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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR LA DURACION DE UNA OBRA O

LABOR DETERMINADA
T fro T oo WEMPLEADOR o e b
NOMBRE EMPLEADOR | CONSORCIO VIAS 2023
'DOMICILIO EMPLEADOR | CALLE 15 No 13-56 OFICINA 501502
NIT “|901.722.635-3
“TRABAJADOR
'NOMBRE DEL TRABAJADOR | JOHN JAIRO ZAPATA
"CEDULA DE CIUDADANIA "C.C.6.565.754 de Leticia

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO "NORCASIA, 27 DE NOVIEMBRE DE 1971
‘CARGO U OFICIO PARA | AYUDANTE DE OBRA

_DESEMPENAR S _

SALARIO $1.300.000 + $162.000 AUXILIO DE
_TRANSPORTE.

'PERIODO DE PAGO "MENSUAL

'FECHA DE INICIO DE LABORES | 05 DE FEBRERO DE 2024

"TELEFONO DE CONTACTO 3125527326

 CORREO ELECTRONICO john_lote-05@outlook.com

JORGE ENRIQUE PINTO RIANO, identificado con cédula de ciudadania 7.228.649
de Duitama, quien obra en nombre y representacion del CONSORCIO VIAS 2023 con
NIT 901.722.635-3, quien para efectos del presente contrato se denominara EL
EMPLEADOR, de una parte, y de la otra JOHN JAIRO ZAPATA, con numero de
cédula 6.565,754 de Leticia domiciliado en Tocancipa, quien para efectos del presente
contrato se denominara EL TRABAJADOR, han acordado celebrar el presente
contrato individual de trabajo el cual se regira por las siguientes:

CLAUSULAS

PRIMERA: El EMPLEADOR contrata los servicios personales de EL TRABAJADOR
como AYUDANTE DE OBRA para el proyecto MANTENIMIENTO DE LA VIA QUE
CONDUCE DESDE EL SECTOR DE LA PLAZUELA HASTA LA ENTRADA AL
EMBALSE DEL NEUSA MUNICIPIO DE COGUA, DEPARTAMENTO DE
CUNDINAMARCA y este se obliga a:
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e Poner al servicio del EMPLEADOR toda su capacidad normal de trabajo, en
forma exclusiva en el desempefio de las funciones propias del oficio
mencionado y en las labores anexas y complementarias del mismo, de
conformidad con las érdenes e instrucciones que le imparta el EMPLEADOR
directamente o a través de sus representantes.

e Prestar sus servicios en forma EXCLUSIVA al EMPLEADOR; es decir, a no
prestar directa ni indirectamente servicios laborales a otros EMPLEADORES,
ni a trabajar por cuenta propia en el mismo oficio, durante la vigencia de este
contrato.

e Guardar absoluta reserva sobre los hechos, documentos fisicos y/o
electrénicos, informaciones y en general, sobre todos los asuntos y materias
que lleguen a su conocimiento por causa o con ocasion de su contrato de
trabajo.

e Utilizar los elementos de proteccion personal requeridos para el desarrollo de
sus funciones.

e Cumplir con los, protocolos, procedimientos, manuales o guias establecidos
por EL EMPLEADOR.

PARAGRAFO: en caso de requerirse por parte EL EMPLEADOR la asesoria técnica
para algun otro proyecto que se encuentre en ejecucién dentro del Grupo
Empresarial, EL TRABAJADOR podra desarrollar el apoyo conforme a sus
conocimientos y al alcance que se tiene de acuerdo con las funciones designadas
dentro del presente contrato.

SEGUNDA. EJECUCION DEL CONTRATO. Para una adecuada ejecucion del
presente contrato y conforme al plan y los requerimientos senalados por EL
EMPLEADOR, EL TRABAJADOR debera realizar:

ACTIVIDADES PRINCIPALES

1. Realizar las operaciones auxiliares y/o complementarias de otros oficios o
servicios, que se necesitan habitualmente para ejecutar las actividades de su
trabajo.

2. Contribuir con su desemperio diario con la satisfaccion de los clientes de la
compaiiia.

3. Contribuir con su desempeno al cumplimiento de los objetivos y metas de la
empresa.

4. Colaborar en el cargue y descargue de materiales, herramientas y equipos.
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5. Ejecutar todas aquellas actividades que, sin ser inherentes, conexas o
derivadas de la ejecucion de las funciones propias del cargo, sean asignadas
de manera temporal o en forma transitoria por el jefe inmediato o superior
jerarquico de la empresa; con el fin de cumplir con el objeto y metas
generales de las empresas aliadas.

6. Contribuir con su desempefo al cumplimiento de los objetivos

7. Colaborar en la realizacidon del procedimiento de trabajo mediante el
aseguramiento del cumplimiento de estos.

8. Asistir a inducciones, capacitaciones, charlas y demas programas por la
empresa.

9. Verificar que se cumplan las normas de Seguridad Vial, Calidad, seguridad
industrial, salud ocupacional y medio ambiente impartidas para la obra.

10. Fomentar el orden y la limpieza en los lugares de trabajo.

11. Asegurar el cumplimiento del Sistema de Gestion Integral en su area.

12. Apoyar la organizacion y gestion documental en los proyectos que asiste.

13. Verificar el cumplimiento en la elaboracién y entrega de registros a su cargo.

14. Las demas funciones asignadas inherentes a su cargo.

ASPECTOS DE SGI ESPECIFICOS

e Cumplir con las politicas de la empresa

Participar para dar cumplimiento de las normas de seguridad y salud

ocupacional, medio ambiente dando ejemplo con la practica de estas.

Participar activamente en el desarrollo del programa de SGI de la empresa.

