porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

) CERTIFICA QUE:

JUAN JOSE SUTA AGUILAR, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.193.090.239, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 17 de Octubre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Sociedad Adminisiredora de Fondos ¢




INTEGAR SALUD Y SEGURIDAD S.A.S.

No. CERTIFICADO
e Identificacion ©01200839-9 MEDICO DE APTITUD
B INTEGRAR . . CALLE 15 N° 37L 10 ET 8 B. LABORAL
® e SAIUE § sepusiden Direccion: ESPERANZA con enfasis en
& ANEXO
Telefono: 6668018-3176678051 OSTEOMUSCULAR
Email: gerencia@integrarips.com
Informacion General
Fecha impresién: VILLAVICENCIO - 2023/09/22 Nro Ingreso: 20230919020116
Paciente: JUAN JOSE SUTAAGUILAR ccC: 1193090239

CONSORCIO ESCENARIOS DEPORTIVOS

Edad 22 afios Nombre Cliente: VILLA OLIMPICA 2023
Génera: Masculino Tipo Evaluacién: Ingreso
Cargo: INGENIERO CIVIL RESIDENTE
Orlgen: CONSORCIO ESCENARIOS DEPORTIVOS Destino: CONSORCIO ESCENARIOS DEPORTIVOS
gen: VILLA OLIMPICA 2023 Ly VILLA OLIMPICA 2023
Fecha Salida 2023-09-19 10:01:24 Fecha Atencién: 2023-09-19 09:54:39
Pruebas de Apoyo Diagndstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: SIN OBSERVACION

Definicion de caso para el SVE desordenes Osteomusculares
ENFASIS - ANEXO OSTEOMUSCULAR:
CASO DESCARTADO

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Recomendaciones Especificas

NINGUNA

Autorizo la realizacién de exdmenes ocupacionales segun consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y
politica de proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes
médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento
informado el cual reposa en los archivos de INTEGRAR SALUD Y SEGURIDAD S.A.S..

2% }_/4:1 / 7
i/
Profesional Ocupacional: RUBEN IVAN MARTINEZ LOBO 0 Firma del Paciente: JUAN JOSE SUTAAGUILAR

Registro M.D: 688591999 Identificacion: CC. - 1193090239
Licencia S.0: 7407-21

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

https:llintegrarsalud.isismaweb.comiapplasisle'ncial.'lsismaweh!reporteslhtmlihczirecursolcerliﬁcado.php?operacian=abrir&historia=2020062001 017&... 1AM



3930

BRAYAN ENRIQUE GRATEROL GUTIERREZ
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PERINTENDENCIA FINANCTERA
DE COLOMBIA

VIGILADO *V

393
ARL |SUraA=

Medellin, 22 de September de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL META Clase: 5 Parcentaje Cotizacion: 6.96 %

X6917526 GRATEROL GUTIERREZ BRAYAN 23/09/2023 18945208 DEPENDIENTE POR INICIAR
ENRRIQUE

null

Atentamente,

G

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 22/09/2023 17:05:08 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.102.196.151, 192,230.104.1, 172.16.42 57
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SaludTotal..
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e = gy a No de Radicacion Fecha de Radicacién
4011028996 2|5|0]9]2|0j2|3

. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucclones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciario} Pagina 1 de
|.tipo de tramite . Tipo afiiacion A. indiidusl Cotizante Cabaza de famiis B L-R‘ﬂ"“‘"‘

-Beneficiario afiliade adicional A Contributve 5
A, Afiliacion D B.Reporte de Ncwuﬂaoasﬂ B. Colectiva L] 8. rn:tm.cmnulm B. De oficio B.Subsidiado [_l
Tipo Codigo

(a registrar por la EPS) | ] [
A Cotizante® B Cabezade Famiia[] €. Beneficiario (] B_independienie[] €. Pensionado [
A. AFILIACION
AT ICO! NTIF | del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
GRATEROL | GUTIERREZ l BRAYAN I ENRRIQUE
Primer apallido do apeliido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo o to de Identidad .Numero del documento de Identidad .Sexo 0.Fecha de nacimiento
6e17528 Femenino J Masculine B8 0i9i1/211/9{9i6
Il. DATOS COMPLEMENTARIOS
Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
[ Conacion [TEF]
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROF-ESIDNALES SURAMERICANA S A, | PORVENIR FPC l 1160000
18.Residencia
3134154125 SSTVILLA 2023@GMAIL COM
CLASANZ23INZT
Direccion Telefono fijo | Telefono celular I Correo electronico
VILLAVICENCIO Urbana X META
Municipio/Distrito | zona i | Localidad / comuna | Departamento

V DATOS DE DEJTIFICAC!ON DELOS HEMBROS DEL NUCLEO FAIIILIAR

10 i Apolﬂdu y mmhm cnmphtm )

Primer apellido

ndo apellido I Primer nombre I

undo nombre

20. Tipo documento de identidad

[22. Sexo
Femanino [] Masculing a

r:. Fecha de nacimiento

Primer nombre NOMDTe
25. Tipo documento de identidad 6. NGmero de identidad m:‘; oo 5 .Fecha de nacimiento
Dalos compiementarios _

- 1. Discapacidad ¥ Condickén
19.Parentesco 20. Etnia - Ee - = -
BT
B
-

BS
3 res) a
£onS Teléf Fijo y/o celular SN .
Municipio/Distrito Tiios ] Departamento eléfono Fijo y adicional (a registrar por la EPS)

a regisirar por la EFS)

co%
VS 331 - VSTORRE33

15. Nomm © razén social

CONSORCIO ESCENARIOS DEPORTIVOS VILLA OLIMPICA O | | NIT I | 901682871 [1}]
I Ubicacidn
3844 Tenmcmros.xsqsnm COM VILLAVICENCIO | META
S, %zr::::na i I a%mssga I Correc electronico Municipio/distrito _D_eﬂumnm
M-PYGA-FOO1V 1.0-201!
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No de Radicacion
4011028996

Pagina 2 de !

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
1 1 Modificacion datos basicos de identificacion
1 2. Cormeccion datos basicos da identificacian
1 3 Actualizacién documento de identidad
1 4. Actualizacién yfo comeccion datos complementarics
71 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS
Caadiga: D L}
1 6 Reinscripcian en la EPS
1 7. inclusin de beneficiarios o de afiliados adicionales
1 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condicionas para cotizar
1 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales
1 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

O 11. vinautacion a una entidad autorizada para reaizar afiliaciones colectivas

D 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afilaciones colectivas
O 13. Moviigas. [ A Régmen Contributivo

L] B Regimen Subsidiado

® A Mismo régimen

1 8 Diterente régimen

D 15. Reporte de fallecimentc

[J 16.Reporte dal tramite de proteccion al cesante

[J 17. Reporte de la calicad da pre-Pensionado

[ 18. Reporte de la calidad de! pensionado

B 14 Traslado

41. Datos basicos de la identificacién

= | do lida Primer nombre | do nombre -
doc nto | NUmero documen
a'”” d::: de Identidad o Saxo Fecha de nacimiento 42 Fecha
1 Femenina_[J Masculino L 2/310/912.01213 )
43.EPS anterior I oy 45.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones
q EPS005 | : I
D )
48R Dectaracion de dep i bmiga de 108 y afiliados adicionales
47 Declaracién de ta no abligacién de afiiarse al Régimen Contributve, Especial o de Excepcion

Frim| W&mmmdﬂmmmomfmumnmmﬂdmhmmdemnmqmmannmdmnmmm“

o

on Pr de Salud

de no ir ion del cotizante cabeza de familia benefici

o afiliados

anuna

s0[] Autorizacion para que la EPS solicite y oblenga datos y copia de la hisioria dinica del cotizante o cabeza de tamiha y oe sus beneficanos o afilados adicionales
s1d Moﬁudﬂnplr-qquPSmpmhmmwqueupmsaoelamadandelupm-nenovod-dﬂnbhmuad-mndslﬁimmmy:tassmmup‘.blmsuuupowsuslundmﬁla-mumm

5208 Mmﬂadt\panmnbEPswmumwuuhaulmﬂnnwnubmdelanilhydesus

2012

53X mmMuhﬂsmmdm&mmomhwmw«m

beneficiarios o afiliados adicionales, ge acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 d&

Jlil. FIRMAS

'8)ro~bn Greeo

54. Cotizante o cabeza de familia o begeficiaric

55. E1 empleadof aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional o
de oficio h

XANEXOS

[ 56 Anexo Copia del documenio de identidad: ©N. 0 re. O m. O cc. O ra Oce Oco. Osc O

Cantidad:
de incapacidad p

[ s7. copia det

OOoooOooOoOooOon w= [

te emitido por la autonidad compelenta.

58, Copla registro civil de matrimonio, ouhuMuanu.mmmmnmmmmW|Mrellunnnmanmi

O s9. Copia de la escritura piblica o judicial que dec

terminacidn de la union marital
) #0. Copia certificado de adopcion o acta de enirega del menor
[ &1.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia

el divorcio sentencis judicial para que declare la separacion de cuerpas y escrilura piblica.acta de conciliacién o senlencia judicial que declare ia

] l!ﬂummmnmmmhpofda‘dldeinpeﬂiapoleuau.noloemﬁunmdeuetumdelmpadmsnhdudurmsm»:nupotzl:mmnmsobmlaausmudeiospadms

[ 3.Copia de ia autorizacion de trasiado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud
[ 64 Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afilaciones colecivas.
Du.mphadm o provi de las autoridad mpmnmesunummnmnawmocbmeﬂnunonaumeuanuanbnuaoncn

[ERRITOR -

67. Datos del SISBEN

Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel . Fecha de radicacion [69. Fecha de validacicn
Cédigo del municipio Cédigo del Departamento
=1 = —J | o | = _
70-Datos Tunclonaric que realiza la validacion 3
i ncionario que realiza ‘ Primer nombire Segundo nombre

I Segundo apeliido

~TTFirme del funcionanc
Tipo documento de identidad NGmero documento de icentidad
"
Observaciones :

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asl como la veracidad de las demés Informacion
istrad:
i : M-PYGA-FOO1 V 1.0-2)11
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CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO
Informacién para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre
GRATEROL GUTIERREZ BRAYAN ENRRIQUE

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
6917526 1996 12 08 X 2023 25 09

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 decumento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

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

2. ¢Previo al diliienclamlento del formulario de afiliacién, 1a EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking?

3. {Leyé el contenido de la Carta de Derechos y deberes del iliado y del paciente? X

4. ileyd el contenido de I8 Carta de Desempefio de la EPS?

5. ¢Situvo alguna duda sobre el contenido de |a 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 autorizacion para realizar el envio de La Carta de derechos del
afiliado y del paciente y la Carta de desempefio a su corred electrénico:

“Yo: _BRAYAN ENRRIQUE GRATEROL GUTIERREZ identificado con el documento de identidad: PT ) No.
6917526 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS  envie al_ correo  electronico
|a Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempeno

Firma del afiliado (cwunnpt)) r r—k )
adon &artio

BRAYAN ENRRIQUE GRATEROL GUTIERREZ Fecha de diligenciamiento
2023 25 09

|
| Nombres y Apellidos:
Numero de identificacion: __ 8917526

f
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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 ningin impedimento para dar fe de la informacién que esta recibiendo, quien ademas actia

como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo Indice de la mano derecha pertenece al (la) sefior(a)

.

Firma A Ruego

Huella digital del cotizante

Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien

Documento de Identidad: no sabe firmar - ! S e e )
Edad:

Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

"Con la suscripcién 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 informo 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 recoleccidn, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliacién, continuacién de uso y
tratamiento de mis datos personales, los cuales serdn almacenados en bases de datos que se encuentran en medios fisicos y/o magnéticas
para los siguientes fines:

. *  Afiliacion, traslado, identificacién, validacion de derechos y actualizacidn de datos de los protegidos.

g *  Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
*  Caracterizacién, seguimiento, identificacion de la poblacin y gestion del riesgo.

* Garantizar la prestacién de las tecnologias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promacién
y fomento de la salud y la prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabillitacién para todas las patologias.

* La asignacién y/o reasignacién de citas, recaudo y recuperacidén de cartera, informacién 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.
*  Evaluacion de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.
* Identificacién de Proveedores y Prestadores, asi como medicién de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios

d prestados por éstos.

*  Transferencia y/o transmisién al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisién de datos con las empresas vinculadas o
matrices, con empresas de auditoria o revisoria fiscal, con prestadores de servicios de salud plblicos 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 (os
usuarios y afiliados mediante cualquier medio de comunicacién (escrito y/o electrénico), con el fin de adelantar cualquier tramite
. necesario para el desarrolio del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A.

* Cualquier otra operacion necesaria para €l 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 relacidn
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, nifos y
adolescentes, datos de la’ salud y datos biométricos como (fotografias, huellas, videos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales
no estd obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo serén 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 gestién 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
autorizacién otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar
la autorizacién y/o solicitar la supresién de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a
través de los canales de comunicacién 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
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derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por solicitud dirigida al E-mai
protecciondatos@saludtotal.com.co, al Teléfono: (5741) 4854555 y a nivel nacional 018000 114524,

r

Firma del afiliado (Cotizante) b oo (o CAEJ Cf"-'

Numero de identificacién: 6817526

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

Ui ot an Boset Sasasss géin‘%;éﬂ SaludTotal.
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Salud'7otal..

A W TG U TR I T T

o i No de Radicacion Fecha de Radicacién
4011028996 2|5|0)9]2|0j2|3
. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciario) Pagina 1 de
I.tipo de tramite . P Tipo afiliacion A Il Cotizante Cabeza de famiia ] 3.Regimen
vidual
-Banefidario afliade adicional (] A Contributivo 38
\. Afiliacion [J B.R: & de Novedades E 8. Colectwa L B. Instiucional ] B. De oficio L] B.Subsidiado |
- Tipo a 1 [Todigo
(a registrar por la EPS) | ! |
A Cotzante® B CabezadeFamiia[]  C. Beneficiario (] B. independiente[] €. Pensionado (]
A. AFILIACION
L DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del colizanta o cabeza ge familia)
6.Apellidos y nombres
GRATEROL I GUTIERREZ | BRAYAN l ENRRIQUE
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Numero del documento de Identidad .Sexo 0.Fecha de nacimiento
| PT | 6917526 Famanine [J Masculino 81 01911/21119/8/6
Il. DATOS COMPLEMENTARIOS
Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
Tipo Condicion m
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - 1BC
SEGUROS DE RIESGOS PROF.ESIONALES SURAMERICANA S A, | PORVENIR FPC | 1160000
18.Residencia
3134154128 SSTVILLA 2023@GMAIL COM
CL4SANZ23INZ7
Dsi‘# Telefono fijo | Telefono celular I Correo electronico
VILLAVICENCIO Urbena B META
Municipio/Distrito | m Toim D | Lecalidad/comuna | Departamento
v DATOS DE IDBJTIFICACION m-: Los MIEMBROS DEL NIJCLEO FAMILIAR
T RS ¥ rasiiivas somptetos. ' '
Primer apellido I Sagundo apeliido l Primer nombre I undo nombre
20. Tipo documento de identidad 1. Nimero documento identidad . Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenino [1 Masculing 0
Prmer nomone — Segundo hombre_
2. ; 2T Sexo ___bB Fecha de nacimiento
25. Tipo documento de identidad . Nimero de identidad - S T
B2
BT
_Datos complementanos
Etni e T Condicion
19 Parentesco . a s Bg o - -
BT
B
B3
7.0
~Dalos de residencia
Valor de la UPC del aliliado
L Departamento Teléfono Fijo y/o celular Lo o iy
Municipio/Distrito i el pa adicional (a registrar por la EPS)
BY
BZ
BT 0
“BS
lom| 0 3 ra ud - PS5 Todigo de I%%@t;g_?%iaepm
T VS TORRE 33~ VS TORKE 33 VST0| - VGTORRESS
B : -
B
]

5. Nombre o razén social

CONSORCIO ESCENARIOS DEPORTIVOS VILLA OLIMPICA © I | NIT I 801682871 I m
3844 TERRACANTOSAS@GMAIL COM VILLAVICENCIO | META
A %i:gém oen I 3%5%.693 I Correo nledﬁvﬂco I Munw Departamento

M-PYGA-FO01 V 1.0-201!
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Mo de Radicacion
4011028996
R Pagina 2 de .
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
—1 1. Modificacion datos basicos de identificacion [J 11. vincutacion a una entidac autorizada para realizar afillacicnes colectivas
-] 2. Coreccitn datos basicos de icentificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afllaciones coleclivas
- 3 Actualizacion d de i [ 13. Moviicas: [ A Regimen Contributive
1 4 Actualizacian yio correccion datos complementarios [ B Réagimen Subsidiado
1 5. Terminacién de la inscripgion en la EPS B 14 Trastade B A Mismo régimen
Coago D L O & Diferente régimean
1 6. Reinscrpcion en la EPS [ 15. Reparte de faliecimienta
] 7. Inclusién de beneficianios o de afiliades adicionales [J 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
-1 9. Inicio de rolacién laboral o adquisicion de condicionas para cotizar D 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
8. Exclusion de beneficiarios o de adicionales [ 18. Reporte de ta calidad de! pensionadc
Jdor de la laboral o perdida de las diciones para seguir colzanda
" OVEDAD
41, Datos bask de la identificacié
Primer apellidc 1 undo lido Primer nombre | ndo nombre
Tipo & e - - R
de Identidad |dll jentidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
| g | Femenino L] Masculino LJ 213|018i2:012i3
.Motivo de
43.EPS anterior igo: RE—— j45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones
D —
1. DI
468 Declaracion de dependencia oconémiga de los beneficiarios y afiliados adicionales
«70o de ia no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo, Especial o de Excepcion

48] Declaracian de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortults que impiden la entrega de documentos que acreditan a condicion ce beneficiarios

497 Dectaracion de no internacién del catizante cabeza de familia benaficiarios o afiflados adicionales en una Institucin Prestadora de Salud

wEI Autortzacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de 1a historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

511 Autorizacion para que la EPS repone la inlormacion que sa genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de dalos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus lunciones la requieran

Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizanie o cabeza de familia y oe sus ber i »s o afiliados adici . de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr oto 1377 de
2013 :
s!ﬂAurnrtndenparaqmlaEPSmiehbmmdbnulmommowulatmomnui-nnum
JIL FIRMAS [ 11
1
i1\
“ \l
[;_))ICH(j(\ Gl ol Y
b iari ) A colectiva institu I
54. Cotizante o de familia o begefic 3 :l nmplndofapommonﬂﬂdkd responsable de la afiliacion va institucional o
XANEXOS

[ 56.Anex0 Copia del documento de identidad ¢N. 0 re. 0 n. O cc. O pa. O ce O co. O sc. O

ee O OOOOOOOOH = [

U 57. Copia dal de i idad p emitido por la autoridad competente.
58. Copia registro civil de matnmonio ou-hmﬁufam.amummamwmmlqmwdwenunmmml

59, Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el dvorcio sentencis judicial para que deciare |a separacion de cuerpos y escritura plblica.acta de conciliacion o sartencia judicial que declare Ia
tarminacion de Ia union marital . z

a 60. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menar

O &1.Copia orden judicial ¢ acto administrativo de custodia.

L &2.Documento en que conste fa perdida de la patria potestad, 6 8 certificaco de defuncibn de los padres o la declaracion suscrita por el cotirante sobre la ausencia de los padres
[0 63.Copia de la autorizacian de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ 84.Certificacién de vinculacion & una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

.D 65.Copia del acto adr ) 0 provi oe las aut comp e la que \a calidad de baneficiario o se ordene la afiliacion de oficio
LB 0S SER DILIGENCIAI = 1 ORIAL
66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN _
Entidad Territorial Numaro ficha Puntaje Nivel . Fecha de radicacién [69. Fecha de validacion
Cédigo del municipio Cédigo del Departamento
== —] — —
. - gﬂm.?q;".‘?uo"' | Segundo apellido | Primer nombre I +Segunda nombre
7T Firma del funcionano
Tipo documenio de identidad Numero documento de identidad
E—
Dbsarvaciones
Recuerde que la firma, al final de! lario, valida las declaraci ar ylo dilig das en el capitulo VIl Declarach ¥ IX. Autorizac asl como la veracidad de las demas informacion
registrada
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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

l GRATEROL 3 GUTIERREZ BRAYAN ENRRIQUE

| No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
6917526 1996 12 09 X 2023 25 09

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 ¥
sugerencias.

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

¢Previo al diligenciamiento del formularic de afiliacidn, 12 EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X

¢Previo al ulllienciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefic donde se presenta de manera clara su puesto er
el ranking?

éLeyé el contenido de la Carta de Derechos y deberes del ﬂnllado y del paciente? X

éLeyd el contenido de |3 Carta de Desempefio de la EPS?
¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS7 X

bW N

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 autorizacién para realizar el envio de La Carta de derechos del
afiliado y del paciente y la Carta de desempefio a su correo electronico:

YO BRAYAN ENRRIQUE GRATEROL GUTIERREZ identificado con el documento de identidad: PT No.
6917526 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo  electronicc
_ sshilla.2023@gmail.com |a Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

Firma del afiliado (Cotizante): E) , rk }
alon &rarerol

|
Nombres y Apellidos: BRAYAN ENRRIQUE GRATEROL GUTIERREZ Fecha de diligenciamiento
NGmero de identificacién: __ 8917526 2023 25 09
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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 (2) con documento de identidad No.

y sin ningln impedimento para dar fe de la informacién que esté recibiendo, quien ademas actua

como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de |a mano derecha pertenece al (la) sefior{a)

Firma A Ruego

Huella digital del cotizante

Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien
Documento de Identidad: no sabe firmar i ‘ b i
Edad:
Domicilio:
q AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
"Con la suscripciéon del pre§ente documento, en cumplimiento a2 la ley 1581 de 2012 y demés normas que reglamenten, modifiquen o

deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informé 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 recoleccién, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliacidn, continuacién de uso y
tratamiento de mis datos personales, los cuales serdn almacenados en bases de datos que se encuentran en medios fisicos y/o magnéticos
| para los siguientes fines:

*  Afiliacion, traslado, identificacién, validacién de derechos y actualizacidn 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 prestacién de las tecnologias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocion
y fomento de la salud y la prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién para todas las patologias.

* La asignacién y/o reasignacién de citas, recaudo y recuperacién 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.

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

* Transferencia y/o transmisién al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisién de datos con las empresas vinculadas o
matrices, con empresas de auditoria o revisorfa 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 electrénico), con el fin de adelantar cualquier tramite
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-5 S.A.

* Cualquier otra operacién 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 relacidn
contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A.

Se aclara que la informacién 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 estd obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo seran utilizados por la Empresa para el cumplimiento de las
cbligaciones 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
autorizacién otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar
la autorizacién y/o solicitar la supresién de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a
través de los canales de gomunicacion 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 cualguier momento puedo ejercer mis




derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por

protecciondatos@saludtotal.com.co, al Teléfono: (57+1) 4854555 y a nivel nacional 018000 114524,

Firma del afiliado (Cotizante) b ohkan ’:ile =

NdUmero de identificacién: __ " 6917526
www.saludtotal.com.co Tu salud no
Linea local en Bogot4 4854555 medias
Linea Nacional de atencién al cliente 018000114524 % ser
Siguenos en [] Salud Total EPS. Oficial

solicitud dirigida al

SaludTotal..

I3l

E-mal



INTEGRAR SALUD Y SEGURIDAD S.A.S.

No. CERTIFICADO
e’ Identificacion °01200839-9 MEDICO DE APTITUD
- INTEGRAR . CALLE 15 N° 37 10 ET 8 B. LABORAL
e e Valhd ¥ seRnriobd Direccién: ESPERANZA con enfasis en
L &4 ANEXO
Telefono: 6668018-3176678051 OSTEOMUSCULAR
Email: gerencia@integrarips.com
Informacién General
Fecha imprasidn: VILLAVICENCIO - 2023/09/18 Nro Ingreso: 20230918020118
Paciente: BRAYAN ENRRIQUE GRATEROL GUTIERREZ PEP: 6917526
Edad: 26 afios Nombre Cliente: Sﬁﬁgﬁlaglggggg;mnlos DEPORTIVOS
Género: Masculino Tipo Evaluacién: Ingreso
Cargo: AYUDANTE DE OBRA
Ofisiai CONSORCIO ESCENARIOS DEPORTIVOS Destino: CONSORCIO ESCENARIOS DEPORTIVOS
Sl VILLA OLIMPICA 2023 L VILLA OLIMPICA 2023
Fecha Salida: 2023-09-18 10:09:15 Fecha Atencién: 2023-09-18 10:07:26
Pruebas de Apoyo Diagndstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: SIN OBSERVACION

Definicion de caso para el SVE desordenes Osteomusculares
ENFASIS - ANEXO OSTEOMUSCULAR:

CASO DESCARTADO
Recomendaciones Generales
Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Mangjo Medico
Pausas Activas Uso de E.PI.
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Recomendaciones Especificas

NINGUNA

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales segun consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y
politica de proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes
médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento
informado el cual reposa en los archivos de INTEGRAR SALUD Y SEGURIDAD S.A.S..

Firma del Paciente: BRAYAN ENRRIQUE GRATEROL

Prafesional Ocupacional: RUBEN IVAN MARTINEZ LOBO 0 GUTIERREZ

Registro M.D: 688591999 Identificacion: PEP. - 6917526
Licencia S.0: 7407-21

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

https:mmegrarsaIud.isismaweb.comIappIasistenciallisismaweblreportesfhtml!hc?lrecursolcertiﬁcado.php?operacion=abrir&his!oria=20230804010123... 7
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COMPANIA pE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 02/06/2023

DATOS DE LA EMPRESA
Tipo documento: NI Nimero de documento: 900067574 Cédula Usuario: CC 79131779
Nombre: ESTRUCTURAS TECNICAS LIMITADA
g Direccion: KR 35 44AP103 ED LANCEROS
ga Departamento: META Municipio: VILLAVICENCIO
g Correo electrénico: estructec@gmail.com
Teléfono: 6640486 Tarifa: 6.960
[=]
a Actividad Econémica: 5711001 ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E INGENIERIA Y OTRAS ACTIVIDADES CONEXAS DE
< CONSULTORIA TECNICA, INCLUYE ACTIVIDADES DE CONSULTORIA DE ARQUITECTURA: DISENO DE
- EDIFICIOS Y DIBUJO DE PLANOS DE CONSTRUCCION, PLANIFICACION URBANA Y ARQUITECTURA
E PAISAJISTA, DISENO DE INGENIERIA, CONSULTORIA EN MAQUINARIA, PROCESOS Y PLANTAS
> INDUSTRIALES, INGENIERIA CIVIL, HIDRAULICA ¥ DE TRAFICO, PROYECTOS DE ORDENACION
HIDRICA, PROYECTOS DE INGENIERIA ELECTRICA CON PRESENCIA EN LAS INSTALACIONES DONDE
SE DESARROLLA EL PROYECTO (CON INTERVENCION DIRECTA EN OBRAS); ELABORACION Y
REALIZACION DE PROYECTOS DE INGENIERIA ELECTRICA Y ELECTRONIC
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 79131779 IDELFONSO VELASCO CHAVES
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 56 03/06/2023 CC 1121848218 CHIVATA SALAZAR EDILSON 5 6.96000 Dependiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
z cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencian a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.
-
El
o
-
§

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

EFC252E3ED42A816C8BEA3288A7E2D28 Certificado impreso el dia 6/2/2023 3:02:27 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,

S
N/ Pj Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co $ EI' %rg Fg;%l:i”nimm MR

@ Positiva Compaiia de Segures @) @PositivaCol  © PositivaColombia
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‘1‘0 EPS Sanitas

Bogota 05.06.2023

Sefores,
ESTRUCTURAS TECNICAS LTDA - NI 900067574
Ciudad

Asunto : CERTIFICADO DE RADICACION

Respetados Sefiores :

Por medio del presente nos permitimos CERTIFICAR el recibido de 1 usuarios enviados para
tramite de novedad web radicadas el 2023-06-05 con numero de radicado3889724 -

Cordialmente,

Gestion élg,Aﬂliacién - Operaciones - EPS Sanitas



ha 34 5
NUMERQ DE RADICADO : 3889724

% EPS Sanitas

NUBSTro compromiso €s contige

Villavicencio, 02 de Junio de 2023

Sefores
EPS Sanitas
Ciudad

Referencia: Solicitud Radiacién Novedades Masivas

Respetados,

Por medio de la presente solicitamos realizar tramite de novedad a cargo del empleador identificado
como Nit. 900.067.574-9 ESTRUCTURAS TECNICAS LIMITADA para las personas que se detallan a

continuacién:
Fecha Fecha
N "_l'ipal Dﬂf .N°’.D°f Nombre 18C Ingreso Retiro §i Direccidn "Huniclplo_jh # Celular m;‘n‘:co
Empresa | Aplica™ e e
1 EDILSON FERNEY
o 1121848218 CHIVATA SALAZAR 1.160.000 03/6/2022 CR 206070 VILLAVICENCIO 3204238021
2
3
4
5
[
7
8
F]
10

** La fecha de retiro aplica solamente para los casos en los cuales aln el usuario se encuentra activo en el sistema bajo el
mismo empleador

Cordialmente

Angie Lsaiza S.
ANGIE MARCELA LOAIZA SOLANO
Auxiliar de Talento Humano

Carrera 35 44- 39 apto 103 Barrio Grama
TEL: 320 423 8021 E-MAIL: estructec@gmail.com
VILLAVICENCIO - META
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oorvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

, CERTIFICA QUE:

EDILSON FERNEY CHIVATA SALAZAR, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.121.848.218, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

i —

Tenga en cuenta:

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

Sociadad Adminisiradora de Fondos de Pensiones v Ce




(B

N o 4,
CONCEPTO DE APTITUD G000 RESERZ_ 7
Version: 01

ISOMEC OCUPACIONAL
NIT 8004956870 Resolucién No. 2346 del 2007 pégina 1de1

1.§NFORMACION EMPRESA el
NOMBRE DE LA EMPRESA: <7ve s VA
FECHA. Z%[ /7022 7 [cwoad: Zo/zwmesl [orto:_ele/c
TIPO DE EXAMEN. IMGRESO] ¥] EGRESO| | PERIODICO| [“Post-incaPACIDAD] [ OTRO| | CUAL: =
/7

2. INFORMACION DELJRABAJADOR 1

NOMBRE Y APELLIDOS: (0 2£/)$9on ned Lhiveh “Solevo. |

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /. /2 / . ) £ pAD: R ¥ [sexo.F] | mbx| |

DIRECCION: @)/, v7-¥3 R Dor CIUDAD. /// c.engser- | TELEFONO: 3) SL26 ¥1 04

CARGO. o . A A . EPS: S om/en GRUPO SANGUINEO: R 4. |
3. EXAMEN MEDICO CON ENFASIS 2 |

CARDIOVASCULAR:| | ALTURAS:| |  PIEL:] [ RespiraTORIO:| | or0| | gs7¢2 roenedr |

4. EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS

AUDIOMETRIA C. HEMATICO TG0 COPROLOGICO P. SICOSENSOMETRICA

VISIOMETRIA s | PARCIAL DE ORINA TGP FROTIS FARINGEQ P. SICOTECNICA

ESPIROMETRIA + | GLICEMIA VDRL KOH UNAS PERFIL LIPIDICO

ELECTROCARDIOGRAMA |/ | COLESTEROL GRAVIDEZ BACILOSCOPIA VACUNA ANTITETANICA i

RX DE TORAX TRIGLICERIDOS PSA COLINESTERASA OTROS

RX DE COLUMNA CREATININA ALCOHOLEMIA HEMOCLASIFICACION l_

5. CONCEPTO MEDICO LABORAL
EXAMEN DE INGRESO EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE RETIRO

Cumple con los requisitos necesarios para Satisfaclorio. Satisfaclorio.

el perfil del cargo. ‘;

Presenta condiciones de salud que no / Signos y sinlomas de enfermedad general, Con patologia de origen comun

disminuyen su capacidad laboral. que deben ser valorados por la EPS. que debe ser valorados por la EPS

Aplazado por presentar patologia que Se deben reasignar funciones, reubicar, Secuelas de accidente de trabajo.

requiere ser tratada para su carreccion. analizar puesto de trabajo.

No cumple con los requisilos Signos de enfermedad profesional que Signos de enfermedad profesional que

del perfil del cargo. deben ser valorados por la EPS/ARL deben ser valorados por la ARP.

__ 6.0BSERVACIONES

APTO PARA TRABAJOS EN ALTURAS: | § | NO| NA| APTO PARA CONDUCCION: SI | NO|Ng| APTO PARA MANIPULAR CARGAS | SI Nolr_ii
APTO PARA ESPACIOS CONFINADOS: | § | NO| NA| APTO PARA MANIPULACION ALIMENTOS] SI NO| M| REQUIERE SER REUBICADO si{no| pe
7. RECOMENDACIONES GENERALES Y LABORALES

SEGUN IMC MANEJO EPS / ARL RECOMENDACIONES INCLUIR EN SVE
DIETA CONTROL PYP POR EPS CONTROL OCUPACIONAL AUDITIVO
EJERCICIO REGULAR REMISION AEPS HIGIENE POSTURAL VISUAL
VALORACION POR NUTRICION REMISION AARL USO DE EPPAPROPIADOS | RESPIRATORIO
DESCARTAR ALTERACION METAB | SE PRESCRIBE TRATAMIENTO AYUDAS ERGONOMETRICAS | | ERGONOMICO |
CONTINUAR MANEJO MEDICO | | EVALUACION PUESTO TRABAJO| | QUIMICO \
MEDIDAS ANTI VARICES - | cARDIOVASCULAR'

Resolucién 2346/07 la historia clinitinmdmnl. los documentos, eximenes o valoraciones paraclinicas son confidenciales y hacen parte de la Reserva Profesior
Pdina C. FIRMA DEL TRABAJADOR
General

g /

M

Prwerad hu CamCrannar




3949




RINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO U™

7350

EPS | sUras ARL |SUrA >

=

Medellin, 12 de Septiembre de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cdadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 CONSUESMAR LTDA. Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96%
C1051210770 ORTIZ BUITRAGO ELVER EDUARDO 11/01/2023 Q2281322 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo tnico
de generacion valido por un mes:C10512107702325525250

Atentamente,
A

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 12/09/2023 07:00:47 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro,

Direccion IP: 181.51.34.33, 192.230.104.11, 172.16.42.57
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13/9/23, 10:12 Certificado de Afiliacién

£PS | Cajacopiri

Cuida de ti

CERTIFICADO DE AFILIACION DE CAJACOPI EPS SAS

Se certifica que ORTIZ BUITRAGO ELVER EDUARDO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA
namero 1051210770 , se encuentra registrado(a), con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION:
CC-1051210770

NOMBRES Y APELLIDOS:

ORTIZ BUITRAGO ELVER EDUARDO

TIPO DE AFILIADO:

COTIZANTE

ESTADO DE AFILIACION:

ACTIVO

FECHA DE INGRESO A CAJACOPI EPS SAS:
11/12/2022

FECHA RETIRO CAJACOPI EPS SAS:
DISCAPACIDAD:

NINGUNA

REGIMEN:

CONTRIBUTIVO

NIVEL:1

MUNICIPIO / DEPARTAMENTO:
VILLAVICENCIO / META

SUBDIRECCION NACIONAL OPERACIONES
Fecha de generacion: 13/09/2023

Codigo de verificacion: AFCS202200000440252
Generado por: usuweb

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADO
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gcj CONCEPTO DE APTITUD  |Ctdigo: RESE
IS C OCUPACIONAL Versién: 01
NIT 90049566?- Resolucién No. 2346 del 2007 Péglna 1de1
1. INFORMACION DE LA EMPRESA
NOMBRE DE LA EMPRESA: ¢ 2SO S
FECHA: o . \O -2c5272 E Y P [orTO: Mokl

TIPO DE EXAMEN: INGRESOo| EGRESO| | PERIGDICO]

POST-INCAPACIDAD| | oTRO| | cuaL:

2, INFORMACION DEL TRABAJADOR

NOMBRE Y APELLIDOS: & \v@x

N O . oM bovrea s

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: {, 0S\ . 2\O O
DIRECCION: Ssan <\ nnc,mm

V' |EDAD:

A0 [sexo:F| | mBd

CIUDAD: y\

Qo TELEFONO: 2\2 2 A (66T

CARGO: o eevedey Ne S ’ C oo
S EXAMENMEDICO CON ENFAS!

EPS

cary ) | GRUPO SANGUINED: &

s

CARDIOVASCULAR | | ALTURAS:[@| PIEL: | | RESPIRATORIO:| | OSTEOMUSCULAR] )] OTRO:
4. EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS

AUDIOMETRIA C. HEMATICO G0 COPROLOGICO P. SICOSENSOMETRICA
VISIOMETRIA PARCIAL DE ORINA TGP FROTIS FARINGEO P. SICOTECNICA
ESPIROMETRIA GLICEMIA VDRL KOH UNAS PERFIL LIPIDICO
ELECTROCARDIOGRAMA | | COLESTEROL GRAVIDEZ BACILOSCOPIA VACUNAANTITETANICA
RX DE TORAX TRIGLICERIDOS PSA COLINESTERASA OTROS
RX DE COLUMNA CREATININA ALCOHOLEMIA HEMOCLASIFICACION

5. CONCEPTO MEDICO LABORAL

EXAMEN DE INGRESO

EXAMEN PERIODICO

EXAMEN DE RETIRO

Cumple con los requisitos necesarios para
el perfil del cargo.

