llaves Mixtas Estado general —_— — -— — —_ — —_—
_gtas Mango, Hoja X ~ b ~ b ~ o
la Cortacable Estado general P — P iy — -~ —=
Jueg_o de Sacabocados de Pemos phiae i - s D pi =
Presion = /
Tartai Dados, Volvedor, Estrias, una volvedor, i —
Iajas Mango volvedor il - - - -
Tripodes Estado general % ¥ X % * % ~—
Extensiones Tomas, Estado de cables it — — — i iy —_—
Lamparas Cable de Poder, Conexion — J— —_— —_— s — i —
Linternas - Estado general — —_ — — — o —
Palea Rodamiento, Estado General — —— — — = — —_—
Palas Revisar ajuste del mango, Astillas e
il e o o A T T B N EY;
Palines Revisar ajuste del mango, Astillas A S X A o J ~—
Paladragas Mangos, Resortes, Ejes — — — — — -~ i
Barras Estado general Y < pTe ~ ~{ N [ —
Picos Mango, pica b4 % % X ¥ X ——
Martillo de uia Mango, Estado de la Uria _— —_— —_— — i— —
Martillo de Bola Mango, maso — -_ —— g — —
Macetas Mango, maso e e pYe X w %
Cinceles Estado general p—— o ~ ~— — S
Serruchos Mango, Revisar dientes trabados. X )( .4 ¥, ] 3 -
@ e con funda Revisar mango, hoja b 4 ~ b % > L 4
adora Estado general W X x % L Y
Cinta métrica Estado general \[‘ % ‘L N ~
Caretas para esmerilar ~ [Acetato, Tafilete X Y X X ol Sl
Termos para agua Estado general — _ —~— —_— - —
Carretillas Platon, Mangos, Llanta b4 7~ QL R . ~—F e s
OTROS
FIRMA NOMBRE DEL TRABAJADOR : FIRMA DEL TRABAJADOR :

i pae elo peFbr
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CONSORCIO SIVA VIAS ﬁ

MAQUINARIA EN OBRA

CONTRATO DE OBRA No: 3268-2023 CONTRATISTA: COSORCIO SIVA VIAS
MES Y ANO DEL INFORME abril 2024 PROYECTO: MEJORAMIENTO DE LA VIA QUE CONDUCE DE VILLA DE LEYVA A
MENSUAL: ARCABUCO, MUNICIPIO DE VILLA DE LEYVA, BOYACA.
VERIFICACION MAQUINARIA Y EQUIPOS
Dias del Mes
Observaciones
No. MAQUINA MARCA EMPRESA (Indicar
novedades)
e NI S P 1 N PN oY b B Bl A Y e e e EA S N N B A T B N BT R
1 |Retroexcavadora Oruga Volvo ECZ210CL ByV SAS A[AJA[A]A[A AlA[IT[A]JA[R RIR[R|R|R|R RI|R|R[R[R|[R R{R
2 _|Vibrocompactador CAT CS54B ByV SAS A[AJA[A]A[A A|lA|V|V]|V]|V VI{V|V[R|R|R RIR|R|R[R|R R[R
3 [Motoniveladora Champion serie IV 720 A ByV SAS T[] T[A AlA[A[A]A[A A[A]JA[A]A[A AlA[A[A]A[A AlA
4 |Motoniveladora Champion serie IV 710 A BENITES A[AJA[A]A[A AlA[A[A]A[A A[A|A[A]A[A AlA|A[A]A[A AlA
5 [Volqueta Sencilla Chevrolet PXH 147 Independiente [ A[A[A[A[A[A AlA[A[A]A[R R|I|R[R|R|R|R R|IR[R|R[R]|R R|R
6 [Volqueta Sencilla Chevrolet OAI 196 Independiente [ A[A[A[A[A[A AlA[A[A]A[R RIR[R|R|R|R RIR|R|R[R|R R[R
7 |Volqueta Sencilla Inter SKN 177 Independiente | A| A|A[A|A[A AlA|IAIAIAA AlA|A|A|A|A AJAL LTI 11
8 [Retroexcavadora pajarita Caterpillar 420D Independiente [ A[A[A[A[A[A AlA|AlA|A|A AlA|A|A|A|A AlA|A|A|A|A Al A
9 [Carrotanque Fuso NHR613 Independiente | A| AJ]A[A|A[A AlAIAlAIALA AlA|A|AIA|A AlAlAJA|A]A AlA
I
A=Activa
I= Inactiva
V=Varada

R= Retirada del tramo

Firma

Nombre:
Director de Obra
Matricula Profesional No.:
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FORMATO

AFILIACION SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y REGISTRO DE EXAMENES MEDICOS

CODIGO [ PROCESO VERSION
| Area SST 2
[ FECHA |
‘ 9 Mar 2024 |
CONTRATISTA OBRA/CONSULTORIA INTERVENTORIA
CONTRATO No 3268 DEL 2023 SRR
CONTRATISTA CONSORCIO SIVA VIAS [SEURSUES
OBJETO MEJORAMIENTO DE LA VIA QUE CONDUCE DE VILLA DE LEYVA A ARCABUCO, MUNICIPIO DE VILLA DE
LEYVA DEPARTAMENTO DE BOYACA.
PERIODO INFORME 09 DE ABRIL AL 10 DE MAYO DEL 2024
DATOS DEL TRABAJADOR ARL EPS AFP
] . . _ i A A ASE D o OMBR
0. CONTRATISTA/ SUBCONTRA O DE CONTRATO 0 D A DO D 0 AR RETRO oo ° e
PERSONA 0
1|oRBEING Oto ISIDRO CASTELLOS 6.762.866 OP. VIBRICOMPACTADOR 16/04/2024, SURA 10/01/2023] 10/01/2023 NUEVA EPS COLPENSIONES
2|ORBEING otro ANDRES FELIPE JIMENEZ 1.002.393.017 |AUXILIAR DE OBRA 16/04/2024 SURA 09/04/2024 09/04/2024 FAMISANAR PORVENIR
3[orRBEING oo MIGUEL ANGEL MARTINEZ 1.055.273.264 | TOPOGRAFIA 16/04/2024, SURA 10/01/2024] 10/01/2024, NUEVA EPS PORVENIR
4|orRBENG Gto JOSE LIUIS IMENEZ 4.081.371 AUXILIAR DE OBRA 16/04/2024) SURA 10/01/2023) 10/01/2023] NUEVA EPS PORVENIR
5|ORBEING Otro CARLOS ALBERTO CELY 6.772.230 AUXILIAR DE OBRA 16/04/2024 SURA 10/01/2023 10/01/2023 NUEVA EPS PORVENIR
6|oRBEING Gto GERMAN GUERRERO 7.171.861 OP. ORUGA 16/04/2024) SURA 18101/2024) 18/01/2024, NUEVA EPS PORVENIR
7|ORBEING Otro JOSE EFRAIN MORENO 4.046.937 OP. MULTIPLE 16/04/2024 SURA 28/02/2024| 28/02/2024, SANITAS PROTECCION
8| oRBEING oo ERIKA ALEJANDRA CASTANEDA 1.006.796.435 | CONTROLADORA VIAL 16/04/2024) SURA 16/04/2024) 16/04/2024] NUEVA EPS PORVENIR
9| oRBEING Oto FERNANDO JOSE BAUTISTA 7.164.868 AYUDANTE DE OBRA 16/04/2024, SURA 10/01/2023 10/01/2023, NUEVA EPS PROTECCION
10[oRBENG oo PEDRO ALBERTO BAUTISTA 4.147.451 OP. DE MAQUINARIA 22104/2025 SURA 22/04/2024) 22/04/2024] NUEVA EPS COLPENSIONES
11|ORBEING Otro JOSE WILMER MANCIPE MARTINEZ 1.056.572.793 [ING. AUXILIAR 16/04/2024 SURA 10/01/2024 10/01/2024 COMPENSAR PORVENIR
12| ORBEING Otro CARLOS JOFRED ROBAYO 7.315.602 PROFESIONAL SST 16/04/2024| SURA 10/01/2023) 10/01/2023| SANITAS COLPENSIONES
1 |CONSORCIO SIVA VIAS Obra o Labor determinada [ JAIME ANDRES MEJIA 1.065.602.753 |RESIDENTE DE OBRA 16/01/2024, AXA COLPATRIA v 16/01/2024 30/03/2024 [ SANITAS 30/01/2024 | COLFONDOS 30/01/2024|
2 |CONSORCIO SIVAVIAS Obra o Labor determinada | EpiLSA ELIANA MEDINA MUNEVAR 1.054.091.641 | RESIDENTE SST 16/01/2024) AXA COLPATRIA v 1/16/2024 30/03/2024| SANITAS 30/01/2024| COLFONDOS 30/01/2024)
3 |consorcio sivavias Obra o Labor determinada | ELVIYEI PENA ARIZA 1.101.177.612| TOPOGRAFO 25/10/2023 AXA COLPATRIA \ 25/10/2023 30/03/2024 | NUEVA EPS 30/01/2024 | COLFONDOS 30/01/2024)
4_|CONSORCIO SIVA VIAS GOl | USSR GRS BN 1.101.176.130| CADENERO 1 26/01/2023 AXA COLPATRIA Y 26/01/2023 30/03/2024| SANITAS 30/01/2024| COLFONDOS 30/01/2024/
5 |consorcio sivavias @irme et iy | [FeEAR A AL S E IR 1.054.091.053| CADENERO 2 07/11/2023 AXA COLPATRIA v 07/11/2023 30/03/2024 | NUEVA EPS 30/01/2024| COLFONDOS 30/01/2024)
6 [CONSORCIO SIVAVIAS e | FER7 R SR ER NI TR 1.077.033.838 [SECRETARIA 16101/2024] AXA COLPATRIA Y 16/01/2024 30/03/2024| SANITAS 30/01/2024| PROTECCION 30/01/2024]
7 |[consoRrcio sivavias CaelAT Ry | SRR HEAOMEHE) 1.006.559.385 | CONTROLADORA VIAL 16/01/2024) AXA COLPATRIA v 16/01/2024 30/03/2024 | FAMISANAR 30/01/2024| PORVENIR 30/01/2024)
8 |CONSORCIO SIVA ViAS Obra o Labor determinada_| PINA CIRLEY MORENO DE DIoS 23.710.386 | CONTROLADORA VIAL 16/01/2024) AXA COLPATRIA v 16/01/2024 30/03/2024|NUEVA EPS 30/01/2024|PORVENIR 30/01/2024)
9 |CONSORCIO SIVA ViAS Obra o Labor determinada _|ELIO PASTOR MELENDEZ YEPEZ 1143.047 PT___|OFICIOS VARIOS 16/01/2024 AXA COLPATRIA v 16/01/2024 30/03/2024 | NUEVA EPS 30/01/2024|PORVENIR 30/01/2024)
10 |CONSORCIO SIVA VIAS Obra o Labor determinada | MICHAEL STIVEN RICO HERNANDEZ 1.075.680.905 | OFICIOS VARIOS 27/02/2024 AXA COLPATRIA \ 27/02/2024 30/03/2024 | FAMISANAR PORVENIR
11 | CONSORCIO SIVA VIAS & Maira Alejandra Parra Sanchez 1.073.384.783 | RESIDENTE AMBIENTAL 12/02/2024, AXA COLPATRIA v 08/02/2024 30/03/2024 | FAMISANAR 20/02/2024| PORVENIR 20/02/2024|
12 |CONSORCIO SIVA VIAS @ Juana Valentina Lopez Camargo 1.054.090.001 [ TRABAJADORA SOCIAL 12/02/2024] AXA COLPATRIA v 08/02/2024, 30/03/2024 [ SANITAS 29/02/2024|PORVENIR 29/02/2024)]
13 |CONSORCIO SIVA VIAS Obra o Labor determinada | PEDRO JOSE LEANDRO 79.534.254\MESTRO DE OBRA 28/02/2024] AXA COLPATRIA v 27102/2024| FAMISANAR COLFONDOS
14 |CONSORCIO SIVA VIAS Obra o Labor determinada | FEDERICO ANTONIO PIRONA NARANJO 969.563 | AYUDANTE DE CONSTRUCC 28/02/2024 AXA COLPATRIA v 27/02/2024 NUEVA EPS PORVENIR
15 [CONSORCIO SIVA VIAS Obra o Labor determinada | ALBONIO SEGUNDO TORRES GAONA 2.035.231 | AYUDANTE DE CONSTRUCC|  28/02/2024] AXA COLPATRIA v 2710212024 NUEVA EPS PORVENIR
16 | CONSORCIO SIVAVIAS Obra o Labor determinada | L MER ANTONIO ORTIZ DE AVILA 12.644.427 | 0P. MOTONIVELADORA 06/04/2024 AXA COLPATRIA v 06/04/2024 CAJACOPI 06/04/2024| PORVENIR 06/04/2024)
17 |CONSORCIO SIVA VIAS Obra o Labor determinada | CRISTIAN FELIPE GARZON CUBIDES 1.055.126.407 | ayUDANTE DE CONSTRUCCION | 08/04/2024| AXA COLPATRIA v 08/04/2024| NUEVA EPS 08/04/2024| PORVENIR 08/04/2024
18 | CONSORCIO SIVA VIAS Obra o Labor determinada | CAMILO ANDRES CUELLAR SAAVEDRA 1.952.916.826 | AyypANTE DE CONSTRUCCION | 03/04/2024 AXA COLPATRIA v 03/04/2024 NUEVA EPS 03/04/2024| PORVENIR 03/04/2024f
1) | EEEURRADN AL Cim ELFIDIO CASTANEDA 7.361.441| GUARDA DE SEGURIDAD 18/01/2024 AXA COLPATRIA Y 18/01/2024 30/02/2024 [ SANITAS 30/02/2024| COLPENCIONES 30/02/2024)
20 |SEGURIDAD VIRTUAL Cim (ETEIEL 1.056.483.140| GUARDA DE SEGURIDAD 18/01/2024 AXA COLPATRIA Y 18/01/2024 30/02/2024 CAJACOPI 30/02/2024| PORVENIR 30/02/2024)
21 [LOGISTICASL YR SAS oo Madhaibedbbactbesbiieiheid 1.033.692.355| OP. CARROTANQUE 10/02/2024 SURA Y 10/02/2024 30/02/2024 COOSALUD 30/02/2024|PORVENIR 30/02/2024|
22 [ORBEING SAS otro JOHN FREDY ACOSTA SAAVEDRA 4.045.217| op. MOTONIVELADORA 10/03/2024 SURA v 10/01/2024 01/02/2024| FAMISANAR 01/02/2024 | PORVENIR 01/02/2024
RETIRO DE PERSONAL
retiro de antiguos
1 [BYVINGENIERIA Oto WINDER KOLANNA GANARDO BAEZ 885.816| OP. VIBROCOMPACTADOR | 18/01/2024) 17/0412024| AXA COLPATRIA Y 18/01/2024) 20/02/2024 | NUEVA EPS 30/01/2024| PORVENIR 30/01/2024|
BYV INGENIERIA Otro LUIS PARDO ‘OP. RETROEXCAVADORA \
2 4.147.335|ORUGA 18/01/2024 13/04/2024| AXA COLPATRIA 18/01/2024 29/02/2024 | FAMISANAR 30/01/2024 | PROTECCION 30/01/2024,
3 [consorcio svavias @HROLA G |[PEESERAEDE N CENEE 1.049.661.355 | oFicios VARIOS 2710212024 02/05/2024| AXA COLPATRIA Y 2710212024 30/03/2024|NUEVA EPS PORVENIR
SERVICIO LESMASAS Otro SUAREZ ESPITIA JHEYSSON ANDRES OP. RETROEXCAVADORA \%
8 1.055.670.829| PAJARITA 18/01/2024, [ SURA 18/01/2024, 30/03/2024|NUEVA EPS 31/01/2024| COLFONDOS 30/01/2024]
SERVICIO LESMASAS Oto BRAYAN ANDRES SALAS MORA @R 57 e [HERAR D VELeUEZ SH v
° i 10/04/2024, 05/02/2024SURA 10/04/2024, 01/01/2024| COOSALUD 01/01/2024|PORVENIR 01/01/2024)
@ |[HAHOREREE Giim JoEE AR MEES SRR 1.034.502| OP. VOLQUETA PXH147 18/01/2024) 12/04/2024| SURA v 18/01/2024 30/03/2024| CAJACOPI 30/03/2024| COLPENCIONES 30/03/2024)
7 [VIARIOHERNESTO oo PEPROJOLIOPARBO 4.232.536|OP. VOLQUETA OAI196 1810112024 12/04/2024| SURA v 1800112024 30/08/2024| CAJACOPI 30003/2024|PORVENIR 30/03/2024)
8 | CONSORCIO SIVA VIAS Obra o Labor determinada | ENDER ALFREDO ARAQUE 6.983.177 PT___|OFICIOS VARIOS 20/11/2024, 03/05/2024{ Ax A COLPATRIA \ 20/11/2024, 30/03/2024| NUEVA EPS 30/01/2024| PORVENIR 30/01/2024)
PERSONAL ROTATIVO
Nuevo
Ingreso - Retiro
1 |CONSORCIO SIVA VIAS Obra o Labor determinada | CAMILO EDUARDO REYESSANCHEZ 1,054,091,386 [OFICIOS VARIOS 22/04/2024 02/05/2024| SURA 22/04/2024] 22/04/2024 NUEVA EPS COLPENSIONES
Formato: FO-AC-07 Version: 4 Pagina 1
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FORMATO

