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-- ADJUNTO PARA TRAMITE PERTINENTE

Por favor, considere el medio ambiente antes de imprimir este correo electrénico.

Ahorro de energia y papel

Nuestra institucion se compromete con practicas sostenibles. Recuerde apagar B -
los dispositivos electronicos cuando no estén en uso y utilizar el papel de forma o\
responsable. :

Sostenibilidad:

jGracias por el
Juntos podemos marcar la diferencia. Adopte practicas mas sostenibles en su .
vida dia%. Bk compromiso!

https://ibal.gov.co0:2096/cpsess3046339516/3rdparty/roundcube/?_task=mail&_safe=0&_uid=60255& mbox=INBOX&_action=print&_extwin=1
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Ibagué, 18 de septiembre de 2024

Doctor

IVAN ALFREDO QUESADA AMAYA
Secretario General

IBAL S.A. ESP. OFICIAL

Ibagué

REF: ENVIO SOPORTES PARA TRAMITE DE CUENTA DEL CONTRATO DE SERVICIO N° 089 del o1 de
agosto de 2024 — SANDRA EDITH PUENTES /MULTISERVICIOS FUNCIONALES.

Cordial Saludo:

Por medio de la presente me dirijo a usted con el fin de allegarle los soportes documentales originales
para que obren dentro de la carpeta del archivo de Gestidn de la Secretaria General, asf como también las
copias de los documentos que son requeridos por la oficina de contabilidad para el respectivo tramite de
cuenta, para lo cual me permito relacionar al detalle los documentos que adjunto, de la siguiente
manera:

DOCUMENTOS ACTA PARCIAL No. o1

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. FESF - 325

ACTA PARCIAL No. o1

FICHA TECNICA DE EVALUACION DE PROVEEDORES

INFORME TECNICO DEL SERVICIO

PLANILLA RESUMEN GENERAL DE PAGO SEGURIDAD SOCIAL DEL CONTRATISTA Y
TRABAJADORES

6. DOCUMENTOS DEL SSST

VisWwN

Atentamente,

Proyectd// Jennifer C.
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Pagina 1 de 2

Contrato No.

089 DEL 01 DE AGOSTO DE 2024.

Objeto

“CONTRATAR EL SERVICIO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO DE LAS REDES
ELECTRICAS (INCLUYE ALARMAS, UPS), PLANTAS ELECTRICAS Y AIRES ACONDICIONADOS,
DE TODAS LAS INSTALACIONES ELECTRICAS DE PROPIEDAD DEL IBAL S.A ESP OFICIAL”.

Valor del Contrato

CIEN MILLONES SEISCIENTOS DIECINUEVE MIL SETECIENTOS VEINTIOCHO PESOS
($100.619.728.00) MCTE.

Contratista

SANDRA EDITH PUENTES DELGADO/ MULTISERVICIOS FUNCIONALES.

Supervisor

WILINTON JARAMILLO HERRERA - Profesional Especializado Il Gestion Recursos Fisicos y
Servicios Generales

Fecha de Inicio

14 DE AGOSTO DE 2024.

Fecha
terminacion

de

13 DE ABRIL DE 2025.

Plazo de Ejecucion

OCHO (08) MESES.

FECHA DE ELABORACION DEL ACTA PARCIAL

Afo Mes Dia

2024 08 18~

En la ciudad de Ibagué, en la fecha antes indicada, contratista y supervisor suscriben la presente Acta Parcial No. 01 del contrato
antes identificado. Para completar y soportar los trémites necesarios para 8 8U correspondiente pago. ~

Periodo informado

14 de agosto al 13 de septiembre de 2024.

= Mantenimiento preventivo, correctivo, revisiones, inspeccion y diagnostico de Aires Acondicionados.

rme las P : : 2 ; : : 2 -
L'ggvi dides e e Mantenimiento preventivo, correctivo, revisiones, inspeccion y diagnostico a las Redes Eléctricas,
desarrciladas y (dispositivos de conexion eléctrica, y demas elementos indispensables para este servicio). Incluye
alarmas.
avaladas por el B . . . . . . . .
supervisor * Mantenimiento preventivo, correctivo, revisiones, inspeccion y diagnostico de Plantas Electricas
e Documentos SSST.
» Informe con registro fotogréafico.
» Solicitudes del servicio a las diferentes Procesos.
CPC VALOR
DETALLE cODIG | DESCRIPCIO | CAN VALOR SOLICITADO SALDO
ITE | DEL BIEN 0 N T UNITARIO PRESUPUES | VALOR ACTA PRESUPUEST
M TALMENTE AL
Servicios de
Mantenimi instalacion
ento de de cables y 37.070.425.11
1 Redes sag1 otros 1 | s5.295.774.80 | $42.366.200 | $5.295.774.89 | o
Eléctricas dispositivos
eléctricos
Servicio de
- . mantenimien
Evidencias de la Mantenimi oy
ejecucion del ento reparacion
2 Plantas 871520 de aparatos 1
contrato Eléctricas 3 de $4.339.593.23 | $34.716.746 | $4.339.893.23 | g30377.152.77
distribucién
y control de
la energia
eléctrica
Servicio de
mantenimien
Mantenimi toy
ento de 871109 reparacion
3 Aires 9 de otros 1 $2.942.097.69 $23.536.782 $2.942.097.69 $20.594.684.31
Acondicio productos
nados metalicos
elaborados
n.c.p.
VALOR PRESENTE ACTA | $12.577.465.81