K

Salisfactorio.

Satisfaclorio.

Presenta condiciones de salud que no
disminuyen su capacidad laboral.

g Signos y sintomas de enfermedad general,

que deben ser valorados por la EPS.

Con patologia de origen comun
que debe ser valorados por la EPS

Aplazado por presentar patologia que
requiere ser tralada para su correccion.

Se deben reasignar funciones, reubicar,
analizar puesto de trabajo.

Secuelas de accidente de trabajo.

No cumple con los requisitos

Signos de enfermedad profesional que

Signos de enfermedad profesional que

del perfil del cargo. deben ser valorados por la EPS/ARL deben ser valorados por la ARP.
6. OBSERVACIONES
APTO PARA TRABAJOS EN ALTURAS: NO| NA| APTO PARA CONDUCCION: S NO|NA| APTO PARA MANIPULAR CARGAS | SI [ NO| NA
APTO PARA ESPACIOS CONFINADOS: | SI| NO| NA| APTO PARA MANIPULACION ALIMENTOS | SI | NO| NA| REQUIERE SER REUBICADO st | no| §K
7. RECOMENDACIONES GENERALES Y LABORALES 4
SEGUN IMC MANEJO EPS / ARL RECOMENDACIONES INCLUIR EN SVE
DIETA CONTROL PYP POR EPS CONTROL OCUPACIONAL ] AUDITIVO
EJERCICIO REGULAR REMISION A EPS HIGIENE POSTURAL ' VISUAL
VALORACION POR NUTRICION ' [ REMISION AARL USO DE EPP APROPIADOS RESPIRATORIO
DESCARTAR ALTERACION METAB| | SE PRESCRIBE TRATAMIENTO | | AYUDAS ERGONOMETRICAS ERGONOMICO
CONTINUAR MANEJO MEDICO EVALUACION PUESTO TRABAJO| | QUIMICO
MEDIDAS ANTI VARICES CARDIOVASCULAR

s o valoraclones paraclinicas son confidenclales y hacen parte de la Reserva Profesional,

Resoluclén 2346/07 la historla clinica ocupacional, los documentos, e.

FIRMA Y SELLO REGISTRO MEDICO

R

CEDULA:

FIRMA DEL TRABAJADOR

- coser ORTTT
1051 2/OF#O
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IDERMETA

INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL
META

Codigo: GES-FO-126

PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA

Vigencia: 08/11/2022

INFORME DE OBRA

Version: 01

WILSON CARDENAS

Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimpico - Popular

6701469 - 6701465
contactenosi@idermeia.gov.co
Villavicencio - Meta, Colombia

AL BER\ICI0 DE LA CENTE
[ SR S O e |

-

53
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INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL META

Cédigo: GES-FO-33

INSTITUTO
DE PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA Vigencia: 31/01/2023
¥ RECREACION
DEL META ACTA DE REALACION DE PERSONAL DE OBRA E INTERVENTORIA Versién: 02
1 Vi - 3023 [PROVEGTON: [P 2022005500024 - BT 2032005500033 - BFWI 3033005500004 ]
CONBTRIGCION EBCENARIOS DEPORTVOS MUL TIPROPOSITD PISTA DE PATIIAJE Y PIETA DE ATLE TIMO EN LA VILLA GUMPICA GEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO DEFARTAMENTO META
CONSTRUCCION DE ESCENARIOS DEFORTIVOS MULTIPROPOSITO PISTA GE PATINAJE Y PISTA DE ATLETICA EN LA VILLA OLIMPICA DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO-META
WILSON CARDENAS
17343650
| 240 - 2073
CONSORCIO INTERESCEHARIOS
T pro) I\ 0 e sarvuemmias e S50
St ket et The o ¢ i s “ PENSION % ARL Cajade % Catuacion
5 AYUDANTE 1121534567 | CONTRATISTA 1160000 WEDIMAS 400% PORVENIR 1% GURA 3 6961 COFREM £ 1160000 |
FRANCISCO JAVIER MONROY [ opemapon  74M0S79|  EUBCONTRATADG 1AGA03 +180.000 FAMSANAR 1205% PORVINR 1o [T 3 (1] - - Tiegoo0 |
Emnm — OPERADOR 1121883077 BUBCONTRATADO 00082023 2200000 TOTAL 4.00% PORVENIR 16% SURA 3 a9a COFREM % 2.200.000
| — 2 SALUD TOTAL
GALVANMONTES YEFERSONENRIOUE | oPERADOR | TBRiSS4s|  DRECTO 02097023 1160000 | MUEVAEPS A00% COLFONDOS ) BUAA s s941  COFREM 4% Lo |
Nota 1 Madiante 12 proserts acta s acredrta que ol porsonal 40 1 sxecucion del peoy sagur Pansian y Riesges. Inchsa kos irabajadores indapendientes.
MNola 2 So & L Acta Laa atikaciones del , werificadan por la Supordsion

o ers o, ol ! =

Firma

taombits LECIEL ROA HUL

I Matricats Profuscnal 17

NRECTOR D INTERVENTORIA
N Matricila Profesional 2520279G53CHD

o

Carresn 188 34-08 Bario Ofimoles - Bopuler E101480 - 701464

contabehouilereta gov Lo
Vilawicencin - Weta, Coiombi

Fagina 1 oe |

GhaNoe g
na .
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IDERMETA

INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL
META

Caédigo: GES-FO-126

PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA

Vigencia: 08/11/2022

INFORME DE OBRA

Version: 01

COMISION TOPOGRAFICA
JUAN BARBOSA

Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimpico - Popular

6701469 - 6701465
contactenos(@idermeta.gov.co
Villavicencio - Meta, Colombia

AL BERCIO DE LA CENTE
Ao et Dl g 14



17se

INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL META

Cédigo: GES-FO-33

PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA

Vigencia: 31/01/2023
DEL META ACTA DE REALACION DE P AL DE OBRA E TORIA Versién; 02
[ CONTRATO W I 108.- 3033 [PROYECTO N [EP¥i 032005500024 - BPF) 2022005500022 - B 2022005500064 ]
1O T COMNETRUCCION ESCENARIOS DEPORTIVOS MULTIPROPOSITO PISTA DE PATINAJE ¥ PISTA DE ATLETISMO EM LA VILLA OUMPICA GEL MUNICIFIO DE VILLAWCENCIO DEPARTAMENTO META
AL CONSTRUCCION DE ESCENARIOS DEPORTIVOS MULTIPROPOSITO PISTA DE PATINAJE ¥ PISTA DE ATLETICA EN LA VILLA OURSICA DEL MUNICIFIO DE VILLAVICENCIO-META,
[CONTRATISTA TOPOGRAFIA JUAN BARBOGA
T [T7116296
C T HTORIA 249 - 2023
[MTERVENTORIA SORCIO INTERESCENARION
| PERIOOO COMPRENDITNG ENTRE 1 MR - 2pgsvunwssyasEsaie
Nambres y Apalidas Cargo yio oficia Cedita Tipo de Vinculacion | Fachadeingreso | FechadsRetro | Asignacién Sataral s i
&Ps % PENGION ] AL NIVEL N % Cotizac
ALEXANDER PARDO BOMILLA CADENERD B9.0B7518 | CONTRATISTA \D0EZ02y Tos20oy | 1 EANITAS A00% PROTECCION 0% SURA Eo6% COFREM ™~ 31180000
PABLO JOSE WILCHES CRUZ TOPOGRAFD 1121894458 | COMTRATISTA | 1son20e3 51160000 SANITASL 4.00% PROTECCION 10% SURA BO0% COFREM I3 $r180000 |
YEION ANDRES FLORET CRUZ CADENERD TAMETAA00 | COMIRATISTA 120082023 S 1160000 |  BALUD TOTAL 4.00% COLFONDOS T BURA s98% COFREM i 31160000
Tiota 1 Medhants La frosonis ool 8o oG oula que 6 [l sonal 06 13 afScucmon ol NToyecla to encunrird AL 4 s Gistomas oe seguilad sacial on Salinl Pambn y RiGeges, nchiss lon tabapdores macpendmntes.
iota 2 S Anexa o | s Acta las afikach varificadias por la Suparrsion,
Pasa constancia de lo anteior, sa fitma g ﬂ ia Ios que analia, ol
.
Fima: -
RRY ORI GARCIA Hemibes LEOHEL ROK LIS
e

DREGTOR OE NTERVENTORIA ~
H* Maticisda Profesional 2520279953CHD

GONTADOR DE [NTERVENTORIA
1 Migiricuin Profemonat 1182157

Camera 16 2600 Barrin Otmpeee - Popular §T01480 - 6701465
contactrnouiaemeta g o
Villawdcentlo - Meta. Colombie

Pagina 1 de t

lan'mv N
A 4
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

11523

ARL |SUraA>=

Medellin, 10 de September de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de BARBOSA MAYORGA
JUAN ANTONIO.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL Clase: § Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1124825890 FLOREZ CRUZ YEISON ANDRES 11/09/2023 02479525 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Vi 24

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 10/09/2023 23:34:08 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 179.1.129.11, 192.230.104.3, 172.16.42.57



SaludTotal.

No de Radicacion Fecha da Radlcaclén
4010943142 11 ppeEp
1. DATOS DEL TRAMITE {Laa Ins Inatry qus 88 ancusntran al fromulsrio sntes de dlliganclario) Pigina 1 de1
ACartrintin %

1

(n regtrme por w EPS) [T

CRUZ l YEISON AMOPES
Primer spelido Sequndp spelido - T
T1.Tipo documento du identidad Umero del documento de Identidad .Baxo H0.Fecha de nacimiento
1124825800 F O Mascutno B9 BEPRRA
Il DATOS COMPLEMENTARIOS
11.Einla 12 Discapacidad 13.Puntajs BISBEN 14, de lon aspecial
Tie Conticen | |
15, Administradora de rlesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Penslones 17. ingreso base de cotizscion - IBC
; SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA § A, I COLFONDOS l 1180000
m URS LA MADRID H MADRID l 6839144 3027702652 YEISONFLOREZCRUZGGMAL.COM
‘m%: i — Telsfono fijo Telefono celular Correo alectronico
ACACIAS [yv— VILLAVICENCIO META
Municiplo/Distrito | = Thum O | Localidad/comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLED FAMILIAR
I Primer nombre I normibre
Sexo Fecha de nacimiento
Femenino (1 Mascutno [ r“.
‘ Segmdoronbry
:
EMW“W 8. Nimaero de identidad {8.Fecha de nacimiento
- _Femening Waeadng
|1 ¥
-
[BS
tesco Etnla 5 Candicidn
— : n © T F
%
(E5
Q 2 Zona _ 0
Municiplo/Distrito a1 Departamento Teldtono Fljo y/o celular ficional (s registrar por I EPS)
BY =

JUAN ANTONIO BARBOSA MAYORGA

| =] | 17110296
I CLIZNO 7D 19 | pspsw | JABTOPOGRAFIA201 coM | VILLAVICENCIO | META




SISPRO
de

Dl O ® 100%

Afiliaciones de una Persona en el Sistema

INFORMACION BASICA

RUAF
Registro

Unico de Afiliados

e

Numera de ldentificacién Primer Nombire Sagunda Nombre Primer Apallido

CC 1124825850 YEISON ANDRES

AFILIACION A SALUD
Adminisiradora Régiman

FLOREZ

Facha Afiiacion Estado de Afiliacion Tipo da Afiliado

SALUD TOTAL ENTIDAD PROMOTORA  Contributivo 01/08/2022 Activa COTIZANTE

DE SALUD DEL REGIMEN
CONTRIBUTIVO Y DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S A

AFILIACION A PENSIONES
Régimen Administradara

Facha de Afliacion

PENSIONES: AHORRO INDIVIDUAL COMPASIA COLOMBIANA ADMINISTRADORA DE
FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS SA COLFONDOS

AFILIACION A RIESGOS LABORALES
Administradora Fecha de Afiliacién

Estado de Affliacitn Actividad Economica

Seguras de Vida Suramericana 20230911 Activa

AFILIACION A COMPENSACION FAMILIAR

Administradora CF FechadeAfiiacion  Estadode Afliadién  Tipo de Miembro de la Poblacion Cublierta

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR REGIONAL DEL 2018-06-01 Activo

META COFREM

AFILIACION A CESANTIAS
Régiman Administradora

DESANTIAS: ESPECIAL SOCEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y

CESANTIAS PORVENIR SA

PENSIONADOS
No s& han reporiada pensiones para esta persona.

VINCULACION A PROGRAMAS DE ASISTENCIA SOCIAL
Mo se han reportada vinculaciones para esta persona.

CONFORME CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE. LAS ADMINISTRADORAS SON LAS RESPONSABLE DEL CONTENIDO Y LA CALIDAD DE LA INFORMACION REPORTADA AL RUAF, CUALQUIER INCONSISTENCIA

Afiliado

» v
Fechade Corte: ~ 2023-10-13
Segundo Apelida Sexo
CRUZ M
Fecha de Cone 20231013
Depanamenta > Municipo
ACACIAS
Fecha de Corle: 202310-13
Estado de Afilacidn
2014-01-22 Activo cotizanle
Fecha da Corte 20231043
Municipia Labara
Mels- VILLAVICENCIO
Fecha de Corte 20231013
Tipo da Afiiade Municipio Labora
Trabajador afiflado depandiente

Fecha da Afiliacidn Estado da Afiliacion

-]
-,

2018-02-13 VIGENTE

DEBE SER INFORMADA A LAADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

de Salud y P Social.

Direceién: Cra. 13 # 32 - 76. Colomibia, Bogoth D.C. PEX: (§7-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.

Fecha: 10/18/2023 6:48:58 PM

Fecha de Corte: 20231013
Municipio Labora
Bogata, D.C.- BOGOTA

Fecha de Corte: 20231013

Fecha de Corte 2023-10-13

Pag.1




CONFIANZA IPS SAS
; Nit: 901.467.026 - 4 Ontglmﬁ c%
T . AC
- r.’ QON FlANZA" Direccidn: Carrera 36 No 33 A - 08
BER LR TG Cel: 312 433 2036 .
E-mail: administracion@confianzaips.com ISOI;EFCLJ;%%ZNZ
Web: www.confianzaips.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 5,559
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
VILLAVICENCIO (META, COLOMBIA)
1 09 2023 INGRESO
pia | MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
JUAN ANTONIO BARBOSA MAYORGA JUAN ANTONIO BARBOSA MAYORGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
FRORELARNE RO ANDRES MASCULINO |[29AROS2MESES| CC 1124825890
Apellidos y Nombres 28 DIAS Tipo Nimero

Cargo

CADENERO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

Observaciones: NO APLICA

. APTO APTO
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 / | --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

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
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicadoe la naturaleza y propdsito del examen. He comprendidc y he tenido la oportunidad de analizar el

propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
.] examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igusimente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido 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 e Aspirante o Trabajador
~ PR
e . s
Firma: Ju— " Firma:
L] _ﬂ :
Nombre: FLOREZ CRUZ YEISON ANDRES

Nombre: TORRES LADINO OSCAR ANDRES

R.M.: 2588 L.S.0.: Cddigo de Seguridad cc: 1124825890
D1019J1P5559

Impreso el 11/09/2023 a las 09:58 am Pagina 1de 1 Software para el sector salud - www biofila.com co



162

IDERMETA

INSTITUTO DE DEPOnI:I'EI'TEAY RECREACION DEL Cédigo: GES-FO-126
PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA Vigencia: 08/11/2022
INFORME DE OBRA Version: 01

FCC IN BLAU

Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimpico - Popular

6701469 - 6701463
contacienos@idermeta.gov.co
Villavicencio - Meta. Colombia

AL SERNCD DE LA CENTE
BORFRADO T wTd
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INSTITUTO

¥ RECREACION
DEL META

INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL META

Cédigo: GES-FO-33

PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA

Vigencia: 31/01/2023

ACTA DE REALACION DE PERSONAL DE OBRA E INTERVENTORIA

Versién: 02

I 106 - 2023

—_[PROYECTO W'

CONSTRUCCION EECENARIDS DEPORTIVOS MUL!

CONSTRUCCION DE ESCENARIOS DEPORTIVOS MULTIPROPOSITO PISTA DE PATINAJE ¥ PISTA DE ATLETICA EN LA VILLA OLIMPICA DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO-META
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LE) 2003 2 v T
AFILIACION e
Cargoyioofico  |Cedula Tipo de Vinculacion | Fechadelngreso | FechadeRetio | Asignacidn Satarial e 5 : 7] | Caln e iteso
INSPECTOR 55T 1121884180 | CONTRATISTA 14082023 31650000 |  COMPENSAR 400% COLPENSIONES 16% SURA 606% COFREM $1050000 |
A 1 1| CONTRATISTA | _ Sooe@nas | | CAPITAL BALLD 400% 16% SURA E36% COFREM s1i60000 |
AYUDANTE 1121821940 | CONTRATISTA 15082023 20092023 1 SALUD TOTAL A00% PROTECCION 1% SURA. B05% COMPENSAR 1180000
AYUDANTE 1121894212 | CONTRATISTA 17082023 200622029 1,180,000 COMPENSAR 400% PORVENIR % BURA 660 COFREM 51180 000
COORDINADOR OBRA| 7312663 | CONTRATISTA 14082021 1,160,000 ISAR. L00% 16% SURA BO6% — GOMPENBAR § 1,160,000
OFICIAL 479034 HIRATISTA 1802023 1180000 | COMPENSAR 400% COLPENEIONES 16% SURA E56% COMPENSAR 51160000
OFICIAL 17.334 305 | CONTRATISTA 31,160,000 NUEVA EPS 4.00% PORVENIR 16% SURA [ COMPENEAR §1160000 |
HERRERQ A5 | CONTRATIBTA $ 1160000 HUEVA EPS 400% PROTECCION 18% GURA E96% COMPENDAR 51,160,000
HERRERD 1005850371 | CONTRATISTA |  230m03 6057023 31,180,000 FAMGANAR 400% PORVENR 1% SURA. E50% COMPENSAR 51160000
AYUDANTE 1.007.495 265 COWTRATISTA | 23082023 20062073 31,160,000 SALUD TOTAL 4.00% PORVENIR 18% SURA [y COMPENSAR § 1,160 000
HERRERQ 85047.229 | CONTRATISTA | 23080023 31,160,000 CAPITAL SALLD A00% 16% SURA RIT% COMPENBAR 31160000 |
HERRERD 1O0BASSS70 | CONTRATISTA | 23087023 $1180000 |  CAJACOPI 400% COLFONDOS 16% SURA. E56% COMPENBAR. 511680000 |
Arupanty 72557164 | CONTRAMISTA | 2308202 51.160.000 SANITAS A00% COLFONDOS. 19% SURA [T.2] COMPENDAR, s1ts0000 |
FERREAD 1014016563 | CONTRATIETA | JS0B(2) 31160000 | _ SANTTAS A00% __PORVENR__ 16% SURA [ COMPENGAR $1180000 |
OficiaL 1.121.70808) | CONTRATISTA 2600872023 51180000 | T COLPENZIONES 1% SURA E56% COMPENEAR 1160000
QFCIAL 1118200742 | CONTRATISTA 20082023 31160000 |  CAIACOPI A00% COLPENSIONES io% SURA, 858% COMPENGAR _siig0000 |
AYUDANTE | CONTRATISTA 5097207 30002023 51,160,000 FAMBANAR 400% PORVEMIR 16% GURA 5.96% COMPENDAR s1160000 |
WILEOH EDOARDG RAMIREZ FUOUEH AYUDANTE 79693105 | COMTRATISTA | 5082023 31100000 | A00% PORVEIAR__ 1% SURA LT ] COMPENSAR. 51160000 |
SOBE HECTOR MCNTOYA MANARRER OFICIAL 10123458 | COWTRATISTA 21082023 31,180,000 NUEVAEPS | 400% COLPENSIONES. Iy SURA, [ COMPENSAR s1is0000 |
LEWIS MONTERQ BALVIN AYUDANTE 1052.739524 | CONTRATIBTA 23007023 31160000 | WUTUAL SER A00% PORVENIR 10% BURA 6.96% [+] 51160000 |
Tiata 1 Modianie la ‘acta 50 noreddn T e s ejocitian del propocia se encuertia AlAGS 5 6t wislomas 08 teguiidad social on Salud_ Pension y Finsgos. INcluss ios babajadores ndependientos
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FCC IN BLAU S.AS

generamos relaciones en firme

Villavicencio, septiembre 30 de 2023

FCC IN BLAU SAS con NIT 901.504.060-4, informa que el sefior YERSON FABIAN
MORENO, identificado con cédula de ciudadania N° 1006532891, quien desempefio el
cargo de AYUDANTE DE OBRA en la obra ESCENARIOS DEPORTIVOS. Se trasladé de obra

desde el dia 30 de septiembre de 2023.

Cordialmente

P

. ;fi o i chm A
Juan Earlos Cafién Lépez Trabajador
Representante Legal CC. 1006532891

FCC IN BLAU SAS

Calle 18 surNo 57-25 BOGOTA, COLOMBIA  Celular 324 5660337 — 300 4308777
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FCC IN BLAU S.A.S

generamos relaciones en firme

Villavicencio, septiembre 30 de 2023

FCC IN BLAU SAS con NIT 901.504.060-4, informa que el sefior DIEGO FERNANDO
ENCISO TORRES, identificado con cédula de ciudadania N° 1121821140, quien
desempeiio el cargo de AYUDANTE DE OBRA en la obra ESCENARIOS DEPORTIVOS. Se

traslado de obra desde el dia 30 de septiembre de 2023.

Cordialmente

. #op
Juan Tarlos Cafion Lopez Trabajador
Representante Legal CC. 1121821140

FCC IN BLAU SAS

Calle 18 surNo 57—25 BOGOTA, COLOMBIA  Celular 324 5660337 — 300 4508777
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FCC IN BLAU S.A.S

generamos relaciones en firme

Villavicencio, Septiembre 30 de 2023

FCC IN BLAU SAS con NIT 901.504.060-4, informa que el sefior BRAYAN ALBERTO
ORTIZ, identificado con cédula de ciudadania N° 1121894212, quien desempefo el cargo
de AYUDANTE DE OBRA en la obra ESCENARIOS DEPORTIVOS. Se traslado6 de obra desde

el dia 30 de septiembre de 2023.

Cordialmente

Vi "
"Iﬁ, - —
¥ ;/"p(,a’,\ 7 C e

Juan Earlos Cafion Lépez Trabajador-
Representante Legal CC. 1121894212

FCC IN BLAU SAS

Calle 18 surNo 37—25 BOGOTA, COLOMBIA  Celular 324 5660337 — 300 4508777



367
FCC IN BLAU S.AS

generamos relaciones en firme

Bogota D.C., septiembre 15 de 2023

Sefiores:

VILLA OLIMPICA
Ciudad.

Ref.: Contrato No 106 - 2023 - 03

Estimados sefiores:

En mi condicién de Representante legal de la empresa FCC IN BLAU SAS con NIT 901.504.060-4, hago constar
que durante la ejecucion del contrato de obra 106 - 2023 — 03; se ha efectuado en forma correcta y oportuna las
vinculaciones y pago de aportes parafiscales relativos al Sistema de Seguridad Social Integral salud, riesgos
laborales, pension, aportes a la caja de compensacion familiar, instituto colombiano de bienestar familiar y Sena
para el periodo comprendido entre el 23 de agosto al 8 de septiembre de 2023, segln lo dispuesto en el art. 50
de la ley 789 de 2002 y Articulo 23 de la Ley 1150 de 2007. Asi mismo, se realizaron los pagos de salarios y/u
honorarios, liquidaciones y demas obligaciones sociales, laborales y contractuales del 23 de agosto al 8 de
septiembre de 2023, acorde con el tipo de vinculacién pactado entre las partes, conforme a la normatividad
vigente del personal relacionado a continuacion:

NOMBRE CEDULA CARGO
MIGUEL ANGEL NARVAEZ CHAMORRO | 1.005.650.371| AUXILIAR DE OBRA

Cordialmente

%agos Candn Lopez

Representante Legal
FCC IN BLAU SAS

Calle 18 sur No 5725 BOGOTA. COLOMBIA  Celular 324 5660337 — 300 4508777
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FCC IN BLAU S.A.S.
DOC. No. | 241
LIQUIDACION DEL 23 DE AGOSTO AL 8 DE SEPTIEMBRE DE 2023
FECHA DE EXP. 2023-09-15 CARGO: AUXILIAR DE OBRA
C. COSTO: 2 FECHA. INGRESC 23/08/2023
NOMBRE: MIGUEL ANGEL NARVAEZ CHAMORRO CONTRATO: 786
CEDULA: 1.005.650.371
PERIODO DE LIQUIDACION SALARIO BASE DE LIQUIDACION:
FECHA TERMINACION DE CONTRATO 8-sep-23 SUELDQ BASICO: $ 1.160.000
FECHA DE INICIO CONTRATO 23-ago-23 AUXILIO DE TRANSPORTE: $ 140.606
TIEMPO TOTAL LABORADO 16,00 PROMEDIO SALARIO VARIABLE  § -
TIEMPO NO LABORADO 0 TOTAL BASE DE LIQUIDACION $ 1.300.606
PRIMA CESANTIAS

||[FECHA DE LIQUIDACION PRIMA 23-ago-23 FECHA DE LIQUIDACION CESAN 23-ago-23
FECHA DE CORTE PRIMA 8-sep-23 FECHA DE CORTE CESANTIAS 8-sep-23
DIAS PRIMA 16,00 DIAS CESANTIAS 16,00

VACACIONES INTERESES A LAS CESANTIAS

FECHA DE LIQUID. N VACACIOI 23-ago-23 E DE LIQUIDACION INTERESES 23-ago-23
FECHA DE CORTE VACACIONES 8-sep-23 FECHA DE CORTE INTERESES 8-sep-23
TOTAL DIAS DE VACIONES 0,67 DIAS INTERESES 16,00
DIAS TOMADOS DE VACACIONES 0,00
DIAS PENDIENTES 0,67
RESUMEN LIQUIDACION PAGOS: |
DIAS DE VACACIONES PENDIENTES 067 |/ 1.160.000 30 $ 25.778
CESANTIAS: 1.300.606 [ 360 X 16 $ 57.805
INTERESES DE CESANTIAS 57.805 / 360 X 16 X 12% $ 308
PRIMA SERVICIOS 1.300.606 / 360 X 16 $ 57.805
SUELDO PENDIENTE POR CANCELA 1.160.000 [ 30 X 0 3 -
AUX. TRANSP. PENDIENTE POR CAl 140.606 / 30 X 0 $
INCAPACIDAD 1.160.000 / 30 X 0 $
TOTAL DEVENGOS |s 141,695
RESUMEN DESCUENTOS LIQUIDACION : MENSUAL UINC.
SALUD: 4% $
PENSION: 4% $
PRESTAMOS O ANTICIPOS: $
TOTAL DEDUCCIONES $ -
VALOR LIQUIDACION $ 141.695

LA SUMA DE: CIENTO CUARENTA Y UN MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS M/CTE.

SE HACE CONSTAR:

celebrado entre las partes.

Que el patrono ha incorporado en la liquidacién de PRESTACIONES SOCIALES, la totalidad de los valores correspondientes a salarios, toda
remuneraciér_\ que tenga por causa del contrato de trabajo que ha quedado extinguido, EL TRABAJADOR declara que ha recipldo a su entera
satisfaccion la suma mencionada y declara a la empresa a paz y salvo por todo concepto derivado directa e indirectamente del contrato de trabajo

EL EMPLEADO

C.C. 1.005.650.371

M

EL EMPLEADOR

CC. 901,504,060-4
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FCC IN BLAU S.AS

generamos relaciones en firme

Bogota D.C., septiembre 30 de 2023

Sefores;

VILLA OLIMPICA
Ciudad.

Ref.: Contrato No 106 - 2023 - 03

Estimados sefores:

En mi condicion de Representante legal de la empresa FCC IN BLAU SAS con NIT 901.504.060-4, hago constar
que durante la ejecucion del contrato de obra 106 - 2023 - 03; se ha efectuado en forma correcta y oportuna las
vinculaciones y pago de aportes parafiscales relativos al Sistema de Seguridad Social Integral salud, riesgos
laborales, pension, aportes a la caja de compensacion familiar, instituto colombiano de bienestar familiar y Sena
para el periodo comprendido entre el 23 de agosto al 30 de septiembre de 2023, segiin lo dispuesto en el art.
50 de la ley 789 de 2002 y Articulo 23 de la Ley 1150 de 2007. Asi mismo, se realizaron los pagos de salarios
y/u honorarios, liquidaciones y demas obligaciones sociales, laborales y contractuales del 23 de agosto al 30 de
septiembre de 2023, acorde con el tipo de vinculacion pactado entre las partes, conforme a la normatividad
vigente del personal relacionado a continuacion:

NOMBRE CEDULA CARGO
DERFY GUACARAPARE MANFARA 1.007.495.295| AUXILIAR DE OBRA

Cordialmente

J%éa?os -Cembn Lopez

Representante Legal
FCC IN BLAU SAS

Calle 18 surNo 57-25 BOGOTA. COLOMBIA  Celular 324 5660337 — 300 4508777
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FCC IN BLAU S.A.S.
DOC. No. | 242
LIQUIDACION DEL 23 DE AGOSTO AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 2023
FECHA DE EXP. 2023-09-30 CARGO: AUXILIAR DE OBRA
C. COSTO: 2 FECHA. INGRESC 23/08/2023
NOMBRE: DERFY GUACARAPARE MANFARA CONTRATO: 789
CEDULA: 1.007.495.295
PERIODO DE LIQUIDACION SALARIO BASE DE LIQUIDACION:
FECHA TERMINACION DE CONTRATO 30-sep-23 SUELDO BASICO: $ 1.160.000
FECHA DE INICIO CONTRATO 23-ago-23 AUXILIO DE TRANSPORTE: $ 140.606
TIEMPO TOTAL LABORADO 38,00 PROMEDIO SALARIO VARIABLE  § -
TIEMPO NO LABORADO 0 TOTAL BASE DE LIQUIDACION $ 1.300.606
PRIM CESANTIAS
FECHA DE LIQUIDACION PRIMA 23-ago-23 FECHA DE LIQUIDACION CESANTIAS 23-ago-23
FECHA DE CORTE PRIMA 30-sep-23 FECHA DE CORTE CESANTIAS 30-sep-23|
DIAS PRIMA 38,00H DIAS CESANTIAS 38,00
VACACIONES INTERESES A LAS CESANTIAS
, 1 NV (8] 23-ago-23 FECHA DE LIQUIDACION INTERESES 23-ago-23
FECHA DE CORTE VACACIONES 30-sep-23 FECHA DE CORTE INTERESES 30-sep-23
TOTAL DIAS DE VACIONES 1,58 DIAS INTERESES 38,00,
DIAS TOMADOS DE VACACIONES 0,00
DIAS PENDIENTES 1,58
RESUMEN LIQUIDACION PAGOS: |
DIAS DE VACACIONES PENDIENTES 158 [/ 1.160.000 30 $ 61.222
CESANTIAS: 1.300.606 / 360 x 38 $ 137.286
INTERESES DE CESANTIAS 137.286 / 360 X 38 X 12% § 1.739
PRIMA SERVICIOS 1.300.606 / 360 x 38 $ 137.286
SUELDO PENDIENTE POR CANCELA 1.160.000 / 30 X 0 $
AUX. TRANSP. PENDIENTE POR CAl 140.606 |/ 30 X 0 $ -
INCAPACIDAD 1.160.000 / 30 X 0 $ -
TOTAL DEVENGOS |s 337.534
RESUMEN DESCUENTOS LIQUIDACION : ENSUAL QUINC.
SALUD: 4% 0 $ -
PENSION: 4% 0 $ .
PRESTAMOS O ANTICIPOS: $ -
TOTAL DEDUCCIONES $ =
VALOR LIQUIDACION $ 337.534

LA SUMA DE: TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL QUINIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS M/CTE.

SE HACE CONSTAR:

Que el patrono ha incorporado en la liquidacién de PRESTACIONES SOCIALES, la totalidad de los valores correspondientes a salarios, toda
remuneracion que tenga por causa del contrato de trabajo que ha quedado extinguido, EL TRABAJADOR declara que ha recibido a su entera
satisfaccion la suma mencionada y declara a la empresa a paz y salvo por todo concepto derivado directa e indirectamente del contrato de trabajo
celebrado entre las partes.

EL EMPLEADO EL EMPLEADOR
C.C. 1.007.495.295 CC. 901,504,060-4




Bogota D.C., septiembre 30 de 2023
Senores:

VILLA OLIMPICA

Ciudad.

Ref.: Contrato No 106 - 2023 - 03.