AFILIACION SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y REGISTRO DE EXAMENES MEDICOS

CODIGO I PROCESO | VERSION
| Area SST [ 2
Firma Firma
lera copia : Interventor (Campo destinado para la firma ORIGINAL) (Campo destinado para la firma ORIGINAL)
2da copia: Contratista Nombre Nombre
Residente/Especialista SST Contratista Obra/Consultor SST
LIC. No. LIC. No.

Formato: FO-AC-07 Version: 4

(fecha de expedicion de la licencia SST)
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DOCTOR HOUSE H.S.ELP.S S.A.S
NIT 900.593.507-0
Cra.10 No 27-04 Barrio Maldonado - Tunja
Cel. 3187125458 - 3208578054
semesisodos@gmail.com - semesis02013@gmai.com

DOCtOf House www.doctorhouseips.com A
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 36.004
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
10 | 01 | 2024 |TNAEOTACK COLONEIN EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO
DIA | MES ARO
Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
ORBEING SAS

ORBEING S.A.S

Nombre de la empresa Empresa en mlslén

—‘DS DEL TRABAJADOR / AS PEANTE (Tipo de Documenta de Identificacién CC. Cedula do Cludadan{aj CE. Cedula ds Extranjerla, T, Tarjela de Idenlidad, PT. Pasaperte)
B - j Genero Edad Documento de |dentificacién
ACOSTA SAAVEDRA JOHN FREDY VASCULING |#2Atossweses| oc 4045217
‘ 13 DlAS -
~ Apellidos y Nombres | Tipo Numero
Cr - =
0. _RARIO (A)

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL .
SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)

Observaciones: NO APLICA

N/A
RESTRICCIONES LABORALES i TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definlé a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE EGRESO T ‘/ | ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTINUAR MANEJQ MEDICO USO DE EPP CONTROL DE PESO

‘ SVE osﬁo&.ﬁé@mﬂ _ - HACERDEPORTE

DIETA BALANCEADA

_.'QAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimlento Informado del Aspirante o Trabajador: aulorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
dor ment. El doctor(a) abajo menclonado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenldo la oportunidad de analizar el
pro sito, los beneficlos, la Interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a parir de la asesorla brindada. Entiendo que la realizacién de esle
examen ¢s voluntariz y que tuve la oportunidad de retirar mi consenlimiento en cualquier momento. Ful informado de las medidas para proleger la
confidencialidad cde mie resultados, Las respuestas dadas por ml en este examen son complelas y ver(dicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades conlempladas en la legislacién vigente, la Informacién registrada en este documento, para el buen cumplimienlo del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaclones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remilan la Hisloria Clinica a la EPS a la
cyal me encuentro ecluslmente afiliado. Finalmenle manifiesto que he lefdo y comprendido perfectamente lo anlerior y que todos los espacios en blanco h

sido completados enles de mi firma y que me encuentro en capacldad de expresar mi consenlimiento. P ) .

édic i j
Médico o Aspirante o Trabajador
. m| 1k [
: : oS
| FLEL )™ <1 L
. - < ~
Firma: A oot Firma:
(ol =5
Nombre: PEREZ FIGUEREDO CARL “all o
czs ALBERTO Codigo de Seg'uﬂ 4aq Nombre: ACOS;FA SAAVEDRA JOHN FREDY
R.M: 91497 L.s.0.: 1122 E641K1Q36004 cc: 4045217
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RINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEIA

VIGILADO *"**

ARL | SUMD >

=

Medellin, 15 de Enero de 2024
LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

UROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de ORBEING SAS, en el
taje de cotizacion 6.96%.

Que la(s) persona(s)
las fechas indicadas, a la SEG
centro de trabajo 0000000001 - OPERATIVO, clase de riesgo 5, porcen

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Fecha Iniclo  Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado

Numero Nombre
identificacion cobertura cobertura transacclén
C4045217 ACOSTA SAAVEDRA JOHN FREDY 10/01/2024 j1654219 DEPENDIENTE EN COBERTURA

sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea

Si desea validar que este certificado haya
rtificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por un

real, visite www.arlsura.com.co / validar ce
mes:C71834892401541720

Atentamente,

e
Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este cerlificada liene velidez para efectos do afillaclén del irabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asl como para su

desafiliaclén
Importante: La informacién conlenida en esle cerlificado puede ser valldada en cualquler momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

SA

Los trabajadores marcados con asterlsco (*) gon afillados Independientes,
Las coberluras marcadas con dos asleriscos (**) son coberturas pendlentes de reliro.

Direccion |P: 181.234.178.27, 198.143.41,30, 172.16.42.67
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231124, 7:30 Gmail - Salicitud de Afiiacién Trabalador Dependienta a COMFABOY / Bienvenida y Confirmacién de Recibido. - Caso No : 53624 - ...

Nﬂ Gma“ ORBEING SAS <orbeinco.sas@gmail.com>

Solicitud de Afiliacion Trabajador Dependiente a COMFABOY / Bienvenida y
Confirmacién de Recibido. - Caso No : 53624 - JOHN FREDY ACOSTA SAAVEDRA/

ORBEING SAS

1 mensaje
22 de enero de 2024, 17:06

Afillaciones Comfaboy <no-reply@b24-33wore.bitrix24.co>
Responder a: afiliacionesfront@comfaboy.com.co
Para: orbeinco.sas@gmail.com

\ @ unidos paracrecer L L )

jHola! ORBEING SAS nos encanta saber de ti, COMFABOY esta agradecida por facilitar la eleccion de nuestra Caja a

tus colaboradores, queremos brindarles la mejor atencion y servicio.

Informamos que hemos recibido solicitud de Afiliacién de Trabajador@ Dependiente de ORBEING SAS realizada por
JOHN FREDY ACOSTA SAAVEDRA bajo el caso numero (53624).
pronto le comunicaremos

En estos momentos, nuestros mejores colaboradores estan trabajando en ella, al Trabajador@
mds informacién.

jCuldate! Seguimas en contacto.

Cordialmente

Equipo de Afiliaciones.

VIGILADO Supnﬁub‘ﬁln@ c-;l |O},¢10)]

.

. {1y comlaboy.org © facebook.com’comlaboy Olnstagram.com/ccomfabay/ E]'
Enviado por Bitrix24

[msg:178312-jenbs8]
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porvenls

<Olo hay uno

| SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
| PORVENIR S.A.
En su condicidon de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JO‘HI\:I FREDY ACOSTA SAAVEDRA, identificado(a) con cédula de ciudadanfa 4.045.217, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

|
La presente certificacion se expide el 14 de Enero del 2020.

Co‘rdiélmente,

/“-——.—
Vic"ep:residente de Clientes y Operaciones
|

| | \.\ ,/
- 7@\'

Tenga en cuenta:
|

Es imp@n’anto quo sea constante en realizar los aporles obligatorfos para su pensién, asf lograria recibir el ingreso que desea
cuando obtenga su heneficio penslonal.
|

Escaneado con CamScanner



Certiflcado Digitalde Vacunacion'

c 0 l 0 m b l a - COVID-19'VACCI~AHON CER'I'IFICATE COLOMBIA

e g AT TR e e T e e BT S S S

- ez A e i S A N

Nombres y apellidos / Full nane

JOHN FREDY ACOSTA SAAVEDRA

Tipo de identificacton/ 1D Type Numero de Identificacion 71D Mumber

cc 4045217
. Fecha nacimlento / Dale of birth Pats nacimlento / Counny of biith
28/07/1981 CO-COLOMBIA

Namero de contacto (celular) £ Phane number Cotreo electranico / e-mall

\ -

3118343571

HED- ‘ e
Datos de vacunacion / Vaccination delail
(20is 1 Dose numbeg
Unica

Lot f Vacdine Balch

T13A2 1A i - ,

Varunal Vaccine

JANSSEN
PHARMACEUTICA !
! ' El Ministerio de Salud y Protecclon Soclal certifica qua los
[ : i datos aqul dispuestos fueron extraidos del Sistema de
Informacién PAIWEB del Programa Ampliado de

. Inmunizaciones - PAL
oo vartinador FAdministenng Center
Este Certilicado Digital de Vacunacién acredita que la

persona identiticada ha recibido las dasis de la vacuna

SORA ESE CEMTRO | - -

DEC SALUD SANTA f - conlra €l SARS-CoV-2 (Covid-10) aqu) descnlas.

BARBARA { H Para valldar la autenticldad de este documento, por tavor
! ' escanee €l codigo QR que debe abrit la pagina

e
fFechin e apliacan § Date of Vaccination Ver cettificado en MiVacuna

The Ministry of Healthy and Social Protection eerulies that the

07/07/2021 . -
information in this dacumaent was exteaclod rom PAIWER.
accarding to the Wide Program of lnmunization - PA (by ns

1rats e vaescin £ Counlry of Yaceinallan actonym in spanish: Programa Ampiato da iomunizacion)

CO-Colombia - : This Digital Certificate of Vaccination cettifies that the ho'aer of
d 1nis document has teceived the doses of e SARS CoV-2 (Covid-
10) victine as itis desenbed heie.