Conocer los riesgos del trabajo a su cargo.

Comunicar e informar riesgos en su trabajo y en las operaciones a su cargo.

Asistir a las reuniones a que sean convocados por el Coordinador de SGI.

Garantizar la asistencia del personal a su cargo a las actividades de SGI.

Informar al Coordinador de SGI cualquier cambio que pueda afectar el Sistema

de Gestion integral

e Aplicar la documentacion del Sistema de Gestion integral relacionada con su
cargo.

e Proporcionar evidencia de su compromiso con el desarrollo e implementacion
del Sistema de Gestion integral, asi como la mejora continua y su eficacia.

e Contribuir al logro de la Politica y los Objetivos de SGI de la empresa.

e Asistir y participar de las actividades de capacitacion y entrenamiento

programadas.
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TERCERA: E| TRABAJADOR se obliga a laborar la jornada ordinaria en los turnos y
dentro de las horas sefaladas por el EMPLEADOR.

CUARTA: De acuerdo con las condiciones generales ya indicadas en el presente
contrato, el periodo de prueba sera la quinta parte del término que dure el presente
contrato, sin que exceda de dos meses. Durante este periodo tanto el EMPLEADOR
como el TRABAJADOR podran terminar el contrato en cualquier momento, en forma
unilateral, sin que por este hecho se cause el pago de indemnizacion alguna.

QUINTA: Son justas causas para dar por terminado unilateral mente este contrato, por
cualquiera de las partes, las enumeradas en los Articulos 62 y 63 del C.S.T,
modificados por el Articulo 70 del Decreto 2351/65 y ademas, por parte del
EMPLEADOR, las faltas que para el efecto se califiquen como graves en reglamentos
y demas documentos que contengan reglamentaciones, ordenes, instrucciones o
prohibiciones de caracter general o particular, reglamento interno del trabajo
,reglamento de higiene y seguridad industrial, politicas y procedimientos, manuales y
demas guias establecidas por la empresa que expresamente convengan calificar asi
en escritos que formaran parte integrante del presente contrato. Expresamente se
califican en este acto como faltas graves la violacion a las obligaciones y prohibiciones
contenidas en la clausula primera del presente contrato.

SEXTA - INFORMACION CONFIDENCIAL: El término “informacién confidencial®
significa: cualquier informacion oral, escrita, material o inmaterial relacionada con los
productos y con los servicios inherentes a las actividades de EL EMPLEADOR, en
especial la informacion concerniente a métodos o procedimientos de operacion, o en
general aquella informacion que se crucen entre las partes. EL TRABAJADOR se
compromete a guardar absoluta reserva de la informacién confidencial de EL
EMPLEADOR durante y después de la finalizacion del presente contrato, so pena de
incurrir en las acciones legales consagradas para la proteccion de esta clase de
informacion, y por lo tanto no empleara dicha informacion para beneficio propio o el de
terceros, en forma directa o indirecta y guardara absoluta reserva al respecto, no
divulgandola, entregandola, copiandola, total o parcialmente a persona alguna o en
general, desarrollando actos que puedan afectar a EL EMPLEADOR y que impliquen
la disposicién de la informacion confidencial en forma parcial o total sin el
consentimiento previo y escrito de EL EMPLEADOR. De igual manera se obliga a
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protegerla con el mismo grado de cuidado que tendrian para cuidar su informacién
confidencial, pero en ningin caso, un grado menor al de un cuidado razonable,
tomando todas las medidas necesarias para prevenir y evitar cualquier divulgacion o
uso no autorizado de la informacion confidencial recibida.

Las obligaciones de confidencialidad que la partes contraen por medio de este
contrato sobrevivirdan la terminacion del mismo. Por lo tanto, con la terminaciéon EL
TRABAJADOR cesara en el uso de la informacion confidencial y se obliga a
devolverla a EL EMPLEADOR dentro del dia siguiente a la terminacion del presente
contrato o a solicitud de EL EMPLEADOR, a destruirla en forma tangible, junto con
todas las copias que se encuentre en su posesion o bajo su control. En caso de existir
duda en cuanto si alguna informacién es informacion confidencial, ésta debera ser
tratada como tal, y, por ende, estara sujeta a los términos del presente contrato. Es
claro para todas las partes que la divulgacion o uso no autorizado de la informacién
confidencial recibida de la otra parte causard danos irreparables y perjuicios
significativos a la parte que la facilitd. En consecuencia, el incumplimiento de estas
obligaciones hara responsable a EL TRABAJADOR, por los perjuicios que se cause,
directa o indirectamente a EL EMPLEADOR, mas las costas y gastos, incluyendo, sin
limitarse a todos los gastos de transporte, alojamiento, legales y de honorarios de
abogado que conlleve obtener esta compensacion, sin que ello impida la iniciacion de
las acciones legales correspondientes, previstas en los articulos 258 y 308 del codigo
penal colombiano.

SEPTIMA: Las invenciones o descubrimientos realizados por el TRABAJADOR en
uso o razon de su labor pertenecen al EMPLEADOR, de conformidad con el Articulo
539 del Codigo de Comercio, asi como en los articulos 20 y concordantes de la Ley
23 de 1982 sobre derechos de autor.

OCTAVA: Los derechos patrimoniales de autor sobre las obras creadas por el
TRABAJADOR en ejercicio de sus funciones o con ocasion ellas pertenecen al
EMPLEADOR. Todo lo anterior sin perjuicio de los derechos morales de autor que
permaneceran en cabeza del creador de la obra, de acuerdo con la Ley 23 de 1982 y
la Decision 351 de la Comision del Acuerdo.

