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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR LA DURACION DE UNA OBRA O
LABOR DETERMINADA

EMPLEADOR
NOMBRE EMPLEADOR CONSORCIO VIAS 2023
DOMICILIO EMPLEADOR CALLE 15 No 13-56 OFICINA 501 502
NIT 901.722.635-3

TRABAJADOR
NOMBRE DEL TRABAJADOR JOSE MAURICIO ARIAS MARTINEZ
CEDULA DE CIUDADANIA C.C. 9.863.098 de Tocancipa

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO | PEREIRA, 21 DE NOVIEMBRE DE 1985

CARGO U OFICIO PARA | AYUDANTE DE OBRA

DESEMPENAR

SALARIO $1.300.000 + $162.000 AUXILIO DE
TRANSPORTE.

PERIODO DE PAGO MENSUAL

FECHA DE INICIO DE LABORES 09 DE FEBRERO DE 2024

TELEFONO DE CONTACTO 3113236035

CORREOQ ELECTRONICO comcelo06@gmail.com

JORGE ENRIQUE PINTO RIANO, identificado con cédula de ciudadania 7.228.649
de Duitama, quien obra en nombre y representacion del CONSORCIO VIiAS 2023 con
NIT 901.722.635-3, quien para efectos del presente contrato se denominara EL
EMPLEADOR, de una parte, y de la otra JOSE MAURICIO ARIAS MARTINEZ, con
numero de cédula 9.863.098 de Tocancipa 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: EI 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 ejecucion 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 sefialados por EL
EMPLEADOR, EL TRABAJADOR debera realizar:

ACTIVIDADES PRINCIPALES

1. Realizar las operaciones auxiliares y/o complementarias de otros oficios 0
servicios, que se necesitan habitualmente para ejecutar las actividades de su
trabajo.

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

3. Contribuir con su desempeio 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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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 realizacién 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

e 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 Gestidn 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: El TRABAJADOR se obliga a laborar la jornada ordinaria en los turnos y
dentro de las horas senaladas 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 indemnizacién 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, érdenes, 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 informacién 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 informacion 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 disposicion de la informacién 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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protegeria con el mismo grado de cuidado que tendrian para cuidar su informacién
confidencial, pero en ningun 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 informacién confidencial recibida.

Las obligaciones de confidencialidad que la partes contraen por medio de este
contrato sobreviviran la terminaciéon del mismo. Por lo tanto, con la terminacion EL
TRABAJADOR cesard 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 informacién 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 informacion
confidencial recibida de la otra parte causara dafos 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 cédigo
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 1982y
la Decision 351 de la Comision del Acuerdo.

NOVENA: EI 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 é€l.

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 dltima 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
econémica 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 dafno 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 iregulares imputables a EL
TRABAJADOR, EL TRABAJADOR solicite el reemplazo de este. EL EMPLEADOR
podra 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 razon, en caso de terminarse el contrato antes descrito por cualquier causa, o
por cumplirse el porcentaje de ejecucién 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 parcialmente y
dicha terminacién parcial afecte el area en la cual estd 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 nueve
(09) del mes de febrero del afio 2024 en el municipio de Cogua-Cundinamarca.

EL EMPLEADOR EL TRABAJADOR

Lo 2o B

JORGE ENRIQUE PINTO RIANO JOSE' MAURICIO ARIAS MARTINEZ
REPRESENTANTE LEGAL AYUDANTE DE OBRA
CONSORCIO VIAS 2023 C.C. 9.863.098 de Tocancipa
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CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA coeTc

OCUPACIONAL - INGRESO G C -

150 9001

"’ CHRTIHICADD
’\szw PARA TRABAJO EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS uEAPHES N o icontec
TIPO DE INGRESO X PERIODICO RETIRO POST INCAPACIDAD OCUPACIONAL