Seello gyl £ Digital Etamp
To validate the authentichy of thls docoment, please scan the QR

102P4PGYIDFIKEYPUGHNZ - - - code that should opei the page
GENUIAF2DA(0UALLCLZ | }
PO 24KA0E4T0 ! { View certificate in MiVacuna

Fehia e ey el dorumeoto ] Document 1ssued
OGI0712022 I -

Linwea G st Hedpling = 192 - sopaitemivactnade minsahid gov co
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SSTF-05

16/09/2019

1de1

Edicién

Fecha

Pagina

GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

IV. CONDICIONES FISICAS Y FISIOLOGICAS DEL TRABAJO

VACUNACION
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o A A SO X

REDT OLOMBIA
REPUBLICA DE C L9

DENTIFICACION PE
l CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 7315602

ROBAYO BEHRl_O"

. _APELLIDOS o il

+"" CARLOS JOFRED

H e : f

i /NOMBRES ;

i/ il :

"' ' 2

fl | i N 2

{ L.-‘.d,::. Ao = "_‘—-”-‘.—T—‘—*” :
e '7:) S SRAETA.

o A A i LORAE AL

FECHA DE NACii\)I;I;ENTO 06-DIC-1978
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DOCTOR HOUSE H.S.E I.P.S S.A.S
NIT 900.593.507-0 '
Cra.10 No 27-04 Barrio Maldonado - Tunja

Cel. 3187125458 - 3208578054

semesisodos@gmail.com - semesi502013@gmai.com

Doctor “OUbC www.doctorhouseips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 39.196

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

TUNJA (BOYACA, COLOMBIA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

08 | 04 | 2024
pla |MES ARO

Cludad
EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO
ORBEING SAS

ORBEING S.A.S

Empresa en mislon

Nombre de |a empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de dentiicacién CC. Cedula de Cludadanfa, CE. Cedula da Extranjerfa, 1. Tarjela da Identidad, PT, Pasaporta)
Genera Edad Documento de Identificacidn
ROBAYO BERRIO CARLOS JOFRED MASCULINO 45 ANOSIA meses| GC 7315602
i . Apellidos y Nombres i - L Tipo Numero
Cis e = =
COORDINADOR HSEQ ] . -
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA B} _ _ .
N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
TIPO - RECOMENDACIONES

RESTRICCIONES LABORALES

NOAPLICA | NOAPLICA B -

SIN RESTRICCIONES Lf\BORALES
ados:

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practic
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO ) ‘/ .................... -
B RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

RECOMENQACIONES MEDICAS

. USO DE EPP
EAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES ]

cional registrado en este

Consentimiento informado del Aspirante © Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo menclonado a realizar ml examen médico ocupa

mento. El doctor(a) zbajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
pioptsito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesor(a brindada. Entiendo que la realizacién de este
eramen es volunteriz y que tuve la oportunidad de retirar ml consentimlento en cualquier momento. Fui Informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por ml en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las

personzs o entidades conlempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
sequridad y selud en el trabzjo y para las siluaclones contempladas en la misma legislacl dn, lgualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cuzl me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le(do y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espaclos en blanco han

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar m consentimlento.

Aspirante o Trabajador

Médico
L

- u
rfl

D

u

Firma: [ T Lot Firma:
Nombre: PEREZ FIGUEREDO CARLOS ALB 1 &= :
o LOS ALBERTO cédigo do Seguridad Nombre: ROBAYO BERRIO CARLOS JOFRED
R.M: 91497 L.5.0. 1122 G641M1S39196 cc: 7315602
DAnlnn 4 An 4 Qnftwara nara al eartar sallid - www hinfila eam en

L aminilnAnd 1. AR RA - o
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DE COLOMERIA

VIGILADQ SUPERINTENDENCIA FINANCITRA

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) aﬁlia‘da(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadpres: ,de OREEING SAS, en el
centro de trabajo 0000000001 - OPERATIVO, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Fecha Inlcio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado

Numero Nombre
identificacién afillaclén  afillacién transacclon
C7176521 ECHEVERRIA ROJAS WILIAN ALBERCIO 10/01/2023 72021240 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C1049656655 GARZON CASTILLO CAMILO ANDRES ~ 10/01/2023 12918416 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C4046857 GONZALEZ ARIAS VICTOR MANUEL 10/01/2023 18rf1251 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C7161459 INFANTE MOLINA JOSE DOMINGO 10/01/2023 22559284 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C4081371 JIMENEZ SUSPES JOSE LUIS 10/01/2023 192215FP DEPENDIENTE EN COBERTURA
C6776349 LOPEZ CASALLAS ALFONSO 10/01/2023 18622816 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C1056572793 MANCIPE MARTINEZ JOSE WILMER 10/01/2023 8S61r223 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C4046937 MORENO BERNAL JOSE EFRAIN 10/01/2023 95124219 DEPENDIENTE EN COBERTURA
10/01/2023 17019361 DEPENDIENTE EN COBERTURA

C7170139 NIRO MARTINEZ FREDY GIOVANNI

C1049637501 OTALORA RODRIGUEZ ANA FERNANDA 10/01/2023
DE LOS ANGELES
DEPENDIENTE EN COBERTURA

C1058275149 PEREZ PINTO DEISY VIVIANA 10/01/2023 6414810t
Q131Q167 DEPENDIENTE EN COBERTURA

13529r18 DEPENDIENTE EN COBERTURA

C1049647738 PEREZ VARGAS ANDRES FELIPE 15/01/2023

C1049657060 PINEDA LUIS MAICOL ANDRES 10/01/2023 81633815 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C33377655 PINEDA SANTIAGO NANCY YOLANDA 10/01/2023 22719911 DEPENDIENTE EN COBERTURA
€1049608847 PUIN CONTRERAS VICTOR MANUEL 10/01/2023 20161134 DEPENDIENTE EN COBERTURA

91172170 DEPENDIENTE EN COBERTURA

C1049636721 QUIJANO OROZCO HARNEY LEONARDO 10/01/2023
3C160292 DEPENDIENTE EN COBERTURA

c7315602  (ROBAYOBERRIOJCARLOSJOFRED ~ [:10/01/2023
10/01/2023  31/12/2023  1187/167 ESTUDIANTE ~ EN COBERTURA
APORTE SOLO
RIESGOS
LABORALES
(DEC 1072 DE
2015)

C1049651736 ROBERTO GIL HAROLD DAVID

si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y |a informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo tnico

de generacién valido por un mes:C71834892302826619

Atentamente,

v
Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este cerlificado tiene valldez para efoclos de afillacién dol trabajudor 8 SEGUROS DE VIDA
Importante: La Informacion contenlda en este certificado puede ser valldada en cualquler momen

Este certificado fue generado con la informaclén reglstrada en la base de datos el 26/01/2023 07:23:39.,
Los trabajadores marcados con asterlsco (*) son afillados Independlentes.
Las coberturas marcadas con dos aslerlscos (**) son coberluras pendlentes de retiro.

Direccién IP: 186.114.118,31, 182.230.104.3, 172.16.42.57
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Bogold, 30 de Enero de 2023

Sinor(a):
ORBENGS.AS,

901077546

Asunto: Soligtud Novedad Relacion Loboral ID 3197836

Cordial saludo

Nos permitos informarie e res ultado dela novedad de inicio dela relacién laboral para el afiliado(a) CARLOS JOFRED ROBAYO BERRIO identificado(a) con numero de Identificacion CC 7315602

Fecha de radicacion J2s/0112023

N solicitud 500721882

Salario (IBC) $ 1,368,000

Fecha de ingreso a laborar 11/01/2023

Estado Cargue Nowedad Novedad cargada con exito
[El 1235 Gilado extd ocullo]

Afiliaciones EPS Sanitas <afiliaciones;
Para: 5@5§§~n~@9§w=.§

r‘Omvm Sani

mﬁn@mﬁmmmaﬁﬁbc_s‘#ho:—v

tas

30 ¢= enero de 2023, 19:15

Escaneado con CamScanner
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VIGILADO

1 gf El futuro Goblerns
2 as detodos | décelambls
Colpensiones

Ven pot tu futwo 9&

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CARLOS JOFRED ROBAYO BERRIO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 7315602, se encuentra afiliado/a desde 07/07/2006 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dfa 15 de julio de 2022.

@@{:@L 2
B ’, 5k

Blanca Nubia Ramirez Aldana
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuits 016000 41 0909
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’ o ]
SOLICITUD PARA AFILIACION DE TRABAJADORES DEPENDIENTES | < \: comfaboy @

Proceso: Subsidio y Aportes ' \> © unidos paracrecer

—

nsacién Fomiliar de Boyacd "COMFABOY" la Afiliacién del Trabujadlor dependiente con heneficiarios
Usn Exc lue o de Comlnhoy T

Por medio de lo presente solicilo o la Coja de Compe

o Ao
nule BEVARANAN pecria [~ | = l j

Céligo Emprasa

|. DATOS DEL EMPLEADOR:
RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA O NOMBRE DEL [IPLEADOR: MITJCCICE | L "
U FARRART SIS ApauSYG-h
|l. DATOS DEL TRABAJADOR: m D D el
PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES: - cey cel] T EP
oM AYO ‘ meee(o \ QAW JOERCED wo.oocunento. =f 34VE (O 7

DIRCCCION RESIDENCIA: . CIUDAD RESIDENCIA: |DEPARTAMENTO: Ire_cmx DENACHMIENTO [ TELCFOIIOFIO
Ch AN Mo (- Q4 - TOMI R it e A | Q6 HLC T '
cASADO Y] UNION LIBRE[ ] " separand ] vuoo ] |ceian 3C0S 2y

ESTADO CIVIL: SOLTERO ]
NIVEL ACADEMICO: BASICA PRIMARIA [] secUNDARIA [ Técnico [ TecnoL6eico [ PREGRADO [A) POSTGRADO Y]
CORREO ELECTRONICO: TIPO DE DISCAPACIDAD:
INDEFINIDO  TERMINOFIJO  PORTAREA | FECHA DIA | MES | AfIO FECHA DlA | MES | ARO CIUDAD DONDE TRABAJA
CONTRATO: : &
N O T INGRESO | \\§ O 22| TERMINACION Tz

INGRESO MENSUAL m;‘\, [Plae]oas HORAS LABORADAS MES: a9 gsvenDeDoR: ST ) ho g

l SU PROPIEDAD ESTA UBICADA EN EL SECTOR: unsAHO Y nuraL])

£5 PROPIETARIO DE:  VIVIENDA ) LOTE []  NINGUNO O Arnienoo [
=
HA RECIBIDO SUBSIDIO DE VIVIENDA DE INTERES SOCIAL DE COMFABOY Y/O DE OTRA ENTIDAD? s No 14
I DATOS OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA ~DILIGENCIAR UNICAMENTE TRABAJADORES DOMESTICOS"
CAJA DE COMPENSACION POR LA CUAL
NOMBRE O RAZON SOCIAL NIT HORASLABORADAS A DL O AMONETARIA SALARIO MES
V. DATOS CONYUGE O COMPANERA(Q) ACTUAL _ )
PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOWBRES: ceg ced n(d rEP )
No. DOCUMENTO: —
DIRCCCION CIUDAD J DEPARTAMENTO CLLULAR
SAL/RIO MENSUAL:

S| TRABAJA REGISTRE NOMBRE EMPRESA:

TRABAJA.  STJ MO

CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADA(D)

convive: ST NGJ

V. DATOS HIJOS, HERMANOS Y PADRES A CARGO
DOCUMENTO FECHA ___|a ,
SEGURDD e SEELNDD GENERO| | peTIDAD NACIENTO |PATENTESCO gl piienon
PRIMER APELLIDO APELLIDO NOMBRE MOMBRE = 1M é-élg_. !DElilrl’}rlIJERAEC"JN
M|l F |5 NOMERO | Do |Mes|Afo %% 21519 13)
5 R

(Céiduly de Ciudadnnln) CE (Céduln de Extranjerio) Ti (Tarjela de Idenlidnd) PEP {Perniso Especinl e Permanencia) NUIP {Himero Unico de khentificacion Persannl)
illerato), T(Técnico), PR {F ), 0(Otre)
05 DIFERENTE AL TRABAJADOR APORTANTE.