NOVENA: El TRABAJADOR acepta desde ahora expresamente todas las
modificaciones de sus condiciones laborales determinadas por el EMPLEADOR en
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ejercicio de su poder subordinante, tales como los turnos y jornadas de trabajo, el
lugar de prestacion de servicio, el cargo y/o funciones y la forma de remuneracion,
siempre que tales modificaciones no afecten su honor, dignidad o sus derechos
minimos, ni impliquen desmejoras sustanciales o graves perjuicios para él.

DECIMA: El TRABAJADOR para todos sus efectos legales y en especial para la
aplicacion del paragrafo 1 del Articulo 29 de la Ley 789/02, norma que modifico el
Articulo 65 del C.S.T, se compromete a informar por escrito y de manera inmediata al
EMPLEADOR cualquier cambio en su direccion de residencia, teniéndose en todo
caso como suya, la Gltima direccion registrada en su hoja de vida.

DECIMA PRIMERA: Este contrato ha sido redactado estrictamente de acuerdo con la
Ley y la jurisprudencia y sera interpretado de buena fe y en consonancia con el C.S.T
cuyo objeto, definido en su articulo 10 es lograr la justicia en las relaciones entre
EMPLEADORES Y TRABAJADORES dentro de un espiritu de coordinacion
economica y equilibrio social.

DECIMA SEGUNDA: El presente contrato reemplaza en su integridad y deja sin
efecto alguno cualquier otro contrato, verbal o escrito celebrado entre las partes con
anterioridad, pudiendo las partes convenir por escrito modificaciones al mismo, las
que formaran parte integrante de este contrato.

DECIMA TERCERA: Las partes acuerdan que los equipos, herramientas y material
asignado por EL EMPLEADOR, son responsabilidad del TRABAJADOR tanto en el
manejo como en la pérdida, situacion que es conocida y aceptada por EL
TRABAJADOR quien autoriza a la empresa a descontar mediante una respectiva
orden suscrita los valores generados con ocasion de su dafio o pérdida.

DECIMA CUARTA: Las partes acuerdan lo siguiente: EL TRABAJADOR se
compromete a realizar el trabajo conforme a los requerimientos solicitados por EL
EMPLEADOR cumpliendo a cabalidad y de la mejor manera posible con sus
obligaciones, en caso de que, por conductas irregulares imputables a EL
TRABAJADOR, EL TRABAJADOR solicite el reemplazo de este. EL EMPLEADOR
podréa dar por terminado el contrato laboral por justa causa sin que haya lugar al pago
de la indemnizacion, previa la realizacion del respectivo proceso disciplinario.
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DECIMA QUINTA: La duracion del presente contrato se celebra por el
“MANTENIMIENTO DE LA VIA QUE CONDUCE DESDE EL SECTOR DE LA
PLAZUELA HASTA LA ENTRADA AL EMBALSE DEL NEUSA MUNICIPIO DE
COGUA, DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA". Teniendo en cuenta las
actividades relacionadas al presente contrato, estara vigente durante el tiempo
necesario para ejecutar el 100% correspondiente al cronograma de ejecucion de obra.
Por tal razén, en caso de terminarse el contrato antes descrito por cualquier causa, o
por cumplirse el porcentaje de ejecucion antes descrito igualmente se terminara el
contrato laboral. Asi mismo, las partes acuerdan que en caso de que el
“MANTENIMIENTO DE LA VIA QUE CONDUCE DESDE EL SECTOR DE LA
PLAZUELA HASTA LA ENTRADA AL EMBALSE DEL NEUSA MUNICIPIO DE
COGUA, DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA” se haya terminado parciaimente y
dicha terminacion parcial afecte el area en la cual esta asignado el trabajador, el
presente contrato se podra dar por terminado por justa causa sin que haya lugar al
pago de la indemnizacién. De conformidad con el articulo 45 del C.S.T.

Para Constancia se firma en dos (2) ejemplares del mismo tenor y valor el dia cinco
(05) del mes de febrero del afo 2024 en el municipio de Cogua-Cundinamarca.

EL EMPLEADOR EL TRABAJADOR

Lo L @

JORGE ENRIQUE PINTO RIANO JOHN JAIRO ZAPATA
REPRESENTANTE LEGAL AYUDANTE DE OBRA
CONSORCIO VIAS 2023 C.C. 6.565.754 de Leticia
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CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA

OCUPACIONAL - INGRESO

PARA TRABAJO EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS

1COMTEC

C

CERTIFICALO
LIS TION
DA CALO DY

TIPO DE INGRESO X

PERIODICO RETIRO POST INCAPACIDAD OCUPACIONAL

CERTIFICACION CONTROL

REUBICACION | INGRESO SVE | TRABAJO EN ALTURAS

DATOS DEL PACIENTE

FECHA: | 02/02/2024 | ARL | SURA

NOMBRE: | JOHN JAIRO ZAPATA DOCUMENTO IDENTIDAD: 6.565.754
EDAD: |52 [PESO: | 70Kg [RH. | O+ | sExo: [ M
CARGO: | AYUDANTE DE OBRA | EMPRESA: [ CONSORCIO VIAS 2023 NIT 901722635-3
RESULTADOS EXAMENES PARACLINICOS
EXAMEN DE APTITUD DE TRABAIO EN | OXIMETRIA:  NORMAL 02 AMBIENTE | TRIGLICERIDOS: NORMAL
ALTURAS
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO COLESTEROL: NORMAL | EXPIROMETRIA: NORMAL
FLUIDO DIFERENTE A ORINA :
NORMAL
AUDIOMETRIA: NORMAL OPTOMETRIA: NORMAL OSTEOMUSCULAR: NORMAL
EXAMEN PERIODICO sI | NO EXAMEN DE INGRESO sl [NO
APTO PARA EL CARGO SIN APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
LIMITACIONES APTO PARA ESPACIOS CONFINADOS
ESTRICCIONES DE
icnvno ADc:ES APTO PARA REQUERIMIENTO AL CARGO DE LA EMPRESA O
e AcION CABORAL CONTRATISTA
TEMPORALY <30 APLAZADO
APTO CON RESTRIGCION
REUBICACION LABORAL
APTO
PERMANENTE O APTO
ﬁf;SR:’;RA TRABAIO EN CONCEPTO: | APTO PARA EL CARGO. SIN NINGUNA RESTRICCION
APTO PARA TRABAJO EN S RECOMENDACIONES
ESPACIOS CONFINADOS S|
EXAMEN DE RETIRO i o | |USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL S
HABITOS DE VIDA SALUDABLE 3