CERTIFICACION "-5\TROL | REUBICACION | INGRESO SVE | TRABAJO EN ALTURAS

DATOS DEL PACIENTE

FECHA: |07/02/2024 | ARL | SURA

NOMBRE: | JOSE MAURICIO ARIAS MARTINEZ DOCUMENTO IDENTIDAD: 9.863.098
EDAD: |38 [ Peso: | 77kg [ RH. | A+ [sExo: [ M
CARGO: | AYUDANTE DE OBRA [EMPRESA: | CONSORCIO VIAS 2023 NIT 901722635-3
RESULTADOS EXAMENES PARACLINICOS
EXAMEN DE APTITUD DE TRABAJO 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 Sl | NO EXAMEN DE INGRESO Sl [ NO
APTO PARA EL CARGO SIN APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
LIMITACIONES APTO PARA ESPACIOS CONFINADOS
QESTTCI'SK';E';ES s APTO PARA REQUERIMIENTO AL CARGO DE LA EMPRESA O
-~ | | CONTRATISTA
REU?:;:gLON LABORAL RINZANG
TEM APTO CON RESTRIGCION
REUBICACION LABORAL o
NENTE
PERMA NO APTO
QESR’K‘SRA TRABAJO EN CONCEPTO: | APTO PARA EL CARGO. SIN NINGUNA RESTRICCION
APTO PARA TRABAJO EN — AECOMENDACIONES
ESPACIOS CONFINADOS CONTROL EPS Sl
EXAMEN DE RETIRO 5 Tno | [USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL S
ACCIDENTES DE TRABAIO USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION
ENFERMEDAD COMUN DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR. NO PRESENTA MORBILIDADES, PREEXISTENTES
SEGUN CIRCULAR 030 DE 2020
r tiz g eh ‘
ME
£
MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
STA UPACIONA cCNo. 4 6308

CALLE 80. 72-85 TELEFONO: 3228034642
ipsmedicenter@gmail.com
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CONSORCIO VIAS 2023
Nit.:901.722.635-3

SISTEMA DES GESION DE CALIDAD

Codigo: GT-FOR-20

PROCESO: GESTION DE TALENTO HUMANO

Version: 04

REGISTRO DE INDUCCION Y REINDUCCION

Fecha: 20/04/2022

Consecutivo:

Reinduccion

Proyecto: ICCU-826-2023

Fecha de la induccion: O3d lol l 20204 Fecha de Ingreso: 049 ! 02 / 24

Nombre del Trabajador: 3%J%UV‘\( O |n* de ceduta: q. &0 5 4%y

Cargo a desempefar: é\/\k)dar\te d?Qb«j Jefe inmediato: U}as(,r\ W‘E’_) \lm
Responsable de Induccion / Carad: (:)(O\}:ejl el \ %%—F

dlafenioy

NUEVO 2'5 VACACIONES
A continuacién se enunciaran los temas tratados durante la Induccién 6 Reinduccion:

INDUCCION( X )

CAMBIO DE LABOR

REINDUCCION ( )

POSINCAPACIDAD CAMBIO CENTRO COSTO.

REINTEGRO

ITEM TEMATICA Sl NO
1 Generalidades de la empresa \//
2 Aspectos generales y legales del SGI v P
3 |Poiiticas y objetivos del SGI v
4 Organigrama \/’
5 Reglamento de Higiene, Seguridad y Salud en el Trabajo \/
6 Reglamento Intemo de Trabajo /:
7 Peligros en SST y sus controles (Matriz de Peligros, factores de riesgo del puesto de trabajo) .//
8 | Matriz de Comunicacién v,
9 |copassT/vigia ‘/,
10 Comité de Convivencia Laboral ‘/’
1 Plan de Emergencias ‘/ ,
12 |Derechos y deberes dentro del sistema general de riesgos laborales v
13 | Procedimientos de seguridad, entre otros.