*, INDIQUE EL NUMERO DE DOCUMENTO CONLAS 5IGLAS CC
2", INDIQUE GRADO DE ESCOLARIDAD CON LAS SIGLAS. N (tinguno}, P (Primaria), D ((
2/ REGISTRE EL HUMENO DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL PADRE O MADRE BIDLOGICO DE LOS Hl)

) ES BENEFICIARIO DE CUOTA MONETARIA

N ANCARIE: No. DE CUENTA N
ENTIDAD BANG I CUENTA DE AHORROS| ] CUENTA CORRIENTE]

TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES

1o Cojes elu Comprnar s L widveat ele [ingordi COIAFALTY, Irlentilicodn can ol NIT, 09300021 3-0 domiciliada ublcadlaen Tun|n - Colnmibla en I direrakdn conpen 100 1R-M1. bedslonn GON 740 1914 erlenmidn 1220y
(pna virh wewovs omiuboycomes decloo (ue como responsable de lu Infermacion prolege los clalus sum nulmdusrur oliliados, coluboratluies, proverdores. \erccrns, usuailus y olios inleresados, envirtue de o
Uippraesiuen oLty JSUL e 2012 cu Dearcloreglumaniung 1377 de 2043, elnfenno dtslos quelos dalos p los seran ulllizaclos enlos éiminus dudusz enla sutur zacion et Zylesy

Jislirlco o COMAFARUY, st b Lol porubics I sunatt ¢ e cuenta ron la prestocion du servicios do iviendo, solul, mlucacidon y culln, recieacion y Wi, ¢ k

Hotecrlbn oleesunlc, e eumpli enn loefinohdniesy los ’um lones ueignadas ecloblecldas en ln narmatlividad, o que en eldesarniolia delas nismns se sy

iy ur, Sotareomlins, ociahzar y dic ol o dos 100 (i Lonn siinh Wsteadon put il sl como para vranulerlr diclos dotos te manera Lotl vy U
GEGOnuN & B8 Lophiul 6 enhidodes vintuloddos. o sus ulindos comeicinles cehialégicos, pora (ue ésios seon Incorporaing e 1ine huse de dalgsss s
sifoemoclongobre bes dbvientes anoinms v seavicns, en cuprelol putaclenvio o cvenlos, camphidag, pImociont's o Lonesns tle T i
diestueiones che o n'ly‘um Jo presinseipelon n{nmunI(.unllu.lwhura|uuvﬂ-<|nm:ylurnnm(lullml I e i vidos gy M
s Gl curmpliesvdo oz methdos ele stgundod detinidos enlupollticade tratamento de o iespansublidod de COIAPA O L=linteriones | s
Vet W arit oot o s lunyvlo die comunic aclonyz ililizondo o dolos du comtee1as, kg como Mameo e telélofe movil, Corea el

Ly po s v sbeanko y ek de
CenOn AR, Elulon supiinun proccti,
et W cuilu benggon pon ol
[RECHE
l

W
PSS TR NP TR TN
flll!:l--nl\m.ll]»‘Innn’.lu-\'..

oldelénicns

o cunlfuierolto me o de wmr.uw,nw.,-v.:mllulultumlogm )

Usted pothd consulion Wrpolliea Trotomiento de Uulu:P:unnnrcu'cnwww,tamlnhny.lom,tn,Fmnluulvutluduuuu,uh‘luﬂ i fclo gt 3 b1y Y gl VA T R S
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.,,].,y,—nn,,,.,,,,,vf,,,,‘.,,||.,r,",/;,|,,,|,,”|4|-|,|,yg1,|ﬁy;ml«llnlllnn|mImyn|,IAIIu|||Inl|mlln {10 St et the b oo zacdn ntorac n'ntur..n#fuw. LS\ 6 S,’Ku.p.u,..u.....-..-m
I L) inanlny (V1) Absienciea o

infrucciones u lo dispuesto en lu noridividud vigente {v) Rovoto lu vuloraodun yfo tolciar lu cupresién del dola, slempre gie
responder Kis prequnius Labru dolos scnubles. Lelds lu ontenior, declmo ser el tolar de ke lofurmacifn Aldiligznclor y fimaor esln 10|
informadu o COMFABOY, puta el rmomiento do los dalow percanoles suminicradon por mi persono dentra de lug finalidades leg

el ke leefm €
@ﬁll]":lshtvvﬂ-gq\ cA Y i |_v(, A b, bt v disbadame ke
-ﬂ"'{'f{ux)“" [ rtw\ﬁ:\-\g. igoniejilalas, Inelles e o3 commleley
A (W \ O .

F-12-274 / Versién 10 / 23-09-2021

Pagina 750 de 1996

Escaneado con CamScanner

qIs

canlithle,pxncioy von fdich, 6 NO— [ d 0 TH -'B "f‘ i
e\ e g\by o WSk L\
T ANYRES B G- L pork®
CORS YORDED Damaye) DAL, AR R :
FIRMA DEL TRABAJADOR IRMI\YSELLODELEI'IIPLEI\DO‘I&.\" e
ESPACIO RESERVADO PARA COMFABOY ?E?\-‘c_}\\-\’ 7 /
Observaciones: Cantidad de folios: \SE g :‘
/| o
T \ m%’&"‘ e



e

5

FECHA Y.LUGA

e
i

ff

P-0728300-001 65267-M-1 055572793-20090731.

"

E;NACIMIENT

14-NOV:2007;SOTAGUIRA . *
GARIDE EXPEDICION _flutey

o e ey e st

g o
. REGISTRADOR NACIONAL
1s.mfla'|._slucnszronuss

[ 5
W% LAY b

/]
114y

¥ .HI"
©-0014247768H1 , 25229326

' .

Pagina 751 de 1996

Escaneado con CamScanner



DOCTOR HOUSE H.S.E I.P.S S.A.S
NIT 900.593.507-0
Cra.10 No 27-04 Barrio Maldonado - Tunja

‘ Cel. 3187125458 - 3208578054
semesisodos@gmail.com - semesis02013@gmai.com

Doctor House www.doctorhouseips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BURRR(BONAGS COECHER EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

N° 36.093

11 | 01 | 2024

DIA | MES ARO = ==
Cludad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
ORBEING S.A.S ORBEING SAS

" Nombre de la empresa = o Emp;sa an mislén

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Cludadanla, CE. Cedula de Exlranjerfa, TI. Torjeta de Ideniidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificaclén
(&) MANCIPE MARTINEZ JOSE WILMER _ VASCULINO |smossueses| cC v
Apeliidos y Nombres j 130IAs Tipo Numero

e 1

4
INGL_NIERO (A) RESIDENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA
N/A B I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manlpular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El conceT:to de Aptitud se definlé a partir de los sigulentes exdmenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO ‘/ I --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABIﬁTOSiYi ESTILO DE VIDA SALUDABLES
I — PAUSASACTIVAS E HIGIENEPOSTURAL | hAaiTos SALUDABLES | -
FORTALECIMIENTO MUSCULAR
e N e
e | acTvioro Fisica aerGBICA
o N = T T T | 'vaceroeporTE T
— | T T U | oETasaanceabA

o 1S OBSERVAC:IONES Y RECOMENDACIONES

—_—

Consentimlento Informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupaclonal registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naluraleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenldo la oportunidad de anallzar el
proposito, los beneficios, la Interpretaclén, las limitaclones, y riesgos del examen médico a parilr de la asesorla brindada. Entlendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimlento en cualguler momento. Ful Informado de las medidas para proteger la
confidenclalidad de mis resultados, Las respuestas dadas por ml en este examen son completas y verldicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la Informacién reglstrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las sltuaclones contempladas en la misma legislacl 6n, lgualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afillado, Finalmente maniflesto que he lefdo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espaclos en blanco han

sido completados entes de ml firma y que me encuentro en capacldad de expresar ml consentimlento.

Médico Aspirante o Trabajad R
“ p jador '{. N‘ ¥

Firma: I : _ _"-;_i % Flrma:
: PEREZ FIGUE c 1x :
Nombre: PEREZ FIGUEREDO CARLOS ALBERTO Cédigo de Sogurld;i Nombre: MANCIPE MARTINEZ JOSE WILMER \
R.M.: 914-97 L.5.0.: 1122 U641A1G36093 cc: 1056572793
Péagina1de 1 Software para el sector salud - www.blofile.com.co

Impreso el 14/02/2024 a las 09:54 a.m.
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DE COLOMBIA

ERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO S

W

ARL |SUrA

Medellln, 15 de Enero de 2024
LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el sigulente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas Indicadas, a la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de ORBEING SAS, en el
centro de trabajo 0000000001 - OPERATIVO, clase de riesgo 5, porcentae de cotizaci6n 6.96%.

A continuaclén se relaclonan las fechas de afiliacion

FechaIniclo Fechafin Cédigode  Tipo Cotlzante Estado
cobertura cobertura transacclén
3161171W . DEPENDIENTE EN COBERTURA

Nﬁmero Nombre
Identificacién

C1056572793 MANCIPE MARTINEZ JOSE WILMER 10/01/2024

or ARL Sura y la informacion aqui contenida sea

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido p
ulente cadigo Unico de generacién vélido por un

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el sig
mes:C71834892401541720

Atentamente,

Direcclén de Afiliaclones y Recaudos

Este cerlificado tiene validez para efectos de afillaclén del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asl como para su

desafiliacién
Importante; La Informaclén contenlda en esle certificado puede ser valldada en cualquler momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

S.A

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afillados Independlentes.
Las coberturas marcadas con dos aslerlscos (**) son coberiuras pendientes de reliro.

Direcclén IP; 181.234,178.27, 198,143.41.30, 172.16.42.57
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:Egt;isummo UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
TEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD COmpznscr Saiud
0. G Radicackn ‘ecja de Radicacidn j : s - ¢ A
r’_lpl{’lﬁ‘ﬂlﬂl?l'\i’l?lw] eps
L DATOS DEL TRAMITE {Lea las instrucciones que se encuentran ansxas al formulario anles de diligenciarlo)
1. Tipo de trimite 2. Tipo de Alllackén B. Coleciva 3. Rigimen o
2 po do aflllado: A Collm!- B. Cabeza de famifa C. Baneficiada Codigo
et D A, e Farie . Coatiocrat | | | A C lz] . [:I D (3 ragistrar por la EPS)
Nomioms " X | ot adions | | D-Deakn B I s [X] o wtparre] ] . pariors m 0/ '
A.AFILACION 1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del collzante o cabeza de familia) b
6. Apellids bre p
“’WH‘L?P*GC ] HA ann Mlsm"‘n I 03¢ Primer Nombra | %u}!‘:’{'{}&f
1. Tipo de documento I ] 8. Numero de documento

oo Idontided o0 Identidad 1.056.532 393 | :-::LD Malahm[zx_:]l:l:cfl;:::!:.](b (0. b [(M |(a fn BARA

1L, DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

[T Einla [TZ Dlscapaclded 13, Puninfe 0 de poblacian espec! - KdminTslradora de lesgos laborales s ARL minTe! [a pensions
| |TlE] ][] CondkefT][P] | SO A 7 PoR LA 116

17.In base de collzacién « IBC | 8. Residencl
ot e e 13 4 BB 2-2Y puGPRUNID AVIUM [ e |:312282303
Conage, A | Rognen,

Zona
Cerman ein-trmen ‘1"'.\31-4310'\\.'1-» lu'b'"' X | Rursl Localdad | Comuna
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR (Dalos bésicos de Idantficacién del cényuge o compafiaro(a) parmanente cotizants)

19. Apellids bre
o= “ﬂy\"g@)‘:'ﬁ =y l Nouv {\ﬂ')n:ul-mmdo I ke ‘?’yﬂﬂﬁ‘nm ] On ué‘r‘.)}v’fﬂrﬂhﬂl
1053 41| Y62 |22.3no FommlmE Mnsc\llmE]ln‘.F'.m“ 0 [0“ ,| | kA ’ZA LA

20. Tipo de documento [@Q ] . Nn)rnm da documento
- Dalos bisicos de [daniificacdn de Tos bansficlaros y da los afillados adiclonales

( “Nntidad
r
. 24. Apellidos y nombres :i‘;:?:u:::“"m'"h 26. Nomero de documento da Identidad|

a1, Sexo

Famenino | Masculino
T Frmer Roeido Sequndo Apelids Fimer Nombre SegundaNombre U T !
._i' AL CNE AGUIC BC THOHAS DROIEC

ey
Bl

& 1. Discapacidad 32.Datos de residencla
33, Valor deJa UPC afillado
28. Facha de nacimlenlo a. n Tipo  TCord, alor de

—Zom
DD M N A A & APt ETETRETT P Munkdplo Distle [ o vE Deparamenio Toltlona Fjo ylo calar < | adiclonal (a regisar pora EPS)

4. Nombre de la Instilucién prestadora Cédigo de laIPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

de serviclos desalud - IPS (a reghs 35. Nombre ¢ razén sachl ~ 36. Tipo ds documentol
Lol QPBCIiIA, RS doninaacen s |

: 37. Nomero del documento de Identificaclén N 38. Tipo de aportante o pagador panslones (a registrar por la EPS) - -
B
3

Selecclén de la IPS Primaria V., DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
trar por la EP!