ENFERMEDAD PROFESIONAL

ACCIDENTES DE TRABAJO

ENFERMEDAD COMUN

SEGUN CIRCULAR 030 DE 2020

MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL CC No. JS{.S) 54_

CALLE 80. 72-85 TELEFONO: 3228034642
ipsmedicenter@gmail.com

USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION
DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR. NO PRESENTA MORBILIDADES, PREEXISTENTES
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REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION Fecha: 20/04/2022
Proyecto: ICCU-826-2023 Consecutivo:

Fecha de la induccién: Qal W} 2_6243 Fecha de Ingreso: 05\ oL l ZQZLP
Nombre del Trabajador: :'f:hn Nele m N° de cédula: 6. 6653643

Cargo a desempeiar: qu‘don}e dé Qb‘ Jefe inmediato: \-ﬁebo N Hrd\ )\ \_,C\
pemmecen | Nl Noniofp e Hofe siond) ST

INDUCCION ( X ) REINDUCCION ( )
NUEVOlVAC ACIONES____CAMBIO DE LABOR___POSINCAPACIDAD____CAMBIO CENTRO COSTO, REINTEGRO _
A continuacién se enunciaran los temas tratados durante la Induccién 6 Reinduccién:
ITEM TEMATICA Sl NO

1 Generalidades de la empresa v

2 Aspectos generales y legales del SGI v

3 Politicas y objetivos del SGI v

4 Organigrama e

5 Reglamento de Higiene, Seguridad y Salud en el Trabajo \/

6 Reglamento Intemo de Trabajo v

7 Peligros en SST y sus controles (Matriz de Peligros, factores de riesgo del puesto de trabajo) v

8 Matriz de Comunicacién v

9 |COPASST/Vigia e
10 | Comité de Convivencia Laboral S
11 |Plan de Emergencias v
12 |Derechos y deberes dentro del sistema general de riesgos laborales v
13 Procedimientos de seguridad, entre otros. v
14 |Otros

| Nola oblenida en la Evaluacion O\ I q

OBSERVACIONES

SE REALIZA NOTIFICACION DE RIESGOS

MANIFIESTO QUE HE RECIBIDO Y ENTENDIDO LOS T, AS TRATADOS EN-ESTA INDUCCION /O REINDUCCION Y ME
COMPROMETO A CUMPLIR CON LOS PROCESOS, PRQCEDIMIENYOS RESPONSABILIDADES A MI; ASIGNADAS BAJO LOS
PRINCIPIOS DEIL SISTEMA DE JESTION | i EGRAL. EN CONSTANCIA FIRMO:

P L

Firma Trabajador: Firma del Jefe i Firma del responsable de la induccion /
B reinduccién

%\\U@QN @{Q‘

Péginaldel
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CONSORCIO
VIAS 2023

Proyecto:

CONSORCIO VIAS 2023
Nit.: 901.722.635-3

SISTEMA DES GESION DE CALIDAD

Codigo: GT-FOR-21

PROCESO: GESTION DE TALENTO HUMANO

Version: 04

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Fecha: 20/04/2022

\CCO-826-24

Consecutivo:

Fecha de la induccién:

05]02 12024

Fecha de Ingreso:

0l02[2.52(

Nombre del Trabajador:

&\\r\ ’K)KO 'Z)(UTG N° de cédula:

6 565 .34

Cargo a desempeiiar:

Aqodqnb d@(}btym inmediato:

Jenon Ardiey \edd

Responsable de Induccion /
Reinduccion

o hotMorvad

Cargo:

NUEVO x VACACIONES

Nouccion ( X )

CAMBIO DE LABOR

POSINCAPACIDAD

P(o??mom 95T

REINDUCCION ()

CAMBIO CENTRO COSTO _ REINTEGRO

A continuacion encontrard Preguntas de opcion multiple con unica respuesta, preguntas de relacion y preguntas

de descripcion.

RESPUESTA
ACERTADA

Si NO

___B.Transporte
C. Construccion de obras de
___D. Ninguna de las anteriores

1. La Actividad econémica de |a empresa es:
____A. Asistencia administrativa de proyectos

ingenieria civil

J

B. Compromiso, Solidaridad,
4 C. Todas la anteriores
___D. Ninguna de las anteriores

2. Son valores corporativos de la empresa y de nuestros trabajadores:
___ A Transparencia, Compromiso, etica, honestidad, Respeto a los otros y asi mismo, Empatia