Estimados sefiores:

7
FCC IN BLAU S.A.S

generamos relaciones en firme

En mi condicion de Representante legal de laempresa FCC IN BLAU SAS con NIT 901 .504.060-4, hago constar
que durante la ejecucion del contrato de obra 106 - 2023 - 03; se ha efectuado en forma correcta y oportuna las
vinculaciones y pago de aportes parafiscales relativos al Sistema de Seguridad Social Integral salud, riesgos
laborales, pension, aportes a la caja de compensacion familiar, instituto colombiano de bienestar familiar y Sena
para el periodo comprendido entre el 4 al 30 de septiembre de 2023, segiin lo dispuesto en el art. 50 de la ley
789 de 2002 y Articulo 23 de la Ley 1150 de 2007. Asi mismo, se realizaron los pagos de salarios y/u honorarios,
liquidaciones y demas obligaciones sociales, laborales y contractuales del 4 al 30 de septiembre de 2023, acorde
con el tipo de vinculacion pactado entre las partes, conforme a la normatividad vigente del personal relacionado

a continuacion:

Cordialmente

%- a?os ‘Caﬁbn Lopez

Representante Legal
FCC IN BLAU SAS

NOMBRE CEDULA CARGO
WILSON TRIANA CAVIELES 86.005.035 AUXILIAR DE OBRA
Calle 18 sur No 57-25 BOGOTA. COLOMBIA  Celular 324 5660337 — 300 4508777
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FCCIN BLAU S.A.S.
DOC. No. | 243
LIQUIDACION DEL 04 AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 2023
FECHA DE EXP. 2023-09-30 CARGO: AUXILIAR DE OBRA
C. COSTO: 2 FECHA. INGRESC 4/09/2023
NOMBRE: WILSON TRIANA CAVIELES CONTRATO: 799
CEDULA: 86.005.035
PERIODO DE LIQUIDACION SALARIO BASE DE LIQUIDACION:
FECHA TERMINACION DE CONTRATO 30-sep-23 SUELDO BASICO: $ 1.160.000
FECHA DE INICIO CONTRATO 4-sep-23 AUXILIO DE TRANSPORTE: $ 140.606
TIEMPO TOTAL LABORADO 27,00 PROMEDIO SALARIO VARIABLE % &
TIEMPO NO LABORADO 0 TOTAL BASE DE LIQUIDACION $ 1.300.606
PRIM CESANTIAS
/EECHA DE LIQUIDACION PRIMA 4-sep-23 FECHA DE LIQUIDACION CESANTIAS 4-sep-23|
FECHA DE CORTE PRIMA 30-sep-23 FECHA DE CORTE CESANTIAS 30-sep-23
DIAS PRIMA 27,00 DIAS CESANTIAS 27,00
VA S INTERESES A LAS CESANTIAS
A DE IDA I 4-sep-23| FECHA DE LIQUIDACION INTERESES 4-sep-23
FECHA DE CORTE VACACIONES 30-sep-23 FECHA DE CORTE INTERESES 30-sep-23
TOTAL DIAS DE VACIONES 1,13 DIAS INTERESES 27,00
DIAS TOMADOS DE VACACIONES U,OOI
DIAS PENDIENTES 1,13
RESUMEN LIQUIDACION PAGOS: |
DIAS DE VACACIONES PENDIENTE! 113 1.160.000 30 $ 43.500
CESANTIAS: 1.300.606 / 360 X 27 $ 97.545
INTERESES DE CESANTIAS 97.545 [ 360 x 27 X 12% $ 878
PRIMA SERVICIOS 1.300.606 / 360 X 27 $ 97.545
SUELDO PENDIENTE POR CANCELA 1.160.000 / 30 X 0 $ -
AUX. TRANSP. PENDIENTE POR CAl 140.606 / 30 X 0 $ =
INCAPACIDAD 1.160.000 / 30 b 0 $ -
TOTAL DEVENGOS |s 239.469
RESUMEN DESCUENTOS LIQUIDACION : MENSUAL UINC.
SALUD: 4% 0 $ =
PENSION: 4% 0 $ =
PRESTAMOS O ANTICIPOS: $ -
TOTAL DEDUCCIONES $ &
VALOR LIQUIDACION $ 239.469
LA SUMA DE: DOSCIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y NUEVE PESOS M/CTE.
SE HACE CONSTAR: .
Que el patrono ha incorporado en la liquidacion de PRESTACIONES SOCIALES, la totalidad de los valores correspondientes a salarios, toda
remuneracion que tenga por causa del contrato de trabajo que ha quedado extinguido, EL TRABAJADOR declara que ha recibido a su entera
satisfaccion la suma mencionada y declara a la emprésa a paz y salvo por todo concepto derivado directa e indirectamente del contrato de trabajo
celebrado entre las partes.
EL EMPLEADO EL EMPLEADOR
C.C. 86.005.035 CC. 901,504,060-4




7973




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

19N
ARL | SUMA@S

Medellin, 03 de Septiembre de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de FCC IN BLAU SAS, en el
centro de trabajo 0000000003 - VILLAVICENCIO, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura  cobertura transaccion
C86005035 TRIANA CAVIELES WILSON 04/09/2023 20894055 DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea 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 tinico
de generacion valido por un mes:C731682402324679684

Atentamente,

AL
Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador 8 SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacidn contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 03/09/2023 22:08:04 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.84.170.91, 192.230.104.10, 172.16.42.57
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porvenir

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

WILSON TRIANA CAVIELES, identificado(a) con cédula de ciudadania 86.005.035, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘:Q:

Tenga en cuenta:

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

Sociedad Adminisiradora de Fondos de Pensiones y C
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CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL

Carrera 37 No. 36 - 29 B. Barzal bioscalidad@gmail.com Cel: 3003020495 - 3013192047
Resolucién 2346 de 2007 y 3673 de 2008

TIPO DE EXAMEN EMPRESA: FCC IN BLAU S.A.S.
ADMISION NIT: 9.015.040.604
PERIODICO CIUDAD: VILLAVICENCIO [opTo | META
RETIRD
POST-INC JFECHA: [ 1/09/2023
DATOS PERSONALES
APELLIDOS :  TRIANA CAVIELES [NOMBRES:  WILSON
CARGO: AYUDANTE
ce|l nlce|l | [we. 86.005.035 | [eps:
GRUPO SANGUINEQ: O+
EDAD 53 | | TELEFONO 3164868212 |  [pIRECCION: LAS BASTILLA
PRUEBAS PARACLINICAS
PRUEBA [ HALLAZGOS
LABORATORIOS
E
HALLAZGOS DE IMPORTANCIA | PACIENTE SANO
CONCEPTO MEDICO LABORAL
EXAMEN DE INGRESO EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE RETIRO
X Cumple con los requisitos necesarios Satisfactorio Satisfactorio

para el perfil del cargo

Presenta Condiciones de Salud que no
disminuyen su capacidad laboral

Signos y sintomas de enfermedad Patologia de Origen comun

debe ser valorado por EPS

Aplazado por Presentar Patologia que
requiere ser tratada para su correccion

Secuelas de accidente de
trabajo

Se deben reasignar funciones, reubicar,
analizar puesto de trabajo

No cumple con los Requisitos del Cargo Signos de enfermedad Profesional

que deeben ser valorados por la EPS/ARL

Signos de enfermedad
Profesional - Valorar EPS

OBSERVACIONES
[APTO PARA TRABAJD EN ALTURAS [ [ APTO PARA CONDUCCION | | APTO PARA MANIPULAR CARGAS
APTO PARA ESPACIOS CONFINADOS [ | APTO PARA MANIPULAR ALIMENTOS | | REQUIERE SER REUBICADO
SEGUN IMC MANEJO EPS / ARL RECOMENDACIONES INCLUIR EN SVE
Dieta Control PYP por EPS Control Ocupacional X JAUDITIVO
Higiene Postural X
Ejercicio Regular Remision a EPS Uso de EPP VISUAL
Apropiados X |RESPIRATORIO
Valoracion por Nutricién Remision a ARL Ayudas Ergonomicas ERGONOMICO
Realizar examenes Evaluacion Pto Trabajo QuIMICO
Descartar Alteracion Metab complementarios
Continuar manejo medico Medidas Anti Varices CARDIO VASC

Entiendo que la informacién contenida en el presente informe es confidencial y seré anexada a mi historia clinica ocupacional. Se me ha explicado y
he comprendido los resultados de los diferentes examenes, sus causas ocupacionales y extraocupacionales y sus consecuencias. En constancia

firmo.

TA EW 5L
ESP!CHUS“’ 1152/2012

I

FIRMA DEL MEDICO

VERIFIQUE AUTENTICIDAD DE ESTE CONCEPTO EN EL CORREO: bioscalidad@gmail.com
" DOCUMENTO PERSONAL E INTRASFERIBLE , CUALQUIER MODIFICACION U FALSIFICACION ACARREARA PROBLEMAS LEGALES

J

FIRMA DEL TRABAJADOR

B © 3003020405
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RINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO *'™

1779
ARL [SUrAS

=

Medellin, 03 de Septiembre de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de FCC IN BLAU SAS, en el
centro de trabajo 0000000003 - VILLAVICENCIO, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura cobertura  transaccion
C79693185 RAMIREZ FUQUENE WILSON EDGARDO 04/09/2023 129R5822 DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea 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 tnico
de generacion valido por un mes:C731682402324679304

Atentamente,
A ,’ff >,

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 03/09/2023 22:01:44 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.84.170.91, 192.230.104.10, 172.16.42.57
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oorvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

WILSON EDGARDO RAMIREZ FUQUENE, identificado(a) con cédula de ciudadania 79.693.185, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vy
7N

- Tenga en cuenta:

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

Socedad Administradora de Fo
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CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL
Carrera 37 No. 36 - 20 B. Barzal  bioscalidad@gmail.com Cel: 3003020495 - 3013192047
Resolucién 2346 de 2007 y 3673 de 2008
TIPO DE EXAMEN EMPRESA: [ FCC IN BLAU S.AS.
ADMISION NIT: 9.015.040.604
PERIODICO CIUDAD: VILLAVICENCIO Jopto ] META
RETIRO
POST-INC |FECHA: [ 2/09/2023
DATOS PERSONALES
APELLIDOS : RAMIREZ FUQUENE |NOMBRES:  WILSON EDGARDO
CARGO: AYUDANTE
ce|nlcel | [ 79.693.185 | [eps:  FAMISANAR
GRUPO SANGUINED: B+
EDAD 48 | [TELEFONO 3108600532 [ DIRECCION: VAREDA LA CECILIA
PRUEBAS PARACLINICAS
PRUEBA | HALLAZGOS
LABORATORIOS
EXAMEN MEDICO GENERAL
HALLAZGOS DE IMPORTANCIA ] PACIENTE SANO
CONCEPTO MEDICO LABORAL
EXAMEN DE INGRESO EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE RETIRO
X Cumple con los requisitos necesarios Satisfactorio Satisfactorio
para el perfil del cargo
Presenta Condiciones de Salud que no Signos y sintomas de enfermedad Patologia de Origen comun
disminuyen su capacidad laboral debe ser valorado por EPS
Aplazado por Presentar Patologia que Se deben reasignar funciones, reubicar, Secuelas de accidente de
requiere ser tratada para su correccion analizar puesto de trabajo trabajo
No cumple con los Requisitos del Cargo Signos de enfermedad Profesional Signos de enfermedad
que deeben ser valorados por la EPS/ARL Profesional - Valorar EPS
OBSERVACIONES
APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS | | APTO PARA CONDUCCION | | APTO PARA MANIPULAR CARGAS [ |
APTO PARA ESPACIOS CONFINADOS | Ei— | APTO PARA MANIPULAR ALIMENTOS ] REQUIERE SER REUBICADO [—
SEGUN IMC MANEJO EPS / ARL RECOMENDACIONES INCLUIR EN SVE
Dieta Control PYP por EPS Control Ocupacional X JAUDITIVO
| Higiene Postural X
Ejercicio Regular Remision a EPS Uso de EPP VISUAL
Apropiados X |RESPIRATORIO
Valoracion por Nutricion Remision a ARL Ayudas Ergonomicas ERGONOMICO
Realizar examenes Evaluacion Pto Trabajo QuiMico
Descartar Alteracion Metab complementarios
Continuar manejo medico Medidas Anti Varices CARDIO VASC

Entiendo que la informacion contenida en el presente informe es confidencial y sera anexada a mi historia clinica ocupacional. Se me ha explicado y
he comprendido los resultados de los diferentes examenes, sus causas ocupacionales y extraocupacionales y sus consecuencias. En constancia

firmo.
-r"_'—.___—;'\\

AALISTA EW 5HL
e RES 1182/2012

o)

[

|

VERIFIQUE AUTENTICIDAD DE ESTE CONCEPTO EN EL CORREO: bioscalidad@gmail.com ‘m

FIRMA DEL MEDICO

o F ) "
> (4

FIRMA DEL TRABAJADOR

* DOCUMENTO PERSONAL E INTRASFERIBLE . CUALQUIER MODIFICACION U FALSIFICACION ACARREARA PROBLEMAS LEGALES

@® 3003020495






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

1
L
8
= ndl

ARL |SUrAS

—

Medellin, 19 de Septiembre de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de FCC IN BLAU SAS, en el
centro de trabajo 0000000003 - VILLAVICENCIO, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Coédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C10123468 MONTOYA MANJARRES JOSE HECTOR 20/09/2023 44525252 DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea 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:C731682402326277499

Atentamente,
D
(P~
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efeclos 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 18/09/2023 21:31:39 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asleriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.84.170.91, 192.230.104.10, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 19/09/2023, el empleador FCC IN BLAU S.A.S. identificado con NIT nimero 901504060 registro la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
6189725 19/09/2023 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
. gﬁgﬁb’:\ﬁi 10123468 JOSEH&EJ&‘;ESSTOYA 1160000 AYUDANTE DE OBRA 2023-09-20

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 19 dias del mes de Septiembre del
ano 2023.

Cordialmente,

T

. GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOSE HECTOR MONTOYA MANJARRES identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 10123468, estuvo afiliado/a al Régimen de Prima Media
con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES y su
estado es TRASLADADO A OTRO FONDO.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 19 de septiembre de 2023,

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 0809
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CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL

Carrera 37 No. 36 - 29 B, Barzal bioscalidad@gmail.com Cel: 3003020495 - 3013192047
Resolucion 2346 de 2007 y 3673 de 2008

TIPO DE EXAMEN EMPRESA: | FCC IN BLAU S.AS.
ADMISION NIT: 9.015.040.604
PERIODICO CIUDAD: VILLAVICENCIO lorto | META
RETIRO
POST-INC |FECHA: | 12/09/2023
DATOS PERSONALES
APELLIDOS :  MONTOYA MANJARRES |NOMBRES:  JOSE HECTOR
CARGD: OFICIAL
celnfce[ | [N 10.123.468 | [eps:  NUEvAEPS
GRUPO SANGUINEO: o+
|[Ebpap 57 |  [TELEFONO 3229401458 | |DIRECCION: VILLA ORTIZ
PRUEBAS PARACLINICAS
PRUEBA | HALLAZGOS
LABORATORIOS
ICO GENERAL
HALLAZGOS DE IMPORTANCIA | HERNIA INGUINAL
CONCEPTO MEDICO LABORAL
EXAMEN DE INGRESO EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE RETIRO
Cumple con los requisitos necesarios Satisfactorio Satisfactorio

para el perfil del cargo

X Presenta Condiciones de Salud que no Signos y sintomas de enfermedad Patologia de Origen comun

disminuyen su capacidad |aboral debe ser valorado por EPS
Aplazado por Presentar Patologia que Se deben reasignar funciones, reubicar, Secuelas de accidente de
requiere ser tratada para su correccion analizar puesto de trabajo trabajo

No cumple con los Requisitos del Cargo Signos de enfermedad Profesional Signos de enfermedad

Profesional - Valorar EPS

que deeben ser valorados por la EPS/ARL

OBSERVACIONES
NO LEVANTAR, CARGAR O EMPUJARPESO SUPA20KG
APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS [ APTO PARA CONDUCCION | [ APTO PARA MANIPULAR CARGAS [
APTO PARA ESPACIOS CONFINADOS [ APTO PARA MANIPULAR ALIMENTOS | | REQUIERE SER REUBICADO [
SEGUN IMC MANEJO EPS / ARL | RECOMENDACIONES INCLUIR EN SVE
Dieta Control PYP por EPS |Control Ocupacional X |auoimivo
|Higiene Postural X
Ejercicio Regular Remision a EPS Juso de EPP VISUAL
Apropiados X |RESPIRATORIO

Valoracion por Nutricion Remision a ARL Ayudas Ergonomicas ERGONOMICO

Realizar examenes |Evaluacion Pto Trabajo QUIMICO
Descartar Alteracion Metab complementarios

Continuar manejo medico Medidas Anti Varices CARDIO VASC

Entiendo que la informacién contenida en el presente informe es confidencial y serd anexada a mi historia clinica ocupacional. Se me ha explicado y
he comprendido los resultados de los diferentes examenes, sus causas ocupacionales y extraocupacionales y sus consecuencias. En constancia

firmo.

FIRMA DEL MEDICO

VERIFIQUE AUTENTICIDAD DE ESTE CONCEPTO EN EL CORREO: bloscalidad@gmall.com
* DOCUMENTO PERSONAL E INTRASFERIBLE , CUALQUIER MODIFICACION U FALSIFICACION ACARREARA PROBLEMAS LEGALES

- R

LL,
FIRMA DEL TRABAJADOR
i @ 3003020495

 Hooloyes. J






PERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO *'

Medellin, 22 de Septiembre de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de FCC IN BLAU SAS, en el
centro de trabajo 0000000003 - VILLAVICENCIO, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1052739524 MONTERO BALVIN LEWIS 23/09/2023 2309328w DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea 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 (nico
de generacién valido por un mes:C731682402326537472

Atentamente,
PP

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 informacién registrada en la base de datos el 22/09/2023 10:24:28 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.84.170.91, 192.230.104.10, 172.16.42.57
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‘(." FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS [ No de Radicacién J

utual r 13873-00000061-SM
Atencién sin tanta Fecha de Radicacién
NIT B0G. 008 394.7 slslolalz2lolz2 i
|. DATOS DE TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacién ~ -Cofizante o Cabeza de Familia () (3. Régimen
A.Individual:  _Beneficiario o Afiliado %
A. Afiliacion (XJ)  B. Reporte de Novedades(__) | B. Colectiva () C. Institucional () D. De Oficio A. Contributivo () B. Subsidiado ()
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Caédigo
A. Cotizante (X B. Cabeza de Familia (__) C. Beneficiario () A.Dependiente (X)  B.Independiente () C.Pensionado () ! (a registrar por la EPS) |
Il DATOS BASICOS DE IDENTIFIC N (del cotizante o cabeza de familia) A. AFILIACION
6. Apellidos y Nombres
MONTERO BALVIN LEWIS
7. Tipo de Doct del 8. Nomero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de Nacimiento
(Cecc) 1052739524 Femenino (] Masculino [X) 2|11 ]ofa]e]s |~
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
atos personales
11. Etni 12. Di idad 13. Puntaje SISBEN 14. Gi de Poblacio
2 (Cos ) l b Tipe (FINT8) Condicien () [ i ( ) I Esmgggiale S e
15 Adminlatradora de Rlescgos Laborales - 16. Administradora de Pensiones |17. Ingreso Base de Cotizacién -ABE
URAMERICANA DE SEGUROS PORVENIR 1160000
18. Residenci
“5.5:5'"5'855 DE LOS CAMPANOS KRA 103B 39 19 | | 3128251051 |
VILLANUEVA Zona Urbana () VILLANUEVA BOLIVAR
Municipio/Distrito | Rural D I Localidad/Comuna | Departamento
. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
atos basicos de identificacién del cényuge o compaiiero(a) permanente
19. Apellidos y Nombres [
20. Tipo de Documento 21. Nimero del documento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de Nacimient,
de identidad _— i Femenino () Masculino () T 1 I11 r Ila ] &
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios vy de los afiliados
24. Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre J
B1 MURIEL MENDIVIL LESMAN SAMIR
B2 7
@-
B4
BS
25.| Tipo de documento de identidad 26. Nimero del documento de identidad FSexa o 28. Fecha de nacimiento
F 0 B
B1 Tarjeta de identidad 1052733973 X 0 |4 |o|4a]2]0]| 0|8
82 N T I
B3 L]~ |
84 —
B5 i
Dalos complementarios
o0, B ) 30; Eing 31. Discapacidad Tipo Condicién
i arentesco . Etnia = v m T 5
B1 Tercer grado de consanguinidad 06
B2
33
B5
32.| Datos de residencia Zona s ; Teléfono Fijo ylo celul 33. Valor de la UPC del afiliado
epartamento alefono 0 ylo celular
Municiplo/Distrito Urban | Rural (a registrar por la EPS) |
B1 EL CARMEN DE BOLIVAR X BOLIVAR 3204531295 |
B2 )
3 .
[Bs
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Codigo de la IBS
‘ i (a registrar por la EPS) |
C:
B[ 1 |
B| 2 ]
B|3 |
B| 4
D E clo 0
35. Nombre o razén 36. Tipo de Documento 37.Numero del d to de identificacidi 38. Tipo de aportante o pagador de
de identidad siones (a registrar por la EPS
FCC IN BLAU SAS Cn) 901504060 . (arep Empleador 4
39. Ubicacién .
CALLE 18 SUR #57 - 25 3008024477 acanonfcc@gmail.com BOGOTAD.C. BOGOTAD.C.
Direccién Teléfono ] Correo electrénico Municipio/Distrito | Departamento 1




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GSSS

2EL]

B. REPORTE DE NOVEDADES
40, Tipo de Novedad
[:] 1. Modificacién de datos basicos de identificacion D 11, Vineulacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 2. Correccion de datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,
D 3. Actualizacion del documento de identidad @ 13. Movilidad: E[ A. Régimen Confributivo
(] 4. Actualizacion y correccitn de datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
(] 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [(] 14.Trasiade [ ] A. Mismo Régimen
Caodigo [:] D B. Diferente
C] 6. Reinscripcion en la EPS. [:] 15. Reporte de fallecimiento.
D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliades adicionales D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante.
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado
D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D 18. Reporte de |a calidad de Pensionado
[]10. Terminacion de relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos de idenlificacién I
de documenio de idenbdad i
.Tw (] | Sexo Femenino ] Masculino [ | chm [de nTNMITmD [ = I ‘22' Ff"g’ lelel2z]a]2]|>
43. EPS anterior 44. Motivo de Traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Codige [

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

E} 46. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

E] 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

. C] 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan |a condicién de beneficiarios.
E] 49. Declaracion de no intemacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

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

B 51. Autorizacidn para que que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a |a base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades pablicas que por sus funciones la requieran.

B 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o de cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerda con lo
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

[3 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo elecironico o al celular como mensajes de texto.

Vill. FIRMAS

54. El colizante, cabeza de familia o beneficiario

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

1X. ANEXOS

[ 56. Anexo copia del documento de identidad:  [ow) =
it @OO0000E Toa(o])

D 57, Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[:] 58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura piblica, acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare la union marital

D 59, Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de
conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la unién marilal.

(] 60. Copia del certificada de adopcién o acta de entrega del menor.

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

. E] 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el colizante sobre la ausencia de los

dos padres.
[] 83. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
D B4. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones caolecti

E] 65. Copia del acto administrativo o providencia de las auloridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de |la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion
Cadigo del municipio Cédigo del departamento Namero de ficha Puntaje Nivel

— I — P

69. Fecha de validacién

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

D 71. Firma del funcionario

Tipo dooumento de identidad Namero del documento de identidad

OBSERVACIONES:

Recuerde que con |a firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario




porvenir

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

LEWIS MONTERO BALVIN, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.052.739.524, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

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

Sociedad Administradora da Fondos de Pensiones y Cesantias
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Carrera 37 No. 36 - 29 B. Barzal bioscalidad@gmail.com Cel: 3003020495 - 3013192047
Resolucién 2346 de 2007 y 3673 de 2008

TIPO DE EXAMEN “|EMPRESA: FCCIN BLAUS.AS.
ADMISION IniT: 9.015.040.604
PERIODICO |ciupap: VILLAVICENCIO [opTo | META
RETIRO
POST-INC |FECHA: | 22/09/2023
DATOS PERSONALES
APELLIDOS :  MONTERO BALVIN |NOMBRES:  LEWIS
CARGO: AYUDANTE
cc| mlce|] | [N 1.052.739.524 | [eps:  muLTISALUID
GRUPO SANGUINEO: A+
EDAD 26 | [TELEFONO 3128251051 |  [pireccion: LLANO LINDO
PRUEBAS PARACLINICAS
PRUEBA It HALLAZGOS
LABORATORIOS
N G
HALLAZGOS DE IMPORTANCIA | PACIENTE SANO
CONCEPTO MEDICO LABORAL
EXAMEN DE INGRESO EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE RETIRO
X Cumple con los requisitos necesarios Satisfactorio Satisfactorio
para el perfil del cargo
Presenta Condiciones de Salud que no Signos y sintomas de enfermedad Patologia de Origen comun
disminuyen su capacidad laboral debe ser valorado por EPS
Aplazado por Presentar Patologia que Se deben reasignar funciones, reubicar, Secuelas de accidente de
requiere ser tratada para su correccion analizar puesto de trabajo trabajo
No cumpie con los Requisitos del Cargo Signos de enfermedad Profesional Signos de enfermedad
que deeben ser valorados por la EPS/ARL Profesional - Valorar EPS
OBSERVACIONES
[APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS | | APTO PARA CONDUCCION [ | APTO PARA MANIPULAR CARGAS [
APTO PARA ESPACIOS CONFINADOS T APTO PARA MANIPULAR ALIMENTOS . REQUIERE SER REUBICADO IS =
SEGUN IMC | MANEJO EPS / ARL RECOMENDACIONES INCLUIR EN SVE
Dieta Control PYP por EPS Control Ocupacional X JAUDITIVO
Higiene Postural X
Ejercicio Regular |Remision a EPS Uso de EPP VISUAL
Apropiados X |RESPIRATORIO
Valoracion por Nutricién Remision a ARL Ayudas Ergonomicas ERGONOMICO
Realizar examenes Evaluacion Pto Trabajo QuIMICO
Descartar Alteracion Metab complementarios
Continuar manejo medico Medidas Anti Varices CARDIO VASC

Entiendo que la informacién contenida en el presente informe es confidencial y sera anexada a mi historia clinica ocupacional. Se me ha explicado y
he comprendido los resultados de los diferentes exdmenes, sus causas ocupacionales y extraocupacionales y sus consecuencias. En constancia

firmo

FIRMA DEL MEDICO
VERIFIQUE AUTENTICIDAD DE ESTE CONCEPTO EN EL CORREQ: bloscalidad@gmail.com
* DOCUMENTO PERSONAL E INTRASFERIBLE , CUALQUIER MODIFICACION U FALSIFICACION ACARREARA PROBLEMAS LEGALES

- |

FIRMA DEL TRABAJADOR
3003020495
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IDERMETA

INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL
META

Codigo: GES-FO-126

PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA

Vigencia: 08/11/2022

INFORME DE OBRA

Version: 01

COMISION TOPOGRAFICA
RAUL VELASCO

Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimpico - Popular

6701469 -6701465
conlactenos@idermeta.gov.co
Villavicencio - Meta. Colombia




INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL META Cédigo: GES-FO-33
INSTITUTO
=I DEPORTE PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA Vigencia: 31/01/2023
DEL META ACTA DE REALACION DE PERSONAL DE OBRA E INTERVENTORIA Vorsién; 02
]
AFILIAGION
Nombres y Apaliidas Cargo yio aficl Codiits Tipa de Vinculacion |  Fecha deingroso |  Fecha de Ratica | Asignacién Salasial . = SEasion % 7 oL Cajade . T
| RAUL ALEERTO VELASCO AVILA TOPOGRAFD ZA7aE8 | CONTRATISTA [ 25097003 3150000 | SANITAR 125% s 1% POSITIVA 596% 0 () 31520000
OSCAR VAN MENDE Y LOZAND CADEMERO 1122850304 | COMNTRATISTA 250072023 51160000 CAIACOP 4% HEIONES. 18% BURA E98% COFREM A% 31160000
| ANOEL OCTAVIO SANABRIA SARMENTO CADENERO 1121034562 | CONTRATISYA 1| 250870) 31160000 | SALUD YOTAL % COLPENSIONES T SURA LE 0 COFREM. L. ] 31180000 |
Hota 1- Mediants [s presants acta odite ol parsonal de la oncuanira Alllado a los sistemas de sagutidad sociol on Salud, Pannion y Riesgos. incluso los rabujedones independientes.
Mota 7 Se Anexa o la presants Acts las afiliaciones warificadas por la Supsrvesian

Parn constancia dg lo anterior, 3 firma la A L

Firma )

Taambte L N WA RU ~
DIRECTOR OE INTERVENTDRIA
N* Mairicula Profesional 25202799530

Earrmra 18 8 24.00 Barvio Olimpica - Popitar STOLARY - 6101465
ConTaTE RO BT s Y 0
Vilapicenein - Mets, Commbia Pagina 101

e
B
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CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identifico que RAUL ALBERTO VELASCO AVILA con CC No. 79783558, registra afiliacion en
nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
. Fecha de ultima cobertura: 13/05/2022
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE

VOLUNTARIO
Contratante: NI 899999998 - INDEPENDIENTE Fecha de inicio de Contrato: 01/04/2022

VOLUNTARIO (DECRETO 1563/16) Fecha fin de Contrato: 31/12/2050

. Clase de Riesgo: 3
Cargo : SUBDIRECTOR

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

HISTERTISINNCIA FIANEE
i oA e,

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automdtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301019403383.

¥IGILADD

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 21 dias del mes de septiembre de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

milli(lﬂvl.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000
DE TODOS LOS

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincdn - defensordelcliente@positiva.gov.co
. COLOMBIANOS

Positiva Compariia de Seguros S.A. ’ LA ASEGURADORA
Carrera 1A No 96 - 61 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164

QPasitiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros www.positivq.gov.c (s]
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\"EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 79783558

NOMBRES Y APELLIDOS Velasco Avila,Raul Alberto
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 25/07/2006

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Velasco Avila,Raul Alberto, a los 21 dias del mes de septiembre del aiio
2023.

NOTA: Esta certificaciéon no constituye aprobacion de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

@“ﬂ‘l 6‘\-.—'&,&0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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9c°lpensiones $ GOBIERNO DE COLOMBIA

10 anos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a RAUL ALBERTO VELASCO AVILA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 79783558, se encuentra afiliado/a desde 08/02/1995 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 21 de septiembre de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - |inez gratuita 018000 41 09 08



INTEGRAR SALUD Y SEGURIDAD S.A.S.
No. CERTIFICADO

- Identificacién  °01200839-9 MEDICO DE APTITUD
) INTEGRAR . . CALLE 15 N° 37L 10 ET 8 B. LABORAL
® @ salua y segurigad Direccidn: ESPERANZA con enfasis en
& ANEXO
Telefono: 6668018-3176678051 OSTEOMUSCULAR
Email: gerencia@integrarips.com
Informacién General
Fecha impresion: VILLAVICENCIO - 2023/09/04 Nro Ingreso: 20230904020123
Paciente: RAUL ALBERTO VELASCO AVILA CcC: 79783558
Edad: 47 afios Nombre Cliente: PARTICULAR
Génera: Masculino Tipo Evaluacién: Ingreso
Cargo: TOPOGRAFO
Origen: RAUL ALBERTO VELASCO AVILA Destino: RAUL ALBERTO VELASCO AVILA
Fecha Salida: 2023-09-04 11:47:08 Fecha Atencioén: 2023-09-04 11:40.07
Pruebas de Apoyo Diagndstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: SIN OBSERVACION

Definicion de caso para el SVE desordenes Osteomusculares

CASO DESCARTADO

ENFASIS - ANEXO OSTEOMUSCULAR:

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Usoa de E.P.I.
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Recomendaciones Especificas

NINGUNA

Autorizo la realizacion de exdmenes ocupacionales seguin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y
politica de proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes
médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento
informado el cual reposa en los archivos de INTEGRAR SALUD Y SEGURIDAD S.A.S..

=

Profesional Ocupacional: AMIRA ROSA CASTRO OSPINA 0 Firma del Paciente: RAUL ALBERTO VELASCO AVILA
Registro M.D: 474902001 Identificacion: CC. - 79783558
Licencia S.0: 78592022

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

https:mntegrarsalud.isismaweb.com!app/asistenciarlfsismawebireportesfmmlfhcZ!recursoIceﬂiﬂcado.php?historia=20230904010113&esludio=202309... 171
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

IUMERG 1 122-650-
MENDEZ LOZANO ‘b ot ..

APELLIDOS

OSCAR IVAN

NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO.  24-MAR-1993

ACACIAS
(META) .
LUGAR DE NAQI&!IENTO
178 . O, M
ESTATURA GS RAH SEXO

FECHA Y Luméng E:)'(PEQICmN w “‘3 ’L_

L

)

gy
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?COlpen Siones $ GOBIERNO DE COLOMBIA

10 2fios

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a OSCAR IVAN MENDEZ LOZANO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1122650304, se encuentra afiliado/a desde 18/09/2012 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogotd, el dia 21 de septiembre de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuitz 018000 41 09 09



INTEGRAR SALUD Y SEGURIDAD S.A.S.

No. CERTIFICADO
e ® Identificacin 201200839-9 MEDICO DE APTITUD
) INTEGRAR . ... CALLE 15 N° 37L 10 ET 8 B. LABORAL
® O saluc y aeguridad ireccion: ESPERANZA con enfasis en
o ANEXO
Telefono: 6668018-3176678051 OSTEOMUSCULAR
Email: gerencia@integrarips.com
Informacioén General
Fecha impresion: VILLAVICENCIO - 2023/08/21 Nro Ingreso: 2023092102019
Paciente: OSCAR IVAN MENDEZ LOSANO ce: 1122650304
Edad: 30 afios Nombre Cliente: PARTICULAR
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CADENERO 1
Origen: CONSORCIO ESENARIOS DEPQRTIVOS 2023 Destino CONSORCIO ESENARIOS DEPORTIVOS 2023
Fecha Salida: 2023-09-21 08:50:22 Fecha Atencién: 2023-09-21 08:43:38
Pruebas de Apoyo Diagndstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: SIN OBSERVACION

Definicion de caso para el SVE desordenas Osteomusculares
ENFASIS - ANEXO OSTEOMUSCULAR:

CASO DESCARTADO
Recomendaciones Generales
Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Recomendaciones Especificas

NINGUNA

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales segun consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y
politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes
médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento
informado el cual reposa en los archivos de INTEGRAR SALUD Y SEGURIDAD S.A.S..

2 g ). ,

(R
/
Profesional Ocupacional: RUBEN IVAN MARTINEZ LOBO 0 Firma del Paciente: OSCAR IVAN MENDEZ LOSANO
Registro M.D: 688591999 Identificacion: CC. - 1122650304

Licencia S.0: 7407-21

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com






VIGILADO
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Medellin, 20 de September de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de VELASCO AVILA RAUL
ALBERTO.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacién cobertura  cobertura transaccioén

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL META Clase: 5 Porcentaje Cotizacidon:  6.96 %

C1121824582 SANABRIA SARMIENTO ANGEL 21/09/2023 92227i15 DEPENDIENTE POR INICIAR
OCTAVIO

null

Atentamente,

(7 Aot
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 20/09/2023 21:03:44 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.51.34.43, 192.230.104.5, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

803

No de Radicacion

Fecha de Radicacién

y 4011029694 2|5/0/9/2/0[2)3
| DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al f I antes de diligenciarlo) Pagina 1de 2
tipo de tramite P Tipo afhacion Rt Cotzante Cabeza de famus B9 [3-Regimen ol
-Beneficanc afitado adconal A Contributve
B.Reporte de Novedades & B. Coisctva [ B. Instituciona (] B. De oficio B.Sutmsdiadn (]
Todigo

ado
"Tipo de colizan
{a regstrar por laEPS) [T ]
B. Cabeza de Faméial] €. Beneficanol) A, Dependents B B. Independenta ] €. Pensionado L]

A. AFILIACION
Il DATOS BASI IDENTIFICACION (dal colizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres " OCTAVIO
SANABRIA
e, | oy | et sos e
7.Tipo documento de Identidad .Nimero del documento de Identidad Sexo [10.Fecha de nacimiento
1121824582 rrmnmo O Masculino B4 ZH0RTIOR6

1l DATOS COMPLEMENTARIOS

Dalps personales -
. 11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
[5] | ™ FEE Condicson | r_h!-ﬁ | I‘L_I
15 Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensi 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S A I PORVENIR FPC l 1160000
18.Residencia
MZ D CA 9 URB 3138571664 OCTAVIOSANABRIAZGMAIL COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
VILLAVICENCIO U = META
Municipio/Distrito | e 1 | Localidad/comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEOQ FAMILIAR
__Datos bisicos de identificacidn del conyuge o comy a nente cotizants
19. Apeliidos y nombres compietos
Primer apaiido I Smndgmo I Primer nombre I indo nombre
20. Tipo documento de identidad F!. Nidmero documento identidad . Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenno D Masculing D
s b d 5 De : gs afiados adoonales
o4 Apellidos y nomb
Phimer Spetico Segundo bpetido Frimer nombre Segundo nombre
BT
B
(BT
B
BS
5. Tipo documento de identidad . Namero de identidad 1-Sexo - ———fresm—8 Fecha de nacimiento
BY
B
=X
=T 3
. i
S 1. Discapacidad
29 Parentesco . Etnia Tipo Condicidn
1.3 N W T 1:d
T
:-‘ al res ncia
. Zona JIValor de 1a UPC del afiliado |
. Municiplo/Distrito (1 - Departamento Teléfono Fljo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
BT
B
=X
BL
TBS
Selecoon de la IPS Primana
31 Nombre de e Insttueian Prestadora de Salud -TPS Codigo de 1a IPS[a registrar por la EPS) _
T 5 VS TORRE 33 - _ VS TORRE 33 VSTORRE3J - VSTORRERS
B = =
] . - .
k] s o

V. DATOS DE IDENTIF]
5. Nombre o razén social

6. aporfante o p
pensiones(a registrar por la

.

EPS)
RAUL ALBERTO VELASCO | [cc] | 75783558 | o1
19 Ubicacion
CL 42A NO 168 32 BRR COVISAN 3138571 I RAUL VELASCO INGEGMAIL COM I VILLAVICENCIO | META
Drecodn Teleslono Correo el oD Municipro/distnio Departamento
M-PYGA-FOO1 V 1.0-2018
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No de Radicacion

4011029694 |

Pagina 2 do 2
B. REPORTE DE
40 Tipo de Novedad HOVEDADES
U 1. Modficacion ) ones
0N datos blsicos o b
D 2. Coerecoion dal ; - f!-f;! -y L} 1. Vinculacitn a una entdad aulonzada para realzar afilacs colectivas
mEWT asicos de ientificacion [ 12. Desvinculacen de una entidad autonzada para realzar athacones coleclvas
3 Actualizacen documento de identidad [ 13 movidas [0 A Regmen Contritativo
3 N B
0 4. acuakzacicn ¥'o comecnidn datos complementanos 0 & Reégmen Subsidiado
Os Terminacitn de la insonpeion en la EPS .D 14. Trasiado D A Nsmo régumen
Codigo . :
D 8 Diferente régmen
[ & Ranser peion en la EPS [ 15. Reporte de fatiecimmnto
O 7. inciusion de beneficiarios o de afiiscos adicionaies [ 16.Repore aol ramae de protsccin al casante
R 9 inco Oe ralacon laboral 0 #Oquisicn de coNICIONes ata cotizar D 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionaco
[ 8. Exciuson de beneficarnos o de afillados adiconales D 18. Reponie de la calidad del pensicnado

D 10. Terminacon de la relacon laboral o perdida e las condicones para Seguir colizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apelido 1 Segundo apsiida Pumer nombie | __Segundo nombre

Tipo doc t NG o,
de Identidad de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42 Fecha
Femenna 1 Masculing D

5.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

2(1j011210(213

‘Motjvo de traslado

43 EPS anteri
i adigo:

Vil DECLARACIONES Y E.
H\D Declaracion ge dependencia econbmeca de os beneficiancs y afilkados adiconales.