A sy G- 9

. bl = ') oo ~
PR 238330 (R E, [y gaii@dare o oloms | Pels |
< e B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad P 7. Inclusién de beneficiarios o de afillados adiclanales 13. Movilidad:
1. Modificacidn datos basicos de Idenlificacién B 8. Exclusion de beneficiarios o da afillados adiconales A Régimen CanlﬂwﬂvnD B. Régimen Subsidiado D
2. Comeccitn dalos basicos de ldentificacién 9. Inicio de relacin labora o adquisicién de condiciones para colizar D 14, Traslado;
3. Acluakzacitn documenta de identidad = 10, Terminacién de ka relacitn laboral o pérdida de las condiclones para D A.Mismo Réfman':] B. Diferenle Régimen[ ]
4. Acualzadbny ion de dalos sequir colizando 15. Reporte por faliecimiento
. Tesminacidn de La insaripcidn en la EPS B 11. Vinculacién a una enlidad aulorizada para reallzar afiiaciones coleciivas D 16. Reporte del rémile de proleccidn al cesanle
Cadigo ' 12. Desvinculacién de una entidad izada para realizar afiliaciones D 17. Reporte de la calidad da Pre-pensionado
, ( ‘nwpaﬁn enla EPS D colectivas . - 18. Reporte de la calidad da Penslonado

t]EDD

VL DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Datos bisicos de identificacién
Primer Apelido Szqunda Apelido Prmot Nombre Segundo Nombra

Tipo de documanto Namero de documento de Identidad Sexo Fecha de nacimlenio 42 Fecha
| wiscind__J| DD || M AJA|D D j@ M2 A Y

de Identidad Femenino
43 EPS anleror 44, Wol

Codigo CoM { A BTY
VI, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Dedlaracitn de émica de los beneficiarios y afiiados adidonales. D 51, Autorizacién para que la EPS reparte la Informacion que se genere de la afifiacién del repore
47. Dediaracitn de la ro obligacin de afiarse al Régimen Cantributivo, Espedial o de Excepclén. do novedades 8 la base de dalos de afifados vigenle y a las enlidades piblicas que por sus
48. Dedlaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuilo que Impiden la enlrega B fundoneslareqtﬂmn
de los documenios que acredian la condicién de beneficiarios. 52, Aulodzacién para que la EPS maneje los dalos persq;j]le:
43. Dodanadn de no Intemacién def coizanla, cabeza de famila, beneficlarios o sfilados E] de sus beneficlarlos o afllados adicionales,
diconales en una Instlucitn P de Servicios de Salud. yelDecralo 1377de 2013 | 5,’.
50, Aulorizacién para que la EPS solicite y oblenga dalos y copla de la histoda clinica dof E 53, Autorizacién para que la EB
cofizanie G cabeza de fama y de sus beneliciarios o sfdiados adiclonales. mensajes da texid i -“"" w : ! »N

—r VIl FIRMAS .

| [ (/ ‘/071 “'Igmémm;m; . e e \ ’ wréi‘-}?

Ah
colizante o cabeza de familia y
ovislo en laLey 1581 de 2012

B u,r.‘. edwrad 55. El emplasdar, R n‘ﬂm )«pm-\atuo do la afatkin colectiy Insl‘luti-m‘.l 0 da Ofici

ICANEXOS AVFEROT

58, Anexo copla del documenta de Kenldad: CH ) Cant[ ] R[] Cant”] 7(T] Can"] €q_] Con__|P/] CanJ ] Conf ] o] Can” ) S{] c:m:] Tolal
1 57, Copia del diclamen de Incapacidad pemmanents emitdo por la suloridad compelente. E] 61, Copla da'la orden judidal o del acto administrativo da cuslodia.
{i | 58 Copla del regisiro civ de matrimonio, o de la Escritura pliblica, acla do condiliaddn o D 62. Documento an qua conslo la pardida da la patita polestad, o el certficado de defuncion dg 3
q senlendia Judidal que dedlare la unidn marilal. fos pudres o | declaracion suscrita por el cotizanto sobrs la ausenda de los dos padres. /.
I 59, Copia de la escritura pabiica o sentencia judiclal qua dodiars el divordlo, sentencla judidal quo D 63, Copla de la aulorizacién de traslado por parta do la Superintendencia Nadonal de Salu13
J declar la separacidn de cuerpos y escitura piblica, acta de concilladén o senlanda judicial 64. Cerlicacn de vinoulacidn a una enlidad aulorizada para reallzar affiaci lecl ‘.‘;’
Il que declara 12 temminacién da fa unibn marfal. 5. Copla ol aclo adminlsiralivo o providendia de las auloridades compelentes en la que 2!
} 60, Copladlluﬂ[mdo de adopcién 0 acla ds nnlrega del menor. . D e 1a calidad de beneliclario o se ordena Ia afilacién da oficia, = i '\\I !
Il Y ¥ NATAR A RER NI IGENCIANAS PNR | A FNTINAR TFRRITORIAL : e \‘Lj\‘\ A\R ey BN
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

por venlir NIT 800.144.331-3

sdlo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JOSE WILMER MANCIPE MARTINEZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,056,572,793, se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS

PORVENIR Y AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 18 dfas del mes de Octubre de 2019.

Gerente de Clientes
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Proceso: Subsidio y Aportes ® unidos paracrecer

S *\a
OLICITUD PARA AFILIACION DE TRABAJADORES DEPENDIENTES \ﬂ comfaboy @)

Por medio de la presente solicito a la Coja de Compensacién Fomilior de Boyacd "COMFABOY" lo Afillacidn del Trabajador dependiente con beneficiarlos.
Uso Exclusivo de Comfoboy:

- Dio Mes | Ano_ |
CIUDAD T -
[§] SN A, FECHA| | J Cddigo Empresa:
1. DATOS DEL EMPLEADOR:
RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA O NQMBRE DEL EMPLEADOR: NIT./CC./CE.
Eaeiia RAY 0103384 6-9
. DATOS DEL TRABAJADOR:
PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES: DOCUMENTO: cc. [ c& (] T [J PER. L
(RLUPE M AeTILER 08 WitHer, No. 1086,5%12.493 PRI [
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA: om;&wzum: . FECHA DE NACIMIENTO | TELEFONO FIJO:
Cal\le 124 38, 2-24. G njutke Aviupm  TUnNa O Lo o 89
ESTADO CIVIL: sotero (] CASADO UNION LIBRE [] SEPARADO ] viubo [] | CELULAR: A9 Al 3
ORIENTACION SEXUAL: HETEROSEXUAL §{] HoMoSsEXUAL [ sisexuaL [ INFORMACIGN NO DISPONIBLE ]
NIVEL ACADEMICO: BASICA PRIMARIA (] SECUNDARIA [ TECNICO [ TeCNoLdGico [ PREGRADO[X]  POSTGRADO [F]
CORREO ELECTRONICO: \ngenieros beni42@9 mail.com [ﬂPo DE DISCAPACIDAD: 1L2g
INDEFINDO ~ TERMINOFO  TIEMPOPARCIAL | FECHA | O . Afio CIUDAD DONDE TRABAJA
CONTRATO:
® O INGRESO [ 07 o\ 2024 TUUJA

INGRESO MENSUAL (S): ' 000. 000 HORAS LABORADAS MES: (G2 ' | esvenDepor: sl [J No [
ES PROPIETARIODE:  VIVIENDA [X] LOTE[] NINGUNO[J ARRIENDO [] I SU PROPIEDAD ESTA UBICADA ENELSECTOR: ~ URBANOK]  RURAL[]

‘A RECIBIDO SUBSIDIO DE VIVIENDA DE INTERES SOCIAL DE COMFABOY Y/O DE OTRA ENTIDAD? sl &0 no (]

Il. DATOS OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA “DILIGENCIAR UNICAMENTE TRABAJADORES DOMESTICOS"

HORAS LABORADAS | CAJA DE COMPENSACION POR LA CUAL
NOMBRE O RAZON SOCIAL NIT i RECIBE CLOTA MONETARIA SALARIO MES

1V. DATOS CONYUGE O COMPANERA(O) ACTUAL

PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES: ce.J ced n.(d rer [
No, DOCUMENTO:

DIRECCION | CIUDAD | DEPARTAMENTO CELULAR

S| TRABAJA REGISTRE NOMBRE EMPRESA: SALARIO MENSUAL:

TRaBaja: sl Nno [
convive:  sI[J no[]
[V. DATOS HIJOS, HERMANOS Y PADRES A CARGO

CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADA(O)

DOCUM )
Género| POSUMENTO FECHA _ |parentesco| £ | nomero
IDENTIDAD NACIMIENTO [o]2]
PHIM APELUDO NOMBRE NOMBERE = o % N géd s
. M| F|3| NoMERo | Dia [Mes|afo| 2GS5O i
o gl d
F IlE

B
=

H N tactPE haviepe. | THouns |DALEL b .10S06346% O {2 122,

1°, INDIQUE EL NUMERO DE DOCUMENTO CON LAS SIGLAS: CC (C&dula de Ciudodanla) CE (Cédula de Extranjerfa) T1 (Tareto de Identdad) PEP (Permiso Especlal de Permanencio) NUIP (Nimero Unlco de Identificacion Personal]
2* INDIQUE GRADO DE ESCOLARIDAD CON LAS SIGLAS: N {Hinguna), P |Primario), B (Bachillerata), T(Técnico), PR (Profesional), O(Otro)
3% REGISTRE EL NUMERO DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL PADRE O MADRE BI0LAGICO DE LOS HIJOS DIFERENTE AL TRABAJADOR APORTANTE.

(51 ES BENEFICIARIO DE CUOTA MONETARIA
ARIA: No. DE CUENTA
ENTIRAD EANCARIS | s ‘ CUENTA DE AHORROS [[] CUENTA CORRIENTE []

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Lo Coja de Compensocién Femiiar de Boyocd COMFABOY. Identificoda cpnjmn_qmanuzu-a domiclilada y ubicada en Tun{:p Colambla en la direccidn correra 10 # 16-B1, teléfono 608 744 1515 extensldn 1220y
pbging wetr verwcomloboycom.co, dedlara que como responsable de'la In ormacién protege los datos suministrodos por ofllio dqsh:o}ggmgdums. proveedares, terceros, usuorios y otros Interesados, en virtud de lo
dispuestoenlaley 1581 de 7012, su Decsetoreglomentario 1377 de 2013, e Informo o dstos que Jos peronales idos en [os 1£rMIABSTAMDS en 1o autarizacién por su titulor.

Autodzn 0 COMFABOY, sabre ln cunl manifiesto conocer que cuento kon la prestocién de sendclog 8e biviendo, sallid, éd0cytién y culturo, recreacién & \urismo, erédito sodal, oportes y subsidio y mecanismo de
proteccidn al cesante. para cumplir conbas finolidades y los funciones gulgnodos -sluhl:ddul}:ll{u qulmlednﬂ. pura que gn € desarrollo de los mismas sf slrva, recolectar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
compllor, Intercamblar, actualizuf y disponer de los dotos que seun syministrados por ml.a b pard tranife(r p)(ng;ﬂ‘qlﬁgpn manera total o parchl a las personas Jurldicos en las cuales tengan participacién
ocdonorin o de copol o entidades vinculodas. o sus ohodos comereigles estrotéglcas, poff qye éstos gean Incor prodos dh Uht buse de dotos con finef adminisirativos, r.omerdnlesg de mercodeo pora ¢l envio de
Inf ibnsotrelosd! g yserdclos, znup:nulpxmzlewgeﬁznm (Emnhhpi.]:mmud nes o cdncursos e cardcter comerclal y publicitario, evaluarlacolidad del serviclo, reallzar estudios o
Irrvestigaciones da mercodo renCmrlumelmm;:ddno Inserpcién ol ltado deé py d | lxacién du servidos Jug m rma quela bose de datos en o que se encuentron sus datas persanales
estratada cumplienda con los medidas de seguridad definid ! di i dedaolosr de EOMF]AHDY.LHIJI s MInalidades se podrdn realizar a \ravés de medios lisicos. electrdnicos

It ae
o telefdnicos. Por lo onterior, autorzs ¢l envia de comunicociunes ubllzfindo mis datos de contactos, toles como: Nimero de teléfanomévil, carreo electrdnifo, redes sociales, direccién de comes pondenclo, teléfonos fjos,

ocualguierotromedio de contacto que permilala tecnologlo
Usted podré consultar o “Polltica Tratamlento de Dotos Pmnnulu'J:n www.cam(fubioy.com. r’er re E;{‘{Eﬂ:ﬂﬂ?" des reloclonados con el folamiento de los datos, presentar sus solicitudes yo elercersus
derechos puede ol Jond Beomfob om.co, 0 hocerlo en cualquierlYde \ eulad Wi 1Kismo, COMFABOY le Infdrma que sus derechos como titular de datos personales son:

cormeo
(1) Acceder en forma gratuita o los dolu progorcianodos que hayons! { F: yplomlento. (1) Conacer, actualizar y rectilicar su Infarmacién frenfe o datos porcloles, Inexactos, Incampletos, fracclonados, que
Induzcon o error, o aquelios cuyo tratamiento esté proh(bido o no hayo J’ ua deI[ Srllrllm prueba de lo outoifzacién olargadyg. %):H’mml.nrm ela Superintendencla de lndusrlay Comercla (SIC) quejas por
safi
I

Infracciones o lo dispuesto en la normatlvidad vigente. (V) Revocar lo ouflorzacién far fu Supresién del dalo, slempre gug ng et \u'p t§agal o contractyal quc!_ll{:pldn liminarlos, (V) Abstenerse de
rr_:pnndzvlns&;ﬁunms sobre datos senslbles, Leldo o onterlor, declay ser ¢t Ujolor de fu filormaclén. Al dillgenclor y fignar este lormuldiia J‘d‘ % presomiente da moferd | {bre, previo, veluntaria y debidomente
b ntroclu

informoda a FABOY, paro el trgiamiento de los datos personoles sLhliy! mlg iwona denta de. |pyfMoTpdes legales| co oled, comorclales oty ctihl&ifyYad s, Indicando que es completa,

confioble, exactay verldica. ' 7 LU o
o Lpdhente . | I

[ . o
S P IDELTRAG 140 EOMEATOY Ut AL LG

a{P - R S - E o ;

TRABAJDOR 7 - FRHAY SELLODEL EWPLEADOR "

P

ESPACIO RESERVADO PARA COMFABOY
Contidad de Follos:

Observaciones:

RECIBIDO

Nrinlaal Nanta Anartae v Ciheidine  Fanine Emnlandar
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NOMBRE COMPLETO ¥ FIRNA,

§021Q0I¥3d

FRECUENCIA DE
EXAMENES
OCUPACIONALES

Codigo
Verslon:
Vigencla

QSIHONI x (

Profesional - TECNICO

\\N\Q( \*{

\

MEDICOS

SOLICITADOS

®opaWosuasoa(sd BgaNId

W

JE|N29NWOI}S0 8|9€jUd UOI EJ|pIW uoysjaay >

o3ipid| (Med

HORARIOS LANEIADOS EN EL PUESTO DE TRABAIC 8 horas
0‘1

TIPO DE FORMACION.