ESTADO DE CUENTA

Valor Contrato

$100.619.728.00

Valor Acta No. 01

$ 12.577.465.81

Saldo
endiente

(Valor
para

$ 88.042.262.19
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CODIGO: GJ-R-033

FECHA VIGENCIA: 2022-11-28

VERSION: 08

S et = | o emseares GESTION Pagina 2 de 2
pago)
APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
PERSONA NATURAL
Entidad en donde
se realiza el pago. PLANILLAS SOI - DAVIVIENDA Valor total del aporte $ 2.744.000.00
Planilla No. 7938624393 Salud $ 1.074.000.00
Periodo cotizado O 01 Agasta Pensi6n $ 1.460.700.00
Hasta: 30 Agosto ARL $ 209.300.00
Entidad en donde
se realiza el pago. PLANILLAS SOl - DAVIVIENDA Valor total del aporte $ 6.148.200.00
Planilla No. 7939537745 Salud $ 810.100.00
Period tizad De: 01 Agosto Pension $ 3.239.800.00
eriodo cotizado  yasta: 30 Agosto ARL $1.326.200.00
CCF $ 772.100.00
ANEXOS:
Factura Electronica de Venta X
Informe Técnico Actividades realizadas del periodo del 14 de agosto al 13 de septiembre de
2024 X
Copia planillas Resumen General de Pago de seguridad Social del Contratista y X
Empleados.
Documentos requeridos por el SSST — Constancia de afiliaciones a la ARL — Entrega de X
elementos de proteccion personal — Inspeccién de areas y/o puestos de trabajo —
Inspeccion de limpieza e higiene personal — Inspeccién mensual de herramientas y
equipos eléctricos.

Firma p €£a/£
FLAA{M %ZA b ' /
¥ /
Nombre SANDRA EDITH PUENTES DELGADO WIL(NTOMWERRERA

Contratista

N Su isor

V* B® Profesional
Salud Ocupacional
IBAL

CLAUDIA COMBITA ZAMBRANO
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Ibagué 16 de septiembre de 2024

Sefores:
IBAL SA ESP OFICIAL
Ibagué

Asunto: Presentacion del primer informe de actividades del contrato No. 089 del 01
de agosto de 2024.

De manera formal me permito remitir el primer informe de actividades del contrato
No. 01 de agosto de 2024 cuyo objeto es: “ CONTRATAR EL SERVICIO DE
MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO DE LAS REDES ELECTRICAS
(INCLUYE ALARMAS, UPS), PLANTAS ELECTRICAS Y AIRES ACONDICIONADOS
DE TODAS LAS INSTALACIONES DE PROPIEDAD DEL IBAL SA ESP OFICIAL,
correspondiente al periodo de tiempo comprendido entre el 14 de Agosto al 14 de
septiembre de 2024.

Anexo

Pago de seguridad social

Informe de actividades #1

Registro fotografico de actividades
Informe SISO

Factura

Atentamente,

J |V I* FI i
e Wil o
SANDRA EDITH PUENTES DELGADO
Gerente Multiservicios Funcionales

®) 3177979630 - 3147326693

@ multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

® Cra. 4 # 10-12 Centro. Edificio punto central
_ Oficina 310. Ibagué Tolima
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AJA #3 tipo cassette de 42000btu/220vac/R410A / pb:55psi ubicacion ibal 60 ofic.

Se limpian filtros aire acondicionado 3, se va a instalar filtros aire acondicionado 3.

®) 3177979630 - 3147326693

C) multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

® Cra. 4 # 10-12 Centro. Edificio punto central
Oficina 310. Ibagué Tolima
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se limpiaron filtros del 4 aire y se instalaron de nuevo.

se deja hueco para paramstalar mtermptor sencillo, para prender y apagar la pata
independiente.

®) 3177979630 - 3147326693

@ multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

® Cra. 4 # 10-12 Centro. Edificio punto central
Oflcma 310. Ibague Toluma ‘
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se quitan filtros para lavarlos, se lavaron y se instalaron.

® 3177979630 - 3147326693

multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

® Cra. 4 # 10-12 Centro. Edificio punto central
i C)_f_u:ma 310 Ibagué Tohma
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instalacion 02 reflectores led 150w/15000L.m/120vac.

B

ATORIO DE |
N AUDITIVA

© 3177979630 - 3147326693
multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

® Cra. 4 # 10-12 Centro. Edificio punto central
Oficina 310. Ibagué Tolima



Mue[meus

(3 Uheionhales

®) 3177979630 - 3147326693
@ multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

Cra. 4 # 10-12 Centro. Edificio punto central
Oficina 310. Ibagl_lé_ T°|,i,m"",‘
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se coloca a trabajar la plata por caida de tencion.

verificacion carga bateria planta electrica bocatoma combeima.lectura voltage con
cargador 13,7vdc, lectura voltage sin cargador 13,7vdc.