470 Deciaracion de 1 no otligacion de afharse al Régmen Coninbutvo,Especial o de Excepodn

48] Dectaracen de exstencia de razones de fuerza mayor © caso foruito que impiden la entrega de documentos que acreditan L3 condicidn de beneficancs

-IOD Declaracon de no intermacon del colizante.cabeza de famil_beneficancs ¢ afiiados sdicionales en una Insthuodn Prestadora de Salud

5007 Autonzacien para que a EPS solicfe y oblenga datos y copa de la historia clinica ded cotizante o cabeza de famida y de sus beneficarcs o afiliados agioonales

s1L] Autorzacén para que is EPS reporte la Informacién que se genare de la afilacion del reporte de novedades a 'a base ce dalos de afiliados vigents y a las enbdades pubIcas que poir sus funaiones la requeran

:3-1? Autonzacsdn para que 1a EPS maneje los 0atos personales del cotizante o cabeza de famvia y de sus beneficancs o afikados adicionales, de acuerdo con lo previsto en 1a ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1177 de
J

5388 Autonzacien para que la EPS envie nformacén al comeo electronico o celular como mensaje de texio

Viil. FIRMAS
J'\*‘\C;“:;L Sunc\\o\/-q X’ ‘

54, Cotizants © ca s Tamiila o beneficiaric 2 El empl ble de la afiliacién colectiva institucional o
IX ANEXOS

[ s6.anexo Copa del documanto de ientctad. ©N. 0 re. O m. O ce. O pa. O ce O co. O sc. O

wwe  OOOODODOODOO w [

a 57. Cogua del dictamen de incapacdad permanents emitido por la auiondad competents

D 58. Cop«a regrsiro civil de matnmonio, o de la escritura plbica. acta de conciliacion 0 sentencia juthcal que declare fa unon marntal

:] 59. Copia de la escriura pubica o sentenca judicial que deciare e! dvorco .sentenca jutical para que declare la separacion de CuBfPos y escritura piblica.acta de concliacion o sentencia judical que deciare la
lerminacion de la unon mantal .

D 60. Copia certficado de adoplion © acta de enlrega del menor

:.' 61.Copia oroen juthcial o acio admiusirativo de cusiodia

[ 62.Ducumento en que conste la perdida de a patria polestad, o of certficaco de defuncién de los padres. o la dedaracion suscrita por el colizante scbre In ausencia de los padres

D 63.Copia de la aulonzaoon da Irasiadq por parte de la Supenntendencia Naconal de Salud

D 64 Certificacitn de vinculacitn & una enlidad autorizada para realizar afliaciones coleclvas

[ &5.Copa del acto administrativo o providencia de las autonidades competentes en la que conssste la caldad de beneficana o se ordene la afilacidn de oficio.

X ASERD N NTID. ORIAL

66. Identificacién de la 67. Datos del SISBEN

Entidad Territorial Namero ficha Puntaje Nivel . Fecha de radicacién 9. Fecha de validacion

Cédigo del municipie | Codigo del Departamento )
TU. Dalos funcionario que realiza la validacion

+ Primer apelido i Segundo apelido l Primet nambre I : Segundo nombre
7T Firma cel funcionano
Tipo documento te dentidad Numerg documento de denbdad
Ubservacones
Recuerde que la firma, al final del # lario, valida las decl: ylo dilig das en ol itulo Vil D i ¥ IX. Autor s, asi como Ia veracidad de las demas informacion

registrada
M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANGEL OCTAVIO SANABRIA SARMIENTO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1121824582, se encuentra afiliado/a desde 07/06/2011 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogota, el dia 09 de agosto de 2023.

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, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - linez gratuitz 018000 41 09 09



INTEGRAR SALUD Y SEGURIDAD S.A.S.

No. CERTIFICADO
ata Identificacion ©01200839-9 MEDICO DE APTITUD
® INTEGRAR _ ) CALLE 15 N° 37L 10 ET 8 B. LABORAL
.Q. saluc ¥ megusidad Direccién: ESPERANZA con enfasis en
ANEXO
Telefono: 6668018-3176678051 OSTEOMUSCULAR
Email: gerencia@integrarips.com
Informacién General
Fecha impresién: VILLAVICENCIO - 2023/09/21 Nro Ingreso: 2023092102017
Paciente: ANGEL OCTAVIO SANABRIA SARMIENTO CC: 1121824582
Edad: 37 afios Nombre Cliente: PARTICULAR
Género: Masculino Tipo Evaluacién: Ingreso
Cargo: CADENERQ 1
Origen: §§§S°RC'° ESCENARIOS DEPORTIVOS [ . gg;soncno ESCENARIOS DEPORTIVOS
Fecha Salida: 2023-09-21 08:31:45 Fecha Atencién: 2023-09-21 08:25:53
Pruebas de Apoyo Diagndstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: SIN OBSERVACION

Definicion de caso para el SVE desordenes Osteomusculares
ENFASIS - ANEXO OSTEOMUSCULAR:

CASO DESCARTADO
Recomendaciones Generales
Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Camplementarias Cantinuar Mangjo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Recomendaciones Especificas

NINGUNA

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales seg(n consentimiento informado Yy politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y
politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle los examenes
médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento
informado el cual reposa en los archivos de INTEGRAR SALUD Y SEGURIDAD S.A.S..

o= )ffu—_gl. DC} Ny €y o

Profesional Ocupacional: RUBEN IVAN MARTINEZ LOBO 0 gl Aciste: ANEEL OCTRAD SARARRIA

Registro M.D: 688591999 Identificacion: CC. - 1121824582
Licencia S.0: 7407-21

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com



_ g
INSTITUTO DE DEPOI\?I.EI-'FAY RECREACION DEL Codigo: GES-FO-126
PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA Vigencia: 08/11/2022
IDERMETA INFORME DE OBRA Versién: 01

COMISION TOPOGRAFICA
JONATHAN MALAVER

Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimpiceo - Popular

6701469 - 6701465 M
contactenosiaidermeta.gov.co

. ! ) ) AL SERN0I0 D LA DENTE
Villavicencio - Meta, Colombia RIEE ARAS O A W)



FB)2

INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL META Cédigo: GES-FO-33
INSTITUTO
ox DEPORTE PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA Vigencia: 31/01/2023
BeEC META ACTA DE REALACION DE PERSONAL DE OBRA E INTERVENTORIA Versién: 02
[ CONTRATON I 1083923 [PROYEGTO N TBPIN 2072005500024 - B 2072005500022 - BN 2022005500084 ]
CONG TRUCCION EGCENARIOS DEPORTIVOS MULTIPROPOBITO PISTA DE PATINAIE ¥ PIGTA DE ATLE TIGMO EN LA VILLA OLIMPICA DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENGID E'Fm»&,m’ama
[CONSTRUCCION DE ESCENARIOS DEPORTIVOS MUL' ITO PISTA DE PATINAJE ¥ PISTA DE ATLETICA EN LA VILLA ICA MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO-META
PERIODO COMPREMDIDO BNTRE 4 sentierrire de 200% a e de )
— AFILIAGION =
Namhres y Apafidos Cango o aficio Codula Tipo de Vinculacion | Fechadeingrese | Fochade Ratira | Asignacién Salarial — % P a2 R e Cop e =
JONATHAN MALAVER NEIRA TOPOGRAFQ 1122122473 | CONTRATISTA 31.180.000 BANITAD 1250% PORVENI. 16% POSITIVA 3 [¥]) ] [ 31180000
[ FERTANDO OUNPO ESCALMTE LOPEZ | CADGNERO | 1121822397 | CONTRATIGTA 315000 | CAPITAL SALUD [FE PROTECCON 1% suRA 3 %6 | cormem DS Hisoce—]
Hata 1 mhm-ﬂumwumhhmwm encueniia Aliligdg @ los wilernas da segundad social en Salud, Permen y Rursgos, ncluss los fiubajadores independontes.

Nata 2° Se Anexa a la presents Act Les. reacionado previamante verficaaas por la Supervivion

Para comstancia antorior, s firma i xprosa de los q

Fema
[wniin | EOMEL WOA FUE
ARECTOR DE NTERVENTORIA
N* Maiticuls Prolesional: 2520279053CND

TR T ORTIZ GARGIA

BETANCOURT

Caremen 168 2400 asvies Ollmpless - Sopulsr 6701488 - 6701443
contacienou® idermeta, gov.co .
Villeviverscin - Mwta, Colombia Pugina 1 de 1
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SESTT | P—— -

FECHA DE NACIMIENTO 15-FEB-1988
BUCARAMANGA

DE
8. 2. M
21-SEP-2006 ACACIAS
Fecmvumumomjd_whk

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARSEL SANCHET TORRES

A-1500150-00250690-M-1122122473-2010081% 0023473585A 1 6860950272



POSITIVA

COMPANIA pe SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identificé que JONATHAN MALAVER NEIRA con CC No. 1122122473, registra afiliacion en
nuestra ARL, con la siguiente informacion:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 06/09/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Contratante: NI 899999998 - INDEPENDIENTE VOLUNTA.RIO. .
VOLUNTARIO (DECRETO 1563/16) Fecha de inicio de Contrato: 05/09/2023
Fecha fin de Contrato: 31/12/2050

Clase de Riesgo: 5
Cargo : AFILIACION VOLUNTARIA
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automdtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 20230101989806.

—_—
WislLAD S

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 5 dias del mes de septiembre de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

LR

" Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacionak: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co p—
Defanacr del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincdn - dek Icliente@positiva.gov.co V MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 W CREDITO PUBLICO

\‘\-pl“

3 Positiva Compania de Seguros ) @Positivalol O PesitvaColombia 13 Positivalol



FORMULARIO UNICO DE AFlLlACIéN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

‘EPSSanltas ( g : IJTTTTTJ

HCACION (Dl sotizante o cabexa de familia)

"TITR U RAC i RN ATHAN

1mam¢- 9. Sexo 10. Focha de nacimiento
| n;..m

11. Etnia 12 Discapacidad 13, Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial

Tpo F N M  Condicién T P
15. Administradora de Rissgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 7. base de cotizacién - 1BC
AT, e - —

18. Residencia

e c a1 39 -2 (bibas O1.A % |“‘70?"A

::IS'?TC'{B‘%UL l%g’fi Zenthe N { Cavr

20 Tipo de documento de identidad | 21. Nimero del documento de identidad 285m0 23. Fecha de

E A = | Fomenino  Mascton T BN

Datos Basicos de Kentificacion de los benaficiarios y de los afillados adicionales
24 Apollidos y nombres : :

Frimer Apefiido Segundo Apetido Primer Nomibre 3 Sagunda Nombre

B1
B2
83
B4
Bs

Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad 26. Numero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Poarentesco
B1 3 Femening  Masoulin | | fmialalal
B4 _| Femenino Masculing | | ¥ [l l
o g | DD I YT

g 3. : 32. Datos de Residencia ‘

= Tgo | Condicién i/Disiiilc Zona Departamento Teidlono Fijo yio Celutar )

- F N M| T P S [tewe Am [ rera ]
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Seleccion de Ia IPS Primaria
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V. DATOE DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS ARORTANTES DE LAS ENTIDADES RESFONSABLES DE'LA AFILIACION COLE["’!\B iNS"H'J( IQ"ML QDE D‘-b A0

Correo Electronco : Municipio | Distrito ‘
- — - Jl
B. REPORTE DE NOVEDADES e
(40, Tipo de Novedad =
[] 1 ‘Modificacion de datos basicos de identficacion [C] 11 Vinutacitn 8 una entidad autonzada para reahizar afikaciones colectivas
[ 2 Coneccién de datos bésicos de identificacion. [ 12 Desvinculacitn de una entidad autorizada para raslizar afiliaciones colactivas
[ 3 Actualizacitn del documento de identidad [] 13 movitiwa: [ ] A Régimen Contributivo
[] &. Actusiizacién y comeccion de datos complemerntaios. [] &. Régimen Subsidiado
[] 5 Terminacion de la inscnpcion en la EPS [] 14 Trastaco [ ] A Mismo Régimen
cosgo [ | [ 1 B. Diferente Régimen
[ ] 6 Reinscripcion en la EPS [C] 15 Reporte de fallecimiento
[T7] 7. inclusion de beneliciarios o de afilados adicionales. [C] 16 Raporte del wamite de proweccitn al cesante
[ ] & Exclusién de beneticianos o de afliados adicionales [C] 17. Reporte de la calidac de Pre-pensionadc
) 8. Inicio de refacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [] 18. Reparte de la calidad de Pensionada

[] 10 Tesrminacién de la relacion laboral © pérdida de las condiciones para seguir cotizando

mamau—m Nismero del documento de identidad Saxo Fecha de nacimento 42. Fecha
R e | B O Y B | SV T Y Y
44, Motivo de traslado 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

‘“%\ b

Vil. DEC S Y AUTOR y 5

] mwummummvmm

[1] 47. Declaracién de la no obligacion de afilisrse af Régimen Contributive, Especial o de Excepcion.

48. Declaracion de existencia de razones de luerza mayor o caso fortuilo gue impiden (2 entrega de los documentos que acreditan ia condicion de beneficanos.

[17] 48. Deciaracién de no internacién del colizants, cabeza de lamilia, boneficiarios o afiiados adicionales en una Institucion Prestadors de Servicios de Salud

| 50mmmh%MymmymuhmmwMomumymnmamm

1] 51. mm;—mhmmhmqunmauﬂﬁmummm.hm*ﬁﬂ*ﬂu“nhmm

que por sus funciones la requieran

] 52. Auterizacién para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de lamiia y de sus beneficiarios o afiliados adicionases, de acuerdo con lo previsto en i Loy

1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

iI nmmwhﬁﬂm-ﬁnﬂmmgqﬂmw&m
FIRN

ll.ﬁ-l_. a o beneficiario

5 ’/ 221224773

X, ANE

u-mm.mmauwm
institucion o de oficio

[ ] 56 Anexo copa del documento de identicdiad wm : 5 e yoru L

[] 57 Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

[] 58 Copia dei registro civil de matrimonio, © de la Escritura plblics, acts ¢a concillacion o sentencia judicia! gue declare ks union mesital.

[:|ﬁﬂCnnindaiamlwapﬂblmommmmum.mnﬂcuqmmebmmmmmymmmuMOM
judicial que declare la lerminacion de la unidn marntal

[ 60 Copia dei certificado de adopeitn o acta de entiega del menor.

[ ] 61. Copia de la orden judicial o del acto administratvo de custodia.

[:]u.oun-mmqumhmﬁhmw.ummmanmummwummumaumm.

[] 83 Copia de Is autorizacion de trastado por parte de I Superintendencia Nacional de Sakud.

[] 84 Gertificacién de vinculacion a una entidad autorizada para rsalizar afiiaciones oolactivas.

[] #5. Copia del acto administralive o providencia de las autoridades competentes en Iz que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afilacion de oficio.

A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD Itﬂm"‘mn_

Tipo de documants Nimero te documento de identidad e 71. Firma del Funcionario
g
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

B8
ARL |SUra =

Medellin, 04 de September de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccién

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

C1121822297 ESCALANTE LOPEZ HERNANDO 05/09/2023 227P2241 DEPENDIENTE POR INICIAR
OLIMPO

null

Atentamente,

FAS

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 04/09/2023 18:17:13 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 191.107.200.182, 192.230.104.5, 172.16.42.57



= FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
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—- FORMULARIO No.
capitalsalud

Numero de Radicacion Fecha de Radicacion
Te entiende. Te atende

| | pA DA RIo2 3]

1. DATOS DEL TRAMITE s mstnecones gue s8 encueniran aneras 3 Mmuano anfes de o) Pagna 1 de2
1. Tipo de Trémite. 2. Tipo de Alilmcién + Cotizante © Cabera de Famiia 3. Régimen
A. ot - Beneficana o afiado adaonal A Cortriotvo  [7]
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- A. AFILIACION
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IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLED FAMILIAR

Datos bésicos de identficacién del conyuge o compaiero(a) permanente cotizants

19. Apelixdos y nombres complatos

Prorer goei oo Sequros sc4e3s

20, T Je identid Il [ r 77 5o Eome rorore BT St a1
] = N o d 0 . Fecha de nacrmiento
p o [ 1 ~ Femenno []  mascumo [ T T e |
Datos basicos de identficacién de los b y de los afiliados adicionales
24. Apeliidos y nombres completos
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[ 2]
|
[ ]
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[ ]
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FORMULARIO No.
capitalsalud
cop 509[33'5 Pégina 2de 2
Te entiende. Te atiende B. REPORTE DE NOVEDADES
&_‘rﬁw - 1 -
1. Modificacién datos bésicos de identificacién, 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
2. Comeccién de los datos basicos de Identificacién. 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
3. Achualizacidn del documento de identidad, * 13. Movilidad Ekmmmm
4. Actualizacién y comeccién datos complementarios. B. Régimen Subsidiado
5. Terminacién de la inscripcidn en la EPS. [J14 Treslade ] A Mismo Régimen
cedgo [ [C] e. Diferente Régimen
[C]s. Reinseripeion en la EPS. [[]15. Reporte de tatiecimienta.
7. Inclusion de beneficlarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del trd de proteccion al cesante
Ba.wuwo«ammum-m 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
Bo.mnmmm“aqmuammmn para cotizar, 18 Reporte de la calidad de pensionado.

10_Tmahnhﬁnhmommd-mrdcimumnguim.

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bisicos de identificacién

Primar apellido Seguncio apelido 1 Primer nombe | Segundo nomire
Tipo de documento de identid Numero de documento de idenbdad | Sexo Fecha de nacimeento 42
e | [heaea[] e[ T "Sdoarorid
43_EPS anterior 44 Motivo de traslado 45 Caja de Compensacidn Familiar o Pagador de Pensiones
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

45 Declaracidn de dependencla dmica de los benef y afiliados adicionales.
47. Declaracién de la no obligacién de afiiarse al régimen contributivo, especial o de excepcion.
48,m«mmhuruonuicbomrmywonwmuowehwmhmaumucmmummmhmmndemm.
49.mmnmmmlm.m-amu.mmu.mnthmcmmmmmamd-smmuau.
w.mp-lqmllEPSMymmvwﬁldﬁhhlﬂoﬂl:llﬂnklﬂnmoubnndehnﬂlyd&mbmhhmolmmlu.
51.km;unwhEFSmhwqmugmhhlﬂndénodclnpomaemvedmsahhudnmhﬂlﬂdavmyuum
plblicas que por sus funciones |a requieran
| 52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personalas del colizants o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiados adiclonales ds acuerdo con 1o previsto
enla Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
D &.mehEHMMﬂWQMnermwum,
VIl FIRMAS

HetnAn0o exxanuTe

54_El cotizante, cabeza de famiia o beneficiario _
X ANEXOS

Du,mmammu: M E= g E:]

w3 O 00000 O w——
B 57. Copla del dictamen de incapacidad pemmanente emitido por la autoridad competente.
D ﬂwamdﬂhm.oﬁhmm

w.mwmmamomnmumm
e1.muhmmowmamﬂu«m.
n.wmnwhmnhmmmodmuuMhhpm.ohmmmmulmmm-nmh
o los dos padres.
D N.Ooﬂldohlmuthlhdowmhh Superintendencia Naclonal de Salud.
l:l u.mum-nmummmmmmmm;.

U.quhddmanomahudoﬂdmmmunhquomhumﬁhmbuhoamhlﬁhmﬁom.
xmnsummmmuumnamm

ﬁ sentencia judicial que declare la terminacién de ta unién marital.
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— |
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ESCALANTE LOPEZ HERNANDO OLIMPO identificado(a) con CC nimero 1.121.822.297 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de abril de 2008 y SUS recursos
se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 04 de septiembre de 2023.
Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

M?q/mka-'zl/

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

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

www.proteccion.com



Centro de Especialistas Cra 38 No 36-30 Barzal Tels: 6848597 - 3138517542 Vicio
* Santa Barbara I.P.S E.U Cra 14 No 12-34 Tel: 6574518 Cel: 3112703665 Acacias— Meta
Nit, 900.051.898-7 Email: Santabarbara.ips@gmail.com www.ipssantabarbara.com

INFORMACION GENERAL

FECHA EXAMEN: 29/08/2023 10:38 CIUDAD: META - ACACIAS

Entidad Contralante: PARTICULAR

Datos de Identificacion:CC 1121822297 HERNANDO OLIMPO ESCALANTE LOPEZ

Edad: 37 Afos Cargo: I
EXAMEN MEDICO DE OPTOMETRIA
A D PERSONA

GENERALES SUNO GENERALES 0JO DERECHO ©JO IZQUIERDOD
Hipertonsion Arterial NO Cirugta Ocular NO NO
Diabetes NO Queratocono NO NO
Hipoglicamia NO Glaucoma NO NO
Toxeplasmosis NO Catarata NO NO
Cefaloa NO Retinopatia NO NO
Trauma Craneocefalico NO Desprendimiento de retina NO NO
Otros NO Ambliopia NO NO
Otros Cuales Estrabismo NO NO

Problemas de Refracclon: NO Cual:
Corregido: NO Tipo da Correccion: Frecuencia Uso:
Tiempo Trascurrido desde el ull. examen visual: 3 MESES Tiempo trancurrido desde el ult. cambio de formula:

SIGNOS Y SINTOMAS

Vision Doble NO Cefalea NO Salto de Renglones NO
Fotofobla NO Irritacion Ocular NO Disminucion Agudeza visual vialon lsjana NO
Cansancio Ocular NO Lagrimeo NO Disminucion Agudeza visual vision Proxima NO
Ardor Ocular NO Prurito Ocular NO Secrecionos NO
Miodesopslas NO Dolor Ocular NO
Obsorvacion:
AGUDEZA VISUAL LENSOMETRIA
Sin Correccion Con Correccion Vision Lejana Vision Proxima
Vision Lojana Vision Proxima Vision Lejana Vision Proxima
0jo Derscho 20/20 05M Oido Derscho
Ojo lzquisrdo 20/20 05M Oido lzquierdo
EXAMEN EXTERNO ESTADO MOTOR SUBJETIVO
©jo Derecho Ojo lzgulerdo Covar Test Vision ORTHOFORIA Esfera | Cilindro Eje M“'::'
e e o Oover Tost Vakon ORTHOFORIA
Resaquedad Ocular NO NO Proxima a 40 cm oje
Inysccion Conjuntival NO NO Punto Proxime do 10 CMS | Dersche
Hiperemia Conjuntival NO NO Convergencia 3
Plosis Palpsbral NO NO Ojo Der. | Ojo bzq. Ojo
Blofaritis NO NO Ratinos copia Izquierdo
Ptarigio NO NO Estarvopsis MNormal Normal
Secreclon Ocular NO NO Vislon Cromatica Normal Normal Adiclon
Edama Palpedral NO NO Campa Visual Normal Normal | delents
Oftaimoscopla Normal Nomal

It



Cernttro de Espec alistas

P.S E.U
197

Santa Barbara
Nit. 900.057.:

Cra 38 No 36-30 Barzal Tels: 6848597 — 3138517542 V/cio

Cra 14 No 12-34 Tel: 6574516 Cel: 3112703665 Acacias — Meta
Email: Santabarbara.ips@gmail.com

www.ipssantabarbara.com
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INFORMACION GENERAL '
FECHA EXAMEN: 29/08/2023 CIUDAD:

META - ACACIAS

Empresa: PARTICULAR

Proyecto:

PARTICULAR

INFORMACION DEL TRABAJADOR
Documento Identidad:CC 1121822297

NOMBRE:HERNANDO OLIMPO ESCALANTE LOPEZ

Edad: 37 Afics

I Cargo: AUXILIAR DE TOPOGRAFIA

]_Evaluaﬁon Madica de: INGRESO

OPTOMETRIA

AUDIOMETRIA

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

EXAMENES PRACTICADOS
EXAMEN MEDICO CCUPACIONAL DE INGRESO

CONCEPTO DE APTITUD

el perfil del cargo

[ Fresenta condiciones de salud que no
disminuye su capacidad laboral

que deber ser valorados por su EPS

EXAMEN DE INGRESO EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE RETIRO
Cumple con los requisitos necesanos para X Satisfactorio Salisfactorio
Signos y Sinfomas de enlermedad general Condiciones de salud que deben

ser valoradas por su EPS

ser lraladas anles de ingresar

Presenla condiciones de salud que pueden Se debe reasignar funciones, reubicar, Confi . ARL

comprameter su productividad anazlizar puesto de trabajo ntinuar manjeo por

Pi fa d d I deb S de enfermedad prol T
resenta condicones de salud que deben Secuela de accidente de trabajo d;gnoss:r m!:ra pr:.l?;:sna que

"No cumple con 10s requisitos del per del
cargo

Valoracion medica laboral para

Signos de enlermedad profesional que
deben ser valorados por su EPS

evaluacién y calificacion

Proceso no lerminado Proceso no terminado Proceso no terminado
Observaciones:
EXAMENES ANEXOS SUNHO Apto/No AP | EXAMENES ANEXOS sY NO EXAMENES ANEXOS SU NO
REQUIERE PARA EXAMENES EN ALTURAS NO NA OSTEOMUSCULAR S NEURCLOGICO
REQUIERE PARA MANIPULAR ALIMENTOS NO NA RESPIRATORIO DERMATOLOGICO
REQUIERE PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS NO NA CARDIOVASCULAR NO MANIPULAR CARGAS
RECOMENDACIONES GENE ESY LABORALES
SEGUN IMC MANEJO POR EPS / ARL RECOMENDACIONES SVC / (Incluir en)
Dieta Control periodico PP o EPS Control Periodico Ocupacional Visual
Ejercicio Regular X | Se Prescribe Tralamiento Higiene Postural X | Auditivo
Dieta y Ejercicio Regular Remi. a EPS manejo medico Utilizacion de EPP Respiratorio
Valoracion Nutricion por EPS Continuar Manejo Medico Utilizacion de Ayudas Ergono. Ergonomico
Descariar Altera. Metabolicas Remision ARL para manejo Medidas Anti Varices Cardiovascular
Digta, Ejecicios y Med. Uso Proteccion Sofar FiltroUV Evaluacion Puesto de Trabajo Psicolabaral
Pausas Activas Cada 3 Horas X | Quimico
Pausas Ergonomicas Biologico

Madlco ELKIN DANIEL CARDENAS BAUTISTA
RM: 501455.2003

RECOMENDACIONES: USOADECUADO DE ELEMENTOS DE FROTECCION PERSONAL

H@ s dosccfo ol

Pacients: HERNANDO OLIMPO ESCALANTE LOPEZ

C€C 1121822297

4223



Centro de Especialistas Cra38 No 36-30 Barzal Tels: 6848507 — 3138517542 Vicio
)i‘ Santa Barbara I.P.S E.U Cra 14 No 12-34 Tel: 6574516 Cel: 3112703685 Acacias— Meta
Nit. 900.051.899.-7 Email: Santabarbara.ips@ omail.com www.ipssantabarbara.com

INFORMACION GENERAL

FECHA EXAMEN: 29/08/2023 10:38 CIUDAD: META - ACACIAS

Entidad Contratante: PARTICULAR

INFORMACION DEL TRABAJADOR

Datas de ldentificacion:CC 1121822297 HERNANDO OLIMPO ESCALANTE LOPEZ
Edad: 37 Afios [ Cargo!

EXAMEN MEDICO DE OPTOMETRIA

l Observaciones:

DIAGNOSTICOS GENERALES E INTERPRETACIONES

DIAGNOSTICOS INTERPRETACION
Ojo Derscho Djo lzquisrda Ojo Derscho Ojo lzquisrdo
Emaetropi NO NO
o F i de Raf ion no ida NO NO
Miopia NO NO
Astigmatismo NO NO P do Refraccion ad Correg NO NO
P N
feshinia = 2 Problema de Inad gi Ho NO
Ambliopla NO NO
Problerna de Motildad NO NO Mo Requlere Correcclon NO NO
Insuficiencia da Convergencia NO NO
Diagnéstico Relacionado 1:
Diagnéstico Relacionado 2:
Diagnéstico Relaclonado 3:

CONCEPTO GENERAL

Emétrope, uso gafas de proteccion solar, uso de Epp visual segln labores de riesgo visual

RECOMENDACIONES

Control en 1 afio: S1 C lan Optica con jos: NO Valoracion por Ortoptica: NO

Control en § meses: NO Correccion Optica con lantes de Centacto: NO Valoraclon por Oftamologla: NO

Medico TATIANA CUASTUMAL ARTEAGA Pacianie: CC 1421822257 HERNANDO (

Rk 5474399 e . P Hﬁ‘f KA JQ&CC‘EW w[—e

024



Centro de Especialistas

Santa Barbara ILP.S E.U

Nit. 900.051.889-7

Cra 38 No 36-30 Barzal Tels: 6848597 — 3138517542 V/cio
Cra 14 No 12-34 Tel: 6574516 Cel: 3112703665 Acacias — Meta
Email: Santabarbara.ips@gmail.com www.ipssantabarbara.com

INFORMACION GENERAL

FECHA EXAMEN: 26/08/2023 08:55 CIUDAD: 50

Entidad Contratanle: PARTICULAR
INFORMACGION DEL TRABAJADOR

Datos de Identificacion:CC 1121822267 HERNANDO OLIMPO ESCALANTE LOPEZ

Edad: 37 Afios ICergo: l
EXAMEN MEDICO DE AUDIOMETRIA
ANTECEDENTES LABORALES CON EXPOSICION AL RUIDO EN EMPRESA ACTUAL Y/Q ANTERIORES
Tiempo Exposicion .
Nombre Empresa Cargo m o (Afios) THors) Uso de Proteccion Tipo da P Obs

ANTECEDENTES AUDITIVOS PERSONALES

ANTECEDENTES EXTRALABORALES CON EXPOSICION AL RUIDO

ANTECEDENTE SUND OBSERVACIONES ACTIVIDAD SUNO OBSERVACIONES
Otitls NO Moto NO
Trauma NO Motores Turbo s
Cirugia NO Poligeno NO
Ingesta Otoloxica NO Tabaco NO
Hipoacusia Subjetiva NO Trauma Acustico NO
Acufenos NO Sarvicio Militar NO
Otros Quimicos NO
Auricularss NO
Baras, Tabarnas Discolk NO

Descanso Auditive: NO

Usa Cabina Sonoamaorti.: Sl

CONDICIONES DE LA TOMA DE LAPRUEBA

Marca y ref. Audiometro:

AUDIOGRAMA

250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000

MODALIDAD | OIDO 250 | so0 |1coo | 2000 | 3000 | 4000 | 8000
™ oD 20 20 | 20 | 20 | 20 | 25 30
ol w20 [0 | % [ 2 |2 | 2 | &
vo [
ol

1 &1
ne

V

)i

VAMASK oD

ol

VOMMASK fel+]

ot

ole lofo lolo on
o

Otoscopia Oido Derecho: PABELLON AURICULAR NCRMAL, MEMBRANA TIMPAN

Otoscopla Oide lzquierdo: PABELLON AURICULAR NORMAL, MEMBRANA TIMPA

EeBABS&EERE°

DIAGNOSTICO AUDJOLOGICO

Audicion Normal Oido Dererecho NORMAL Hipoacusia Oido Deracho Severidad Qido Derascho
Audicion Normal Oide Lrquierdo NORMAL Hipoacusia Oide lzquisrdo Severidad Oldo lzquiarda
Audicion Normal Bilatoral NORMAL Hipoacusia Bilateral

b
R
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Centro de Especialistas Cra 38 No 36-30 Barzal Tels: 6848597 — 3138517542 V/cio

* Santa Barbara ILP.S E.U Cra 14 No 12-34 Tel: 6574516Cel: 3711 2703665 Acacias — Meta
Nit. 900.051.899-7 Email: Santabarbara.ips@gmail.com www.ipssantabarbara.com

INFORMACION GENERAL

FECHA EXAMEN: 29/08/2023 08:55 CIUDAD: §0
Entidad Contratante: PARTIGULAR

Q : o D RA A DOR

Dalos de Identificacion:CC 1121822297 HERNANDO OLIMPO ESCALANTE LOPEZ
Edad: 37 Afos | Cargo:

EXAMEN MEDICO DE AUDIOMETRIA

DIAGNOSTICOS CIET0

Diagnostico Principal: 2011 EXAMEN DE QIDOS Y DE LAAUDICION Observacion:
Diagnostico Relacionado 1: Obsservacion:
Obsarvaclon:

Diagnosfico Relaclonado 2:
Diagnostica Relacionado 3:

Observacion:
CONCEPTO GENERAL

AUDICION FUNCIONAL NIVEL BILATERAL
RECOMENDACIONES

Control en 1 afio: SI Uso ds EPP: NO Prusbas Comp tarlas: NO Remlslon ORL: NO Sugerencla ORLNO
Control an 6§ meses: NO Nueva AudiometrialO Lavado de Oidos: NO Remision ML: NO Proteccion Auditiva: S
Observacionas:

Pacianto: CC 1121822297 HERNANDO OLIMPO ESCALANTE LOPEZ

}r L J@Zs«-qgm [J-?