EXA|
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CONDICIONES DE SEGURIDAD
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BIOMECANICO
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA. LIDA CONSTANZA CALIACHO QUILIABAYA

¥ contabls

(sa|eucjor)jaeiB)jus ‘epezio) "epluaiue epefucioid) einisad L]

‘(s03ue3s3p 'seAxd °
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GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

V. CONDICIONES FISICAS Y FISIOLOGICAS DEL TRABAJO

*(ugjaeziuebio e| A eale) €[ Uca BUOLd €| 3p UGIOB2)IU3R|
'ojua)W|30UB33) A B|WOUGINE 'BANEI3|U] 'BaIE) B] 3P EpUBEWIp B|E| O
uUgjae[a] UCD SIPERIIIGRY 'Saju3|Wiacuog) eaje) euovad Isepalu|

PRINCIPALES RIESGOS OCUPACIONALES

‘(313 "gjuojouowW
*s2(0J 3P L|2|UJap '|0JIU0T 3P SEWS|Y)3 'S3|EUCII0WS SEpUBWAp | @
'gaie) B ap op|Uejuoa '|ejusw eBied) eaie) B| Ip 8IUOIDjPUCI

visial, respinloria, audtva , gUAantes y botas da seguridad

gerencia

[
UPACIONAL

‘(adjnba ua ofeqes} 'saucjacelaW| 3p pep|jed °
‘up|sayos 'saucjoeja1) ofeqel} jap [e[a0s odnibl ap seajjjaloeied

EQUIPOS DE PROTECCION INDIVIDUAL USADOS POR EL TRABAJADO R al
dmmw-hmmmlnmmpm“m

NOMBRE DEL PUESTO DE TRABAIO. Apica para ko cargos da erencia da
= .

PSICOSOCIALES

*joqe| €| 3p seAfleuEnd
A seAjjeljjena sepuewwap 'ofeqel (3p ugjoezZiueBio 'ejBojoud3) o
'ug|3e3junwoa) ofeqey) [ap ugjeeziveio ) ap seojjsjiajoese] \
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CERTIFICADO DE INDUCCION 'Y REINDUCCION

NoMeRe peL TRasapor tose Wi lmer HQM}PQ Maaee auoap TOIH

FECHACY jou/ 24

CARGO l{\C\JFr"IWI’O

DEPENDIENTE
X OBJETIVO: DAR LOS LINEAMIENTOS MINIMOS PARA QUE EL
TRABAJADOR DESARROLLE SU TRABAJO

TIPO DE VINCULACION
INDEPENDIENTE

1A CONTINUACION SE DESCRIBEN LOS TEMAS VISTOS EN LA INDUCCION (SEGURIDAD, SALUD Y AMBIENTE), LOS CUALES SON

ELEMENTALES DENTRO DE SU BUEN DESEMPENQ EN EL TRABAIO

~ |A. NORMAS, POLITICAS Y RESPONSABILIDADES EN CALIDAD, SEGURIDAD, SALUD Y AMBIENTE

7 |5. DERERES Y RESPONSABILIDADES DEL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS

7/ |c. RIESGOS Y MEDIDAS DE CONTROL EN EL LUGAR DE TRABAJO (DIVULGACION MATRIZ DE RIESGOS)

7 |p. REGLAMENTO DE SEGURIDAD / REGLAMENTO DE TRABAJO (DEBERES Y DERECHOQS)

E, CONCEPTO DE ACCIDENTES E INCIDENTES DE TRABAJO

~ |F. CONCEPTO DE ENFERMEDAD LABORAL

G. INSTRUCCIONES "QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE"

/ |H. USO Y MANTENIMIENTO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

1. PLAN DE EMERGENCIAS (MEDEVAC)
/|1, GESTION AMBIENTAL : CLASIFICACION Y DISPOSICION DE RESIDUOS, USO EFICIENTE DE RECURSQS

/" |K. MARCO LEGAL (ACCIDENTE, ARL, GESTION AMBIENTAL)

L. COMITE DE CONVIVENCIA, SALUD MENTAL Y ACOSO LABORAL

M. PROGRAMAS DE GESTION SST Y AMBIENTAL

INDUCCION REALIZADA POR

NOMBRE CAC(SS T REBAT D B<eR\O
FIRMA % ’E/’/"

cARGo _LESP. S5T B
FIRMA DEL TRABAJADOR W/
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GESTION DE SST

Cddigo:

[r D2 At EY L5 i 4%

St e

FORMATO Version:
EVALUACION INDUCCION Y
REINDUCCION Fecha:

NOMBRE coMPLETO: _Spsd W [mer Hancioe M

CARGO: |WGEn gt PeypcATC

Oufouf24  CIUDAD: _TOrIa

FECHA:
SELECCIONE CON UNA (X) LA RESPUESTA CORRECTA:

CUALES DE LAS SIGUIENTES POLITICAS ESTAN
ESTABLECIDAS LA EMPRESA:

Politica de Calidad, Politica de HSE, Politica de EPP
Politica integral, Politica de Seguridad Vial, Politica de

EPP
Politica SST, Politica de prohibicion de uso de alcohol y

drogas
D. Politica Ambiental y de Recursos Naturales

o g»

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO, QUIEN CUBRE

SU INCAPACIDAD:
A. EISisbény el estado
B\ La ARL (administradora de riesgos laborales)

C. Laempresa
D. La EPS (entidad promotora de salud)

¢ QUE ENTIENDE POR ACCIDENTE DE TRABAJO?
Suceso repentino que NO ocasiona ninguna lesion en el

A.
cuerpo humano.

B< Suceso repentino que causa en el trabajador una lesion

fisica, una perturbacion funcional o incluso la muerte como

resultado de las operaciones que desempefa

Pérdida de tiempo que se produce en mi trabajo.

ninguna de las anteriores.

Do

4. CUANDO OCURRE UN “CASI ME CAIGQ"” “CASI ME
CORTO" ES:
A. Accidente de trabajo
. Incidente de trabajo
C. Enfermedad en el trabajo
. D. Ninguna de las anteriores

QUE EPP (ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL)
DEBO UTILIZAR EN LAS LABORES QUE REALIZO
A. Ningun elemento porque mi labor no lo requiere

. Solo protector solar
Casco, gafas, protector auditivo, guantes, botas y

cualquier ofro elemento necesario para desarrollar con

seguridad la labor
D. Solo debo utilizar los que necesite de acuerdo al clima

Al

FIRMA DEL TRABAJADOR
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6.

T.

QUE DEBO HACER EN CASO DE EMERGENCIA

A, Gritar fuertemente y pedir auxilio mientras corro

R Conservar la calma, esperar indicaciones del
brigadista de acuerdo a la emergencia, ubicar las
rutas de evacuacion, llegar al punto de encuentro

en caso de ser evacuados.
C. Tratar de controlar yo mismo la emergencia sin
importar si estoy o no preparado para hacerlo

D. Nada

A QUE ESTOY EXPUESTO EN MI TRABAJO
A. Caidas, golpes, cortaduras, muerte por
acciones terroristas o desastres naturales
B. Fatiga por carga laboral, lumbagos,

atropellamientos
C. Estrés, dolor de cabeza por ruido, contagios
de virus y bacterias presentes en el ambiente

SE. Todas las anteriores

¢CUALES DE LAS SIGUIENTES FUNCIONES
CORRESPONDEN AL COMITE DE CONVIVENCIA

LABORAL?
A. Programar las fiestas de cumplearios

B. Discutir temas de salarios y comisiones
Discutir temas de acoso y ambiente laboral
D. Discutir temas de brigadistas e investigacién

de accidentes

QUE RESPONSABILIDADES TENGO EN SEGURIDAD Y
AMBIENTE

A. Reportar accidentes e incidentes
B. Participar en actividades programadas
. Procurar el cuidado de mi salud (Autocuidado)

. Todas las anteriores

Lo e

yﬁRMA DEL CAPACITADOR
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v REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSON/\L
CEDUIA DE CIUD/}DANl/\

6762866

NUMERO
CASTELBLANCO PEREZ

APELLIDOS

¢
/ : * FECHA DE NACIMIENTO 22-ENE-1 960
_ SORACA
N \ (BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO
: > 1.75 A+ M
3 ESTATURA G.S. BH SEXO0
i - 03-MAR-1978 TUNJA
. /
| : = FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION //,,sz/‘
' \NOICE DERECHO REGISTAADOR NACIONAL
IVAR OUQUE ESCABAR
.' fay M Wi \ S i
({12 I} 1
. { ) v '
o )
%' i i
] Uth A : A W h :
A-070Cl100-33IOBUB1-M—DOOB'?BZDBB-20020729 05634 02207A.01 125393026
g)’l f. Rz ' ‘

" (j\n.\
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DOCTOR HOUSE H.S.E LLP.S 5.A.S
NIT 900.593.507-0
Cra. 10 No 27-04 Barrio Maldonado - Tunja
Cel. 31871256458 - 3208578054
semesisodos@amail.com - semesiso2013@gmai.com

Doctor House www.doclorhouseips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 34.067

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

T
24 | 10 | 2023 VNIAROYACA EoLOMBIA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
DIA | MER ARD
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORQ EL TRABAJADOR 0 ASPIRANTE
ORBEING S.A.8 ORBEING SAS
Empresa en misién

Nombre de la empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo ds Documanta da Idantficacidn CC. Cedula da Cludadania, CE. Ceduta da Extranjarfa, TI. Tadota da |denlidad, PT, Pasaporta)

Genero Edad Documento da Idantificaclén
CASTELBLANCO PEREZ ISIDRO ASCULING |marosoweses| oo 6762868
Apeliidos y Nombres 10IAS Tipo Numero

ago
OPERARIO (A)

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA
NIA l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espaclos Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definl6 a partir de los sigulentes exdmenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO ¥4 I --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

VALORACION POR EPS : CONTROL DE PSA USO DE EPP R I - o
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
SE ENTREGA ORDEN DE LABORATORIO PARA PRACTICARLO EN LA EPS

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo menclonado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doclar(e) abaja mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he lenido la oportunidad de analizar el
beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a parlir de la asesorla brindada. Enliendo que la realizacidon de este

vmen es volunteria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimienlo en cualquler momento. Ful Informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respueslas dadas por ml en esle examen son complalas y ver (dicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personzs o entidades  conlempladas en la legislaclén vigente, la Informaclén reglstrada en esle documento, para el buen cumplimiento del sistema de
sequrided y salud en el Vabsjo y para las sluaciones contempladas en la misma leglslacl én, Igualmente para que remitan la Historla Clinica a la EPS ala
cusl me encuentro ectualmente afilado, Finalmente manifiesto que he lefdo y comprendido perfectamente lo anterior y que ltodos los espaclos en blanco han

sldo eompletados entes de mi firme y que me encuentro en capaclidad de expresar ml consentimlento.

~ropbsito, los

Médico . Aspirante o Trabajador
o 7] Hl- =] )
P ~"7) . 0\4/

" ot
- / :

Firme: ___/ o Flrma;

Yo . . h
MHombre: Caros Codigo de sgau”aa q  Nombre: CASTELBLANCO PEREZ ISIDRO
RM: 01447 L.8.0.: 1122 F641L1R34067 cc: 6762866

Impreso el 24/10/2023 a las 07:44 a.m. Pdgina 1 do 1 Softwaro para ol sector salud - www.blofile.com.co

Pagina 761 de 1996

Escaneado con CamScanner



ARL|SUMAS

Medellin, 03 de Abril de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afi

liada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A. como 50£A2wo3u namnmu_mmm_zo SAS, enel
~  cenlo de lrabajo 0000000001 - OPERATIVO, clase de riesgo 5, porcentaje de colizacién 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Namero Nombre

Fecha InicloFechafin Cédigo de Tipo Estado
C6762866 CASTELBLANCO PEREZ ISIDRO 10/01/2023 236E243b DEPENDIEN EN
TE COBERTURA

Si umu.mm validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por un
mes:C71834892309352688

Alentamente,

.h\.p...s.\
i

PICOIONIIA

Direccién de Affliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A
asi como para su desafiliacién

Importante: La informacidn contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS
DE VIDA SURAMERICANA SA.

VIGILADOD "ritixtinstreia luun(rlj

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (™) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.169.8.96, 192.230.104.11, 172.16.42.57

gogou, 30 de Enero de 2023

Sedor(e):

ORBEINGSAS.