Puntuakdad, Responsabilidad

Vv

ambientales, cumpliendo con las

3. Cémo puedes contribuir para el cumplimiento de la politica SST de la empresa.

___ A Incumplir la normas de segundad industrial establecidas en la empresa.

___B. Utilizar parte de los EPP suministrados por la empresa para mi proteccién personal

___C. Cumplir con algunas de las actividades para la cual me contrataron

_X_ D. Realizar mis actividades de manera segura, utilizando todos los EPP entregados por la empresa, clasificando
adecuadamente los residuos solidos. Participando en la identificacion de peligros, riesgos, aspectos e impactos

normas establecidas en la empresa,

C. Todas las antenores
D. Ninguna de las anteriores

4.El
X

reglamento de Higlene y Seguridad Industrial de la empresa contempla:
A. Los riesgos asociados a la labor que desemperian los trabajadores tanlo del area administrativa como operativa
B. Los horarios de trabajo y las funciones respectivas a mi cargo

___C. Todas las anteriores

5. Marque la opcién correcta. En que condiclén se requiere implementar COPASST en la empresa:
A. Cuando |a empresa cuenta con menos de 10 trabajadores designa un vigia ocupacional
_A B: Cuando la empresa cuenta con 10 0 mas trabajadores se creard el COPASST.

a‘_ E. Todas las antenores

€. Son deberes de los trabajadores en la empresa:
___A. Nopresentarse al lrabajo en estado de embriaguez, o bajo alguna sustancias psicoactiva

___B. No conservar armas de cualquier tipo de clase, execepto las que pueda cargar el celedor con autorizacién legal
___ C. Reportar todo accidente, incidente, acto o condicion insegura
____D. Cuidarse a si mismo, a sus comparieros de trabajo y el medio ambiente

Pigina 1de 2
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CONSORCIO VIAS 2023
Nit.: 901.722.635-3

SISTEMA DES GESION DE CALIDAD

Cédigo: GT-FOR-21

=~ _CONSORCIO
@ ViAS 2023

PROCESO: GESTION DE TALENTO HUMANO

Version: 04

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION

Fecha: 20/04/2022

E. Todas las anteriores

5. Son derechos de los trabajadores en la empresa:

___ A. Recibir entrenamiento por parte de su empleador

____B. Estar afiliado a Salud, riesgos y pension

___ C. Presentar una queja si cree que existen no conformidades en el sistema o riesgos serios en el lugar de trabajo
D. Presentar una queja por discriminacion y/o acoso laboral

J

1. Politica Sistema Gestion
Integral

2. Politica de Seguridad y Salud
en el trabajo y calidad

3. Politica de no alcohol, tabaco
y sustancias psicoactivas

7. Relacione la politica con su aspecto general

lNo se le permitira a ninguna persona, sin importar su rango o
posicion, trabajar o visitar las dreas de trabajo bajo la influencia de
bebidas alcohdlicas o sustancias psicoactivas que alteren el estado
de la conciencia, el estado de animo, la percepcion y la capacidad
de reaccion.

i Garanlizar la salisfacion del cliente, la mejora continua de los
procesos, |a proteccion al medio ambiente, el bienestar y salud de
los trabajadores, la identificacion de peligros y valoracién de los
riesgos

_L Esla compuesta por diferenles procesos y operaciones, es por
ello que su actividad diaria mejora cuando se realiza bajo un
sistema en el cual todas las actividades estén integradas bajo el
mismo sistema de gestion.

inac aucm L vv)ﬂ["’"‘fc

8. Mencione por lo menos 3 riesgos asociados a la actividad a desarrollar segun su cargo y su respectivo control.

ovivuent oy to?(l ")\,3} W"\M'\?J\bl’?‘"’ J erluh; )

eof[ ] [m’

Nota obtenida en la Evaluacién

A4

Firma del respons:
nlnducclon
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GESTION DE LA MEJORA CONTINUA VERS ION 0
'

&

Viccu -

REGISTRO DE ASISTENCIA rECA 41072022

SRR ALLE bR A ACYIVIGAS | l

———

Satalis Memcey Bayes- Frefesiensl sov

INDUCCION POLITICAS SST DEL CONSORCIO WAS X103, QUE ES UN AL Y COMO SE REPORTA QUE ES ENFERMEDAD PROFESIONAL; SOCIALIZACION DEL PLAN DE
EMCRCENCIA Y CAPACITACION MATRE DE RICSGOS, QUE 5 COCOLA Y COMO SE CONFORMA, QUE ES COPASST, DERECHO AL INFORME MEDICO DE INGRESC
Y NOTF ICACION DEL EXAMEN MEDICO DE RETIRO, USO Y ENTREGA DE EPP, SOCALIZACION DEL REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL,
TEMATICA: SOCIALZACION EN SGSS. OBLIGACIONES DE LOS TRABAJADORES, Y LOS EMPLEADORES

SOCIALLACIKON DE PROCEDIM ENTOS SEGUN ACTIVIDAD CONS TRUCTIVA, SOCIALIZACKON DE CRONOGRAMA SST, NOTIFICACION DE RESGOS, NOTIFICACION DE

FECHA DE REUNON: %!Dzlﬁq}uom %%O%tm HORA INCIO: 700a m HORA FINAL: 800a m
ASISTENTE CARGO AREA/MUNICIPIO du1co (" TELEF "/‘f‘.—s
JohnJuno opoh| SR S6T{(ooun [ohn Aotieodie onssetia L

et ———
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CONSORCIO ViAS 2023
Nit.: 901.722.635-3

@CONSORC'O , SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD ) Cédigo: GM-PRO-31
ViAS 2023 | PROCESO: GESTION MANTENIMIENTO Y COMPRAS | Versioni1 |
CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha. 04/17/2023
Pagina 1 de 1

Cogua, Cundinamarca 05 de febrero de 2024

Seifiora

JOHN JAIRO ZAPATA
C.C. 6.565.754

Ciudad

Asunto: AUTORIZACION EXAMEN MEDICO DE EGRESO
Cordial saludo:

Dando cumplimiento a lo expresado en la Resolucion 2346 de 2007 Articulo 6° Evaluaciones
Médicas Ocupacionales de Egreso, solicitamos por favor sirvase asistir a un examen médico
ocupacional de retiro que se practicara en la IPS MEDICENTER Ubicada en CALLE 80. 72-85
Bogota, con namero telefonico 3228034642 Este examen es totalmente gratuito, tiene un plazo
maximo de cinco (5) dias habiles para la realizacion de este examen.