Medico JEIMY ARGHILA AVILA
RM: 028742013

2826



INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL Cédigo: GES-FO-126
META
PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA Vigencia: 08/11/2022

IDERMETA INFORME DE OBRA

Version: 01

CONTROL DE SEGURIDAD
INDUSTRIAL

SEGUIMIENTO A LA
SEGURIDAD SOCIAL

Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimpico - Popular
a701469 - 6701463

contactenos@idermeta.gov.co e
Villavicencio - Meta, Colombia [ Shiatne el e ]

3829



IDERMETA

INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL
META

Codigo: GES-FO-126

PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA

Vigencia: 08/11/2022

INFORME DE OBRA

Version: 01

CONSORCIO

Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimpico - Popular

6701469 - 6701465
contactenos(a idermeta.gov.co
Villavicencio - Meta. Colombia
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INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL M Cédigo: GES-FO-39 ..792
INSTITUTO ?
?m PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA Vigencia: 31/01/2023
e ACTA CONTROL Y SEGUIMIENTO SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCAL OBRA Version: 02
[conTRATO N* [106 - 2023 PROYECTO N*® |BPIN 2022005500024 - BPIN 2022005500022 - BPIN 2022005500094
OBJETO DEL PROYECTO: CONSTRUCCION DE ESCENARIOS DEPORTIVOS MULTIPROPOSITO, PISTA DE PATINAJE Y PISTA DE ATLETICA EN LA VILLA OLIMPICA DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO-META
CONTRATISTA: CONSORCIO ESCENARIOS DEPORTIVOS VILLA OLIMPICA 2023
NIT: 001682871 -2
CONTRATO DE INTERVENTORIA N* 249 - 2023
INTERVENTORIA: CONSORCIO INTERESCENARIOS
[NUMERO DE PLANILLA: 9457636115 PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: I 1 de septiembre de 2023 o 30 de septiembre de 2023
Nombre personal Cargo ylo oficio codula sueldo  |Dias siuced peon | ican | sa CAIADE _ |ro7alL A PAGAR
€Ps Valor Pension Valor ARL Valor COMPENSAGION
ARIAS BOTELLO ZUNEILE PAOLA sST t1om423397 |8 1.160.000 0 BANITAS s asdo0 |PROTECCIoN |s  weseoo| sura |8 sosoo |3 - s - |& 46400 |8 359.200
BARRAGAN BETANCOURT RAMIRO ANORES CONTADOR 12030422 |5 2621009 0 MUEVAEPS |5 100800 | PROTECCION [s  4osdo0| sura  [s 17500 [s - s s 10000 | s 780 700
BRAVO AMAYA LAURA XIMENA AUX SST 121030801 | 1273014 " SANITAS s 61000 |PROTECCION |5 203900 sura  |s  ss700 |8 - |s - |s 51,000 | s 394,600
CABARCA LIZCA VERONICA STEFANIA 88T 1121887775 | 1.090.765 30 SALUDTOTAL |§ 76700 | PORVENIR s 02600 suRA  [§ 131600 [ - s - ls 75700 | 585 600
CAICEDO CASTARO CARLOS ANDRES RESIDENTE 1121844675 |8 1890,756 ") NUEVAEPS |§ 75700 | PORVENIR s aozeo0| sURA  [s 131600 [s - s - |s 75700 | 3 585 600
T S AYUDANTE 1123160526 |5 1450723 0 NUEVAEPS |S 50700 |PRoTEccion [s  zaseoo| sura s 103so0 |8 = 4 - |s 56,700 | 3 461,800
CONTRERAS PEFA THERLY YANINY AMBIENTAL M22015443 | 1160000 30 SANITAS s 48400 | PORVENIR s imseo0| SURA s sosoo [s - s - s 46400 | 5 359,200
CRUZ CASTILLO JOSE ANGEL AYUDANTE 17265332 s 733,021 1@ SALUDTOTAL |§ 29400 | PORVENIR s n730|  surA s st00 | - |s - |s 20.400 | $ 227200
FARFAN ACUFA ADRIANA PAGLA DIBUJANTE 39604588 $ 1.160.000 30 COMPENSAR |s 48400 [PROTECCION |s  1eseco| sura  |s 80800 [s - s - s 48400 |8 359200
FERNANDEZ GUERRERO CARLOS JAVIER AYUDANTE BB072014 $ 1.160.000 18 SANITAS S 30100 | PORVENIR s 1300| sura |5 s2a00 |s < s - |s 0100 s 212 900
FUENTES CARRILLO CAMILO ANDRES RESIDENTE 121050008 | § 1690756 20 SANITAS s 75700 |cOLPENSIONES|S  so2e00| suRa  |s 131600 |3 - s - s 75700 |3 585,600
GARCIA CLAVIJO JAVIER LEONARDO CONDUCTOR 14839553 5 1.160.000 1 SANITAS $ 26300 | PORVENIR s ws200| SURA  [s aseoo [s - s - s 20300 | § 203.600
GIRALDO GONZALEZ CRISTINA RESIDENTE 12833213 |8 2521.000 30 SALUDTOTAL |$ 100800 | PORVENIR s 40aa00| sura  |s  47ss00 |8 - s s 100500 | § 780 700
GIRALDO CARRERIO VICTOR HUGO AYUDANTE 1121836650 | 1620340 30 CAJACOR! $ 56700 | PORVENIR s 238600 Sura [s 103800 |8 - s : |s 59700 | s 461,800
GOMEZ RIOS OLIVERIO GERENTE DE OBRA 79346455 s 1.160.000 30 COMPENSAR |$ 48400 [colFonpos |[s  teseoo| sura  [s  sosoo [s = |s - s 46400 | 5 359 200
GOMEZ GUERRERO YEISON ESNEYDER | DIRECTOR DE OBRA 86051263 s 5042017 30 SANITAS s 201700 | PORVENIR s es7a00| suRA  |$5 351000 |5 _E Y 201700 | $ 1611800
GRATEROL GUTIERREZ BRAYAN ENRRIQUE AYUDANTE Bo17528 s 154687 4 BALUDTOTAL |$ 0200 | COLPENSIONES|S 24800 surA  [s 10800 [s = |8 - |s 6200 |5 48.000
GUTIERREZ CRUZ MIGUEL ANGEL AUX CONTABLE 1020830035 |§ 1.160.000 0 FAMISANAR  |§ 48400 [PROTECCION |$ 185600 SURA  |§  B08o0 |8 - s - |s 45400 | 5 359 200
HERNANDEZ CAMPOS BRAYAN STEVEN AYUDANTE 121081112 |8 77.334 2 i s 3100 [PorRvENIR 12400 SURA s 5400 | 5 - s s - are|s 24,000
HUMOA ACEVEDO CARLOS ALBERTO RESIDENTE 121013852 |3 1,800,756 % SALUDTOTAL |§ 75700 | PORVENIR s 02600 suma  [s 131600 |8 - |s - s 75700 | 585 600
MORANTE ASPRILLA VICTOR MANUEL SUPERNUMERARIO 2762914 s 1752340 3 SALUDTOTAL |$ 70100 [PROTECCION [s  2s0400|  sura  |s 122000 |8 - s - |s 70100 | 542600
ORTIZ GARCIA JHON HENRY “Emfggﬂw F 12140118 |8 3500,000 0 SALUDTOTAL |§ 140000 | PROTECCION |$  580.000 SURA | 243600 |8 - |s = I's 140000 | § 1083 600
PERA HERRERAEDINSON CARLOSJAIR AUMACENIST 17266058 $ 1178511 30 SANITAS $ 47200 | PORVENIR s 1see00| sura s 2100 |8 s o 41200 |3 365,100
PUPO MENDOZA ISAAC JOSE AUX DE INGENIERIA 1orerace | 1160.000 30 SANITAS $ 40400 |coLPENSIONES|S  Bseoo|  BURA  |s  soeoo |8 - s |8 46400 | 5 350.200
RAMOS ROMERQ JONATHAN JAVIER AYUDANTE 4873060 s 488,671 12 :‘é‘f—“;’:l[f:g $ 10600 | COLPENSIONES|S 78200 SURA 5 34100 s - s v |16 19600 | § 151 500
RAMOS ROMERQ YORDANO ALBERTO ATUDANTE 5374170 $ 1503084 30 e |s @000 |colensiones|s 240800  sURA  |s 104700 |8 s o Y 60200 | $ 485600
Carrera 16 H 24-03 Barrio Olimpico - Popular 6701469 - 6701465 phas b
contactenos@idermeta.gov.co 3 ‘
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SARMIENTO SABOGAL LUIS FERNANDO 7'95#9620. 1.1%0 000 30 SALUD TOTAL | s 1&. SURA + 80,800 48400 | 8 356 200
SUTA AGUILAR JUAN JOSE RESIDENTE 1163000230 s 488.860 " SALUDTOTAL | § 18.800 | PORVENIR s 75100 SURA i 32700 18,800 ($ 145 400
JEISSON EDUARDO VIZCAINO GARZON SUPERNUMERARIO 1121817035 ] 1.408 809 30 COMPENSAR | § 58.300 | PORVENIR s 225100 SURA s 48 000 58300 | $ 435.700
Total § 13.273.400
Nota: los pagos parafiscales seran verificados por la Imervenitoria o supervision y se anexan a la presenle acta.
{ OBSERVACIONES GENERALES

=
|

Para constancia d

Fir

Nombre: YEISONESNEYDER QOMEZ GUERRERO

DIRECTOR’ BE O
IN* Matricula Prol

: 25202000820CND

Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimpico - Pepular 6701469 - 6701465
:mta:lnnm@ldelmeli gov o

anterior, se firma la presgnte acta bajo la responsabilidad expresa de los que intervienen en ella, el dia

i
Firma:

Nombre: HECTOR EZ JAIMES
REPRESENTANTE LEGA) VENTORIA

Firma:

Nombre: LEONEL ROA RUIZ
DIRECTOR DE INTERVENTORIA
N* Matricula Profesional: 2520279953CND

Firma:

Nombre: LEIDY CAROI BET,
CONTADOR DE INTERVENTORIA
N* Matricula Profesional: 175215-T

URT BETANCOURT

3|U5lzuzgo
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
. -~
NIT 901682871 2 CONSORCID ESCENARIOS DEPORTIVOS | A - 200 O MAS COTIZANTES CONSORCIO ESCENARIOS ESTADIO BELLO HORIZONTE | YILLAYICENCIO-META 3108042477 S
VILLA OLIMPICA 2023 DEFORTIVOS
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Page Planilia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202309 2023-10 223080306 9457636115 E W23N0NE 2023110717 | BANCOLOMBIA 0 §13,273,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho; Identificaciin Hombire Codigo | Piae e Aparte Codiga | MHag e Aparte Codigo | Dins e Aparte Codiga | Olas Inc Aporte Dias {1 Aparte Exonerado | Total Aportes
Ing [ ret [t |tae [tap | tap | vap | cor | vat |ain [ 1ge pfvet | it fvip SENA
ICBF
1 fec 1012421397 |ARIAS BOTELLO 130301 | 3 $1,160,000| $185 30 $1,160,000] $46,4001 CCFI4| 30 1,160,000 §46,400  14-11| 30 $1,160,0004 $80,8000 30 50l sof H] 5359, 2004
ZUHEILE PACLA
1 Kc 1121930422  [BARRAGAN X 3020t | 30 $2,521,009) £403, 5037| 20 $2.521,009 §100,9001 CCF4| 30 $2,521,009 $100,5001 14-13) 30 52,521,009 $173,5000 30 0 30] st STED, 700
BETANCOURT . .
RAMIRO ANDRES
3 fec 1121939501  [BRAVO AMAYA X x [i30301 | 30 §1.273,914| §203,%00| EP5005] 30 HIRTERTE $51,0001 CCFM| 30 $1.213,914 $51,0000 14.11] 30 1273914 $48,700| 20 50f 50 H] 5394, 600)
[LALIRA XIMEHA
4 [KC 1121887775  |CABARCA LIEZCA [230301 | 30 $1,890,754] §302, Z| o §1,890, 7564 $75,700| CCFM4) 30 $1,890,756] SIS, 700 14-11] 30 §1,890,756| $131,600 30 ol 30/ H] §583, 600,
[VERONICA STEFANIA
5 [KC 1121844675 [CAICEDO CASTANO 230301 | 30 §1,890,756) §302,500 EPSO37| 30 51,890,754 $75,700| CCF3) 30 1,890, 756 575,7000 14-11] 30 §1,890,754] $131,600 30 50 $0f Sl 5585, 600)
& JCARLOS ANDRES .
e 1123160526  [CASTILLO SANCHEZ h.¢ 230201 | 30 51,490,723 5238,600| EFS041| 20 $1,490,723 §59,700) CCF4| 30 §1.4%0.72)] 597000  14-11] 30 $1.490.723 $103.500| 30 Y 0 si S461,8004
| JHOH NEYDER
T [c 1122815443  [CONTRERAS PENA (130301 | 30 $1, 160,000 £$185,600| EPS005| 30 £1, 160,000 546,400 CCP34 30 $1,160,0001 £46,4000 14-11| 30 $1,160,000f 580,800 30 500 50 ] $159,2000
[THERLY YANINY
8 [cC 17265332 [CRUZ CASTILLO x X [£30301 | 18 $733,021 §117,300| £psooz| 18 £733,021 $29.4000 CCF24 1A S1,000 £29.4000 14.11f 18 §733,021 551,100 1& 50| 0 El 227,200,
ANGEL
7 [ 19604588 FARFAN ACURA 30201 | 30 | 51,160,000 185,600 EPso0| 30 | §1,160,000| S46,400( CCFM| 30 [ 51,160,000 40,4000 14.11| 30 | $1,160,000] 580,800 30 s0] sl §25%,200
IADRIANA FAOLA
10 fc EL x [230301 | 18 §751,532) $120,300| EPS00S| 18 751,532 530,100 CCF34] 18 $751,539 530,100 t4-11] 18 §751,532) 552,400 18 50| b Ll $232,%00
IGUERRERD CARLOS
JAVIER
" jec 1121959006  [FUENTES CARRILLO [25-14 | 30 §1,890,755| §302,600{ EPS005| 30 51,890,754 575,7001 CCF4) 10 §1,890, 56| 575,700 14-11| 30 $1,890,756| $131,6001 30 501 501 s 5585,6004
ICAMILO ANDRES
12 Jcc 14819553 IGARCIA CLAYLIO X 230301 | 7 5657334 $105.; EPSOOS| 17 §657,334| $26,3000 CCF34f 17 $657, 334 §26,3000 14-11] 17 657,304 $45.800 17 501 504 S 5203500,
JAVIER LEDHARDO
1 kc 1121633213 [GIRALDO GONIALEE | X 230301 | 30 $2,511,009| 5403, 30 $2,521,00% £100,9001 CCF34| 0 §2,521,009| S100,9001 14-11| 0 52,521,009 £175,500| 0 0| 501 1] £780, 700}
[CRISTINA
LB = 1121836660  |GIRALDO CARREND X 230301 | 30 £1,490,72)) $238,600/CCFCSS] 30 §1,490,72 §59,7001 CCFM| 30 51,490,723 559,700 14-11] 30 £1,490,723) 5103,800] 30 50| 50 8 S481, 800}
IVICTOR HUGE
1§ fcc 79349455 IGOMET RIOS 231001 | 30 $1,160,0001 5185, ] $1, 160,000 §46,4001 CCFI4| 30 51,160,000 $46,400  14-11] 20 $1.160,0001 580,800 20 501 0 si 535%,200¢
[CUIVERID
i fcc 86051263 JGOMEL GUERRERD 30301 | 30 $5,042,017) $857, 400 EPSO0S] 30 $35,042,017| §201,700| CCF4| 30 55,042,017, Sa01,7000  H-11| 20 £5,042,017 $351,000 20 501 504 El §1,611,600
[YEISON ESHEYTER
1 Fr 917526 IGRATEROL x [i5-14 4 $154,687) 524, 2| 4 $154,667] $6,2000 CCFM4{ 4 $154,667] 54,2000 14411 4 $154,667) $10,0000 4 <ol %0 S $43, 0004
IGUTIERRET BRAYAN
ENRRIQUE
1B jcC 1020839915 [GUTIERREL CAUL X fisoz0n | 30 $1. 160,000 5185, 5017|308 $1,160, §46,4001 CCF34| 30 §1,160,000] 5464000  14-11] 30 $1,160,000) $80,6000 30 §0 501 S §35%,200
[MIGUEL ANGEL
19 [€c 1121951112 [HERNANDEZ CAMPOS | % | X oo | 2 $17,334 $12 A0D|EPSC24| 2 §77,334 $3,100] CCFM4| 2 $17,334 $3,0000 4-11| 2 717,334 §5.400 2 b 50f Ll 524,0001
[BRAYAM STEVEN
w [Kc 1121913852 [HUMOA ACEVEDO [130301 | 30 51,890,756/ 5302, 5002 10 §1,690, 754 $75.700] CCFM| 30 51,890,735 $75,700{ M-11] 30 $1,890, 758 $131,600f 30 501 S0 sl §585,600¢
ICARLOS ALBERTO
n Kc 27679 14 MORANTE ASPRILLA X 30201 | 30 §1,752.340) '52080,400| EFS002| 30 §1.752, 340 $70,100( CCF34| 30 $1,752,340] §70,1000 14-11| 30 1,752, 3409 S122.000 30 501 50 H §542.6001
[VICTOR MANUEL
 Kc 1121840118 [ORTIL GARCIA THON 3001 | 30 $3,500,000] $540,000 EPSO0Z| 30 53,500,000] $140,0001 CCF4f 20 51,500,000} §140,000) 14-11] 20 53,500,000} 5243,6001 20 50 50f Ll 51,083,600
HENRY
3 [ 17206958 PEHA HERRERA x 130301 | 30 $1,178,511 $188,600( EPS005| 30 51,178,511 5472000 CCF24| 30 $1,178,511) 47,2000 14-11] 30 §1,178,511 582,100 30 S0l 50| Kl 5365, 1004
[EDINSON CARLOS
JAIR
4 jc 1137974624 [PUPQ MENDOLA x [5-14 | 30 $1,160,000) $185,600| EPSOOS5| 30 §1,160,0004 $46,4000 CCF34| 30 51,160,000, $46,4001  14-11] 30 $1,160,000) $80,800y 30 $0f 50 El $359,200¢
lISaaC IOSE
a3 [487 3060 JRAMOS ROMERD X X 15-14 12 S488,681 578,200 EPS041| 12 $48a,601) $19,400{ CCF4f 12 $458,681) $19,6000  1401| N2 $488,681) 5340000 12 sof S0 5 $151,500
JONATHAN JAVIER
% 5374170 [RAMOS ROMERD X 15-14 | 30 51,503,064 §240,500{ EPSD41| 30 §1,503,064) 5602000 CCFM| 30 51,503,064 $60.2001  14-11] 30 1,503,064 S104,700| 20 s0f 501 1] $465,600]
YORDAND ALBERTO
2T fcc [re8a9620 [SARMIENTO 2514 | 30 $1,160,000( £185,600| EPSO02] 30 §1.160,000] 5464000 CCFI4| 30 $1,160,000] 546,400  14-11( 30 $1,160,0001 $80,6000 30 501 S0 S $359,200(
[SABOGAL LUIS
FERNANDO
8 kC 1193090239 [SUTA AGUILAR JUAN | X x Rioor | 1 £468. 51 575.100] EPSOD2| 11 468,890 518,800 CCF34 11 5468, 890 §18.800 1y 1 5468, 8%0] s12,7004 1 sof 50l S 5145 400(

Pagina 1 de 3
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9 [cC 1121817018 ICAIND GARION
JEISSON EDUARDO

BFERRE NN NANER B

30

§1,406, 809

$225, 1001

EPSO08|

§1,406 805

556, 3004

CCFM|

0

51,404, 805

$56,300]

1411

0

1,404, 8041

598,000)

5

54357001

Total  Afiliados{ 29)

$42.6%4,607)

56.882.600)

542,694,607

51,708, 500§

$42,694.60))

§1,708,800]

$42,694,602

£2,973,000)

$13.273,400
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
2 ICBF
NIT 901682871 2 | CONSORCIO ESCENARIOS DEPORTIVOS | A - 200 D MAS COTIZANTES CONSORCIO ESCEMARIOS | ESTADIO BELLO HORIZONTE | VILLAVICENCIO-META 3108042477 1l
VILLA OLIMPICA 2023 DEPORTIVOS
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-09 2023-10 123080306 9457636115 E 2023/10/18 2023/10/17 | BANCOLOMBIA o 513,273,400

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 9 $6,882,800 S0 S0 56,882,800
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $185,600 S0 S0 518,600
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 & $1,017,300 50 S0 $1,017,300
PORVENIR 230301 800,224,808 8 16 $3,826,300 50 S0 $3,826,300
PROTECCION 230201 800,229,739 O 6 $1,853,600 S0 50 $1,853,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 29 $2,973,000 50 S0 $2,973,000
ARL SURA 141 890,903,790 5 29 $2,973,000 50 S0 $2,973,000

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 29 51,708,800 $0 S0 $1,708,800
COFREM CCF34 892,000,146 3 29 $1,708,800 $0 S0 $1,708,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 8) 29 $1,708,800 $0 S0 $1,708,800
CAJACOP| CCFC55 901,543,211 6 1 559,700 S0 50 $59,700
CAPITAL 5ALUD EPSC34 900,298,372 9 1 $3,100 s0 50 $3,100
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 3 §149,100 S0 50 $149,100
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 546,400 50 50 546,400
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 z $176,600 50 50 $176,600
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 3 5$139,500 $0 S0 $139,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,507 4 9 5563,200 0 50 $563,200
SANITAS EPS005 800,251,440 6 9 §571,200 50 S0 $571,200

TAL 29 $13,273,400 S0 50 $13,273,400

Pigina 3 de 3 2023/10/17 10:46 AM
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INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL META Cadigo: GES-FO-39
INSTITUTO
DE DEPORTE TRA o
¥ RECREACIGN PROCESO DE GESTION ES TEGICA Vigencia: 31/01/2023
DEL META
ACTA CONTROL Y SEGUIMIENTO SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCAL OBRA Version: 02
[cONTRATO N* 1106 - 2023 [PROYECTO N* [BPIN 2022005500024 - BFIN 2022005500022 - BPIN 2022005500094 ]
OBJETO DEL PROYECTO: CONSTRUCCION DE ESCENARIOS DEPORTIVOS MULTIPROPOSITO, PISTA DE PATINAJE Y PISTA DE ATLETICA EN LA VILLA OLIMPICA DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO-META
CONTRATISTA: CAMILO ANDRES CASTANEDA GOMEZ
NIT: 1.019.008.320
CONTRATO DE
INTERVENTORIA N* 2882023
INTERVENTORIA: CONSORCIO INTERESCENARIOS
NUMERO DE PLANILLA: 1058226316 PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: [ 1 de septiembre de 2023 a 30 de sepliembre de 2023
Nombre personal Cargo ylo oficio cedula sueido Dias Cotizad s e BT LN | wcer SENA CAIADE | roTAL A PAGA
EPS Valor Pensién Valor ARL Valor s COMPENSACION ’
cAMILO mggasagmrmem OPERADOR 1019008320 | 1160 000 e SALUDTOTAL |$ 145000 | PORVENIR s 185800 surA  |s&  Boeoo|s : 5 s 411,400
Total $ 411.400
Nota: los pagos parafiscales serdn verificados por la interventoria o supervision y se anexan a In presente acta.
| OBSERVACIONES GENERALES |
[Sa genera un valor adicional por mora de $2,700 lo cual es la diferencia del valor total del pago en la planilla. ]
Para constancia de lo agterior, se firma la presen bajo |a responsabilidad expresa de los que intervienen en ella, el dia
Firma
Nombre: JH R ORTIZ GARCIA
REPRESENTANTE LEGAL CONTRATISTA OB
Firma:
Nombre: LEONEL ROA RUIZ
DIRECTOR DE INTERVENTORIA
N* Matricula Profesional. 2520279953CND
Firma
Nombre: LEIDY CAHOLfK BETPEOURT BETANCOURT
CONTADOR DE INTERVENTORIA
N* Matricula Profesional; 175215-T
Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimpico - Popular 6701469 - 6701465 o~ @
contactenos@idermeta gov.co GRANDE 4
Fagina L de 1 B i

Villavicencio - Meta, Lolombia



AUTOLIQUIDACION

PAGOSIMPLE |

CONSOLIDADA

Fecha creacion reporte: 2023:10-1 1,04:45:22 PM  Tipo Planilla:

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Numéro Planilla:

1058226316
Periodo Cotizacion:  septiembre de 2023  Perlodo Servicio: septiembre de 2023
. PAGADO 11/10/2023 5
1.DATOS DEL APORTANTE
Razén Social CAMILO ANDRES CASTANEDA GOMEZ
Documento CC1019008320 Direccion CL 36B #16 - 01
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 6656565
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad VILLAVICENCIO Departamento META
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
wrean | oo [0 ] s (TS o [ [t | e | o || e [l e | o | v ]
1C 1010006320 ;ﬁ;:‘ ANDRES CASTAREDA | o 00 xl l l | I I 1 | | | 0 |30f30{30| 6 |za0301) PoRVENR S1.080000) 108.600| (EPSO0Z) SALUD TOTAL EPS s1100000 3 145000 5900 51100000 580800 | piin-co) NNGUMA CoF 50 50 50| 59| 50| 50| S411400
IIL.TOTALES
] Aoty I SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pension 1BC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Apertes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF e Min Bducasisn | Hcencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.160.000 § 1.160.000| $ 1.160.000| 80 § 185.600 § 145.000 $ 60,800 S0 50 50 50 $0 $0] $0 §411.400 § 2.700 $ 414,100

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Més que Facil, SIMPLE!
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. INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL META Codigo: GES-FO-39 36

INSTITUTO
DRLUSEDINTE PROCESO DE GEST c :
s st ol B ROCESO DE GESTION ESTRATEGICA Vigencia: 31/01/2023
DEL META
ACTA CONTROL Y SEGUIMIENTO SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCAL OBRA Version: 02
CONTRATO N* [106 - 2023 [PROYECTO N* [BPIN 2022005500024 - BPIN 2022005500022 - BPIN 2022005500094 |
OBJETO DEL PROYECTO: |CONSTRUCCION DE ESCENARIOS DEPORTIVOS MULTIPROPQOSITO, PISTA DE PATINAJE Y PISTA DE ATLETICA EN LA VILLA OLIMPICA DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO-META.
CONTRATISTA: CONSUESMAR SAS
NIT: 830508211-0
CONTRATO DE
INTERVENTORIA N° #A9= 2028
INTERVENTORIA: CONSORCIO INTERESCENARIOS
NUMERO DE PLANILLA: 71548795 d PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: | 1 de septiembre de 2023 a 30 de septiembre de 2023
SALUD PENSION RIESGOS LABORALES CAJA DE
Nombre personal Cargo ylo oficio cedula sueldo Dias Cotizad LC.B.F. SENA TOTAL A PAGAR
EPS Valor Pension Valor ARL Valor COMPENSACION
ELVER;S?;":GD‘; O OPERADOR 1051210770 | § 1,160,000 a0 CAJACOPI $ 48400 |coLFONDOS [s 185800 SURA |$ 80800 (S Bt o 1% 46,400 | 5 358.200
Total $ 359.200
Nota: los pagos parafiscales seran verificados por la interventoria o supervision y se anexan a la presente acta
| OBSERVACIONES GENERALES |
Se genera un valor adicional por mora de $2,100 lo cual es la diferancia del valor total del pago en la planilla ]

Para constancia de lo anterior, se firma la presente a jo la responsabilidad expresa de los que intervienen en ella, el dia

~

Firma: Firma

Nombre: Ji =t Nombre: HECT@R ARMANGD GomEZ S

REPRES! REPRESENT. Gl INTERVENTORIA

Firma: Firma:

Nombre: YEIS EYDER Gd‘lEZ GUERRERO Nombre: LEONEL ROA RUIZ

DIRECTOR DE 0B DIRECTOR DE INTERVENTORIA

N* Matricula Profesional: 25202090820CND N* Matricula Profesional: 2520270953CND
Firma
Nombre: LEIDY CARGILINA BEJANCOURT BETANCOURT
CONTADOR DE INT ORIA

N* Matricula Profesional: 175215-T

Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimpico - Popular 6701469 — 6701465 PP
contactenos@idermeta.gov.co ! GRANDE 4 d
Villavicencio - vieta, wolomia Vaging L de & v i
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.zcompensor \miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 do 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO ] FECHA PAGO A
N CANTIORD
N 830608211-0 CONSUESMAR SAS CL2B#32828 308153554 Ingmalog@hotmail.com ?‘w P“'-';“ TIPO FECHA PAGO | NUMERO Licutsassitin urc
msn PLANILLA | (DIAMESIARD) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODD PENSIONES
PRESENTAGION APORIANE SUGURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B-menosdo 200c | PRINCIPAL PPAL META VILLAVICENCIO s 2023-10 202308 E 0102023 71548785 $361.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMATION COTIZANTE WFORMACION NOVEDADES PENSION $ALUD RIESGOS LABORALES coF PARAFISCALES
Mo, do E ! i s 5 " Cod. Voluntar | Vekintarle p:-::'w Fando Fotizcioni| cod, j Cédigo agorte | 18C otios | Aporie | A
No. | Tips | L ion Apollidos y Nombres H i ! HEHHEEHEHEHBHE HE R AFp | TCARP |Cotieacin | SO [ e ertante | ™ he pensionaide | cod.£r3 | mcers FoMCER!l SO | mcan. 5 Cottacisn | “ock® | mccon | Apaie | I8Cotes gl fo i ol
I3 wlad
8 volkdar —
) cc 1051270770 ORTIZ BUITRAGO ELVER EDUARDO 1]o S| 231001 | 1,960,000 185,600 a o o 0 CCFoss 1160000 48,400 -1 1960000 | 5 BO-B00 CCF3 | 1.160.000 46200 0 o 0 0 o

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



ozcompcnsur | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

7838

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA. | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIWMES/ARD)
N 8305082110 CONSUESMAR SAS CL2BA32B28 | 3108153654 ingmalogEhotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NOMERo | EMPLEADOS Lot
PARAFISGA:I'.ES " PLANILLA | (DIAVMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA. CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B—monos de 200c | PRINCIPAL PPAL META VILLAVICENCIO st D, 202300 E 09/1012023 71548795 $361.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Incapacidades Licencia Malernidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No, Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Collzacién
CCFC55 EPS-S Cajacopl 9015432116 46,400 0 0 0 5 300 0 48,700 1
TOTALES PENSION -
Cotizacion Aporte Vol Aporte Vol Aporte FSP - Aporie FSP - Valor Mora Valor Mora No. [
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Ap Dias Mora Cotizacién FsP Total a Pagar Afiliados
231001 Colfondes | noo227840-8 185.600 &= | ] 0 [T A o § L 1000 [} ilh 186.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES y
Codigo ARL Nombra NIT Ci Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligateria | No, Auterlzacién Valor Mora Saldo a Faver Favor Solldaridad
1411 ARL SURA 590203790-5 | 80800 N 80,800 5 500 81,300 808 81300 | 1
TOTALES CAJAS aliil
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | DiasMora | Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No, Afiliados
CCF3a Coftem B92000146-3 46,400 5 300 46,700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
= No. adoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Apoite I Dias Mora Valor Mora Aporto Total a Pagar No. Afilisdos Tipe Reportadas Py Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 46,400 46,700
0 | 0 | 0 | 0 [ o Ponsion 1 185.600 186.800
ICBF Riesgos Laborales 1 £0,800 #1.300
[ Il 0 | [) | 0 | [ CCF 1 46,400 46,700
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| T l | SENA 0 [} 0
TOTALES a 350.200 361.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion
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.: INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL META‘

Codigo: GES-FO-39
INSTITUTOD
DE DEPORTE PROCESO DE GESTION ESTRA .
¥ RECREACION TEGICA Vigencia: 31/01/2023
W— ACTA CONTROL Y SEGUIMIENTO SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCAL OBRA Versién: 02
|cONTRATO N® ]105 - 2023 IPROYECTO N°® [BPlN 2022005500024 - BPIN 2022005500022 - BPIN 2022005500094
OBJETO DEL PROYECTO: CONSTRUCCION DE ESCENARIOS DEPORTIVOS MULTIPROPOSITO, PISTA DE PATINAJE ¥ PISTA DE ATLETICA EN LA VILLA OLIMPICA DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO-META.
CONTRATISTA: ESTRUCTURAS TECNICAS LIMITADA ;
NIT: 900.067 574
CONTRATO DE
INTERVENTORIA N* 249~2028
INTERVENTORIA: CONSORCIO INTERESCENARIOS
NUMERO DE PLANILLA: 71548795 PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: | 1 de septiembre de 2023 a 30 de septiembre de 2023
Nombre personal Cargo ylo oficio codula ido |Dia - FEnEicH ST | seve CAJA DE
m onal argo ylo sue 5 BF. TOTAL A PAGAR
i = EPS Valor Pensién Valor ARL Valor COMPENSACION
EDRSCH Y CHIVATA OPERADOR 1121848218 | 1.160.000 30 SANITAS $  46.400 | PORVENIR § 185600 POSTIVA |s  Bogoo(s - |s $ 46.400 | $
Total :
Nota: los pagos parafiscales seran verificados por la interventoria o supervisién y se anexan a |a presenle acta,
[ OBSERVACIONES GENERALES |
L I
Para constancia de lo Anterior, se firma la pres#fte acta bajo la responsabilidad expresa de los que intervienen en ella, el dia
Firma Firma:
Nombre: JH NRRY ORTIZ GARCIA L] Nombre: HECTOR EZ JAMES
REPRESEATANTE |EGAL CONTRATISTA OBRA REPRESENTANTE LEgfAL ffERVENTORIA

0 AMIROJANDRES BARR
COl

N* Ma¥jcula Profgsional: 278207 -

AGAN BETANCOURT

ADOR DE GONTRATISTA OBRA

T

Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimplco - Popular 6701469 — 6701465

contactenos@idermeta.gov.co
Villavicencio - vieta, Lolomia

Firma:

Nombre: LEONEL ROA RUIZ
DIRECTOR DE INTERVENTORIA
N* Matricula Profesional: 2520279853CND

Firma:

Pagina 1 de 1

Nombre: LEIDY CARQLINA BEFANCOURT BETANCOURT
CONTADOR DE INTERVENTORIA
N’ Matricula Profesicnal: 175215-T

FRANDE 4
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. m . F.lla Resumen . . e

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
i . ICBF
HIT 900067574 9 ESTRUCTURAS TECHICAS LIMITADA B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRR 35 #34-39 VILLAVICENCIO-META 2533409 S
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-09 202310 60770682 Q457449254 3 2023710118 2023710718 | BANCO DE OCCIDENTE o $4,693,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | Identificacion Hombre Dias IBC Aporte  |Codigo] Diss 1BC Aporte  |Codigo| Cias 8c Aporte  [Codigol Diay IBC Tarifa |  Aporte  |Dims IBC Aporte Exonerado | Total Apartes
P SENA o ICBF
RSAL: PR p o
Centro de Trabajo: ADMINISTRACION (4 Afiliados) 34,640,000 §742,400 $4,640,000| §185,600] 44,640,000 185,600/ 44,640,000 $323,200| 0] 0] 51,436,800
Ciudad: VILLAVICENCIO Depto: META [4 Afiliados) $4,840,000 §742,400 $4.640,000} $185,600) $4.640,000 $185.600] $4.640,000) $323,200) S0 50| $1.436,800
1 jCc 1013606215 [VEGA OCAMPO 23100 | 30 §1,160,000| S18s, Jo £1, 160,000} $46,4001 CCF34 10 §1,160,000] §46,400( 1423 30 §1,160,000{ 6.960% 580,800 30 sof 501 s $359.200
[ERLKA KATHERINE 1
2 jcc |1001298109 |VELASCO GUZMAN 23030 | 30 §1,160,000| $185,600(EPS005| 30 $1.160,000| 46,400 COF34f 30 §1,160,000] 46,400 14-20] 30 $1,160,000{ &.960% 520,800 30 59 50| i $359,200
|GABRIELA 1
3 [cC e VELASCO CHAVES 23020 | 30 §1,160,0001 $185 600{EF5003| 30 §1,160.000] 546,400 CCF34| 30 $1,160,000] $46,400 1423 30 sr.m.wq 6.960% $80,800 30 $01 501 H] 5359.200
ILEEFONED 1
4 [€C [1016013121 [VELASCO REYES 23010 | 30 £1, 160, 0004 $185,6001EPS017| 30 51, 160,000) S46,400| CCFM| 30 51,160, 000) S46,400 14-23] 30 $1,160,000{ 6.960% $80.6004 30 s 01 st $359,200
JONATHAN 1
IALEXANDER
Centro de Trabajo: MAQUINARIA (10 Afiliados) $9,357,334] 51,497,200 $9,357.334]  §374,400] $9,357,334  $374,400| $9,357,334) £651,800] 50) 0] §2,897,800
Clutlad: VILLAVICENCIO Depto: META (10 Afiliados) $9,357,334)  §1,497,200 $9,157,334) §374,400| $9,357,334) §374,400) 59,157,334 §651,800 50) 50 §2,897,800
5 fcc |nz||3qn| [BARBOSA BARBOSA 23030 | 30 $1, 140, 000) $185,600] cCFCs| 30 $1,160,0004 S46, 4000 CCFI4| 30 41,160, 000) Sd6 400 14.23] 30 £1,160,000( 69604 580,800 30 50 0) sl $159,200
JOHM JAIRD 1 5l
5 h; 1 2 23030 [ 30 | $1,%40,000f 5185, 30 | $1,160,000 S46,4001 CCF34| 30 [ $1,160,000) $45,4001 34-23] 30 | $1.160,000] 6.960% 580,800} 30 50 50 si | 5359.200
IR 0 G - 5 ¥
7 [CC [1122121203 [CORREA JHON X [5-14 | 1 538,667 $6,200{EPSO02| 538,661 $1,6000 CCF34 1 S38,067) $1.6001 14-231 1 §38,667| 6.550% §2,7001 1 00 501 S $12,100
[FREDY
8 [EC [17268186 IRGUIERDD ROJAS [25-14 | 30 £1,160,000) $165,600| CCFCS 10 $1,160,000 546,400 CCFI4 30 $1,160,0004 S4s4000 14-23 30 $1,160,000| &.9604) 00,800 30 <0 0] Hi $359,200
JCARLOS ANDRES 5
9 [cC [1130643251 [ORANDO REYTA 23020 | 30| 51,160,000 S185,600/EPS00Z| 30 §1,160,000} s46,400 cCP34f 30 | 1,160,000 46,400 14-23) 30 | §1,160,000] &.960%] 480,800 30 0 sr.w s $359,200
[RICARDO 1
10 79941362 JOLAYA ARIAS 23020 | 30 51,160,000 $185, 017 30 $1,160,000] 46,4001 CCF34| 30 $1,160,000] $46,4000 14-23{ 30 $1,160,000] 6.960 $80,800] 30 504 50 Si $§359,200
[OMAR 1
11 [cC [s6053044  [REY MARTINEZ 23030 | 30 |  $1.160,000] 5185,600(EPs003| 30 $1,160.000) 46,4000 CCF34| 30 | 51,160,000) 246,400 14-23) 30 [ $1,160,000] 6.5608] 580,800| 30 0 0] ] £369,200
JULIO CESAR \
12 |CC (86068604 ROMERD GOMEX {23030 | 30 §1,160,000] 5185, s03 0 §1,150,0001 $46,400| CCF34| 30 51, 160,000f $46,4000 14-23] 30 $1,160,000] 6.560% $60,8001 30 0 50} st $359,200
BERNEY 1
13 JEC 1121956438 |[TORRES BOTERO A [23010 | 1 $18,667] S6,200/EPS00] 1 §38,667] $1.600 CCF3dl 1 538,667 $1.600 14-23 1 §38,667] £.960%) $2,700 1 S0 0] St $12,100
BRAYAN SEBASTIAN] u
14 fec 1121825518 [VILLEGAS MIRANDA| 3020 [ 30 | 1,160,000 $185,600(EP5097| 30 | 51,160,000 $a6,4000 cor3yl 30 | $1,160,000) $46,400| 14-23] 30 | $1,160,000( &.560% 450,800{ 30 50 %0 s 359,200
FABIAN BAVID {
Centro de Trabajo: UNIPALMA (1 Afiliados) $1.160,000 §185,600 $1,160,000| $46,400 $1,160,000 546,400 $1,160,000] $80,800| sof 50| $359,200
Cludad: VILLAVICENCIO Depto: META (1 Afillados) $1.160,000f  5185,600 $1,160,000| $46,400 $1,160,000 446,400 $1,160,000) $80,500 50| 501 $359,200
15 Jec |t121890987 ES VARDN 3030 | 30 |  $1.180, 185, 5002] 30 |  $1,160.000) $46,4000 CCF34| 30 | 1,160,000 $46.4000 1423 30 |  51,160,000] 6.760K] £80,800| 30 0] si $359.200
JENNY ESMERALDA U
Total Afiliados( 15) §15,157.3 $2,425.2001 $15,157,334 $606,400} $15,157,334 $604 4001 $15,157,334 §1,055, 8001 50 §4,691,800

Pagina 1 de 2
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F.lla Resumen

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
s ICBF
WIT 900067574 9 ESTRUCTURAS TECHICAS LIMITADA B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRR 15 #34-39 VILLAVICENCIO-META 2533409 St
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202309 202310 60770682 D457449254 E 2023710718 2023710718 | BANCO DE OCCIDENTE [ §4,693,800

RESUMEN DE PAGO

RIESGO

CODIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 4)

COLFONDOS 231001

COLPENSIONES 25414

PORVENIR 230301

PROTECCION 230201
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPAHNIA DE SEGUROS 14-23
CCF (ADMINISTRADORAS: 1)

COFREM CCF34
EPS (ADMINISTRADORAS: 5)

CAJACOPI CCFCh5

FAMISANAR EPSO17

NUEVAE.P.S. EPS037

SALUD TOTAL EPSO02

SANITAS EPS005

800,227,940
900,336,004
800,224,808
800,229,739

o | N o

860,011,153 &

892,000,146 3

901,543,211 6
830,003,564 7
900,156,264 2
800,130,907 4
800,251,440 6

AFILIADDS VALOR LIQUIDADO

15 $2,425,200
1 $185,600
7 $191,800
8 $1,305,400
4 $742,400

15 $1,055,800

15 51,055,800

15 5606,400

15 5606,400

15 §606,400
2 $92,800
3 $139,200
1 $46,400
4 596,000
5 $232,000

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES
S0 S0
50 S0
S0 S0
S0 50
S0 S0
S0 S0
50 50
S0 S0
50 S0
S0 S0
50 S0
S0 S0
$0 S0
50 S0
50 $0

VALOR A PAGAR

2,425,200
185,600
$191,800

$1,305,400
$742,400

51,055,800

§1,055,800
$606,400
$606,400
$606,400

§92,800
139,200
$46,400
596,000
$232,000

Pagina 7 de ?