201077648

Asunto: Solidtud Novedod Relacién Leborel ID 3197836

Cordlol sakuda

A}

2

3

E

HERE RS
BlZ|g1El2
HEHEEE
8z
HEREE
olslol |2
wmmmm
HHEEE
K E R

18 taxto diade aud eculle]

30 da onaro de 2029, 18:15

Sanltas <alllacloneseps @epn:nllumuty-ﬂ.com’

Para: hc-rlorosbmm@gmall.com

Afillaclones EPS

%EPS Sanitas
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Colpensiones esdetadoy

¥en pot tu hatwo IJQ,
I~

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ISIDRO CASTELBLANCO PEREZ Identificado/a con documento
de Identidad Cédula de Ciudadanfa ntimero 6762866, se encuentra afiliado/a desde 22/01/1979 al Régimen de

Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colomblana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogotd, el dfa 21 de junio de 2022.

(Gsfare

Blanca Nubla Ramirez Aldana
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - | ies gratuits D18000 41 00 09

1224 | Varsidn 8 | 140272019
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N

FORMULARIO PARA AFILIACION DE TI{{\BAJADORES = 4

T omialioy

Dt s ral
PARSA e bomA

ML 821.000213- 0

Diligencle eslo Formularko para Afifacién do Trabaladores segdn ko explicado o rospaldo dol formularfo.

Cra, 10", 16-81  Tels.: 744 1515 - 744 1533 - Tunja

. . ! .
cluoAD|  TuWN. - | pecn =2 | Rt Leu00 |
1. DATOS DEL EWPLEADOR: o . *e
RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA O NOMBRE DEL EMPLEADCR: NIT./CCAGE: :
GRREI16 . SAS. : 10335469
| DATOS DEL TRABAJADOR; . e e [T
PRINER APELLIOO: SEGUNDOAPELLIDG:. -+ n(tmnzs: N mcupguxs&gm&me i
CASTELR LAV . PeRken apeo - T
ECCION RESIDENCIA CIUDAD RESIDENCIA: DEPARTAMENTO: ONO FLIC: <03 <
a1t 842 hdlo 207 . -~ SR qCise8 S|,
ESTADOCML: [ SOUTERO (] casaoo ] unon LR [ sepnaoo « [ wwoo
NVELACADEMICO: [ ] BASICAPRMARA (] SECUNDARIA [ tenico 0O TECNOLOGICO () pREGRADO [ posTaraDO
e o - X m "0 | CUDAD DONDE TRABAIA.
T D MES 8
- mm mmamm ME]"“ FECHAINGRESO: I “’; [O”? I '.{23 rEcHATERMlNACION:l | TURIA ]
PGRESO MENSUAL(F | 00.4 000 = IHDRASLABDRADP.SMES: _ sveoeor S Mo fe]
ES PROPIETARIODE: _ W[lmm m o [J NivouNo [] ‘sumowemn ESTAUBICADAENELSECTOR:  ypeAn0 ruaL [
‘[ ARECIID0 SUBSID0 DE VVENOADE TERES SOCUALDE CONFABOY YO DE OTRAENDTOND? 90 1oy -
Il DATOS OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA o B
NOMBRE O RAZON SOCIAL Nt HORAS LABORADAS WeS CAIECOPRIRACKN PR LA, SAARIOMES
IV, DATOS EMPLEADOR O EMPRESA PARA LA CUAL TRABAJO ANTERIORMENTE — —
NOMBRE O RAZON SOCIAL . INn: lrﬁwnsnncr.
V. DATOS CONYUGE 0 COMPARERA(0) ACTUAL _ _ .
PRIER APELLIOO: | SEGUNDOAPELLICO: NOWBRES: Iu'nocunmusmmnm CC [ CE [ T
DIRECCION = CIUoAD IDEPARTAMEMO TELEFONO
SI TRABAIA REGISTRE NOMERE EMPRESA: SALARIO MENSUAL: CAJADE COMPENSACIGHALACUAL ESTAAFILIDAO) | *
TRABAJA Ost Owo
CoNVVE Osl O

V1. DATOS HIJOS, HERMANOS:( PADRES A CARGO

DOCDEIDENTIDAD ___ [@DO[FECHADE RACIIENTO] PARENTESCO | o
TIPO olo|o|y| =
e 2 E g DOCUENTO.
PRIMERAPELLIDO;:  SEGUNDOAPELLIDO:  NOMBRES: 2 % | eNTRICACON
w O nomero  |M|F| o | Mes [ | |[F|E APEREKTE A
ce [ 3| RABAADOR ()
- e[ & e

1* INDIQUE G

2* REGISTRE EL NUMERO DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD oL

OMADREB

VALORE?A QUE TIENE DERECHO-SOLICITE EL FORIATO DEMODALIDAD DE PAGO,
Aulordzo expresamenta, de manera livre, previa, volunlada y debldamonte Informada, a la CoJ

PARA EL PAGO DE LA CUQTA INONETARIA ES INDISPENSABLE EL DILIGENCIAMIENF
d

coma a sus allados comerclales estral
Inlofmacksn sobire el pago de la cuola monelaria a que lango derocho, pr

direy! i, Jar, Inlercamblar, actuallzar y dl dalos dal nCammnlsr:%lgnFurﬂll
s, cireutar, suprim, procesar, complar, Inlercamblar, & sponer da los dalos que Jean suminlstrados por mf
wgl e m&mwsoonnnnudmwslrawyus,cpo.}nardnlusydemgru: eo,pmnlmvludml ;

DE ESCOLARIDAD CON LAS SIGLAS: N (Nptgiu%gg!’dmlﬂa , B qlacgnhmlo . T (Técnlco), PR (Profeslonal), O

i!Olm 5 .
GICO DE LOSHIJOS DIFERENTEALT JADOR QUE SE ESTAAFILIANDO,

Al

cardcler

Investigagiones de mercado, comerclalizadidn de se
2012%532(01:71«2011
Declarobajolagravedadds . loquakosdaloac

Aulorizo ol envio de comuricacinos s Informat
comespondendla, Teltlonos Fios ogualquleroligmedio de conlaclo g 2 permils |

locnologla, r

’

//

‘ 1nes 0 \
3y produclon a Uavésda los dilarantps canales do Informacién, lo

tanidos en esls lnforma son exaclos y piedon serverificados,
sobye el subsidio famlliar y derphs serviclog uundom!stljymmudnlaa,anlr oo

*ESPACI

YA REGISTRADOS POR LA MISM

ESERVADO PARA COMFABOY

Obsewaci;nes:

Canlidad de Follos:

Ek-FORMATO-44 ODALIDAD D5-PAGOY, DONDEJDENTIEIQU

dgBIvac
«’»‘{

eclar, almacenar,
:nv{nwlada:,lﬂ
paracampafias da

3,07 gervi{lo, reallzar esludlos o
contorme a la Ley 1581 do

O

bsldio &>

X

EMPRESA

}) vicitap ﬂpe

)

AIRMA TRABA

T

F-12:274 | Varsidn 8 | 18022018

=
DOR CO E HACE LAfO/EVOLUCION
TECTE0 ‘

Originak Depla. Avortzs v Subsidios  Coola: Emcleader

Pagina 764 de 1996

Escaneado con CamScanner



SST-FO05

16/09/2013
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Ediclén

Fecha

Pagina

GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRADAJIO

TV. CONDICIONES FISICAS Y FISIOLOGICAS DEL TRADAJO

Técrca « bachBar

HORARIOS LANEJADOS EN FL PUESTO GE TRABAJO € horas

TIPO DE FORMACIAN:
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eappdn ed
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NOMBRE DEL PUESTO DE TRABAJO. Aplca paa operanios de excavadora,

Bnisher, mind cargador

EQUIFOS DE PROTECCION INDIVIDUAL USADOS POR EL TRARAIADOR: al

ol

debierk emplaar
respiraloria, sudiiva , guanies y betas de segurkiad

E
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TECNICO

W= >0

PRINCIPALES RIESGOS OCUPACIONALES

COMNDICIONES DE SEGURIDAD
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HOMBRE COMPLETO Y FIHMA: LIOA CONSTANZA CAMACHO QUIMABAYA
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CERTIFICADO DE INDUCCION Y REINDUCCION

— - ’ , k
NOMBRE DEL TRABNIADOR __ A5 LDz ) (PR ??{' /. z{/@iza A CIUDAD T\ AT
CARGO OPERLARIR . FecHA &My Of M
| PEFENPENTE JETIVO: DAR LOS LINEAMIENTOS MINIMOS PARA QUE EL
OBJETIVO: DAR
RO EACON NDEPENDIENTE | TRABAJADOR DESARROLLE SUTRABAJO

1. A CONTINUACION SE DESCRIBEN LOS TEMAS VISTOS EN LA INDUCCION (SEGURIDAD,
ELEMENTALES DENTRO DE SU BUEN DESEMPENO EN EL TRABAJO

SALUD Y AMBIENTE), LOS CUALES SON

~

N ~ ~\

A, NORMAS, POLITICAS Y RESPONSABILIDADES EN CALIDAD, SEGURIDAD, SALUD Y AMBIENTE

8. DERERES Y RESPONSABILIDADES DEL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS

C. RIESGOS Y MEDIDAS DE CONTROL EN EL LUGAR DE TRABAJO (DIVULGACION MATRIZ DE RIESGOS)
D. REGLAMENTO DE SEGURIDAD / REGLAMENTO DE TRABAJO (DEBERES Y DERECHOS)

E. CONCEPTO DE ACCIDENTES E INCIDENTES DE TRABAJO

F. CONCEPTO DE ENFERMEDAD LABORAL

G. INSTRUCCIONES "QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE"

H. USO Y MANTENIMIENTO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

.

1. PLAN DE EMERGENCIAS (MEDEVAC)

3. GESTION AMBIENTAL : CLASIFICACION Y DISPOSICION DE RESIDUOS, USO EFICIENTE DE RECURSOS
K. MARCO LEGAL (ACCIDENTE, ARL, GESTION AMBIENTAL)
L. COMITE DE CONVIVENCIA, SALUD MENTAL Y ACOSO LABORAL

M. PROGRAMAS DE GESTION SST Y AMBIENTAL

INDUCCION REALIZADA POR

NOMBRE CAZL=3S T PSRA TS '
Y
FIRMA _ 7 /7

CARGO _RTSY S5 7F —

AT
FIRMA DEL TRABAJADOR (:oocw ucp(%/
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Cadigo:

GESTION DE SST

FORMATO Version:
EVALUACION INDUCCION Y
REINDUCCION Fecha:

- ' -
NOMBRE COMPLETO: ___ 154 D ¢/ c”A.q?‘c//o//énw 7 CARGO: _ OT¢7MDLIR
CAPACITADOR: €awws “P==Pn 79

FECHA: _ou{ou (5w CIUDAD: TV~ Ga

SELECCIONE CON UNA (X) LA RESPUESTA CORRECTA:

1. CUALES DE LAS SIGUIENTES POLITICAS ESTAN
QUE DEBO HACER EN CASO DE EMERGENCIA

ESTABLECIDAS LA EMPRESA: 6.
A. Politica de Calidad, Politica de HSE, Politica de EPP A. Gritar fuertemente y pedir auxilio mientras corro
B Politica integral, Politica de Seguridad Vial, Politica de B, Conservar la calma, esperar indicaciones del
EPP brigadista de acuerdo a la emergencia, ubicar las
C. Politica SST, Politica de prohibicion de uso de alcohol y rutas de evacuacion, llegar al punto de encuentro

en caso de ser evacuados.

drogas
D. Politica Ambiental y de Recursos Naturales C. Tratar de controlar yo mismo la emergencia sin
importar si estoy o no preparado para hacerlo
0 EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO, QUIEN CUBRE D. Nada
SU INCAPACIDAD:
7. A QUE ESTOY EXPUESTO EN MI TRABAJO

A. EIlSisbény el estado
B. La ARL (administradora de riesgos laborales) A. Caidas, golpes, cortaduras, muerte por
acciones terroristas o desastres naturales

C. Laempresa
D. LaEPS (entidad promotora de salud) /' Fatiga por carga laboral, lumbagos,
atropellamientos

C. Estrés, dolor de cabeza por ruido, contagios
de virus y bacterias presentes en el ambiente

D. Todas las anteriores

3. ¢QUE ENTIENDE POR ACCIDENTE DE TRABAJO?
Suceso repentino que NO ocasiona ninguna lesion en el

A.
cuerpo humano.

!?( Suceso repentino que causa en el trabajador una lesion
fisica, una perturbacion funcional o incluso la muerte como
resultado de las operaciones que desempefia

C. Pérdida de tiempo que se produce en mi trabajo.

D. ninguna de las anteriores.

8. (;CUALES DE LAS SIGUIENTES FUNCIONES
CORRESPONDEN AL COMITE DE CONVIVENCIA
LABORAL?