14 Otros
[Wota oblenida en [a Evaluacion

9l

OBSERVACIONES

SE REALIZA NOTIFICACION DE RIESGOS

MANIFIESTO QUE HE RECIBIDO Y ENTENDIDO LO
COMPROMETO A CUMPLIR CON LOS PROCESOS,

AJAS TRATADO
CEDIMIE
PRINCIPIOS DEIL SISTEMA D Gssrpm AYEGRAL

S,RESPONSABILIDADES A MI; ASIGNADAS BAJO LOS

ESTA INDUCCION /O REINDUCCION Y ME

1 CONSTANCIA FIRMO:

Péginaldel

Firma Trabajador:

N\

Firma del responsable de la induccion /
reinduccion
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Vias 2023 PROCESO: GESTION DE TALENTO HUMANO Version: 04
EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION Fecha: 20/04/2011=

Proyecto: ICCO~ B26-20723 [consecutive:
Fecha de la Inducelén: m( Ol[ 9@ |Fecha de Ingreso: A 0—2{ X

Nombre del Trabajador: | O’g(‘;\(\ré’\\gu\'\(. O [N de céduta: Q. 63.A%

Cargo a desempeiiar: J—\,‘q;b(\te dQ%q Jefe inmediato: q@\SU(\‘P\Yﬂ‘eJ \b(jp(
memanon T IS Nien(op [eva Qo@Eolendl s

INDUCCION ( ) REINDUCCION ()

NUEVO 2 ~ VACACIONES _ CAMBIO DE LABOR POSINCAPACIDAD CAMBIO CENTRO COSTO REINTEGRO

A continuaclén encontrard Preguntas de opclon multiple con unica respuesta, preguntas de relacién y preguntas ':E‘:SEP:Tis[;r:
de descripcién.
S1 NO
1. La Actividad econémica de |a empresa as:
___ A Asistencia administrativa de proyectos
___B. Transporte /

C. Conslruccion de obras de ingenieria civil
|___D. Ninguna de las anteriores

2. Son valores corporativos de la empresa y de nuestros trabajadores:

____ A Transparencia, Compromiso, efica, honestidad, Respeto a los olros y asi mismo, Empatia

___B. Compromiso, Solidaridad, Puntualidad, Responsabilidad \/
C. Todas la anteriores

____D. Ninguna de las anteriores

3. Como puedes contribuir para el cumplimiento de la politica SST de la empresa.
____A. Incumplir la normas de seguridad industrial eslablecidas 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, dasificando
adecuadamente los residuos sélidos. Participando en la identificacion de peligros, riesgos, aspectos e impactos
ambientales, cumpliendo con las normas establecidas en la empresa.

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

| C. Todas las anteriores
___D. Ninguna de las anteriores

5. Marque la opclén correcta. En que condiclén se requlere implementar COPASST en la empresa:
___A. Cuando la empresa cuenta con menos de 10 trabajadores designa un vigia ocupacional \/
_’& B: Cuando la empresa cuenta con 10 o mas lrabajadores se creard el COPASST.
”__C. Todas las anteriores

6. Son deberes de los trabajadores en la empresa:

____ A No presentarse al trabajo 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 autorizacion legal \/
C. Reportar lodo accidente, incidente, acto o condicion insegura

D. Cuidarse a si mismo, a sus compaiieros de trabajo y el medio ambiente
E. Todas las anteriores

|

Pagina 1de 2

Powered by CamScanner


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

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

X _E. Todas las anleriores

5. Son derechos de los trabajadores en la empresa:

____A. Recibir entrenamiento por parte de su empleador

___B.Estar afiiado a Salud, riesgos y pension

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

%

1. Palitica 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

[ _3_ No se le permitira a ninguna persona, sin importar su rango ©
| posicidn, 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.

L Garantizar la satisfacion 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 valoracion de los

| riesgos

,‘_ Esla compuesta por diferentes 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.