$4,693,800
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IDERMETA

INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL
META

Cédigo: GES-FO-126

PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA

Vigencia: 08/11/2022

INFORME DE OBRA

Version: 01

FCC IN BLAU

Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimpico - Popular

6701469 - 6701465
contactenoscidermeta.gov.co
Villavicencio - Meta, Colombia
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INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL META .

Codigo: GES-FO-39
INSTITUTO
DE DEPORTE PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA Vi : 31/01/2023
¥ RECREACION gencia: 3
DEL META 2
ACTA CONTROL Y SEGUIMIENTO SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCAL OBRA Versién: 02
[CONTRATO N° ~ [106.- 2023 [PROYECTO N® [BPIN 2022005500024 - BPIN 2022006500022 - BFIN 2022005600094 ]
OBJETO DEL PROYECTO! CONSTRUCCION DE ESCENARIOS DEPORTIVOS MULTIPROPOSITO, PISTA DE PATINAJE Y PISTA DE ATLETICA EN LA VILLA OLIMPICA DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO-META.
CONTRATISTA: FCC IN BLAU SAS
NIT: 901.504.060
CONTRATO DE
249 - 2023
INTERVENTORIA N°
INTERVENTORIA: CONSORCIO INTERESCENARIOS
NUMERO DE PLANILLA: 66394093 PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: [ 1 de septiembre de 2023 a 30 de sepliembre de 2023
Nomb i Gargo ylo oficio cedula ueld Dias Cotizad 2 FENERN SROSnE AR | roxr CAJADE | roral APAGAR
mbre personal rgo ylo oficl s o L.C.B.F. P
EPS Valor Pension Valor ARL Valor COMPENSACION
JENNY CARC CTAPO | inspECTOR 88T 1121884190 |8 1,650,000 a0 COMPENSAR | $ 65000 PROTECCION s  2s4000) sura |s 114000 § s 65.000| 510900
YERSON FABIAN MORENO CAPITAL
s AYUDANTE 1008522891 | 1,160,000 £ auup |S  48400| PoRvENR | tessoo| sura |3 eosoo| s $ 46400 3 350,200
DIEGO FERNANDO ENCISO AYUDANTE 121821140 |8 1,160,000 ) SALUDTOTAL |8 46400| PORVENR |s  1sseoo| suma [s  sosoo s s 45.400| 5 359.200
BRAYAN ALBERTO ORTIZ AYUDANTE 1121894212 |8 1.160.000 30 COMPENSAR | &  48400| PORVENIR | s  1sseoo| sura |5 soscol s s 15400| 5 359,200
CESAR ORLANDO CARION COORDINADOR 73126030 s 1,160,000 30 COMPENSAR |§ 46400/ PORVENMIR |$ 185600 SURA [s  soso0| s s 46400 5 359.200
JIMENEZ OBRA
ARLEY ARTURO GUERRA OFICIAL 479034 s 1,160,000 3 COMPENSAR | $ 48400/ coLPENsioNES | s 185600| SuRA [s  soeoo| s s 46400 s 359.200
LIBANIEL GONZALEZ MARTINEZ OFICIAL 17334205 s 1.180.000 ) NUEVAEPS |8  48400| PoRVEMR |s  1eseoo| suma  |s  mosoo| s $ 46400 3 259,200
GERMAIN FELICO MONTOYA HERRERO 4403939 H 1,160,000 &1 NUEVAEPS |§ 46400 PROTECCION |s  185800| suma | s eoeoo| s s 4400 8 359 200
MIGUEL ANGEL NARVAEZ HERRERO 1005650371 | § 1.160.000 8 FAMISANAR |8 12400 PORVENR |5  aosoo| sura |s  21600) 8 s 12.400| 5 95,600
DERFY GUAGARAPE MANFARA AYUDANTE 1007405205 | § 1,160 000 2 SALUDTOTAL [ s  45400| PoRVENR |s  teseoo| sura | e eoeoo| s s 45.400( 3 350.200
CAPITAL
JOHN FREDY VELANDIA HERRERO 88047220 s 1,160,000 K oniec |s  asaoo| pomveEwR |s  wseoo| sSuRa |5 mosoo| s s ag.400| § 359,200
JUAN DAVID MARTINEZ HERRERO foosass970 | § 1,160,000 30 CAJACOPI s  48400] cotronpos |s  teseoo| sura |5 sosoo| s s a6.a00| § 350,200
GERMAN PEREIRA FERREIRA AYUDANTE 72557184 s 1,180,000 ) SANITAS [s 48400 cowFonoos |s  tmscoo| sura |3 sosoo| s s 5400 § 359,200
WILMER ANDRES JARABA MORA HERRERO 10t4010083 |8 1,180,000 0 SANTAS |5  4s400| PORVENR |% 185600] sSurA |s  sosoo| s s 46.400| % 359.200
OMAR IVAN PEREZ HENAD OFICIAL 1121708081 |8 1,160,000 30 SALUDTOTAL |8 46400| coLPEnsionEs |8 1eseoo| sura | s sosoo| s e 46.400| 259 200
JOSE FERNANDO PEREZ TRIANA | AYUDANTE 1116205742 |8 1160000 ) CAJACOPI |3  46400| cOLPENSIONES | 18se00| sura |s  sosoo| s |3 46.400| § 356 200
ST ST TARAZONA AYUDANTE 1120053213 |8 1.160.000 27 NUEVAEPS |s 41800 PORVEMR |3 ert00| suma [s  72700] s s atm00| 8 323400
WILSON TRIANA CAVIELES AYUDANTE 86005035 5 1.160.000 E1d FAMISANAR |$  41800| PORVEMR |s 167100| sSuRA |8 72700 § s 41800| § 123400
WILSON Em RAMIREZ AYUDANTE 70603185 s 1,180,000 27 FAMISANAR | a1800| PorvenR |s  ss700| sura  [s  72700| 5 41800| 3 123 400
A
Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimpico - Popular 6701469 - 6701465
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INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL META Cédigo: GES-FO-39
éﬁumu . PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA Vigencia: 31/01/2023
- ACTA CONTROL Y SEGUIMIENTO SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCAL OBRA Version: 02
CONTRATO N° 106 - 2023 ’ PROYECTO N* BPIN 2022005500024 - BPIN 2022005600022 - BPIN 2022005500094
VOEELEEIR o OFICIAL 10123468 $ 1,160.000 it NUEVAEPS s  17100| cowrompos |s  es100| sura |s  2a700] s % s 17.100| s 132,000
LEWIS MONTERO BALVIN A AYUDANTE 1062739524 1 1.160.000 8 MUTUAL SER | § 12,400 PORVENIR s 48,500 SURA $ 21600 § -1 % S 12400| § B85.900
$ 6.833.700

Nota: los pagos parafiscales serdn verificados por |a interventoria o supervision y se anexan a la presente acla.

| OBSERVACIONES GENERALES
| 1
Para constancia de lo anterior, se firma |a presente acta bajo la responsabilidad expresa de los que intervienen en ella, el dia
Firma:
Nombre: HECTOR
REPRESENTANT!
Firma:
Nombre: LEONEL ROA RUIZ
DIRECTOR DE INTERVENTORIA
N* Matricula Profesioms25202080820CND N" Matricula Profesional; 2520279953CND
E; Fima
RRAGAN BETANCOURT Nombre: LEIDY ANCOURT BETANCOURT
' OBRA CONTADOR DE I RIA
N*® Matricula Profesional: 278207 - T N Matricula Profesional: 175215-T
Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimpico - Popular 6701469 ~ 6701465 i
CRANDE 4
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Su Aporte I AUTOLIQUIDACION

enlace s
Fecha creacién reporte: 2023-10-14, 07:46:26 AM  Tipo Planilla: E: PLANILLA EMPLEADOS EMPRESAS. Numéro Planilla: 66394003

operative

84S

Periodo Cotizacion:  septiembre de 2023  Periodo Servicio:  oclubre de 2023

l & : PAGADO 13/10/2023 EN HORARIO EXTENDIDO J

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social FCC IN BLAU SAS

Documento NI901504060 Direccion CL 18CAL SUR #57 - 25
Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 3008024477

Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacién |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal CANON LOPEZ JUAN CARLOS Identificacién CC 73168240

Total Afiliados 42 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e | temeerires || s (RS R e [ [ | e | | e | [Em] e | % | ] | o [

o 10001758 %:g”cﬁ‘ﬁ‘g"m o0 o |x o |va]1n|1a) 18] 2a0201) prOTECCION $A0A000|  § 111400/ (EPBO0S) COMPENSAR EPS soo6000| 327000 B $030000] 3§ 4R500][CCFM) COMPENSAR COF somoo0| 327000 10| $0| 1 50 $215.700
o0 o0 X Qlu|n| 8|8 |a030) PORVIMIRE $300.334 40,500 [EPS01T) FAMISAMAR EPS $300aM|  §r2e00 L] $308.334) 831,000 |(CCF24) COMPENBAR CCF F003M| S 12400 LT 30| 80| $0] #4800

0 o0 a [aalaa 301} PORVENIR $1.00000| 5 ms.o00{ [ERSCH) HECAUOO SGr S1v0000) 8 ane00 080 10100000 8 #0200 iccr s corrEm $1.160,000| 5 4h.400) 50 80 10 50 ¥ 180 200

or an 0 13013030430 331601 ) COLFONDOR $1.160.000)  § 188,600 (CCFCEA) EFD CAJACOP! 1940000  §aa400] LE0] 51.100.000|  §BO.A0 ICCF M) COMPENSAR COF B11M000| 46400 L1l B o) 50 10| 2 300204

CoC 100781877 mtvgmswm o 0w |x|x ol1[1] 1] |izm020) PROTECTION 30,067 s 8.200(£p017) £Ps soasar| 81400 .80 $30087  $2700|i00rN) CoMPENBAR O saenr| g0 0 %0 0, 50 $12.00
a1 o % 0 $1.480000]  §185,800|(FP3002) SALUD TOTAL EPS $1.900000)  §éa.00] a0 §1960000| 580,800 (COF4) COMPENSAR CCF §1100.000) 548400 (1] 10 [T $4) $ 350300

cn‘mmv!u Imm ot o0 x| x ofr|1] 1] @30 PORVENR § 30047 § 6.200[(EPSOAT) MUEVA EPS $INEAT) 41,800 8060 $meey § 2700 [{CCF24) COMPENSAR COF $ 067 $1,600/ 50 30| 80| $0| $ 12100
| o N 3 0 |11[#1f11 {11 ysom) §435334|  §60.100)|EPS0IT) MIEVA EPS sazsmsl 00l poso B42SIM|  $20.790||COFRM) COMPENSAR GO $amsaM| 517100 80 50) $a 50 $132.000

CC 1010085612 | ERISTIAN LIBARDO GOMEZ o1 o |x ola|o]n|6|z0mporvenn $202000  §37.200|[CPE017) FAMIBANAR EPS s212000)  Bea0o .60 $22000 81600 icorne commarnanauia | $axoce]  sam 50 $0 34 50| Tiam
lec 1orzacians ;mm.ua-wm 0 o 0 ) 5 1.160000)  §1ASHO0)EPSO1T) FAMISANAR EPS. $1180000  §eRa00 £.0080 $1900000) 50, ) COMP §1180000)  §48.400 L L] 50| 30, Ll $ 380 200
lee 1031174827 mﬂ“f'“"““ 1 oo |3l 30201) PROTECCION | §7.160000(  § 185 800 (EPSIMT) FAMSANAR EPS s1amooa| 846400 4500 s1.100000  § 80800 |icorae) coMPENSAR COF s1100000| 46400 0 50| 30 0 340200
o o [x a|# |a]# ][ porenm $200334) 348500 [ESSCN ASOCUCION $3034|  $12e00]  weo $300334) 520000 (COFM4) COMPENSAR COT 5300934 12400 s0 0 % 59 F05900

o1 0o X ofa|a|a]a|zon0 porvenm § 154 8857 £ 24,800 |(EPSOIT) NUEVA ENS § 154 68T $ 8200 .80 B164867|  $ 10800 |{CEr) COMPENSAR COF # 154 867 56200 80| s0| $4 $0 $an.000)

o o [x ola|a |66 a0t rorvens 3202000 $37.200|(EPSIIT) HUEVA EPS $m000]  s4300| a0 §232000)  $16200/(COr08) COMBARRANOUILA | §232000 @30 0 50 s0 30 # 72000

Ll L] x|x 01]1]1]1 |@30301) PORVENIR § 38867 § 6.200|[LPS0YT) NUEVA EPS 3 0007 $ 1.800 49850 1 m667 § 2700 (CCFOA) COMBARRANGUILLA $ a7 $ 1,800/ 50| (1] 10| 10| §12.%00/

L] o x| 4 o868 |6 @001 PoRvENR $212000|  §37.200([EPSICY) DUSAKAW! EPS. samoo|  $9300|  aom s22000| 5 18.200|(cor A | szueoo|  $e300 $9) 10 50 10 ¥ 72000

m o0 o O(&]8]8]8 1(230301) PORVENR 3 300 400 $ 48.000(|CCFE55) EPS CAJACOR $ 300 000 $ 12,000 5900 $200000| B 20.000 {COFOS) COMBARRANGOUILLA $200000 12000 50 0| $0| 50 § 82,900

m o0 o ) PORVEN §1.160000) 3 185.800(EPS00S} LPS SANITAS $10e000| Sen00]  go00 $1.900.000( § #0000 |(COF24) COMPENSAR CCF S1.160000]  § 4400 50 1) 0 30 $ 38200

L] o 0 25-14) COLPENSIONES | 81980000  § 185000 (CEFESS) EPS CAJACOM 4900000  $46.400 000 § 1180000 § 80000 ||C0F24) COMPENSAR GOF $1100000]  § 38400 50 s0 20, 50| 389 200

— Pagna 1de 2
Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogoté: 485 4485 - B ga: 697 BT 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica;

018000 517806.

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



Empresa NI901504060 FCC IN

TE4E

Planilla Nro: 66394093 Periodo Cotizacion: septiembre de 2023 Periodo Servicio: octubre de 2023

Pagado: 13/10/2023 BLAU SAS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades ) Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
i | oo | 1o | o ol Y e | [t | e | (| e [ fam] e | | w | o ]
_N_ﬁu | o1 b |x o [2tla7fa7|27|anaon) PORVES $1084000|  §167.100 m‘-‘“"m"" FRETTE | 8060 B1044008) 8 72700((C024) COMPENSAR CLF $1044008| 41800 t0| 30/ 50 $0 $ 271400
o o 4 o 59100008 8 185,000| (EPSON) SALUD TOTAL EPS 10000 §46.400 asm $1,160000] 5 80.000((CCF24) COMPENBAR Cri¥ 31160008 ¥ 4nanq) 50 sof 50 80| $258.300
Ot (] ” o |30{30|34( 30| rzsas01) VEHN! $1160000)  § 185800 (EPS00) SALUD TOTAL EPS $1100000) 348400 960 51.160.000(  § 80800 |{CCF 24) COMPENSAR COF §$1160000|  §46.400 50| 50 10 80 $ 350 200
o 0 a ITECCION | §14850.000)  § 264 000} (EPAGOS) COMPENSAR EPS §L6s0.000)  § 08000 0,900 §1050.000|  § 114900} {CCFM) COPREM 81850000  §84.000 50, 50| $0| 50| 5530000
o 00 0 [a0}20}30130| 230301 PORVENR $1.760.000(  §165,600| (EPS00S) COMPENSAR EPS $1.900000  §48400 a0 51400000 ¥ 80800 [(cer ) cormEm 91180000 $4a200 50 50 $a 0| # 350,200
" 00 x 0f#]8)8 )6 |0 PrRoTECCION $ 222 000 $ 37,300 [COFC56) EPS CAIACOM § 232,000 9200 B0 $332.000]  § 10:300 {(CCFOB) COMDARRANAUILLA § 212000 89300 0 $4| %0 39 & 72000
o 00 0 [a0f30f0 { 1) COLFONDOS 41000080  §185.000| (EPS01D) EPS SURA § 1,100,000 § 48,200 .80 $1.160.000) 3§ 00800 |(COF24) COMPENSAR COF $1960000| §46.400 $0| 50 50 $0 § 359 200,
L] L] ] e $4.960.000(  § 965808 | (EPE0IT) MUEVA EPS $1100000| fando0|  mess 51980000  $00.000CCrM) COMPENSAR OCF £ 1180000 $45.400 0| %0 50| $0) $3200
L] L x|x 01111 ]1]1 |za0301) PORVEMIR 338,647 $ £.200|(CCFCES) EPS CAIACORM LRLE 1,800 A.0900 § 14867 $2.700{C0F 24) COMPENSAR CCF $an67 $1.800 0 50 $0 10| $12.100
o a0 [ p §1.100.000) § 185800 (EPS0I7) NUEVA EPS $1180000)  $44.400 0w 5 mm' § #0000 |{CCF24) COMPENSAR CCF FLIB0000| §4B.400 %0 50| 40 30| £ 3% 200
o a0 0 18y COLPENSIONES | $1.100000) % 185800 (ir Ps s11m0000| s40400|  aoe0 §1.960000|  $80.800|(CCr24) COMPENSAR COF $1.160000)  §48.400 50 50) sn 50 359 200
CC SBAI546 | JOSE ANCIZAR ARCHILA o1 o [x] 4 ola " AFP %0 3 U{EPS00%) EPS SAMITAS $10033M| 40300 960 $100813|  §70.000|(COF M) COMPENSAR CCF $100833¢) 540300 L 50 %0 50 §120.000
Tzt [ e AS 01 m x 0 oLe §U28000|  §111.400|(EPSO1D) EPS SURA 5028000 sol  oom 028000 $0|(coron) COMBARRANQUILLA |  $028.000 80 50 50 0 0 $111.400]
E I e L L o ] ofa]afe]e|@sscorensones | $7Ro00|  §37.200|Ers010) 6P SuRA samoool 30300 e $2:20000 10200 coron coupammANOURLA | S 222000  §0.300) 0 50 0 9 #7200
L 00 n (230301) PORVENIR §1100000] & 185,800 {EPSO0A) COMPENBAR EPS §1.180000]  §A6.400) 6.960 §1.160.000]  §80.800 | (CCF24) COMPENSAR CCF §1180000|  § 46400 B0 50 80 10 350 200|
at (] o (25-14) OO 81.180000)  §185.800|(EPS008) COMPENSAR EPS $1100000) 40400 ©000 $1.7A0.000) 880,800 ([COF 34) COMPENSAR CCF $1.380000)  § 4400 §0) %0 80| 50 ¥ 389200
ar o 0 [30fa0fo0[30|r231001) cOLFONDOS | §1.180000] 5185800 EPsans) £PS SANITAS $1.10000) 340400 a.0m $1.100.000(  §h0.800 |(COF24) COMPENBAR COF $1.160000) 46,400 50 30 0 0| 259,200
COTAIDNN [ LI RORERY a o 0 §1100.000| 8 185,000 |[ErS017) FAMISARAR EPS §19800000  $46400(  @psn  [®vieo0on| s e0m00|jcora) ComPtnsamers | $ 410000 §anan) 10 30 0 50 # 0200
o AT m;}"‘"”"""" ot o |x ofa]a|e|e| @0 rrotecoon BII2000]  § 37200 |[EPS00N) COMPENSAR EPS $ 232000 #0300 8.0 $232000|  §10.200(coron COMBARRANOUILLA | $2:2ocol  §ma00 50 50 50 80 § 72000,
comemen  [CEREROMEO QOMIALEZ o o0 |x 80|80 mese) copenaiones | 5232000)  §37.00|[EPSOTT) FALIBAMAN EFS sz 80300|  age $252000) 81829 icoroo) CoMpaRRANOULLA | $232000|  Beam 0 59 o 51) ¥ 72000
mm mm L o0 x o [arjariae N §1044000| 8 167900 |{EPS017) FAMISANAR EPS $1.044 000 § 41000 .90 $1.044000(  § 72700 {(COF M) COMPENSAR COF $10a4000) 41800 50| 50 $0| 50| § 323400
‘m:mnsu o o0 o FONDOS | §1.180000 B 1A5E00| | EPS BURA $1000000  §4na00) (] $1.100.000| 80800 |(CCP0M) COMBARRANGUILLA | §.1.100.000|  § 48400 40! 89 %0 50) § 35 200
#@ 5 e mi _T o 00 x|x 0 (2727127 (27 | (30301 ) PORVENT $1045000)  § 167.900 [{EPSOTY) FAMIGANAR CFG 1,044 000 541800 0000 $1.04000)  §72700(COFM) COMPENSAR COF §1042000( §41.800 0 $0| s0 sa $ 133400,
! o 00 § 4,100,008 "lﬂ@"{'@m" 11100000 §e8e00 0900 $1.160000| 580 A00/(CEI24) COMPENSAR COF 51100000 48400 30 0| 10 29| § 150 200
II.TOTALES
Apories Aporiss ({incapacidades, | Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Ponsién IBC Salud IBC Riesgos. IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos | Apartes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF ESAP Mih Etucacién Lm{# ARP lmuguﬁﬂl w TOTAL FINAL
$ 32,083,297 $331.888.671 $33.880.671 §32.080.671 §5.225.200/ $ 1.319.200 §2.206.300 $ 1.319.200 s0 0 $0 $0 50 S0 $ 10,150,600 $42.800) $10.202.700
Pagina 2 de 2

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogoti: 485 4485 -B ga: 697 B7 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: -
018000 517806, E.'K_PE‘-.TL-?"
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Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esth en nuestras manos.
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IDERMETA

INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL
META

Cédigo: GES-FO-126

PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA

Vigencia: 08/11/2022

INFORME DE OBRA

Version: 01

COMISION TOPOGRAFICA
JUAN BARBOSA

Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimpico - Popular

6701469 - 6701465
contactenos@idermeta.gov.co
Villavicencio - Meta. Colombia

AL SEFNCID OF LA DENTE
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INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL META .

Cadigo: GES-| 9
INSTITUTO 9 S
DEDRPORTE PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA Vigencia: 31/01/2023
DEL META
ACTA CONTROL Y SEGUIMIENTO SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCAL OBRA Versién: 02
[conTRATO N* [106 - 2023 [FROYECTO N* BPIN 2022005500024 - BPIN 2022005500022 - BPIN 2022005500084 |
OBJETO DEL PROYECTO:  |CONSTRUCCION DE ESCENARIOS DEPORTIVOS MULTIPROPOSITO. PISTA DE PATINAJE Y PISTA DE ATLETICA EN LA VILLA OLIMPICA DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO-META.
CONTRATISTA JUAN ANTONIO BAREOSA MAYORGA
NIT 17118296
CONTRATO DE
INTERVENTORIA N* pAD-2I2d
INTERVENTORIA: CONSORCIO INTERESCENARIOS
NUMERO DE PLANILLA: 9456624580 PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: | 1 de septiembre de 2023 a 30 de septiembre de 2023
Nombre personal Cargo yio oficio ceduta sueldo Dias G g s - LCBF CRJA DE
rgo yio s , SENA TOTAL A P
EPS Valor Ponsion Valor ARL Valor COMPENSACION AaAR
WILCHES PABLOD TOPOGRAFO 1.921.884458| S AB4 000 30 SANITAS 4B 400 PROTECCION ) 185 600 SURA s Bosoo| § SR -3 AB400)| § 350200
PARDO ALEXANDER CADENERO 85007518 § 1,160.000 15 SANITAS s 23.200| PROTECCION | 8 92800 SURA : 40400 $ | § -18 23200| 179,600
FLOREZ YEISON CADENERO 1124825890 § 502.667 13 SALUD TORAL | § 62.600| COLFONDOS s BO 500 SURA t 35000| § 15100] 8 10.100| § 20200| § 223800
Total s 762.600
Nata: los pagos parafiscales seran verifi por In o sup: ¥ e anexan a la presente acta
[ OBSERVACIONES GENERALES 1
[ =y

Para constancia de lo apterior, se firma la presente acta bajo la responsabilidad expresa de los que intervienen en ella, el dia

”Q%Y A

Nombre: JYON HENRRRY ORTIZ GARCIA v Nombre: HECTORPARM GQMEZ JAIM
REPRE! GAL CONTRATISTA OBRA REPRESENTANTE AL I NTORIA

Firma:

Nombre: LEONEL ROA RUIZ

DIRECTOR DE INTERVENTORIA

N” Matriculn Profesional; 2520279953CND

DIRECTOR DE OBRA
N* Matricula P %20 ND

Carrera 16 ¥ 24-03 Barrio Olimpico - Popular 6701469 - 6701465
contactenos@idermeta.gov.co
Villavicencio - Meta, Colambia

_‘__‘—-:':—’— Fima:
RATR Gy RAGAN BETANCOURT Nombre: LEIDY CARGLINA B URT BETANCOURT
ATISTA OBRA CONTADOR DE I NTORIA

N* Matrioula Profesional: 175215-T
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en linea

P‘lla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 17118296 BARBOSA MAYORGA JUAN ANTONIO B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CALLE 17 He, 37 D 19 VILLAVICENCIO-META 6631715 S
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-09 202310 175767747 9456624580 E 2021/10/24 2023/09/22 | BANCOLOMBIA 0 £1,553,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
I EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | Identificacién Hombre ® ICodigol Dfas s Aporte  [Codiga| Dias IBC Aporte  [Codigo | Dins 1BC Aporte  [Codigo| Dias 1BC Tarifa | Aporte  [Dies 1BC Aporte | Exonerado | Total Aportes
L vathiln| ige SENA & ICBF
n PR p 8 o
Centro de Trabajo: FUERA DE OBRA (2 Afiliados) §1,662,667]  5266,100| 51,662,667 $10%,300 §1,662,667) 566,600 $1,662,647] $115,800 §502.667]  $25,200 $583,000
Ciudad: VILLAVICENCIO Déptn: META (2 Afillados) $1,662,667] §266,100) §1,662,667] $109,300| $1,862,667) $66,600 §1,662,647] £115,800) §502,667| §25,200) $583,000
- ™3 £7 oW | x I}!lw 17 £502.647| SBD, som| 13 5$502,667| 562,900 CCF34f 13 S502,667) £20,200 14-11] 12 $502,667 6.960% £35,000] 13 £502,667| $25,700) No $223,800
P 1
— [23020 | 30 | 1,160,000 5185, 30 1,160,000 S46,400( CCF34[ 30 |  $1,160,000) S46,400( 14-11) 30 | $1,160,000] &.:960% 580,800| 30 0 of ] $388,200
% | b | wr _x u
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (6 Afiliaclos) $3,132,002] §501,200 $3,132,00% $125,300) $3,132,002) §125,300 $3,132,002 §218,200 50| 50/ $970,000
Cludad: VILLAVICENCIO Depto: META (6 Afiliados) $3,132,002f  §501,200) $3,132,002f  $125,00 $3,132,002  5125,300 $3,132,002| $218,200 50l 50 $970,000
1 [CC [RaD&TS47 |GONZALEZ X (30| 2 §77,24) $12,400(EPSO0Z) 2 M §3,100 CCFMl 2 §77,34 S3,100) 14-11) 2 ST7,134] 6.960% §5,4001 2 $0) $0} Si 524,000
HOLLGER 1
, 4 jcC [17412920  [HERNANDEZ x psas | 2 77,334 512,400|EPSC34| 2 $77,334 53,100 ccF34| 2 $77,334) $3,900 -1 2 577,334 .960% 5,400 2 0 <o) ) 434,000
JALFONSO
[25414 | 30 §1,160,000f $185,600|EPSO1T] 30 $1.160,000/ $46,400) CCF3M| 30 51,160, $46,4000 14-11( 30 $1.160.000] 6.960% S$B0,800( 30 50) 0| L $159,200
¥ 3020 | 15 5580,000] s, 15 $580,000 $23,200 ccrs4 15 $580,000 523,200 1411 15 5580,000| 6.960% 40,400 15 50 <0 1l $179,600
U
[20750647 [SUTACHAN MARIA X @030 | 2 77,354 bR %000 17,334 §3,100 CCF34 2 ST §3,0000 1411 2 $77.334] 6.960% £5.400 2 sof 50 L) 24,000
U
8 [cc [1cos77aT20 [VASQUEZ CESAR 3030 | 30 | $1,140,000] 5189 30 | 51,160,000 46,400 CCF34| 30 | 51,160,000 S46,4000 14-11] 30 | $1,160,000) 6.960% $80,800( 30 s0f sof si 359,200
i
Total Afilindos( B) 54,704, 669) 5762, 300) $4,794,655 £234,600) 54,794,069 £191, 4, T, b £334,000) 4502,64 525,200 1,553,000

2023/09/22 01:01 PM



. aportes D Pkl Resumen ) .
en linea

|DATOS GENERALES DEL APORTANTE

| Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENAe |
CBF
CC 17118296 BARBOSA MAYORGA JUAN ANTONID B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CALLE 17 No. 37 D19 VILLAVICENCIO-META 6631715 St
| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
| 2023-00 2023-10 175767747 B456624580 E 2023/10/24 2023/09/22 | BANCOLOMBIA o $1,553,000

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CoDIGD AFILIADOS VALOR LIQUIDADD INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 8 §767,300 S0 50 $767,300
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 580,500 S0 50 $80,500
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 2 198,000 50 50 $198,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 2 5198,000 S0 S0 $198,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 3 5290,800 S0 ] $290,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 8 $334,000 S0 S0 $334,000
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 8 $134,000 S0 50 $334,000

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 8 $191,900 S0 S0 191,500
COFREM CCF34 892,000,146 3 8 $191,900 0 S0 $191,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 4) 8 $234,600 50 S0 $234,600
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 1 53,100 50 50 53,100
FAMISANAR .. EPSO17 830,003,564 7 1 546,400 50 50 $46,400
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 3 569,100 50 S0 $69,100
SANITAS EPS005 800,251,440 6 3 5116,000 S0 S0 §116,000

ICBF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §15,100 50 50 515,100
INSTITUTO COLOMBIAND DE BIENESTAR PAICBF 899,999,239 2 1 515,100 50 S0 $15,100

FAMILIAR

SENA (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $10,100 50 50 $10,100
SENA PASENA 899,999,034 1 1 $10,100 50 50 $10,100

TOTAL ] $1,553,000 50 50 §1,553,000

Pagina 2 de 2 2023/09/22 01:01 PM
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INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL META .

Cdadigo: GES-FO-39
INSTITUTD
DE DEPORTE far
0 6N PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA Vigencia: 31/01/2023
DEL META
ACTA CONTROL Y SEGUIMIENTO SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCAL OBRA Versidn: 02
CONTRATO N* _[106 - 2023 PROYECTO N* |BPIN 2022005500024 - BPIN 2022005500022 - BPIN 2022005500094
OBJETO DEL PROYECTO:  |[CONSTRUCCION DE ESCENARIOS DEPORTIVOS MULTIPROPOSITO, PISTA DE PATINAJE Y PISTA DE ATLETICA EN LA VILLA OLIMPICA DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO-META
CONTRATISTA: JUAN ANTONIO BARBOSA MAYORGA
NIT: 17118286
CONTRATO DE
INTERVENTORIA N° fa-gnas
INTERVENTORIA: CONSORCIO INTERESCENARIOS
NUMERO DE PLANILLA: 9457763144 PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: ] 1 de saptiembre de 2023 a 30 de septiembre de 2023
SALUD PENSION RIESGOS LABORALES CAJA DE
Nombre personal Cargo ylo oficio cedula sueldo Dias C LC.BF. SENA COMPENSACION TOTAL A PAGAR
EPS Valer Pensién Valor ARL Valor
FLOREZ YEISON CADENERO 1124825800 | § 496,000 18 SALUDTORAL | §  87.000| COLFONDOS |$ 111400 SURA $  4psoo|s 20000 14000| § 27900( § 209,700
Tota s 109760
Notn: los pagos parafiscales seran verificados por la interventoria o supervision y se anexan a la presente acta
[ OBSERVACIONES GENERALES
|5!! jpresanta planilla tipo N an correcciodn a la anterior 9456624580 cancelando el valor excedante de 13 a 18 dias por un valor total de $85.900.
Para constancia de lo anterior, se firma | sente acta bajo la responsabilidad expresa de los que intervienen en ella, el dia
v
-~
[/
Firmj Firma:
No : JHQN HENRRY ORTIZ GARC Nombre: HECTOR%RI OMEZ JAIMES
REPRE! REPRESENTANTE L INTERVENTORIA

Firma:

Nombre: LEONEL ROA RUIZ
DIRECTOR DE INTERVENTORIA
N* Matricula Profesional: 2520279953CND

N* Matricula Profesional: 175215-T

Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimpico - Popular 6701469 - 6701465

contactenos®ldermeta.gov.co
¢ Pagina 1 de 1
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. aportes . P.!la Resumen . .
enlinea

Jese

| DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clate Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfano Exonerado SENA e
|-
CC 17118296 BARBOSA MAYORGA JUANANTONIO B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CALLE 17 No. 37 D 19 VILLAVICENCID-META 6631715 S
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
I Periodo Clave Tipo Fecha Pago

'ension u ago anilla lan mite ago anco as Mora Valor
| Pensis salud P Planill Planilla Limi P: B Dias Mo
2023-09 202310 229817097 9457763144 H 2023/10/24 2023110720 | BANCOLOMBIA 0 £85,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADD NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | Identificacion Nombre (Codiga| Mias 1BC Aporte  |Codigo| Dim 18C Aporte | Codigo | D 18C Aporte  |Codiga) Dias I8C Tarifa Apotte | Dias 18C Aporte Exonerada | Total Aportes
‘ tap vsp! e irl vip| SENA o ICBF
PR PA 5 Ao
Centro de Trabajo: FUERA DE OBRA (1 Afiliados) 5193123 $30.900 5193.133 §24,100) §193,333 §7.700) $193,333 $13,500] 519,333 $9,700| $85,900
Chuctad; VILLAVICENCID Depto: META (1 Afifiadas) 193,333 $30,900 5193,133 $24,100 §193,133 $7,700 $193,33 $13,500 193,333 9,700/ £05,900
1 |cc [11248258%0 |FLOREZ YESOM | X A R3100 | 13 1$502,047)| 1580, s00z| 13 gso2067)|  1562,900)| CCF34| 13 (5502,647) 1520,200)| 14-11| 13 {5502,667)| &.9600 1535,0001] 13 (6502,667) 1625,200) ¥io 15223,800)
U

| 2 Jec [1124masev0 [riomez veson | x c 23100 | 18 $696,000) $111,400(EPs002| 18 $496,000) 87,0000 CCF34| 18 454,000 27,900 w4-11[ 18 $696,000| 6.960% 48,5000 18 646,000/ 534,900 Ho $309,700
| 1
[Total Afiliados( 1) £193,133] $30, $193,133] $24,100f $193,13) 57,700} $193,333) §12.500) $193,133) 9,700 85,900
'DATUS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacian | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e

ICBF
CC 17118296 BARBOSA MAYORGA JUAN ANTONIO B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CALLE 17 No. 37 D19 VILLAVICENCIO-META 6621715 S
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2021-0% 2023-10 229817097 WAST763144 N 02310/24 2021/10/20 | BANCOLOMBIA (1] 585,500

RESUMEN DE PAGO

cobIGD AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 530,900 50 S0 $30,%00
COLFONDOS 231001 800,227,940 & 1 $30,900 50 s0 $30,%00
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5$13,500 S0 S0 513,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $13,500 S0 S0 $13,500
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 57,700 50 S0 57,700
COFREM CCF34 892,000,146 3 1 57,700 50 $0 $7,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $24,100 50 S0 $24,100
SALUD TOTAL EP5002 800,130,907 4 1 524,100 50 $0 $24,100
ICBF (ADMINISTRADORAS: 1) g 1 55,800 50 S0 $5,800
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR PAICBF 899,999,239 2 1 55,800 S0 S0 §5,800
FAMILIAR
SENA (ADMINISTRADORAS: 1) 1 53,900 S0 $0 $3,900
SENA PASENA 899,999,034 1 1 53,500 $0 s0 §3,900

1 585,900 50 50 $85,900

Pagina | de | 2023/10/20 11:43 AM



IDERMETA

INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL
META

Cdédigo: GES-FO-126

PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA

Vigencia: 08/11/2022

INFORME DE OBRA

Version: 01

COMISION TOPOGRAFICA
JONATHAN MALAVER

Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimpico - Popular

6701469 -6701465
contactenos@idernieta.gov.co
Villavicencio - Meta. Colombia

AL SERI0 DE LA DENTE
WOREARACDE Ol Wl VA



INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL META .