A. Programar las fiestas de cumplearios

4. CUANDO OCURRE UN “CASI ME CAIGO” “CASI ME B. Discutir temas de salarios y comisiones
CORTO” ES: @ Discutir temas de acoso y ambiente laboral
A. Accidente de trabajo D. Discutir temas de brigadistas e investigacion
Z. Incidente de trabajo de accidentes
C. Enfermedad en el trabajo
D. Ninguna de las anteriores

5. QUE EPP (ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL) -
DEBO UTILIZAR EN LAS LABORES QUE REALIZO % 25;25?; ONSABILIDADES TENGO EN SEGURIDAD Y
A. Ningln elemento porque mi labor no lo requiere -
B. Solo protector solar A R . _—
C. Casco, gafas, protector auditivo, guantes, botas y . Reportar accidentes e incidentes
cualquier ofro elemento necesario para desarrollar con B. Participar en actividades programadas
C. Procurar el cuidado de mi salud (Autocuidado)

seguridad la labor _
Z. Solo debo utilizar los que necesite de acuerdo al clima . Todas las anteriores

A 42

FIRMA D;L/TRA/B'AJADOR FIRMA DEL CAPACITADOR
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ST T

REPUBLICA DE COLOMBIA ¥
| IDENTIFICACION PERSONAL - ‘
*  CEDULA DE CIUDADANIA ;

- oaweero 1.002.393.017
. JIMENEZ SANCHEZ

| APELLICOS

ANDRES FELIPE

TROMBRES
i BN ; 7y .
A Tdioe Sweng 5] '
O MR e T T g
) - i
! * FECHA DE NACIMIENTO, 04-JUN-2000
TUNJA g '
(BOYACA) )
LUGAR DE NACIMIENTO
1.77 0-
ESTATURA G.S.RH
22-JUN-2018 TUNJA
FECHA Y. LUGAR DE EXPEDICION .
REGISTRADOR NATIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA
Ll I ]
' (

P-0700100-01155216-M- 1002393017-20200831 0071605625A 1 9912919384
: 1/ - ‘

A \
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DOCTOR HOUSE H.S.EI.LP.S S.A.S
NIT 900.593.507-0
Cra.10 No 27-04 Barrio Maldonado - Tunja
Cel. 3187125458 - 3208578054

semesisodos@gmail.com - semesiso2013@gmai.com
Doctor House www.doctorhouseips.com ,
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 39,313

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

R

09 | 04 | 2024 JUNIAEOYACH; COLONBIA) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA |MES ANO
Cludad =
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORQ EﬁL TRABAJADOR O ASPIRANTE
ORBEING S.A.S o ORBEING SAS

Nombre de la empresa Empresa en mislén

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento da Identificacién CC. Cedula de Cludadania, CE, Cedula de Extranjerfa, Tl. Tarjela de [dentidad, PT, Pasaporte)
o Genero Edad Documento de Identificacién
JIMENEZ SANCHEZ ANDRES FELIPE S SCULIND | masm | oo A —
__. Apellidos y Nombres i 7MESES 4DIAS Tipo Numero
Caigo
AUXILIAR DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) -
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA ) -
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados: ) -
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO V/ EXAMEN OSTEOMUSCULAR V/

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
e USO DE EPP

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
@y mente. El doctor(z) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
. s6sito, los beneficios, la interpretacidn, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizacién de este
exeamen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimliento en cualquier momento. Fui Informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultedos, Las respuestas dadas por ml en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personzs o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
segurided y salud en el trabajo y para las situaclones contempladas en la misma leglslacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actuzlmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leldo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

m| 12 [m

(“v\éres“’b.

Firma: | . = Tk

Nombre: PEREZ FIGUEREDO CARLOS ALBERTO

Firma:

*
Cédigo de Seguridad
R.M.:  914-97 L.S.0.: 1122 S641Y1E39313 cc: 1002333017

Nombre: JIMENEZ SANCHEZ ANDRES FELIPE
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TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADQ SUPeRIN

_—

ARL | SUIMQA =

0/

A\

Medellin, 08 de April de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n
o - ( bajadores de ORBEING S.A.S..

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como tra

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Fecha Inicio Fecha fin Cédigode  Tipo Cotizante  Estado

Numero Nombre
cobertura  cobertura transaccion

identificacion

Centro de trabajo: 0000000001 OPERATIVO Clase: 5 Porcentaje Cotizacién:  6.96 %

C1002393017 JIMENEZ SANCHEZ ANDRES FELIPE 09/04/2024 17044171 DEPENDIENTE POR INICIAR

null

Atentamente,

7oA
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A asl 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 informacién registrada en la base de datos el 08/04/2024 17:19:21 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP; 181.234.183.184, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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FUMPIULARIL UITIA 126 AT ILALIUIT T ALUID AU UL ITUY LUAULI ML IUIID

% Famisanar 9071004585 [ oesioer |

901 1 004585 focha fe batcrcdn

NIT 830.003.564-7

1. DATOS DIL TRAMITE Lea Iat Instrucclones que s& encuentran anaxas al formulario antes de diigendarlo
1. Tipo da trdmite 2 Tipo de Afllacién 3 Rigimen 4, Tipa de aflisdn 5 Tpodacotizanta | Cédiga (a regslror pot i FPS)
A Alkacide A Individon!. « Colirania 0 cabara g Farta [X] B Coectiva A Cantributhvo A Cotizanta A Dependionts
B. Roporia 8a Novedsdey + BoneAcano o sfiada ndconal C. Instaucional 0. Subaidiade 0. Cabeza da lamila B. Indeponcarie
- _ . Dlaoteo | || CBmefclato | || CPerwlenaso | f] - ~
T A AIUAGION 1. DATOS BASICO3 DE IDENTIFICACION (el cotlzants o cabaza de famiilz)

# Apetidony nembres JIMENEZ | SANCHEZ [ ANDRES [ FEHRE

09 04, 2024

T. Mpo da dacumenta

11l DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos parsonakes)

e vt R 1002393017 | hevema[] vewirolX) | iocoimnss | U Q4L | 1 Q6% | 2 | 12000 | &

T8 Adminisiradora da peralones

| mwe[E][F] [] Condein[ ][]

11.€nla (12, Discapacidad 13 Punizje SISBEN | 14.Grupo de poblacion sspecial o 3 0g + ARL
I A i e PostMAESIEIR B EEHETEL |

'T'mm"u"g‘fﬁﬁﬁ‘:ﬁdbc"”"md' o I i [ o
ey It I I o ]ﬂg:r\al—_]ﬂuw[_]] ] (D ] o glas o b

V_DATOS DL IDEHTITICACION DE LOS MIEWDROS DEL NUCLED FAMLIAR (Oaton Asicos da Idanticacién dol cényuge a compaferole) parmaneels cotlzants)

—N:IEduymmhrn
; T . ol R N - L0 AL
20, Tipo Oa documenty___| 21. Nimera del documenta T T T ke 1 2 Fechace | ., . T A \ \
de dontidnd __r:]l_c-_l_dgg»m S I Femenino [ v.xmm[:]_l o, | 0 ] O MM A A AR

" Datos bisices ¢a Kentificacien do los beneficiarios y da loa afllladon adiclonales

4 Apdliidos y pombres ~ - e = = s S W N —— U =
SegundoApalid Premor Nombro Sequnds Nombra

" Primer Apoikh

B1

82

B3

B4

BS
T T

28 Tipo ¢ dotuments & 27.5ex0 R Datos comp
6o 1demtidad 26 Nomero del documenta de kientided Fomoning | Mascuino 78 Facha de racinlents 19 Parentesco 30 Ena

B1
[:H]

B4

1
|
e ] v ]
|

BS
11. Discapacicad 32 Datos da rasidencla 30 Valorde laUPC
del afSado adiclonal

FIN|M]|T]|P

81

Teo Conditn Manicpia Dt ) Depattamento Tedfona fo o celar (aregstiar por L EPS)

B2

|
Bl |
B4 |

BS |

4n da la IPS Primaria

| Cddigo da '2 IPB

3L Nombre de La Institucida prestadora da serviclos da salud - IPS
(a reg'strar por la EPS)

C

@ m| o)

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ERTIDADES RESPONSABLES DE LAAFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

3. Tipe da aportama o pagador da pensionas (a reglatrar por la EPS)

SRBENESES [t NP == gy G7EeE

ERfThsss [7487221 | . R -

B. REPORTE DE NOVEDADES

4. Tipo de Novedsd
1. Mod Scacstn de datoe bamcos de Kentheocén [ 2 Comeacisn dedaios biscos ¢ Kentfizacisn[ ] 3 Act.alzacondel documents de antad[[] 4 Actlizactn y correccd do dalos comphmentais [[] 5. Temnactn co la

rsioctn 61 EPS[] Ceege[ ] 6 Reiscrickin on1a EPS [T] 7 bndusibn do borficlaros o do afados adceniles (] & Excusitn oa beneelarios o do a%/edss adiconalcs [] 9. Ircio da rolecién ladorl oadaulsicitn

¢o condoones pad ux:ar@ 10 Terminaiéa do la relacién Isbernl o prdida do les concloones paro sogulr mﬂunduD 11, Vinculacién o una entidod suicrzada por realizar afliocores cu!e'.‘.rms[___| 12. Deavinculacién do una

entdad putorzads pern realzar afladbnes colectvas [] 13 Movlided A Régmen Corributvo[A] B. Régimen Subsld/ado [_] 14, Ts'adc: A Mama Régimen[_] B Dfernme Régimen["] 15.Repora ca taiecimienta[_|
16. Repsrie 4¢! rmite de protecotn 8l cossnte D 17. Reporta de la calidad de Pre-pors onaco 10, Reperie da la calldad do Pensianado D

o V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos bislcos ¢ Idenuficacién
e = o 411!

1 P Eoge -
Tipo de documento Numero del documento de Icentidad [Snu ’ Focha de nacimiento |418rh1 m:udaa
Tl | B umanel] e o, o 1 i g s | 000 0A: | 12024 |
41 EPS amarior 44, Wotivo de lraslado Ils Caja da Compenaacién Familias o Pagador da Pansionas
Cédigo

VII. DECLARACIONES Y AUTORZACIONES

26 Coclazanssn o0 drpendoncia (condrmiea 8o los bunclie:aros g alllados adooralis

47 Coclararin du ka no ot lanedn do allarsg o Régimen Contrxitivo, Espruial g Lo Excepcitn
23 Dorlaraod co £xidensla do rarsnos de lunea mayo* 0 €320 foAuIa quo impden L entrega ¢a ks documentcs que acredilan '@ condiclén de benafciaros,

49 Corlarantn €0 13 momasen 00 zollzanin €abaza 8o 1AM Beaimancs o allates adcorales on um Instliusion Prostacara da Srevicios da Salud

50 futorracdn para qua 4 EPS soloie v obionga datay y €op a de'a Nisgionia ol ica el collzanto o cabera Jo lamtia y de sus berelglarias o alllados adluicnd'es

61 Auionracen pard quo 11 EPS reponie b irfermag €n que se gencre do'a 'l 2cin o del repanc de rovodaces a la baso de dalog dealilizdes vigentes y 2125 £ dades FuUlAs 3.0 Or 83 lurgiores la requican
€7 Aorzazen para cus la [PS marcje los 42'6s porsonaics 3o eatlzarie o cateza ¢ lamhay dosus bereticlarns 0 allndas adicionales, de acuerds cenloprevela en Loy 1581 402012y of Doerzio 1377 00 2013
3 Autordzacon para que a EP3 onvio itarmaclén al careo the16re o alcolular como mensaes do lexto

VIl FIRMAS

IX. ANEXOS

55 friro copla ol dorument ge densdad: ] ] el oAl fee feo [

T T N A B O DD I B Tan [ ]

57, Copla dul dictarmen de incapacxtal permanenle emiido por 1 autonday competenie [
55 Copia dol regsbio cvil da matrimona o de 1a Cscrilura publes, acts do concliacdn o serlencia judizial que declare la unian marial

59 Copas 6 kr 6500LUrG Py 0 $at loncia g cl qua dectars ¢ldlorein, sontencla udicat que daclare Ia separacOn do cuerpos y escritura publea, acta da concillacién o sanlencia judic il gua deckars )
la Yermingcion de la unién mantal

B0. Copia dcl cerliicadn du edopciin 0 w:ls du enivege del menot %

51. Copla ¢4 la ¢ioen judeal o del acto admanistrativo de costoda. oy
£2. Copla dol dozumania ¢ qun consto L perdida do ki patila polostsd o o cortficada do dotuncdn du fos padres o la deckiacidn susorita por ol colwanio sobve b ausenca di o dos padios P
63. Copia do la eulonzamon de rastada por pana de la Suporiniendencla Nacoral do Salud
B4, Cortlicacion da vinculicion a una entdad aslodzada paia realizar 2hifaconos colectvas
65 Copin dol ncto anministiative 6 provadencla da les sutorsdados compelonio on la qua condls la calddad do beaslklaro 0 se ordane b alacon de olicio L §

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

{66 dantificacién da la entided Territorial 67. Datos del SISEEN 8, Fecha da radleacién £3. Facha de validacidn
@] R Comgoguidepatancalo | Himaodrislicns — Pwis - Ml
| - 113 Ll elogalatalogoamrupapatag

70. Datos dal funclonaria que realiza ls valldackn

Fr % o | Copndo o il | v "hodin | Soises !

Tpo s ocumanto__ | Wemerededocumuoéuiémniand [8ERRMAREY\ DANTE DE CONSTRUCCION

naposupenaiud

71. Firma ¢l undonari
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