% r’Lt\:c.\r-La.l ‘h v‘\'A,r_u

8. Mencione por lo menos 3 riesgos asou[dos ala actwldad a desarrollar segun su cargo y su respectivo control.

\{ C.suevz-o

Nota obtenida en la Evaluacién

/g

OBSERVACIONES \

reinduccion
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FORMATO cop1eo EE-MC-FR-02
|CCU GESTION DE LA MEJORA CONTINUA VERSION o
PP i

REGISTRO DE ASISTENCIA ECa 4/10/2022

EESPONSABLE DE LA ACTIVIOND ! I Watalia Nomrey Bayss- Prefesisasl ssov

INDUCCION POLITICAS SST DEL CONSORCIO VIAS 2023; QUE ES UN AL Y COMO SE REPORTA, QUE ES ENFERMEDAD PROFESIONAL; SOCIALIZACIONDEL PLAN DE
EMERGENCIA Y CAPACITACION, MATRZ DE RIESGOS; QUE ES COCOLA Y COMO SE CONFORMA, QUE ES COPASST, DERECHO AL INFORME MEDICO DE INGRESO
Y NOTIFICACION DEL EXAMEN MEDICO DE RETIRO, USO Y ENTREGA DE EPP, SOCIALIZACION DEL REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGUR IDAD INDUSTRIAL

TEMATICA: SOCIALIZACION EN SGSS, OBLIGACIONES DE LOS TRABAJADORES, Y LOS EMPLEADORES )
SOCIALIZACION DE PROCEDIMENTOS SEGUN ACTIVIDAD CONSTRUCTIVA, SOCIALIZACION DE CRONOGRAMA SST, NOTIFICACION DE RESGOS, NOTIFICACION DE
CARGO
NOTIFICACION DEL CARGO.
SALON COMUMAL, ESCUELA
FECHA DE REUNION: Oq O Z UGAR: DEL CARDONAL COGUA - HORAINICIO: 7002 m HORA FINAL: 800a m.
CuND

AREA/MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO TELEFONI! FIRMA

Foo (ol an G&&Q% o)l { (@ | FonaesOgm 31582 Ve, S o
n | J
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CONSORCIO VIAS 2023
: Nit.: 901.722.635-3
@CO,NSORC'O [ SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Codige- GM-PRO31
VIAS 2023 PROCESO: GESTION MANTENIMIENTO Y COMPRAS Version: 1
Fecha: 04/07/2023
CONSENTIMIENTO INFORMADO S s

Cogua, Cundinamarca 09 de febrero de 2024

Senora
JOSE MAURICIO ARIAS MARTINEZ

C.C.9.863.098
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 nimero telefonico 3228034642 Este examen es totalmente gratuito, tiene un plazo
maximo de cinco (5) dias habiles para la realizacién de este examen.

Atentamente,

=

LUIS FERNANDO BRICENO
DIRECTOR DE OBRA DEL PROYECTO.

Yo JOSE MAURICIO ARIAS MARTINEZ, 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)
segtn dispone la Resolucién 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 presién, coaccién o cohesion por parte del personal del CONSORCIO ViAS

: ricio Arias Martinez
C.C. No 9.863.098

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 /Boyacé
Email: consorcioviasiccu$26'« gmail.com - metsapsas@ egmail com
PBX: (8) 7605427 [ Tel.Cel: | 310 8023979
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CONSORCIO VIAS 2023
Nit.: 901.722.6353
— _CONSORCIO
VIAS 2023 SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD CODIGO: GT-FOR02
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 UQ')B Moncio ﬁ{\()& CEDULA No. H 6&)3(3:{8 SARGS J‘N\)(‘bf\"& d€

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS
ITEM EPP ENTREGADOS: CANTIDAD FECHA /1-’ RMA RECIBIDO ]

1 DOTACION (JEAN'Y CAMISA) (= | 1 O:][ 02 124 ]

2 CASCO DE SEGURIDAD 1 OC“DZ JZ[] .

3 BOTAS DE SEGURIDAD 1
4 GAFAS DE PROTECCION 1
5 GUANTES DE VAQUETA 1
6 PROTECCION AUDITIVA DE COPA 1
7 IMPERMEABLE 1
8 PROTECION AUDITIVA DE INSERCION 1 )

9 | Guortes de coochod 4 [15|00)2A S YV

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

NOMBRE Natalia Monroy Reyes CEDULA No. | . 1073.679.631

CARGO Profesional SST FIRMA kﬁt@ \n\}—V@u\Q‘ Q

COMPROMISO
Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en buert mdo dando cumplimiento a
normas de seguridad y salud en e trabajo que contribuyen a mi bi tar fisico, psicoldgico y soclal. Declaro que he recibido informacidn 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 I
siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Ar. 88, DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsabld

del uso y cuidado de los EPP mismo so pena de verme inmerso en fatas penales o discipiinari | presente compromiso quedara archivado en la hoja de vida de cada
trabajador archivado en las carpetas de recurso humano.