Cédigo: GES-FO-39
INSTITUTO
DE DEPORTE PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA :
Y RECREACION OCES G Vigencia: 31/01/2023
e ACTA CONTROL Y SEGUIMIENTO SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCAL OBRA Version: 02
[CONTRATO 1* 706 - 2023 [PROYECTO N° [BFIN 2022005500024 - BPIN 2022005500022 - BPIN 2022005500094 —)
OBJETO DEL PROYECTO: | CONSTRUCCION DE ESCENARIOS DEPORTIVOS MULTIPROPOSITO, PISTA DE PATINAJE Y PISTA DE ATLETICA EN LA VILLA OLIMPICA DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIC-META
CONTRATISTA: JONATHAN MALAVER NEIRA
NIT: 1122122473
CONTRATO DE
49 -
INTERVENTORIA N' 249-2029
INTERVENTORIA: CONSORCIO INTERESCENARIOS
NUMERO DE PLANILLA: 27965942 PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: | 1 de septiembre de 2023 a 30 de septiembre de 2023
Nombre Cargo yio oficio dula 1l Dias G i BT | eme & CAJA DE
personal ylo cedul sueldo d SENA O
EPS Valor Pension Valor ARL Valor compENsACION| TOTAL APAGAR
JONATHAN MALAVER NEIRA TOPOGRAFO 1.1221922473| 8 1,160.000 30 SANITAS s 145.000 PORVENIR 5 1B5.600 FPOBITIVA BOBOO| § - 5 s 411 400
" Tota s 211,400
Nota: los pagoes parafiscales seran verificados por la interventoria o supervision y se anexan a |a presente acta.
= OBSERVACIONES GENERALES

Para constancia de lo anterior, se firma la presente acta bajo la responsabilidad expresa de los que intervienen en elia, el dia

Firma:

Nombrg: J HENRRY ORTIZ GARCI

REPR] LEGAL CONTRATISFA OBRA
Firma:

Nombre: YEISON
DIRECTOR DE OBRA

Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimplco - Popular 6701469 - 6701465

contactenos@idermeta.gov.co

Villaviesnrin - Mata Calambis

GOMEZ JAIMES
RVENTORIA

Ex

Firma:

Nombre: LEONEL ROA RUIZ
DIRECTOR DE INTERVENTORIA
N* Matricula Profesional: 2520279853CND

Firma:

Nombre: LEIDY CARO ‘OURT BETANCOURT
CONTADOR DE INTERVENTORIA
N* Matricula Profesional: 175215-T

783/
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

W/ /

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
« IDENTIFICACION oV RAZON SOCIAL CLASE [coDIGO ARL F. PRESENTACION ACT.ECO TIPO DE EMPRESA ASO P A' ;OS
CC 1221224713 0 JONATHAN MALAVER NEIRA I o POSITIVA - 14-23 UNICA T400 Notural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAILL EXENTO DE PARAFISCALES S u a .
25790 CLL6 AN 3062 ATEIHIA0T TOPOZENTTHHOTMAIL.LOM N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPOPLANILLA | FECHAPAGD |CENTRODE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA [EnTiDAD RECALDO
202300 202300 27065042 1 20231047 TODOS LOS CENTROS TO0OS TODOS 411,400 o | BANCO DAVIVIENDA
REF. DE PAGO | FECHALMITE |
N° AFILIADOS et Lo ESTADO PLANILLA
1 21085042 20231018 L
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS | TARIFA |PARAF \caF [esap ¥
4 l 2 | Bl rom | B | Aciiess
" n BLEAN0 sauamg | MODRDDOE |91 BN IR Gl b R G SIS Gl eesr | weer B[R IBIE] wormne | we | cx [msoc[meve| wowsse | we | ocw | wowme | ome [ e [ me | ox | am | me o &3 e
loe 122m "(;;3/“;":;‘“’ iy 11e ! I I 0 10]| o |30 _‘.;:“{:"“"" EET P o ":;‘L:;‘“ e BT L::f-‘;'l 1l of 100l sl P o P st| o e »
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE [cODIGO) ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA ASO P AGOS
oG 112212473 [ JOMATHAN MALAVER MEIRA ) [\] POSITIVA - 14.23 UNICA 7400 Matural
MUN-DEP DIRECCION TELEFOND EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES s ' a .
25-200 CLLB AN 082 JENEM0T TOPOZENITHERHOTMAILCOM N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHAPAGO |CENTRODE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
202300 02300 ATOBS04T Ll 021017 TODOS LOS CENTROS ToDOoS TODOS 411400 a BANCO DAVIVIENDA
x REF_DE PAGO | FECHA LIMITE
N*AFILIADOS Pk EALEY ESTADD PLANILLA
1 27065042 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION 1BC SALUD IBC RIESGOS 1BC CAJAS IBC PARAF
T.160.000 T.160.0 7.160.000] [ [i
VALOR SALDOS E
SUBSISTEMA cODIGO NIT oV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS
WFP(Administradoras: 1) 1 185.600 0 [ 0 185.600]
PORVENIR | 230301 [ soozz4sos | 8 1 185.600 i q [i 185.60(]
EPS{Administradoras: 1) | 145.00(1 0 o 0 145,000
SANITAS | EPS005 [ BoD251440 [ 6 1 145.000] 0 o i 145.0001
IMRP(Administradoras: 1) 1 80,800 0 & (] 80.800
POSITIVA | 14-23 [ seoo1msa ] [ 1 80.800) [i d [i 60.800)
Gran Total 411.400 0 q q 411,400




Carrera 1o # 2403 Gainio Glimpico. T

contactenos@idermeta.gov.co
Villavicencio - Meta, Colombia

INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL META .

Codigo: GES-FO-39
INSTITUTOD
DEPORTE PROCESO DE Vigencia: 31/01/202
- St GESTION ESTRATEGICA gencia: 3 3
DeLpean ACTA CONTROL Y SEGUIMIENTO SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCAL OBRA Version: 02
CONTRATO N* 108 - 2023 ]PROVECTD N° |$PIN 2022005500024 - BPIN 2022005500022 - BPIN 2022005500094
OBJETO DEL PROYECTO: CONSTRUCCION DE ESCENARIOS DEPORTIVOS MULTIPROPOSITO, PISTA DE PATINAJE Y PISTA DE ATLETICA EN LA VILLA OLIMPICA DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO-META.
CONTRATISTA JONATHAN MALAVER NEIRA
NIT. 1122122473
CONTRATO DE .
INTERVENTORIA N° 240-2022
INTERVENTORIA: CONSORCIO INTERESCENARIOS
NUMEROC DE PLANILLA: 57966156 PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: ] 1 de septiembre de 2023 [] 30 de septiembre de 2023
SALUD PENSION RIESGOS LABORALES CAJA DE
Nombre personal Cargo y/o oficio cedula sueldo Dias C I.C.B.F. SENA COMPENSACION TOTAL A PAGAR
EPS Valor Pensién Valor ARL Valor
ESCALANTE LOPEZ HERNANDO CAPITAL -
OLIMPO CADENERO 1121822207 | S 1.343.334 26 SALUD s 168 000 PROTECCION | $ 215.000 SURA s 93500 § 4040000| & 2660000)| § 53800 § 507 600
Tota $ 507.600
Nota;: los pagos parafiscales seran verificados por la intervenioria o supervision y se anexan a la presenle acla.
[ OBSERVACIONES GENERALES _]
[ _ 1

Para constancia de lo anh'anor. se firma la presente acta bajo la responsabilidad expresa de los que intervienen en ella, el dia

Firma:

Nombre: J IRRY ORTIZ GARCIA

REPRESE TE LEGAL CONTRATISTA QBRA
L

L T — \

Nombre: YEISO! ER GOMEZ GUERRERO

DIRECTOR DE OB

N* Matricula Profesional: 2000820CND

Firma:

Firma:

Nombre: HECTOR
REPRESENTANTE

Nombre: LEONEL ROA RUIZ
DIRECTOR DE INTERVENTORIA
N* Matricula Profesional; 2520279953CND

Firma

Nombre: LEIDY CARQ

CONTADOR DE I
N* Matricula Profesional: 175215-T

Pagina 1de 1
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RESUMEN PLANILLA PAGADA . /I I85>

: DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO) ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA ASO P AGOS

CC 1122122473 ] JONATHAH MALAVER METRA a (3] ARL SURA - 14-11 SUCURSAL 7480 Natur
S.d.

MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
25200 CLLE AN J982 3153163401 TOPOZENITHEHOTMAILCOM N

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | FERIODOSALUD | PLANILLA | TIPOPLANILLA | FECHAPAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPID VALOR PAGO INTERES X MORA |EnTinan recaupo
202300 202110 27066156 E 2023017 | TODOS LOS CENTROS TODOS T000S 587.000 o | Banco oavniEnoa
N AFILIADOS | T (EF’IEN';"‘GO FEC‘;:;;‘"TE ESTADO PLANILLA
1 2TREB156 2023-10-18 Pagada
EMPLEADO DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS | TARIFA |PARAF | SENA | ICBF |ESAP| MIN 3
) £ E E Tolnl Exento de Artvidad
" © ewrteano | saamo wor [E|E| 5G| wowne | me | cw [mesoujpeun| woware | e | cw | wousar [ wo | o | me | oca | Am | mc | 0w | G | Gu cot.és Fosech | Femones
b = = = N g e & 2l &

T T T v R Hx o 2626} 26| 2o PROTICCION| 138334 nipf — of ANTAL- D T st IES e IR Iy IR T R IO TR T N () Y R I s420001

RESUMEN PLANILLA PAGADA

' DATOS GENERALES DEL APORTANTE .
(DENTIFICACION ov RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA ‘ ‘ SO pAGOS
CC 1122122473 ] JOMATHAN MALAVER HEMA [} o ARL SURA - 14-11 SUCURSAL T4 Maturnl
MUN-DEP DIRECCION TELEFONOD EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES S .a M
25-200 CLLB AN 3862 J153163401 TOPOZENITHEHO TMAIL.COM N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIDDO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA IENTIDAD RECAUDO
202300 202310 27086156 E 2023-10-17 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 587.600 (1] l BANCO DAVIVIENDA
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N® AFILIADOS (PN BAGO ESTADO PLANILLA
1 27966158 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IB8C RIESGOS IB8C CAJAS IBC PARAF
1.343.334) 1,343,334 1.343.334 1.343.3: 1.343.334)
VALOR SALDOS E
SUBSISTEMA cODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES (INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS
IAFP(Administ 1) 1 215.000 i q 0 215.000]
PROTECCION | 230201 | 800220738 | 0 1 215.000 i q i 215.000
EPS(Administradoras: 1) 1 168.000 0 [ a 168.000
EPS-S CAPITAL | EPSC34 [ ooo2e8372 | 9 1 168.000 d d d 168.000
WRP(Administradoras: 1) 1 93,500} o a 0 93.50!
ARL SURA ] 14-11 | soosoazen | 5 1 93.500] 0 i q 03.50
[CCF(Administradoras: 1) 1 53.800 0 0 q 53.800
COFREM I CCF34 [ 8o2000146 | 3 1 53.800) i [ q 53,800
ENA(Administradoras: 1) 1 26.900) 0 i [ 26.0900
SENA ] PASENA | soossooas | 1 1 26.900] [ d i 26.900
CBF{Administradoras: 1) 1 40.400 a a q 40.400/
ICBF [ PAICBF | 899900230 | 2 1 40.400) q q i 40.400
Gran Total 547004 i q q 567,600

Pagina 1 2023-10-17
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INFORME DE OBRA

Version: 01
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INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL META Cadigo: GES-FO-39
INSTITUTO
DE DEPORTE PROCESO DE GESTION ESTRATEGI :
¥ RECRENCIGN GEST CA Vigencia: 31/01/2023
DEL MET) i
s ACTA CONTROL Y SEGUIMIENTO SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCAL OBRA Versién: 02
[CONTRATO N* [106 - 2023 [PROYECTO N* [BPIN 2022005500024 - BPIN 2022005500022 - BPIN 2022005500094 ]
OBJETO DEL PROYECTD CONSTRUCCION DE ESCENARIOS DEPORTIVOS MULTIPROPOSITO, PISTA DE PATINAJE ¥ PISTA DE ATLETICA EN LA VILLA OLIMPICA DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO-META.
CONTRATISTA: RAUL ALBERTO VELASCO AVILA
NIT: 79783558
CONTRATO DE g
INTERVENTORIA N byt
INTERVENTORIA: CONSORCIO INTERESCENARIOS
NUMERO DE PLANILLA: 27890188 PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: j 1 de septiembre de 2023 a 30 de septiembre de 2023
Nomb nal Cargo ylo ofici dula ido | Dias : sl i il e LCBF. SENA CAJADE | roraL A PAGAR
lombra perso rgo ylo oficio cedu sug C .C.BF. ; OT) A
£PS Valor Pension Valor ARL Valor COMPENSACION
RAUL ALBERTO VELASCO AVILA TOPOGRAFD 79.783.668| § 1.620.000 30 SANITAS | & 100000 | COLPENSIONES| § 243200 POSMIVA | § 106800| § =| s - s K] 539,000
Tota $ 539.000
Nota: los pagos p serdn verificados por la interventoria o supervi y se anexan a la presenle ncta.
[ OBSERVACIONES GENERALES |
[
Para constancia de lo anterior, se firma la presente acta bajo la responsabilidad expresa de los que intervienen en ella, el dia
Firma:
Nombre JHOJ HENRRY ORTIZ GAREIA A
REPRESENT, LEGAL CONTRATISTA OBRA
Fima: J
Nombre: LEONEL ROA RUIZ e
DIRECTOR DE INTERVENTORIA
N" Matricula Profesional: 2520278953CND
Firma:
Nombre: LEIDY OLINA%Z'I’ANCOURT BETANCOURT
CONTADOR DE INTERVENTORIA
N* Matricula Profesional: 175215-T
#2A AY Narsla Allsaniera - Paniilar AINTARD — RTNTARS A
contactenos@idermeta.gov.co GRANDE 4

JMEIA
Villavicencio - Meta, Colombia Pagina 1de 1 v‘



Pagina 1 2023-10-07

RES&N PLANILLA PAGADA ' /I 860
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION ov RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA ASO PAGOS
CC TaTBI650 [ RAUL ALBERTO VELASGO AVILA 1 o POSITIVA - 14-23 UNICA 7480 Nrtural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES s N a "
50-1 CLL42A N 16 B 32 ESTE 313857 1664 RAULVELASCO.INGERGMAIL COM N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGOD INTERES X MORA |ENTIDAD RECAUDO
202208 202300 27800188 I 202310-00 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 539,000 ] | NEQUI
REF. DE PAGD FECHA LIMITE -
N® AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
1 27800188 20231013 Pagada
EMPLEADD NOVEDADES DIAS PENSION SALUD cCF RIESGOS [ TARIFA |PARAF|sENA | icarF Ty
3 E Totn Exnntode | Acbveind
" n meano | s | MOSAUDAD02 10 it la il | 21 IS(91%) G| cear | weer BB U 1R [ wounne cor [musoc|rusve| woueme | me [ oo | mowwme | me [ e | e | e | am e | oo Cot. ;lg e ey
o TTRISS g:ﬁ;crﬁ sty | ] | ! | | [ I\l | | | l | 0 o\ o fm l:‘-"‘ﬂi:hl' o e T 0 MR b 1000 ;_}:":;" ! I T T u 0 P oo e "
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE D ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA AS O PAGOS
CC TOTAISSS L] ALL ALBERITO VELASCO AVILA [} o POSITIVA « 1423 UNICA T400 Matural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES S .a .
50-1 CLL42AN 16 837 ESTE 313857 1064 RAULVELASCO.INGERGMAIL.COM N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGQO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTQ MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA [ENTIDAD RECAUDO
2023-00 202300 27HO0188 I 2023-10-09 TODOS LOS CENTROS TODOS T0DOS 538,000 0 NEQUI
N" AFILIADDS RE;-IE‘;EN?AGO FEC:;I:&MWE ESTADO PLANILLA
1 27800188 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESCOS 1BC CAJAS IBC PARAF
1.520.000] 1.520.00 1.620.00(] i i
VALOR SALDOS E
SUBSISTEMA cODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES  |INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
i MORA DESCONTADOS
WFP(Administradoras: 1) 1 243.200 q a a 243.200
COLPENSIONES | 25-14 | ©o03zso04 | 7 1 243.200 o [ a 243,200
PS(Administradoras: 1) 1 190.0000 i 0 i 190.000
SANITAS [ EPS005 [ 800251440 | 6 1 190.00¢] o q d 180,000
WRP(Administradoras: 1) 1 105.8000 q a 105.800)
POSITIVA | 14-23 | 860011153 | [ 1 105.800] [ q a 105.800)
Gran Total g 538.009 0 q a 539.000




Calvera LG N 21-03 Qarris Olimy
contactenos@idermeta gov.co
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INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL META Codigo: GES-FO-39
INSTITUTO
DE DEPORTE CESO E TR, 7 .
VRECREACION PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA Vigencia: 31/01/2023
DEL META
ACTA CONTROL Y SEGUIMIENTO SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCAL OBRA Version: 02
[CONTRATO N* 106 - 2023 |PROYECTO N° [BPIN 2022005500024 - BPIN 2022005500022 - BPIN 2022005500094 ]
OBJETO DEL PROYECTO: [CONSTRUCCION DE ESCENARIOS DEFORTIVOS MULTIPROPOSITO, PISTA DE PATINAJE Y PISTA DE ATLETICA EN LA VILLA OLIMPICA DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO-META
CONTRATISTA: RAUL ALBERTO VELASCO AVILA
NIT: 79783558
CONTRATO DE
INTERVENTORIA N* 2HS=202Y
INTERVENTORIA: CONSORCIO INTERESCENARIOS
NUMERO DE PLANILLA: 9457595370 PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: [ 1 de septiembre de 2023 a 30 de septiembre de 2023
SALUD PENSION RIESGOS LABORALES CAJA DE
Nombre persenal Cargo ylo oficio cadula sueldo Dias Cotizad LLC.B.F. SENA COMPENSACION TOTAL A PAGAR
EPS Valor Pension Valor ARL Valor B
OSCAR IVAN MENDEZ LOZANG CADENERO 1,122.650,304 188,667 10 CAJACOPI | 8§  15500| COLPENSIONES | $ 61000 SURA | $  27.000 3 s 15.500| § 110,900
ANGE g:;ﬁ‘féi’ﬁsg”““"‘ CADENERO 1.121.824 582 386,667 n SALUDTOTAL | 8 15500| cOLPENSIONES |5 61800 SURA | S 27.000 iy s 15500 110,900
Total s 239.800
Nola: los pagos parafiscales serdn verificados por la interventoria o supervision y se anexan a |a presente acta
[ OBSERVACIONES GENERALES
—

Para constancia de lo anterior, se firma Ia presente acta bajo |a responsabllidad expresa de los que intervienen en ella, el dia

SN

Firma:

A OBRA

Nombrp: JHPN FENRRY ORTIZ GARCL
REPREBSE LEGAL CONTRATI

IDRES BARRAGAN BETANCOURT
RATISTA OBRA

Firma:

Nombre; LEONEL ROA RUIZ
DIRECTOR DE INTERVENTORIA
N* Matricula Profesional: 2520279953CND

Firma:

Nombre: LEIDY CAROWINA BET,

CONTADOR DE INTERVENTOR[A
N° Matricula Profesional: 175215-T

Paginalde 1

?ttoum BETANCOURT

=7

GRANDE 4 2
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® e

Pl.la Resumen

| DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
| CC 797831558 VELASCD AVILA RAUL ALBERTO B - MENOS DE 200 COTIZANTES RAUL VELASCO VILLA OLIMPICA VILLAVICENCIGEMETA 3138571664 St
| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
| Pensién Salud Pago Planilla Planills Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202309 202310 223464357 457595370 E W023/10/13 2023/10/17 | BANCOLOMBIA 4 5890,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  [Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo | Dias I8C hporte  |Codigof Dias 18 Tarifa Aporte | Dias 18C Aporte Excnerado | Total Aportes
| in) ige 1l vip) SENA o ICBF
RSAL: RA ASCO d
Centro de Trabajo: ESCENARIOS DEPORTIVOS (2 Afiliados) 773,334 $123,800 $773,334 $31,000| $773,334) $31,000 §773,334 554,000/ 50| 50| $239,800
Ciudad: VILLAVICENCIO Depto: META (2 Affiados) $773,334)  $123,800) $773,33 531,000 $773,334 $31,000] §773,34 $54,000 50l $0| $219,800
oy 1122650104  [MEND LN | > 5 | 10 $386,687| $61,9001 cCRCS| 10 5386,667) $15,5001 CCF4f 10 538,667 515,500) 14-11) 10 §$386,667| 6.960% 527,000 10 50 ) S $119.900
L 5
2 [saNRBRIA | ¥ 2514 | 10 5386,667) 541,900{EPS002| 10 5306,647] 515,500 CCF34| 10 5386, 667 515,500) 14-11] 10 $306,667| 6.960% 527,000{ 10 0 <0 st $119,900
s [ OCTAVIO
Centro de Trabajo: ESPACIOS DEPORTIVOS (2 Afillados) $2,088,000]  $334,200) $2,088,000 $83,600 $2.088,000| 583,600 42,088,000 §145,400 50 30 $446,800
Clutad: VILLAVICENCIO Depto: META (2 Afiliados) $2,088,0000  5334,200) 52,088,000 83,600 $2,088,000| 583,600 52,088,000 $145,400 50 %0 $646,800
3 [cC [19001565  |COBOS MONTALVD | X 13020 | 27 | $1,044,000 $167,100|EPS005| 27 51,044,000 Sa1,8000 CCFI4| 27 | §1,044,000) s41,800) 14-11f 27 | 1,044,000 &.5600] sm.00| 27 50 <o s $323,400
[ANGELMIRD |
4 [cC |1121713123 [PEREZ BAHOT % 13030 | 27 | $1.044.000) $167,100) CCFCS| 27 | 51,044,000 $41.8001 CCPM4| 27 | 51,044,000) £41,800) 14-11 27 | 51,044,000( &.960% s72.700| 27 0 50| si £323,400
EDINSON | 5
Total Afillados( 4) £2,861,334 $458,000) $2.881.34 $114,400 §2,861,304) 514,600 2,861,304 $199,400] 0 50 $8EA.600
| DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA &
ICBF
CC 79783558 VELASCD AVILA RAUL ALBERTO & = MENOS DE 200 COTIZANTES RAUL VELASCO VILLA OLIMPICA VILLAVICENCIO-META 1138571664 S
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Page Banco Dias Mora Valor
2023-0% 2023-10 223464357 9457595370 ] 2023/10/13 2023/10/17 | BANCOLOMBIA 4 $890,600

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 3)
COLPENSIONES
PORVENIR
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COFREM

EPS (ADMINISTRADORAS: 3)
CAJACOPI
SALUD TOTAL
SANITAS

Pagina 1 de 1

COoDIGD

25-14
230301
230201

14-11

CCF34

CCFC55

EPS5002
EPS005

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

900,336,004 7
800,224,808 8
800,229,739 ©

890,903,790 5

892,000,146 3

901,543,211 6

800,130,907 4
800,251,440 &

4 $458,000
2 $123,800
1 $167,100
1 $167,100
4 $199,400
4 §199,400
4 §114,600
4 $114,600
4 $114,600
2 $57,300
1 $15,500
1 541,800

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES
52,000 50
5600
5700 50
5700 50
$900 50
5900 S0
$500 0
$500 50
5600 50
5300 50
5100 50
5200 50

$4,000

VALOR A PAGAR

$460,000
$124,400
$167,800
$167,800
$200,300
200,300
$115,100
$115,100
$115,200
57,600
515,600
542,000
$8%0,600

2023/10/17 11:59 AM




IDERMETA

INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL
META

Codigo: GES-FO-126

PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA

Vigencia: 08/11/2022

INFORME DE OBRA

Version: 01

WILSON CARDENAS

Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimpico - Popular

6701469 - 6701465
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AL SERNCIC DE LA CENTE



Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimpico - Popular

contactenosidermata,gov.co
Villavicencio - Meta, Colombia

INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL META .

Cédigo: GES-FO-39
INSTITUTO
rmltml PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA Vigencia: 31/01/2023
SELBEIX ACTA CONTROL Y SEGUIMIENTO SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCAL OBRA Version: 02
CONTRATO N* a _I 106 - 2023 ]mcm N* |BP|N 2022005500024 - BPIN 2022005500022 - BPIN 2022005500004
OBJETO DEL PROYECTOD: CONSTRUCCION DE ESCENARIOS DEPORTIVOS MULTIPROPOSITO, PISTA DE PATINAJE ¥ PISTA DE ATLETICA EN LA VILLA OLIMPICA DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO-META.
CONTRATISTA WILSON CARDENAS
NIT: 17343650
CONTRATO DE
INTERVENTORIA N° ——
INTERVENTORIA: CONSORCIO INTERESCENARIOS
[NUMERO DE PLANILLA: 9457602720 PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: I 1 de sepliembre de 2023 a 30 de septiembre de 2023
Nombre personal Cargo ylo fick codula sueldo Dias 2 e i Bl icar SENA CAJA DE
L] o 3 TOTAL A PA
EPS Valor Pansion Valor ARL Valor compeNsAcion | TOTALAPAGAR
CARDENAS im“m JEISON AYUDANTE 1121904582 1 1160 000 0 SANITAS 3 46 400 PORVENIR s 105,600 SURA 1 BOBOO| § N 1 -15 46400| $ 350 200
Total $ 359.200
Nota: los pagos parafiscales serdn ver perla vantotla o supervision y se anexan a la presente acta
I OBSERVACIONES GENERALES

Para constancia de lo antericr, se firma la presente gcta bajo la responsabilidad expresa de los que intervienen en ella, el dia

M"’

Nomibrd JHONJHENRRY ORTIZ GARCIA
REPREYENT, EGAL CONTRATISTA OfRA

U GOMEZ JAIMES
REPRESENTANTE JEGAL INTERVENTORIA

Firma;

Nembre; LEONEL ROA RUIZ

DIRECTOR DE INTERVENTORIA

N* Matriculn Prafesionnl: 2520279953CND

DIRECTOR DE OERA
N* Matricula Profesional: 2:

Firma:

Nombre: LEIDY CARGLINA BE
CONTADOR DE INTERVENTORIA
N* Matricula Profesional: 175215-T

ICOURT BETANCOURT

Pagina 1 de 1
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aportes . PI.Ia Resumen . .
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identifieacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
L(( 17343650 CARDEMAS SABOGAL WILSON ERIBERTO | B - MENOS DE 200 COTIZANTES CONSORCID VILLA crad3 2143 VILLAVICENCIO-META 6660954 St
OUIMPICA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipe Fecha Pago
Pension Salud Pago Planiila Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
ilﬂl]-ﬂo 2023-10 222842003 9457602720 E 2023/10/12 2023710417 | BANCOLOMBIA -] §722,400
|LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
: EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo, | ldentificacion Hoambre e |[Codign| Cias 18C Aporte  [Codiga| Dias Bc Aporte  |Codig | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarila Aporte Dias 1BC Aporte Exonerads | Total Aportes
in| ige mvpluct| irl [vip| SEMA e ICBF
RSA ONSORCIO A O PICA A 0
Centro da Trabajo: 01 (2 Afiliados) $2,320,0000  $371,200 $2,320,000| 592,800 $2,120,000 $92,800) $2,320,000| $161,600/ 0 o 5718400
Ciudad: VILLAVICENCIO Depto: META (2 Afiliacios) 2,320,000  $371,200 $2,320,000| 592,800 52,320,000 92,800/ $2,320,000| 161,600 50 50 $718,400
1 |ec (17323749 [CALENTURA PAR X 23020 [ 20 [ 51,160,000 $185,600[EPSO41| 30 51,180,000/ 446,400 CCFI4| 30 | 51,160,000 S4b,400) 14-11) 30 | §1,180,000] 69404 5280,800{ 30 0 50) ) 359,300
PEDRO PAELD 1
1 121934582 [camens 23030 | 30 £1,160,000f S185.600|EPS00S| 30 §1.160.000| §46,400( CCF34] 30 $1,160,000] S46,400| 14-11| 30 51,160,000 &.960% £80,800| 30 L 0| 5 £35%,200
1
) s .
[Total Afilindos{ 2) 2,320, 5371200} $2,320,0004 592,800 £2,320, 92,800 52,320,000 5181,600 50 50 §718.400
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 17343650 CARDENAS SABOGAL WILSON ERIBERTO | B - MENOS DE 200 COTIZANTES CONSORCIO VILLA cra432143 VILLAVICENCIO-META 6660954 5
OLIMPICA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valer
‘2013-09 2023-10 222842003 9457602720 E 023/10/12 20231017 | BANCOLOMBIA 5 §722,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 2) . 2 371,200 $2,000 50 $373,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 5185,600 51,000 s0 §186,600
PROTECCION 230201 800,229,739 O 1 £185,600 1,000 50 5186,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $161,600 $900 50 $162,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 § 2 $161,600 900 50 162,500
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $92,800 $500 50 593,300
COFREM CCF34 892,000,146 3 2 592,800 $500 50 $93,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 2) 2 $92,800 $600 S0 §93,400
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 1 $46,400 5300 S0 546,700
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $46,400 $300 S0 546,700
TOTAL 2 $718,400 $4,000 S0 §722,400

Pagina 1 de 1 2023/10/17 11:02 AM



INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL META . Codigo: GES-FO-39 4%
DE DEPORTE o
v i PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA Vigencia: 31/01/2023
DEL META
ACTA CONTROL Y SEGUIMIENTO SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCAL OBRA Versién: 02
[cONTRATO N® _[106 - 2023 PROYECTO N* | BPIN 2022005500024 - BPIN 2022005500022 - BPIN 2022005500094
OBJETO DEL PROYECTO: CONSTRUCCION DE ESCENARIOS DEPORTIVOS MULTIPROPOSITO, PISTA DE PATINAJE Y PISTA DE ATLETICA EN LA VILLA OLIMPICA DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO-META.
CONTRATISTA WILSON CARDENAS
NIT: 17343650
CONTRATO DE
INTERVENTORIA N* 40200
INTERVENTORIA: CONSORCIO INTERESCENARIOS
MUMERO DE PLANILLA: 8457612426 [PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: ] 1 de agosto de 2023 n 31 de agosto de 2023
} SALUD PENSION RIESGOS LABORALES CAJADE
‘Nombre personal Eargo ylo oficio codula sueldo Dias Cotizad L.C.B.F. SENA PENSACION TOTAL A PAGAR
EPS Valor Pensién Valor ARL Valor coM
ALVAN “E"':’NTEQE'EFERSUN OPERADOR 78.646.545 | § 1.160.000 20 WUEVAEPS |5  43400| coironpos | s 17300 suRA |8 7saon| s -1s -l 43400] 3 335500
Total ) 335,500
Nota: los pagos parafiscales serdn verificados por la interventorin o supervision y se anexan a la prasents actn.
| ‘OBSERVACIONES GENERALES il
[ |
Para constancia de lo anterior, se firma la p te acta bajo la respor exprasa de los que intervienen en ella, el dia

Cd
i )
Firma. M Flema:
v

Nombre Nombre: HECTORRRANGE GOMEZ JAINES
REPR! REPRESENTAN GAL INTERVENTORIA
Firma Firma:

Nombre: YEIS Nombre: LEONEL ROA RUIZ N

DIRECTOR DE OBl
N* Matriculn Profesional:

DIRECTOR DE INTERVENTORIA
N" Matriculn Profesional: 2520279953CND

Firma:

ANDRES BARRAGAN BETANCOURT Nombre: LEIDY CAROUANA BETANCOURT BETANCOURT
CONTADOR DE INTERVENTORIA

N* Matricula Profesional; 175215-T

Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimpico - Popular §70}d
Conlat b enelagov.cs
Villavicencio - Meta, Colombia Pagina 1de 1




DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 17343650 CARDENAS SABOGAL WILSON ERIBERTD | B - MENOQS DE 200 COTIZANTES ESPACIOS DEPORTIVDS cra 19 calle 23 VILLAVICENCIO-META 3138445601 St
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perioda Clave Tipa Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-09 2023-10 222830858 9457612426 E 0231012 2023/10/17 | BANCOLOMBIA 5 §11,421,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES .
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Me. Idemilicacion Hombre: Codigo | Dias. 1BC Aporte  |Codiga | Diay 18C Aporte | Codfga | Dfas [ Aporte | Codige | Bins -4 Aporte | Dvims ' Aporte Exonerado | Total Apartes
Ing | ret | tde |1ae | tdp | tap |vap | cor | vat | £ln [ige [ima]vec [avp (vet | ir [vip SEMA &
[
1 e 17386301 IACOSTA RIAND JOSE 230201 | 30 51.,160,000| $185,600| EPSOOS| 10 §1,160,000| Sap,400 CCF34| 30 §1,160,¢ S46,4000 14-11) 30 |  54,160,000| sa0,800| 10 50 0 L] §359,200(
CRLANDO
2 fcc jsso747Be AGUDELO MOREND | X | % 30201 | 12 $464,000) 574,300 EPSOT2| 12 S464,000) $16.600) CCFM| 12 464,000 s1a.6000  14-11) 12 $464,000] 32,3000 12 ol sof s 5143, 800}
RICARDO ALFONSO
1 jec 1008773505  |ARIAS SUTACHAN [30301 | 30 £1,140,000) 185,600 EPSDOY| 30 $1, 140,000/ 46,4001 CCFM4| 20 £1,160,0004 £46,400  14-11) 10 £1, 160,000 S80,800) 30 40| 0 S £356,200(
EDIER FARID
4 |cC 79383951 BARBOSA 221001 | 12 5724 ,667 $117,600| EPSDO2| 1% §734,667) 5294000 CCF4| 19 5734 547 520,400]  14-11) 19 5734467 $851,2000 19 40} £of L] $227,600
IDOMINGUET HAROLD
IMARTIN
5 |ec 18221211 BARRERA DUARTE [230201 | 30 | 57,160,000 $185,400/EPS002| 30 | S1,150,000] $46,4001 CCF34) 30 | §1,160,000] $46,400 14-11) 30 | 51,160,000 $80,800 30 40 508 si $359,200
JOSE BERTULFD
6 | 17311270 BELTRAN o £0) So|Eps0}7| 30 $1,160,000] S4b, 400 CCF4| 30 $1,160,000} $46,4000 14-11| 30 1,180,000/ 580,800 30 <ol S0 S $173,600
VELASQUET EDRAS.
HELI
7 jec 7807080 BETANCOURT 230201 | 30 £1,140,000] 185,600 EPSODS) 30 $1,160,000| S46,400| CCF34| 30 §1,160,000| $46.4000 14-11] 30 §1,160,000] 580,000 30 So| H] 535%,200)
TEUDULO
g |ec 1003250571  [CASTILLO RIARO 230301 | 30 | £1,160,000]  S185,600(EPSOT7| 30 |  S1,160,000) S4b,400 CCF34l 30 | 61,160,000 $46,400 14-11) 30 | 51,160,000 80,8001 30 o) s $35%,200
RULBER
9 |cC 1094274870 |CHANAGA 30201 | 30 1,160,000 5185,600| EPSO0S| 30 $1, 140,000 546,400 CCF34| 30 £1, 160,000/ 46400 14-10] 20 £1,160,000] 580,800 20 o L1} 5359 200,
IMALDONADD FABIAN
LEANDRO
10 fcc 1053613222 [CIPAGAUTA MOMROY 230301 | 30 [ $1,160,000]  5185,600/EPSO17) 30 | 4,160,000 S46,4000 cor4 30 | 59,160,000 46,4000 t41] 30 [ 1,160,000 £80,800) 30 50) sol  si 354,200
JAVIER ARMANDD
1 jcc 1064317057  (COGOLLO ESPITIA ¥ 220301 | 23 £889,3M4) $142,3001 EPSO0Z| 22 5889,304) 535,600 CCP4| 23 589,334 £35,6000 14-1y| 23 580%,234) §61,9000 23 501 5o L] 5275,400]
[MIGUEL DARIO
12 fec 1006904262  [FAJARDO DARRERA | X 3ot | 19 5734647 $117,600| EPSO17| 19 S734,667| 529, CCF34] 19 5734, 667) S29,4000 14.13] 19 £734 647| £51,2000 19 0| sof ] 5227 600/
[JOSE ADRIANO
X a31o01 | 28 $1,062.647| $173,300| EPS007| 28 $1,082.667| S41400 CCF34| 28 $1.082,667| S43.4000 14-11| 28 $1,082,667] S75,400 28 ol sof ] £125,5001
230201 | 30 $1,140,000| $145,600| EPS0OS| 30 51,160,000 446,400 CCF34| 20 | $1,180,000) Sdb 000 14-11] 30 $1,160,000] 580,800 30 0] 50 W $35%,200
15 jec 1121829220  |GOMZALET ERAZD | X 230301 | 19 47346671 $117,600| EPSODS| 10 £734,887| 29,400 CCFI4| 19 £724 8657| £29,4000 14-11] 19 5734 467 §51,200 19 <ol S0l £l §227, 6001
IDELIC MARDEH
I 1121897683 [GONZALEI FLOREZ | X 230301 | 18 $696.000]  $11%, 55| 18 696,000 £27.900( CCFM| 18 498,000 sa7,900] 14-11 18 5456,000) 548,500 18 50) s st 215,700
[FARIC ORLANDO
" ec 237148 [GONZALET SIERRA R5-14 | 30 £1,160,000 415,500/ EPSO17| 30 £1, 160,000, £46,400 CCF34 30 51, 140,000) S46,4000  14-11] 20 41,140, 000{ 580,600( 30 <0 <ol & §159,200
LIS ORLANDO
1 Jec  |ssbs1302 HERRERA MAYORGA 25-14 | 30 | 51,1e0.0000  S185,600(EPSO17| 20 | 51,160,000 Sab,400| CCF4) 30 [ 51,160,000 S46,400] 1411] 30 | %1, 160,000 $a0,800{ 30 <0of sof s 359,200
MARCO FIDEL
19 fcc 15143405 ISAZA CARLOS [25-t4 | 30 $1,160,0001 §185,600| EPSODS| 30 51,160,000 46,400 CCFl4f 30 $1,160,000| S46,400  14-11] 20 £1,160, 000 30,800 30 0] 50 bl 5359, 200
[ALBERTO
0 |cC 1122118231 | JIMENEZ ESCOBAR 230301 | 30 $1,160,000f $185,600) EPSODZ) 30 51,160,000 546,400 CCF24] 30 $1.160,000f S46,400  14-11) 30 £1,740,0001 §80,800{ 30 0l 50f L 5359, 2008
HUGO ANDRES
2 fec 1121882938 [MARTINEZ 23oane | 30 [ §1,160.,000]  $185,800CCFTSE) 20 1,160,000 Sab.400| CCF24f 30 [ 59,160,000 S46,4000  14-11] 30 | 51,160,000 $80,800( 30 50| of s 559,200
IRODRIGUEZ
ICRISTIAN LEDHARDD
2 |cc 1006820815 |MARTINEZ ROJAS 230201 | 30 [ %1,160:000]  $185,600(EPSODS| 30 1,160,000 S4,4000 ccF34f 20 [ 51,160,000 Saga00{ 111 30| 51,160,000 580,800( 20 0 sof s 5159,200|
i [EDISON FABIAN
2 Jec 17336968 MEDIHA POVEDA X 2514 | 12 464,000 £74,300/ccress| 12 $464,000) $18,600| CCP| 12 £464,000| $1800 -1 12 $464,000) $32.300( 12 sof sof i 5143,800|
[LUIS ENRIQUE 4
M fcC 1007397234 JMOLINA ROMERD 230201 | a0 §1,160,000 185,600 EPS005| 30 $1,160,000] $46,400| CCF34) 10 51,140,000/ S46,400  14-11] 30 $1,160,000/ S80,800] 30 &0 0| St 535,700/
OVEIMAR ANDRES
25 |cc |pebe7saz NIETO PARRADD 2514 | 30 [ $1,160,000]  $185,600(EPSO0S| 30 | 51,160,000 Sa6,400| CCFuf 30 [ $1,160,000 S4b,4000 1411 30 [ 1,160,000 s80,800( 30 50 sl s £359,200)
ESHEIDER
2 |cc 4TS JORTIZ COLO JULIO faoz01 | 30 | sive0.000f  sess.soofccress| 3o S1,160,000 46,4000 CCF34f 30 [ $1,160,000] 46,4000 W11 30 [ 81,160,000 80,800| 30 0 o s $159,200
7 fec 1171214455 [PENALOZA X 30301 | 19 ST34.667)  $117,600jCCFCSS| 19 £734,667] 529,400 CCF34f 19 £734.607| $29.4000 we11| 19 $734,867| 51,200 19 50 sof s 5227600
ICORDEIROD
ALEXANDER
w |cc 1121219349 [PERALOZA 30301 | 30 | $n160.000]  Siasso0ccrcss] o0 | 51,160,000 S4p,400| CCF4f 30 [ $1,160,000] Sab,400] 41| 30 | 1,160,000 580,800( 30 50) sof s $359,200)
[CORDEIRO
| JEFFERSSON

Pagina 1 de 3
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@?'f tes Plai®#a Resumen IBE8
™ KC 15451637 JRIBON MAYARRD [230301 | 23 S88v,334| sm.wqm i 5889, 534 $35.000 CCFMa4| 13 $889,134| §35,600} 14-11 23 5889,134) S&1.%00 23 0 L1 5275400
[DANIEL
*30 |cC [26078703 IRINCON ENRIQUE [230201 | 30 £1,160.000) £185,600| EPS00Z] 30 $1,160,000| S46.400] CCF34| 30 £1,160,000| S4b,400] 14-11) 30 £1,160,000| £80,8001 30 501 1 £359,200|
JALBEYRD.
n ko 1121941666  |RCORIGUEZ ARIZA [230201 | 30 $1,160,000) $185,600| EPS027| 30 £1,140,000| SAL.4000 CCFM4 30 £1,160,000) S44,400] 14-11| 30 £1,180,000( £80,800| 30 sol 5 359,200
JHON JAIRD
n |CC |260BS935 IROMERD AGUIRRE 2514 0 $1,160,000) $185,600| EPSD2?| 30 $1,160,000| S46,400] CCF34| 10 $1,160,000) 546,400 14-11) 30 £1,160,000/ £40,8000 30 501 0l 1] <359, 200{
JEmiLIO b
13 e 1123000821  [RUIZ GONZALEZ [230201 | 30 §1.160,000| £188, EPS00%5| 30 $1,160,000) $46,4000 CCF34{ 10 £1,160,000{ 46,4000 14-11] 30 £1,160.000) soonq » ol sol L] £359,200
[KLEY SANTIAGO
M ko 1121910568  [SALGADO GONTALEZ 230301 | 29 9,121,304 £179,500| EPSOT7| 29 £1,121, 334 Gaa50p| coFml 29 £1,121,134 644,500 1411 29 1,121,334 STR.100 29 <01 50| 5 £347,400(
JAMGELICA YURANI
*15 KC 11219062810  [SANCHET GUIMAN [2303%01 | 19 ST, 667 $117,600)CC 19 $734 667 $20,400| CCFM 19 $734,647] $29,4000 1411 49 £724,687] 451,200 19 ol [ ] $227,600
JALVARO YESID
| s cc |8605898 1 b\!tmml [230201 | 30 $1,160,000] $18S,600| EPSO17[ 230 $1,180,000] $46,400] CCFM| 30 §1,160,000( 546,400 14-11] 30 '§1,160,000] 580,800 10 5ol 50 1} 159,200
¥ HOHN FREDY
7 ¥c 3117811 [SANCHEL BARRETO o 50 SO{EPSONY| ¥ S48, $14,0000 CCF34| & $348,000| $14,0000 1411 & §348,000} 524, 9 50} Sof si $52, 3004
JOSE RICAURTE
Total  Afillados( 37) 535,960,004 55,754,200 sn.ul.oul 51,499,200 537,468,004) 51,499,200 37,460,004 s:.wv.m[ 50f s $11,362,500

204310717 10:59 AM



aportes
enlinea

| DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Pla.a Resumen

} Identificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 17343650 CARDENAS SABDGAL WILSOH ERIBERTD | B - MENOS DE 200 COTIZANTES ESPACIOS DEPORTIVOS cra 19 calle 23 VILLAVICENCIO-META 1138445603 Si
| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planiila Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor
| 202309 2023-10 222830858 9457612426 E 2021710712 2023/10/17 | BANCOLOMEIA 5 511,421,700

RESUMEN DE PAGO

CoDIGD

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 4)
COLFONDOS
COLPENSIONES
PORVENIR
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COFREM

EPS (ADMINISTRADORAS: 5)
CAJACOPI
FAMISANAR
NUEVAE.P.S,

SALUD TOTAL
SANITAS
TOTAL

(8]
c.
¢

I

B2t
g iid

231001
25-14
230301
230201

14-11

CCF34

CCFC55
EPSO17
EPS037
EPS002
EPS005

800,227,940 6
900,336,004 7
800,224,808 8
800,229,739 0
890,903,790 §

892,000,146 3

901,543,211 6
830,003,564 7
900,156,264 2
800,130,907 4
800,251,440 6

35 55,754,200
2 $290,900
6 $1,002,300

14 $2,159,500

13 52,301,500

37 $2,609,900

7 52,609,900

37 $1,499,200

37 $1,499,200

7 §1,499,200
7 5244,500
8 $320,300
4 $182,600
8 5$304,800

10 $447,000

37 $11,362,500

SALDOS E
INCAPACIDADES

$29,900 S0
§1,600 S0
55,200 50
511,200 S0
511,900 50
$13,500 S0
513,500 50
57,800 S0
$7,800 50
58,000 50
$1,300 50
$1,700 50
§1,000 50
$1,600 $0
52,400 50
$59,200 50

§5,784,100
§292,500
51,007,500
$2,170,700
$2,313,400
52,623,400
$2,623,400
51,507,000
$1,507,000
51,507,200
$245,800
$322,000
$183,600
$306,400
449,400
$11,421,700

2023710417 10:09 Am
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INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL META Cadigo: GES-FO-39
DE DEPORTE .
L A PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA Vigencia: 31/01/2023
DEL META
ACTA CONTROL Y SEGUIMIENTO SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCAL OBRA Versién: 02
[CONTRATO N° |106 - 2023 [PROYECTO N* —_[BPIN 2022005500024 - BPIN 2022005500022 - BPIN 2022005500094
OBJETO DEL PROYECTO CONSTRUCCION DE ESCENARIOS DEPORTIVOS MULTIPROPOSITO, PISTA DE PATINAJE Y PISTA DE ATLETICA EN LA VILLA OLIMPICA DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO-META.
CONTRATISTA: FRANCISCO JAVIER MONRROY DIAZ
NIT 74359579
CONTRATO DE
INTERVENTORIA N* A8 =208
INTERVENTORIA: CONSORCIO INTERESCENARIOS
NUMERO DE PLANILLA: 9457074984 PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: | 1 de septiembre de 2023 a 30 de septiembre de 2023
N SALUD PENSION RIESGOS LABORALES CAJA DE
Nombra personal Cargo yio oficio cedula sueldo Dias L.C.B.F, SENA 161 TOTAL A PAGAR
EPS Valor Pensin Valor ARL Valor COMPENSACION
FANGES P ER MOWROT OPERADOR | § 74350570| 8 1,160,000 30 FAMISANAR | § 145000| PORVEMR |5  ieseoo| posmva [ somoof s £ s 2ls 411400
Total [} 411.400
Nota: los pagos parafiscales seran verificados por I interventoria o supervision y se anexan a la presente acta.
I : OBSERVAGIONES GENERALES 1
[ 1

Para conslancia de lo anterior. se firma |a presente acja bajo la responsabilidad expresa de los que intervienen en ella, el dia

—~ /

Firma: Firma;

Nombre| JHO RRY ORTIZ GARCIA v Nembre: HECTORRFMANDS GOMEZ JAINES
REPREAENT LEGAL CONTRATISTA OBR REPRESENTANTE LEGANINTERTENTORIA

Firma. Firma:

Nombre: LEONEL ROA RUIZ
DIRECTOR DE INTERVENTORIA
N* Mafricula Profesional: 2520279853CND

Nombre: YEISON ESNEYDER §OMEZ Guswsao
DIRECTORDE OBRA ™

N* Matricula Profesional: 25; 20CND

p—— Firma:
RES BARRAGAN BETANCOURT Nombre: LEIDY CAR w\se:jtcun‘r BETANCOURT
RATISTA OBRA CONTADOR DE IN NTOI

bl 278207 -7 N* Matriculs Profesional: 175215-T

Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimpico - Popular 6701469 - 6701465

contactenos@idermeta.gov.co

Villavieanein - Mars Calamhia

Parina 1 de 1
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' aportes . Resumen.leral de Pago . .

#
enlinea
| DATOS GENERALES DEL APORTANTE :}6"'? ,
| Identificacién dv Razon Seclal Clase Aportante Sueursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 74359579 MONRROY DIAZ FRANCISCO JAVIER INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 137 A 153 BOGOTA-BOGOTA DLE. 6974223 No
fDATDS GENERALES DE LA LIQUIDACION
[ Periade Clave Tipo Fecha Pago
| Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-0% 2023-09 1000001008 9457074984 I W23/10119 2023/10/11 | BANCO DE BOGOTA (] $411,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | ldentificacion HNombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo [Dias Iac Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias IBC Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 §1,160,000 5145,000 50 50 $1.160,000 $80,800 50 So
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. [ 1 Afillades) §1,160,000 S1B5,600 $1,160,000 §145,000 50 so $1,160,000 $80,800 50 S0
1 [ec [raxsesTe WONRROY 230301 30 41,160,000 415,600  EPSOY7| 30 $1,160,000 §145,000 0 50 0 1423 30 £1,160,000 580,600 © s ]
FRANCISCO
Total Afiliados( 1) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 §145,000 50 50 £1,160,000 $80,800 50 50

"

2023710711 00,12 AM



aportes
enlinea

. Resumen .neral de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

| ldentificacion dv Razon Secial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerIAggFSENA e
CC 74359579 MONRROY DIAZ FRANCISCO JAVIER INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 127 A 151 BOGOTA-B0GOTA D.E 6974223 No
| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipe Fecha Pago
| Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valer
Hunm 2023-09 1000001008 9457074984 I 2023710719 2023/10/11 | BANCO DE BOGOTA o $411,400

RESUMEN DE PAGO
RIESGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
FAMISAMAR

TOTAL

Fagihd £ de £

CODIGO

230301

14-23

EPSO17

800,224,808 8

860,011,153 6

830,003,564 7

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

1 $185,600
1 5185,600
1 $80,800
1 $80,800
1 $145,000
1 §145,000
1 $411,400

INTERESES MORA

50

SALDOS E
INCAPACIDADES
$0 S0
50 S0
$0 S0
S0 S0
0 S0
S0 S0

VALOR A PAGAR

$185,600
$185,600
$80,800
580,800
§145,000
5145,000
$411,400

LUL37 10711 UbZlL AM
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INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL META Cédigo: GES-FO-39
INSTITUTO
DE DEPORTE PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA Vigencia:
¥ RECREACION gencia: 31/01/2023
[ ACTA CONTROL Y SEGUIMIENTO SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCAL OBRA Versién: 02
CONTRATO " [106 - 2023 [PROYECTO N° [BFIN 2022005500024 - BPIN 2022005500022 - BPIN 2022005500004 ]
OBJETO DEL PROYECTO: CONSTRUCCION DE ESCENARIOS DEPCRTIVOS MULTIPROPOSITO, PISTA DE PATINAJE Y PISTA DE ATLETICA EN LA VILLA OLIMPICA DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO-META.
CONTRATISTA: FRANCISCO JAVIER MONRRQY DIAZ
NIT: 74359579
CONTRATO DE
INTERVENTORIA N* @AY-3028
INTERVENTORIA: CONSORCIO INTERESCENARIOS
NUMERO DE PLANILLA: 1057268451 PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: | 1 de septiembre de 2023 a 30 de sepliembre de 2023
Nombra parsonal Cargo yio oficio coduls sualdo Dias g i o i LCBF CAJADE | rovaL APAGAR
" EPs Valor Pensién Valor ARL Valor ) COMPENSACION
JEFFERSON SPIBEN PINEDA QOPERADOR 1121883077 $ 2.200.000 30 SALUDTOTAL | § 88,000 PORVENIR 1 352.000 SURA 153.200 -| % Ba0oO| § 661,200
Total $ 681.200
Nota: los pagos fiscales sardn verificados por la | lno ¥ se anaxan a la presents actn
| OBSERVACIONES GENERALES j
|

Para constancia de |o anierior, se firma la pres)

acta bajo la responsabilidad expresa de los que intervienen en ella, el dia

Carrera 16 # 24-03 Barrio Olimpice - Popular 6701469 - 6701465
contactenos@idermeta gov.co

vt = Barsn Falrmt

Firma:

Nombre: HECTOR ARM, JOMEZ JAIMES
REPRESENTANTE AL RVENTORIA

Firmn: )
Nombre: LEONEL ROA RULZ S

DIRECTOR DE INTERVENTORIA
N" Matricula Profesional: 2520279953CND

Firma:

Nombre: LEIDY INA BEFANCOURT BETANCOURT
CONTADOR DE I RVEI A

N* Matricula Profe 175215-T

Pagina 1 da 1
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION

S I CONSOLIDADA
m p e Fecha creacion reporte: 2023-10-04,09:37:09 AM  Tipo Planilla: E: PLANILLA EMPLEADOS EMPRESAS. Numéro Planilla: 1057268451

Periodo Cotizacién:  septiembre de 2023  Periodo Servicio:  octubre de 2023

\ 789y

L : PAGADO 03/10/2023

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social RC OBRAS Y MAQUINARIA SAS

Documento NI1901519706 Direccién CL 35KL #5-0
Tipo de Empresa EMPLEADOR - Teléfono 3202545043
Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacién |UNICO
Ciudad VILLAVICENCIO Departamento META
Representante Legal CARRANZA ACOSTA RAUL Identificacion CC 17335158
Total Afiliados 18 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
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1.INTRODUCCION

La ejecucion del proyecto denominado “CONSTRUCCION DE ESCENARIOS DEPORTIVOS
MULTIPROSPOSITO EN LA VILLA OLIMPICA DEL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO
DEPARTAMENTO DEL META”, surge como necesidad, debido a que las condiciones de los
escenarios deportivos ya no cuentan con los espacios aptos para el desarrollo de las actividades
de las disciplinas deportivas que se practican (Voleibol, gimnasia, taekwondo, lucha, boxeo y

levantamiento de pesas); siendo asi, se plantean las mejoras para su ejecucion.

Siendo asi, el Consorcio Escenarios Deportivos villa olimpica 2023 realiza el seguimiento del
plan de manejo ambiental (PMA) establecido segun las responsabilidades en cada manejo,
reportar los inconvenientes y eventualidades que se presenten en el transcurso de la obra; de
igual manera, prevenir la generacion de impactos ambientales negativos, cumpliendo con lo

propuesto en el plan de manejo ambiental.

El presente documento contiene el informe mensual N° 05 del contratista de obra en el periodo

comprendido entre el 01 al 30 de septiembre del afio 2023.

2.0BJETIVO GENERAL

Hacer seguimiento al plan de manejo ambiental del proyecto “CONSTRUCCION DE
ESCENARIOS DEPORTIVOS MULTIPROSPOSITO EN LA VILLA OLIMPICA DEL
MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO DEL META", y dar cumplimiento la

normatividad ambiental vigente.

2.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar monitoreos para control de calidad de aire y ruido.
o Instalar puntos ecologicos en el area de influencia del proyecto y mantener la adecuada
separacion en la fuente de residuos solidos.

« Tramitar los permisos pertinentes para las actividades ambientales que lo requieran.
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3.LOCALIZACION DEL
PROYECTO

El Complejo Deportivo Villa Olimpica se encuentra localizado en la Comuna Numero 5 de la
ciudad de Villavicencio, la cual esta compuesta por los barrios Popular, Dos Mil, Olimpico, Villa
Ortiz, Camelias, Catalufia, Bello Horizonte, Nueva Floresta, Estero, Bochica, Macunaima,
Ariguani, Vizcaya, Hacaritama, Villa Mélida, Ciudadela San Antonio, Aguas Claras, Danubio,
Dofa Luz, Remanso, Menegua y Buenos Aires.

El Complejo Deportivo se encuentra en un poligono delimitado de Sur a Norte por la Avenida
los Maracos o Carrera 18 y la Calle 25 y de Oriente a Occidente por la Carrera 16 y la Avenida
Carrera 19, respectivamente. En la actualidad hay accesibilidad a las instalaciones del Complejo
Deportivo por la Calle 25 y la Carrera 16.

La zona donde se esta ejecutando la obra del presente seguimiento al PMA, se encuentra
ubicada en un poligono delimitado de Sur a Norte por la Avenida los Maracos o Carrera 18 y la
Calle 25 y de Oriente a Occidente por la Carrera 16 y la Avenida Carrera 19, respectivamente.
En la actualidad hay accesibilidad a las instalaciones del Complejo Deportivo por la Calle 25 y

la Carrera 16.

llustracion 1 LOCALIZACION DEL PROYECTO
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4.2.4.1. Registro fotografico

Observaciones: Instalacién de equipo (Sonometro). Observaciones: Monitoreo de ruido para los vehiculos de carga
pesada.
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Observaciones: Medicion de velocidad del viento a la hora de
realizar la medicién de ruido del transito de volqueta.

Observaciones: Monitoreo de velocidad del viento para
determinar si hay mayor incidencia de emisiones de MP.

Observaciones: Monitoreo de ruido para transito de equipo
minicargador.
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Observaciones:

Observaciones: Monitoreo de velocidad del viento para

determinar si hay mayor incidencia de emisiones de MP.

Observaciones: Medicion de manipulacion de agregados
pétreos con equipo minicargador.

Observaciones: Monitoreo de velocidad del viento para
determinar si hay mayor incidencia de emisiones de MP.

Fuente: Consorcio Escenarios deportivos
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4.2.5. Programa de manejo de sustancias quimicas

Para el presente mes se instalan puntos de emergencias en los cuales se encuentran los
siguientes elementos para atender posibles incidentes:

Kit control derrames

Digue para contencion de derrames de sustancias guimicas.
Extintor.

Botiquin.

Camilla.

RN

De igual manera se realiza construccion de almacenamiento de combustible para maquinaria
en donde los recipientes que se encuentran alli son rotulados y el espacio cuenta con la matriz
de compatibilidad de sustancias quimicas para saber que tipo de sustancias pueden ser
almacenadas en el lugar. Se anexa registro fotografico de lo antes mencionado.

4.2.5.1. Registro fotografico

Observaciones: Acopio de combustibles para maquinaria.
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Observaciones: Instalacién de punto de emergencias.

Fuente: Consorcio Escenarios deportivos
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4.2.6. Programa de manejo de sefalizacion de la obra

Para el mes de septiembre se realizaron actividades de sefializacion de la obra y delimitaciones
de zonas de peligro. Se anexa registro fotografico.

4.2.6.1. Registro fotografico

Observaciones: Seializacion en obra.

26/89,2023 ¢

Observaciones: Seiializacion de zonas de peligro.
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Observaciones: Seiializacion en obra.
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Observaciones: Seializacion de zonas de peligro.
Fuente: Consorcio Escenarios deportivos
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4.2.7. Programa de manejo de educacién ambiental

En el mes se realizaron charlas preoperacionales ambientales y de seguridad industrial y
adicionalmente se realizd capacitacion de seguridad industrial titulada manejo seguro de
abrasivos a la cual asistieron los colaboradores del consorcio escenarios deportivos se anexa
registro fotografico.

4.2.7.1. Registro fotografico

Observaciones: Socializacion del PMA a contratista FCC .
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Observaciones: Capacitacién manejo sequro de abrasivos.
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Observaciones: Capacitacion manejo seguro de abrasivos. |
Fuente: Consorcio Escenarios deportivos
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5.ANEXOS

ANEXO 1: Soportes disposicion de materiales RCDs y Excavacion.
ANEXO 2: Soporte disposicion de arena plastica.

ANEXO 3: Soportes agregados pétreos.

ANEXO 4: Certificacion disposicion de residuos ordinarios.

ANEXO §&: Certificacion disposicion de material vegetal.

ANEXO 6: Formato GES-FO-34 INFORME DE IMPLEMENTACION PMA.

ANEXO 7: Asistencia charla socializacién del PMA a contratista FCC y asistencia de la

capacitacion.

“Theily (ip

THERLY CONTRERAS PENA
INGENIERO AMBIENTAL

44238437422 GJA

Carrera 16 # 24-03 Villa Olimpica Email: escenariosdeportivos2023@gmail.com Cel: 310 2453562
Villavicencio - Meta



787y

C DEDGY | CONSORCIO ESCENARIOS DEPORTIVOS | |
, "’6‘0?9 Pagina 5 de 34
? N\ - VILLA OLOMPICA 2023

|NIT: 901.828.871 — 2 | cONTRATO 106 DE 2023- IDERMETA | INFORME MENSUALN°5 | '

4.SEGUIMIENTO
AMBIENTAL

4.1. Medio abiético

A continuacién, se presentan los programas que forman parte del componente abiético del Plan
de Manejo Ambiental en las etapas de construccion y todas las actividades a desarrollar con
respecto a lo aplicable de cada ficha de manejo ambiental en el periodo comprendido al
presente informe.

Estas actividades se ejecutan con el equipo de Gestion Ambiental, y se presentan con una
breve descripcion de las operaciones realizados en cada programa de manejo ambiental, donde
se relaciona el periodo evaluado, su respectivo avance o condicién actual, y a su vez, se incluye

si aplica, el registro fotografico o anexo documental asociado.

4.1.1. Programa de manejo y disposicion de material sobrante de demolicidn,
excavacion y construccion.

Se continua con la disposicion de residuos de demolicién y excavacion en el lugar autorizado
para la ejecucion de la actividad (ZODME Guatiquia); adicionalmente, se retira material (Arena
Plastica) que se encontraba en el area de construccion del escenario 2, la entidad por medio de
correo electronico solicitd al consorcio realizar disposicion final del material. Las volquetas que
efectian el movimiento cubren el material del volco para reducir las emisiones de material
particulado en el trayecto de la obra al sitio de disposicién.

A continuacion, se discrimina el tipo de material y la cantidad dispuesta en el sito autorizado:

Volumen
dispuesto
Mes Tipo de (m3) en
material sitio
autorizado
Excavacion 2354
SEPTIEMBRE |—CD 1218
Arena
s 96
plastica

Tabla 1: Consolidado de material dispuesto
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4.1.1.1. Registro fotografico

Observaciones: Transporte de material excavacion a sitio de | Observaciones: Cargue de material excavacion.
disposicion.
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Observaciones: Cargue de arena plastica a volqueta.

Fuente: Consorcio Escenarios deportivos
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4.1.2. Programa de manejo adecuado de los materiales de construccion

Los materiales que ingresan a la obra algunos se utilizan de manera inmediata, y otros se han
dejado acopiados temporalmente para ser utilizados cuando sean requeridos. E| material que
se deja acopiado se sefializa con cinta de peligro y con una sefial de polietileno, se cubren con
plastico negro para reducir las emisiones de MP. La empresa que realiza el suministro de
agregados pétreos cumple con los permisos de explotacion minera por parte de la autoridad
ambiental (CORMACARENA).

Materiales Visitas de
utilizados en obra | inspeccién | Cantidad de
Tipo de realizadas a sitios de
Mes material los acopios acopio de
Volumen de materiales
(m3) materiales de
de construccion
construccion
Arena 32 0 0
planta
Arena 148 0 0
rio
Crudo 144 0 0
SEPTIEMBRE | de rio
Grava 32 0 0
3
Piedra 42 0 0
ciclopio
Relleno 1924 0 0
o
Relleno 16 0 0
3
Sub 280 0 0
Base

Tabla 2: Seguimiento de materiales de construccién

Carrera 16 # 24-03 Villa Olimpica Email: escenario ivos2023@gmail.com Cel: 310 2453562
Villavicencio - Meta



3 ' CONSORCIO ESCENARIOS DEPORTIVOS

=

O S VILLA OLOMPICA 2023 | Paginagde 34

|NIT: 901.828.871 — 2 | ¢cONTRATO 106 DE 2023- IDERMETA | INFORME MENSUALN°5

4.1.2.1. Registro fotografico

Observaciones: Sefializacion y cubrimiento de acopio de
material.

Observaciones: Descargue de material pétreo.
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Observaciones: Material hierro acopiado seializado y cubierto. | Observaciones: Acopio de material sefializado.
Fuente: Consorcio Escenarios deportivos
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4.1.3 Programa de manejo eficiente del agua y vertimientos

De acuerdo con el personal de la obra se cuenta con tres puntos de hidratacion fijos para que
el personal consuma agua durante la jornada laboral, dado que por las arduas jornadas de
trabajo y las altas temperaturas climaticas es de gran importancia mantener a los colaboradores
hidratados, y con ello minimizar posibles emergencias. Con relacién al agua que se utiliza para
el uso de las unidades sanitarias, se almacena en tanques con tapa para evitar la proliferacion

de vectores.

. Se realiza limpieza de las unidades sanitarias dos veces por semana, de tal manera que se
mantienen aseadas y con los elementos necesarios para su uso (papel higiénico y caneca para
desechos), adicionalmente, se encuentran conectada al sistema de alcantarillado del municipio
de Villavicencio, lo cual nos indica que las aguas residuales generadas en la obra reciben un

. adecuado tratamiento.

4.1.3.1. Registro fotografico

“H“ |

o ';e‘*‘él“"“--“"
1

T '

|

Observaciones: Punto de hidratacion instalado en el almacen. Observaciones: Punto de hidratacion instalado en oficinas.
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Observaciones: Punto de hidratacion instalado en porteria. OBSERVACIONES: Unidad sanitaria aseada y con elementos
para su uso.

CHTHHTN

Observaciones: Unidades sanitarias de la obra.
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Observaciones: Almacenamiento de agua para uso de unidades sanitarias.

Fuente: Consorcio Escenarios deportivos

4.1.4 Programa de manejo de residuos liquidos domésticos

En el area del proyecto no se encuentran cuerpos de agua superficiales los cuales puedan ser
contaminados; sin embargo, los vertimientos de aguas residuales estan prohibidas dentro de la

influencia del proyecto.

4.1.5 Programa de manejo de residuos sélidos y especiales

Se realiza separacion de residuos en el punto ecolégico ubicado en la obra. Los residuos
ordinarios se dejan en la puerta de la obra 3 veces a la semana para ser recogidos por la
empresa prestadora del servicio publico Bioagricola, el cual realiza la disposicion final en el
relleno sanitario de Villavicencio, dado que cuenta con los permisos ambientales necesarios
para la actividad. Los residuos aprovechables (plasticos) son almacenados temporalmente para

ser entregados a terceros autorizados para la recoleccion y tratamiento de estos.
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Se realiza jornadas de orden y aseo en el area para garantizar que las zonas de trabajo se
encuentren limpias, a partir del desmantelamiento del campamento de villa olimpica ubicado en
el escenario 2 se generaron RESPEL y Residuos ordinarios los cuales se dispusieron en

Ecofuturista y Bioagricola, se anexa registro fotografico y soporte documental de la actividad.

4.1.5.1. Registro fotografico

Observaciones: Jornada de orden y aseo.
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Observaciones: Jornada de orden y aseo.

Observaciones: Limpieza de entrada y salida de volquetas.
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Observaciones: Arreglo de zona peatonal. Observaciones: Limpieza de entrada y salida de volquetas.
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Observaciones: Jornada orden y aseo.

Carrera 16 # 24-03 Villa Olimpica Email: escenariosde ivos202 mail.com_Cel: 310 2453562
Villavicencio - Meta



90
CONSORCIO ESCENARIOS DEPORTIVOS I
VILLA OLOMPICA 2023 |

|NIT: 901.828.871 — 2 " coNTRATO 106 DE 2023- IDERMETA | INFORME MENSUAL N° 5

PRI L2

Observaciones: Limpieza de entrada y salida de volquetas.

Observaciones: Retiro de residuos generados por el campamento de villa olimpica.
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Observaciones: Retiro de residuos generados por el campamento de villa olimpica.
Fuente: Consorcio Escenarios deportivos

4.2. Medio Bidtico

A continuacion, se presentan los programas que forman parte del componente biético del Plan
de Manejo Ambiental en las etapas de construccion y la instalacion de todos los componentes
necesarios para poner en marcha el del contrato. El seguimiento se realiza por el profesional
encargado del &rea ambiental con el apoyo de la brigada BOAL.

. 4.21. Programa de manejo de remocion de cobertura vegetal, descapote y
aprovechamiento forestal

En el mes de septiembre se culmina con el retiro de madera generada por la tala de los arboles

. y de una raiz que se retiro la cual ya se encontraba en el area de trabajo antes de la intervencién
del consorcio. Se anexa registro fotografico del cargue del material vegetal a volqueta y la
certificacion de disposiciéon del material en el sitio autorizado (Finca Villa Fanny).
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4.2.1.1. Registro fotografico

S e
At

Observaciones: Residuos vegetales faltantes por disposicion | Observaciones: Cargue de residuos a vehiculo para el
final. transporte hacia sitio de disposicion final.
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Observaciones: Cargue de residuos a vehiculo para el transporte hacia sitio de disposicion final.
Fuente: Consorcio Escenarios deportivos

4.2.2. Programa de manejo de flora

Los individuos arbéreos presentes en la zona de influencia del proyecto no estan siendo
afectados por las actividades de obra civil que se llevan a cabo.

4.2.3. Programa de manejo de fauna

. En el mes de ejecucion del presente informe no fue necesario realizar ahuyentamiento de
especies de animales en el proyecto y tampoco fue necesario realizar llamado a las autoridades
ambientales para realizar rescate.

. 4.2.4. Programa de manejo de calidad de aire y ruido

Para el presente informe se realiz6 un barrido de frecuencias, entendiendo esta actividad como
una caracterizacion de los principales focos de emision de ruido de acuerdo con las actividades
desarrolladas en la obra. Una vez se determinaron las actividades de mayor incidencia, se
caracteriza cada actividad, de acuerdo con su periodicidad, las actividades criticas seran
aquellas cuyos valores en dBA sean los valores més altos registrados en el respectivo barrido
de frecuencias.
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Las mediciones se realizaron a una distancia de 1.50 metros con respecto de la fuente sonora
y 1.20 de altura con respecto a la base de la fuente emisora; cabe resaltar que esto se hara
siempre y cuando las condiciones locativas del medio permitan dicho cumplimiento. Ademas de
tener presentes las velocidades de viento que en cumplimiento no deben superar los 3 m/s; si
los niveles del viento superan este parametro se debera usar la pantalla anti-viento para que
las mediciones no se vean afectadas por ello. En la siguiente tabla observamos las actividades
de mayor influencia y los registros de las mediciones realizadas en el mes de octubre.

FORMATO PARA VERIFICACION DE RUIDO EMISION

FECHA: 19-09-2023 HORA: 9:30
EQUIPOS DE MEDICION: Sonémetro - | MARCA: (TASI) TAB51A
Anemometro

MARCA ANEMOMETRO: (UNI-T) UT365S
ACTIVIDADES: Transito de vehiculos pesados y maquinaria, cargue y descargue
de agregados pétreos
ES UNA ACTIVIDAD RUTINARIA: Simm NO[
TEMPERATURA AMBIENTE: 36° C
VELOCIDAD DEL VIENTO: 1.54 m/s — 1.60 m/s — 1.34 m/s
DATO REGISTRADO EN dBA | 86.1 dBA—79.9 dBA—81.4 dBA
OBSERVACIONES: Se observa que las actividades con mas emisiones de ruido
para el presente informe son las del cargue y descargue de agregados pétreos,
dando como resultado la medicion un valor de 86.1 Dba, y teniendo en cuenta los
valores permisibles de acuerdo con la resoluciéon (627) de 07 de abril de 2006 y al
sector que nos caracteriza (Sector C. Ruido Intermedio Restringido) son de 80 dBA se
excede el valor permitido de ruido; cabe resaltar que dado que la obra se encuentra
en un lugar abierto, la influencia del ruido externo aumenta los valores de los
monitoreos y que por tal razén se infiere que el transito y las actividades externas
a la obra, influyen en gran medida con las emisiones generadas por las actividades
que se realizan en la obra. De igual manera como medida de prevencién con los
colaboradores que realizan la actividad, se les indica colocar tapa oidos para que
su salud no sea perjudicada. En cuanto a los monitoreos de aire con el Anemodmetro
la velocidad del viento no sobrepaso el limite de velocidad permisible para realizar
el monitoreo de ruido, es decir que la velocidad del viento no era lo suficientemente
fuerte como para general gran cantidad de emisiones de material particulado en el
area de influencia de la obra; sin embargo como medidas de control, se realiza
riego de vias de transito de los vehiculos y equipos.

Tabla 3: Monitoreos ambientales
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