Atentamente,

=t

LUIS FERNANDO BRICENO
DIRECTOR DE OBRA DEL PROYECTO.

Yo JOHN JAIRO ZAPATA, como colaborador de CONSORCIO VIAS 2023 acepto y me
responsabilizo a realizarme dicho examen de retiro en un término no mayor a cinco (5) dias habiles
al término del vinculo con el consorcio, si en ese tiempo no me he realizado dicho diagnostico;
exonero a la empresa CONSORCIO VIAS 2023 con NIT 901.722.635-3 de toda responsabilidad en
cuanto a enfermedad laboral derivada de mi trabajo o lesiones sufridas por accidentes o incidentes
laborales que tengan efectos posteriores en mi estado de salud.

Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado de la importancia
de los examenes relacionados con el perfil del cargo y los factores de riesgo a los cuales voy a
estar expuesto y/o me encuentro expuesto actualmente en el cargo, asi mismo conozco la
importancia que tienen los programas de prevencion. Declaro estar debidamente informado (a)
segun dispone la Resolucion 2346 de julio 11 de 2007 en el paragrafo del articulo 10 y he tomado
la decision de manera libre y voluntaria.

Esta autorizacion es otorgada por mi y declaro que me encuentro en plenas facultades mentales y
no estoy bajo ninguna presion, coaccion o cohesion por parte del personal del CONSORCIO VIAS
2023.

Jombre: John Jairo Zapata
C.C. No 6.565.754

Elaboré: Revisé: Aprobd
Coordinador TH-SGI Representante Legal Representante Legal
Direccién: Calle 15 N° 13 —56 Edificio Torre 15 Ofc. 501 — 502 | Ciudad / Dpto: | Duitama /Boyaca
Email: consorcioviasiccu826w gmail com - metsapsasi@ gmail com
PBX: (8) 7605427 [ Tel.Cel: | 310 8023979
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CONSORCIO VIAS 2023
= CONSORCIO Nit.: 901.722.635-3
ViAS 2023 SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD CODIGO: GT-FOR-02
PROCESO: GESTION DEL TALENTO HUMANO Versién: 04
ENTREGA DE DOTACION Y EPP Fecha: 13/07/2022

FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO

NOMBRE mm—m‘o l&YDCﬁ(ﬂ CEDULA No. *Ib 5(;5454,1 CARGO |A¢ﬂ0(\*€_d€\ﬁd

BLEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS

ITEM EPPENTREGADOS: A CANTIDAD FECHA /-F}RMA RECIBIDO
1 DOTACION (JEAN'Y CAMISA) ?)L 1 60124 %)

2 CASCO DE SEGURIDAD 1 05.01.24 L )

3 BOTAS DE SEGURIDAD 1 TSE %)
4 GAFAS DE PROTECCION 1 lb‘g?ﬁﬁ

5 GUANTES DE VAQUETA 1 16 -D'L'w[ )
6 PROTECCTON AUDITIVA DE COPA 1 N/A 0

7 TMPERMEABLE 1 N/A iy

8 PROTECTON AUDITIVA DE INSERCION 1 1650 3

9 Topabocos L |leordls
© | Gonie de @chO | 2 |03-0pdO Xl

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

NOMBRE Natalia Monroy Reyes CEDULA No. 1.0754670.671
CARGO Profesional SST FIRMA d \ ]

COMPROMISO B -

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en buen estado, dando cumplimiento a lasg
normas de seguridad y salud en el trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y soclal. Declaro que he recibido informacién sobre el uso adecuado de log
mismos.
Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en la ley a través de Ia
siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979, Art. 88; DECRETO 1295 DE 1984: Art. 22. Soy responsabiq
del uso y cuidado de los EPP mismo s0 pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. El presente compromiso quedard archivado en la hoja de vida de cad4
trabsjador archivado en las carpetas de recurso humano.

El presente compromiso aphca para los elementos de dotackdn y proteccion personal entregados

FIRM, UU'PSN RECIBE LOS ELEMENTOS Y LEE EL COMPROMISO:

’

ceodiane (S )54
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 04 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO VIAS 2023.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000002 OBRA COGUA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C6565754 ZAPATA JHON JAIRO 05/02/2024 18124525 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 04/02/2024 19:25:23 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 179.1.207.67, 192.230.104.10, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

§ Famisanar 0010812028 Y.