El presente compromiso aphca para los elementos de dotacion y proteccion persoral entregados. ]
FIRMA DE QUIEN RECIBE LOS ELEMENTOS Y LEE EL WMPW
CEDULA No q 8
REI MO
Pignatdat
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 08 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 %
C9863098 ARIAS MARTINEZ JOSE MAURICIO 09/02/2024 16923918 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 08/02/2024 17:25:02 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 45.65.232.115, 192.230.104.5, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4011752044 0]9]0]2|2]0|2]4
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion N _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado ]
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
ARIAS MARTINEZ JOSE MAURICIO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
9863008 Femenino [1  Masculino B 2J81112/9l815
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | INSTITUTO DE SEGURO SOCIAL | 1300000
18.Residencia
VTE EL PORVENIR SEC CAS 0

| 3113236035 | COMCELO06@GMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
TOCANCIPA Urbana 1 CUNDINAMARCA
Municipio/Distrito | zona Rural L1 | Localidad / comuna Departamento

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

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. N0mero documento identidad |22. Sexo |23. Fecha de nacimiento

Femenino (] Masculino []

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad 27.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

Datos complementarios

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

E

2. Datos de residencia

o Zona . - 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Orbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C CARE &HEALTH SAS - CARE &HEALTH SAS CAREHEALTH - CAREHEALTH

B
B
B

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

35. Nombre o razén social .36' T'.p.o dFT, 37. Numero de docuemnto de Identificacion 38. T[po de aporFante o pagador de
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

CONSORCIO VIAS 2023 | NIT | 901722635 | 01

39.Ubicacion

CL 151356 ED TO 15 OF 501 7605427 METSAPSAS@GMAIL.COM DUITAMA | BOYACA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4011752044
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [T 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.1raslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:j—;p:;s:tcisg:jemo Zl:rlzeerr?ti?jzzumemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [] 0[9]0j2]2|0]2|4
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

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

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

49 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

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

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

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

53 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIII. FIRMAS

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

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

IX.ANEXOS
[ s6.Anexo Copia del documento de identidad: CN. Ore. O Oce. Odpa O ce. O cp. O sc. O

Cantidad: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Total: El

O s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ so. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

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

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

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

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

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

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

70. Datos funcionario que realizala validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad NUmero documento de identidad

L1

Observaciones

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



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre

ARIAS MARTINEZ JOSE MAURICIO

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
9863098 X 1985 11 21 X 2024 09 02

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la carta de desempefio, se constituyen en herramienta importante de
consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencion, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacién con los que puede hacernos llegar sus comentarios y
sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

1. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X

2. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking? X

3. ¢Leyd el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X

4. ¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

5 ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electronico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

Asi pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorizaciéon para realizar el envio de La Carta de derechos del
afiliado y del paciente y la Carta de desempefio a su correo electrdnico:

(13

Yo: JOSE MAURICIO ARIAS MARTINEZ identificado con el documento de identidad: @ No.
9863098 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
comcelo06@gmail.com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

Firma del afiliado (Cotizante):

Nombres y Apellidos: _JOSE MAURICIO ARIAS MARTINEZ Fecha de diligenciamiento
NUmero de identificacion: 9863098 2024 09 02




FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) identificado (a) con el documento de identidad:
No. quien manifiesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, el sefior (a)
mayor de edad, identificado (a) con documento de identidad No.

y sin ningun impedimento para dar fe de la informacidn que esta recibiendo, quien ademas actua
como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) senor(a)

Firma A Ruego

: " " Huella digital del cotizante
Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien (en caso de no saber firmar)
Documento de Identidad: no sabe firmar
Edad:
Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcidon del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demds normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informd sobre los derechos que me asisten como titular de datos
personales y, por tanto, AUTORIZO de manera libre e informada a Salud Total EPS-S S.A., con Nit. 830.140.907-4 como responsable del
tratamiento de datos personales, para la recoleccidon, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliaciéon, continuacion de uso y
tratamiento de mis datos personales, los cuales seran almacenados en bases de datos que se encuentran en medios fisicos y/o magnéticos
para los siguientes fines:

®  Afiliacidn, traslado, identificacidn, validacion de derechos y actualizacion de datos de los protegidos.
® Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
® Caracterizacion, seguimiento, identificacion de la poblacion y gestion del riesgo.

® Garantizar la prestacion de las tecnologias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocién
y fomento de la salud y la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias.

® La asignacidn y/o reasignacion de citas, recaudo y recuperacion de cartera, informacion y demas operaciones relacionadas con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

® Cumplimiento de las obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
® Evaluacién de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

® Identificacion de Proveedores y Prestadores, asi como medicion de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios
prestados por éstos.

®* Transferencia y/o transmision al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisidon de datos con las empresas vinculadas o
matrices, con empresas de auditoria o revisoria fiscal, con prestadores de servicios de salud publicos o privados, asi como con
proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A., con los cuales
se tienen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, asi como de tomar las medidas técnicas y
tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

®* Dar a conocer los diferentes servicios y productos ofrecidos por la EPS, temas de publicidad y en general mantener contacto con los
usuarios y afiliados mediante cualquier medio de comunicacién (escrito y/o electrdnico), con el fin de adelantar cualquier tramite
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A.

® Cualquier otra operacion necesaria para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S.A. atendiendo a su naturaleza y el
cumplimiento a los protocolos de bioseguridad.

® Cumplimiento de requerimientos legales de entidades administrativas o jurisdiccionales inclusive después de terminada la relacion
contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A.

Se aclara que la informacion referente a beneficiarios y miembros del grupo familiar en los que pueden encontrarse datos de nifias, nifios y
adolescentes, datos de la salud y datos biométricos como (fotografias, huellas, videos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales
no esta obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo seran utilizados por la Empresa para el cumplimiento de las
obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de los sistemas integrados de gestion adoptados por Salud Total
EPS-S SA.

Como Titular de datos personales, sé que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar
la autorizacion y/o solicitar la supresion de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a
través de los canales de comunicacion para tal fin, establecidos en la Politica de proteccion de datos personales de Salud Total EPS-S S.A.
que declaro conocer y aceptar, publicada en la pagina web: www.saludtotal.com.co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis



http://www.saludtotal.com.co/

derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por solicitud dirigida al E-mail:
protecciondatos@saludtotal.com.co, al Teléfono: (57+1) 4854555 y a nivel nacional 018000 114524,

Firma del afiliado (Cotizante)

Numero de identificacion: 9863098

Linea Nacional de atencién al cliente 018000114524 ser
Siguenos en [[] Salud Total EPS. Oficial

www.saludtotal.com.co Tu salud no
Linea local en Bogota 4854555 esa 'TlEdHSE :: [ Sa/Ud’btaLﬂ



mailto:protecciondatos@saludtotal.com.co
http://www.saludtotal.com.co/
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOSE MAURICIO ARIAS MARTINEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 9863098, se encuentra afiliado/a desde 12/07/2006 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 08 de febrero de 2024.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



« Colsubsidio

Con todo lo que te mereces

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR

COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) JOSE MAURICIO ARIAS MARTINEZ identificado(a) con CC No.
9863098, 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: 14/02/2024.
- Fecha de ingreso a la empresa: 09/02/2024.

_
Wgw

JOSE LEONARDO GONZALEZ VEGA
Jefe de Seccion Afiliacién y Postulacion

Bogota D.C. 14/02/2024
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VIGILADO SuperSubsidio &)

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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