NIT 830.003.564-7 9010812028 Fecha de Radicacén
05| 02 | 2024

I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipe de afiliado 5. Tipo de cotufants Cidigo
A, Afiliacion | ]| A individusl: « Cotizante o cabeza da Famiia B. Colactiva A. Conltributive A Cotizante A. Dependiants {a regisirar por la EPS)
B. Reporie de Novedades +» Baneficiario o afiliado adicional | c. Institucional B. Subsidiado || | B. Cabeza de familia B B. Independiznia ] :]
D. D oficio €. Beneficiario | | . Pensionado N
A AFILIACION 1l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombreZ APATA . ) _ JQHN ~ JAIRO
Primer Apallido Segundo Apallido Primer Nombra Sapundo Nombre
7. Tipe de documento B. Ndmero del documento 9. Sexo 10. Fecha de E E . .
de identidad [CCl| de identidad 6565754 | Femenino| | Mascuino (X | nacimiente | D270 | M LIM | A | A7 | A
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos parsonales)
11.Emia | 12 Discapacidad 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial SEMMM?%A&E’S 16. Administradora de pansiones
| |meo[E] ﬁ [14] Conicign [ 7] SURAMERICANA
17. Ingreso de cotizacidn - IBC | 18. Residencia
1.300.000 KRA'53 73 TOCANCIPA 3125?.?1326 Fléfono coler
Comeo ele Municipio / Distrito Ul'hEInEI D Rural D Localidad / Com BOYA -u|-u§ imento
I¥. DATOS DE IDEHTIFI-C.A.CKIH DE LOS MIEMBROS IJEL NI:ICLECI FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o ::mnplﬂam{ai permanente cotizante)
18. Apaliidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apeliido Primer Mombra Sagundo Nombra
20. Tipo de documen 21. Nomero del documento 22. Sexp 23, Fecha de " A A A
de identidad de identidad Femenino| | Mascuino[ | | nacimiento | D | D | M | M | A | A | A | A
Datos bdsicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellides y nombres
Prirmar Apallido Segundo Apallide Prirmer Mombre: Sagundo Mombre
E1
B2
B3
B4
BS
25, Tipo de documents . 27. Sexo Datos complementarios
de identidad 26. Nomero del documento de identidad Femening | Masculing 28, Fecha de nacimienio 29, Parantesco 30 Etnia
B1 | | l | | l |
B2 | | l | [ l |
B | | l | | l |
B4 | | l | [ l |
B5 | O | | M | A | | A |
1, Discapacidad 32, Datos de residencia 33, Valor de la UPC
i del afiliado adicional
F Tﬁu [l E.Tt'mgn Municipio / Distrite Umg““ Rural Departamento Teléfono fo yo celular {a registrarpo rla EPS)
E1
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria
34, Nombre de la Institucién prestadora de servicios de salud - IPS Codigo de la IPS
[+ (a registrar por la EPS)
B
B
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACIGN DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
5 al 36. Tipo de documanto 37. HO dentificacion | 38, Tipo de aportante o pagador de pensiones
CONSORCEIO VIAS DOSMILVENTITRES o™ NTI " 861755655  egiorarpor e
39. Ubicacién DUITAMA BOYACA
CL 15 13 56 ED TIIQRRE 15 OF 501 31080%3979 Comao elecininico Municipio / Distrito Departamenito

B. REPORTE DE NOVEBADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos bésicos de identificacién || 2. Comeccidn dedatos basicos de identificacion || 3. Actualizacidn del documento de identidad || 4. Actualizacitin y comeccidn de datos complementarios || 5. Terminacidn de la
inscripcion en la EPS[ | Cédige[ | 6. Reinscripeion enla EPS || 7. Inclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales || 8, Exclusian de beneficianios o de afilados adicionales || 8. Inicio de ralacién Iaborsl o adquisician
de condiciones para cotizar |X| 10. Terminackan de la relacitn laboral o pérdida de las condiciones para seguir mljz.anan 11. ¥inculacidn a una entidad autorizada para realizar afifaciones nmad]wasD 12, Desvinculacian de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas| | 13. Movilidad: A. Régimen mmmn? B. Régimen Subsidiado [ | 14, Trastado: A. Mismo Régimen | | B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento ]
16. Reporie del tramite de proteccion al Daanba[l 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de |a calidad de Pensionado |:|

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Primer Apallido Segundo Apeliido Primer Mombre undo Nombre
de documento Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42 Ageha n:mche
mdlnudld L] Femenino || Masculina[_|| o 1 o [ W | w | A | oA s oA 0? ? A 2—-0?4 A
43, EPS anterior 44. Motive de traslado 45 Caja de Compensacién Familiar o Pagador du Pensiones
Cadigo
Vil. DECLARACIONES Y AUTORLZACIONES
46, Declaracion de dependencia econdmica de los baneficiarios o afiliados adicionales. I
47, Declaracion de la no obligaciin de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn, ]
48, Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden ka entrega de los documenios que acreditan ks condicidn de beneficianios. (]
49, Declaracidn de no ifemacidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucsin Prestadora de Servicios de Salud. L]
50. Autorizacidn para que ka EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica ded cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales. I'X"
51. Autorizacidn para que ka EPS reporte la informacion que se genaere de la afiliacidn o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las enfidades plblicas gue por sus funciones la requieran. |X
52, Autorizacidn para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familla y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuendo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, K
53, Autorizacdn para que la EPS envie informacidn al correo alectrinico o al celular como mensajes de texto, K
Viii. FIRMAS
54, El cotizante, cabeza de familia o baneficiario 55, El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacidn colectiva, Institucional o de Oficio
IX. ANEXOS
56. Anexo mpia del documento de identidad: (©N| (RS [cal ce| [co] _
catidad: [ | () [ ] (1 (] [ C [ Total

57. Copia del dictamen de incapacidad pesmanante emitido por |a auloridad competante. [
58. Copia del registro civil de matrimonio o de |a Eseritura pdblica, acta de conciliacian o sentencia judicial que declare |a unidn marital, [ ]
58, Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare |a separacion de cuerpos y escritura pablica, acla de conciliacidn o sentencia judicial que declare ]

la terminacian de la unidn marital. _
B0. Copia del certificado de adopcitn o acta de entrega del menor. [ ]
B1. Copia de la orden judicial o del acto administrativa de custodia. L]
fi2. Copia del documento en que conste |a pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los dos padres. ]
3. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. ]
f4. Cestificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. ]
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consie la calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacidn de oficio. ]

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN BB. Fecha de radicacién 69, Fecha de validacién
Codigo del municiplo ~ Cddigo del depariamentn | Nimero de la ficha Puntaja Nivel
1 | L1 | C_J | C_J | C_J oo imimiala] IDIM [M|ALA]
70. Datos del funcionario que realiza la validacién
Primer Apellido | Sequndo Apelido | Primer Nombre | Segundo Mombre
Tipo de decumento Nimero del documento de identidad UBSER'-I’ACIDNES

de ideniidad
T1. Firma del funcionario

vmumhpemhd@

CARGO: AYUDANTE DE OBRA
Recwerde que con ka fma del fomulario, el afikade manifiesta la veracidad de la informacidn registrada y de las declaraciones consenidas en el capitulo VI del formulario.

FOETEROTS A. RIT L ERAEE -0 TEL (i S8 Es

o7 (2016

I NTER N ET Fui Complementario




YFamisanar 9010812028

NIT &30.003.564-T

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DEBERES DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL DE DATOS PERSONALES Y
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN DATOS PERSONALES SENSIBLES

SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

En mi calidad de cotizante, manifiesto de manera clara, expresa, libre,

S| NO inequivoca y espontanea que le otorgo a la EPS FAMISANAR 5. A.Sen

su calidad de RESPONSABLE del tratamiento de mis datos

;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la X ] personales, mi consentimiento previo para recolectar, almacenar, usar,

circular, suprimir, reportar y en general para tratar los DATOS

EPS le hizo entrega de |la Carta de Derechos y deberes del PERSONALES, DATOS PERSONALES SENSIBLES y demés

Afiliado y del Paciente? informacion susceptible de tratamiento, registrada a mi nombre y/o de

los beneficiarios de mi grupo familiar en sus Bases de Datos, con la

finalidad de realizar las actividades propias del aseguramiento en salud

y en los términos previstos en su POLITICADE TRATAMIENTO DE LA

INFORMACION y AVISO DE PRIVACIDAD, disponibles en

wiww.famisanar.com.co, todo lo cual conforme lo establecido en la

EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefo donde se Ley Estatutaria 1581 de 2012 y demas normas que la sustituyan,
adicionen, reglamenten, complemeanten o modifiquen.

;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la X [

presenta de manera clara su puesto en el ranking?

Asi mismo manifiesto que mis derechos como titular de los datos son
los consagrados en la Constitucion Nacional y la Ley, especialmente el

¢Leyo el contenido de |a Carta de Derechos y Deberes del X [] derecho a conocer, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacion

afiliado y del paciente? personal y revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de
datos personales cuando ello fuera procedente (articulo 9" Decreto
1377 de 2013).

;Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? X [

“Datos sensibles: Se enftiende por datos sensibles aguellos que

afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su

¢ Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion  [X B, discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o
etnico, la orfentacion politica, las convicciones religiosas o filosoficas, la

fue asesorado adecuadamente porla EPS? pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos
humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico o gue

] Xl garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposicion,

JAutoriza a EPS Famisanar S.A.S el envio de la carta de asi como Ios datos relativos a la salud, a la vida sexual, y Ios datos
derechos y deberes y la carta de desempefio al correo biometricos.” (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

electronico?

Firma del afiliado:

Nombres y Apellidos JOHN JAIRO ZAPATA
Identificacion: CC 6565754

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS - LEY 1805 DE 2016
De acuerdo a lo definido en el articulo 4° de la Ley 1805, manifiesto a continuacion que mi voluntad de ser donante de érganos y tejidos es:

SI [] NOI[X

Firma del afiliado:

Nombres y Apellidos JOHN JAIRO ZAPATA
Identificacién: CC 6565754

“ARTICULO 15. Los menores de edad podran ser donantes de 6rganos y tejidos, siempre y cando sus representantes legales expresen su consentimiento
informado para la donacion de Grganos ylo tejidos dentro de las (8) horas siguientes a la concurrencia de la muerte cerebral. El médico responsable debera
informarles sus derechos y los beneficios de la donacion.

FIRMA A RUEGO
A ruego del seihor (a) identificado (a) con el documento MNo. _quien
manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (l1a) sefior(a) quien es mayor de

edad y sin ningdn impedimento para dar fe de la informacién que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella agui impuesta pertenece al sefor (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apellidos

Nombres y Apellidos: de quien no sabe o
Identificacion: no puede firmar:
Edad:

Direccion de Domicilio:




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JOHN JAIRO ZAPATA, identificado(a) con cédula de ciudadania 6.565.754, se encuentra afiliado(a) al Fondo
de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 de Febrero del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

« Colsubsidio

Con todo lo que te mereces

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR

COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) JOHN JAIRO ZAPATA identificado(a) con CC No. 6565754, se
encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de
CONSORCIO VIAS DOS MIL VEINTITRES con NIT 9017226353:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 05/02/2024.
- Fecha de ingreso a la empresa: 05/02/2024.

_
Wgw

JOSE LEONARDO GONZALEZ VEGA
Jefe de Seccion Afiliacién y Postulacion

Bogota D.C. 05/02/2024

VIGILADO SuperSubsidio &)

1 i%-’ Svar '] v ¥
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Proteccitn Social Educacion Vivienda Sa Cultura Recreacion y Deporte Turismo Supermercados Droguerias Crédito y Seguros Alimentos y Bebidas

Calle 26 # 25-50 Conmutador 742 0100 — Fax 340 2690 — A.A. 8573 Audioservicios Colsubsidio: 745 0999 Bogota, D.C. www.colsubsidio.com
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