®) 3177979630 - 3147326693

@ multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

® cra. 4 #10-12 Centro. Edificio punto central
Oficina 310. Ibagué Tolima_
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conteo regresivo para apagado, se apaga automaticamente 10.24 el ivek de esta planta
de acpm estd al maximo el sensor del acpm esta en fall se revisa de nuevo el nivel de
combustible planta eléctrica Pola esta por encima de la mitad.

®) 3177979630 - 3147326693

multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

® cra. 4# 10-12 Centro. Edificio punto central
Oflcma 310 lbague Tollma




®) 3177979630 - 3147326693
C) multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

® Cra. 4 # 10-12 Centro. Edificio punto central
0f|c1n3310 IbagueTollma :
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Muemcus

EduncionAles

®) 3177979630 - 3147326693

@ multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

Cra. 4 # 10-12 Centro. Edificio punto central

Oficina 310 Ibague_Tohma 'k
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Muemcuos
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instalacion lamparas led 24w y 18w oficina principal planta 1 y oficina mesanini.

®) 3177979630 - 3147326693

@ multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

® cra. 4#10-12 Centro. Edificio punto central
Qlicing 310 lnagys Tokma
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se efectuo limpieza general al cuarto de la planta electrica, consistente en limpieza
paredes, recogida de aserin usado, limpieza de piso, limpieza camara insonora de la
planta, limpieza motor, generador y tanque de combustible.

iR
e ,“."‘_ ¢

(®©) 3177979630 - 3147326693

multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

® cra. 4# 10-12 Centro. Edificio punto central
Oficina 310. Ibagué Tolima
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®) 3177979630 - 3147326693

multiserviciosfuncionalesi@hotmail.com

® cra.a# 10-12 Centro. Edificio punto central
Df<ina 30 1bague Tollnes
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se efectua trabajo de modificacion e instalacion de tapa tablero de distribucion electrica
ubicado en la bodega de quimicos de la PTAP No. 1 la pola.

@ 3177979630 - 3147326693
@ multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

® Cra. 4 # 10-12 Centro. Edificio punto central

Oficina 310. Ibagué Tolima
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ANEXO 1

PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL




Comunicaciones, Telefonia,
Heetricidad, Redes y
Nit.: 65.744.442-1 Refrigerasion

ANEXO 2.

EVIDENCIA
CAPACITACIONES/SENSIBILIZACIONES

¢ Induccién de SST a personal nuevo.
e Induccién al Cargo a persona nuevo.
e Prevencion consumo del alcohol.

Cra 4 # 10-12 centro edificio punto central oficina 309
teléfono - 317 7979630 — 321 204 2249 Ibagué Tol
Multiserviciosfuncionales1@hotmail.com




15/9/24, 15:56 INDUCCION AL CARGO

INDUCCION AL CARGO

MULTISERVICIOS FUNCIONALES

Correo *

lomelinjose2006@hotmail.com

NOMBRES Y APELLIOS DEL TABAJADOR QUE INGRESA *

jose gregorio lomelin guzman

CEDULA DE CIUDADANIA *

97446624

CARGO QUE VA A DESMPENAR? *

tec electricista

Acepta haber recibido informacion sobre las actividades a realizar, funciones, equipos »
herramientas a utilizar, procesos dentro de la empresa?

@ sl

No

https://docs.google.com/forms/d/138ul1AL|Mh7s002-lvxADQ26UyxAI3nFS3uyW22MLI/edit#response=ACYDBN|K]G_EB84u8p5TdR3tcBMOMEBcKvdl... 1/2



15/9/24, 15:56 INDUCCION AL CARGO
Tiene alguna duda sobre las actividades a realizar? *

Recuerde No realizar actividades para las cuales no fue contratado, de tener alguna duda con respecto a
los procesos preguntar al jefe inmediato o al personal con més antigiiedad en la empresa,

Sl

@No

Si en la respuesta anterior contesto Si , describa cual , de lo contrario diligencie N.A *

N. A

Nombre de la persona responsable de brindar la induccién al cargo: *

yurani

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/1 38ul1 ALiMh7s002-lvxADQ26UyxAl3nFS3uyW22fMLI/edit#response=ACYDBN]K|G_EB4u8p5TdR3tcBMOmMEBcKvdl... 22



15/0/24, 16:01 INDUCCION DE SST

INDUCCION DE SST

MULTISERVICIOS FUNCIONALES

Correo *

lomelinjose2006@hotmail.com

Nombre(s) y Apellido(s)

jose gregorio lomelin guzman

Cargo

tecnico electricista

Quien certifica las incapacidades que le llegaran a dar por razones de salud? *

EPS

MEDICO PARTICULAR

https://docs.google.comiforms/d/1J|-5IpSdh2LtJCHiytYoD1uRWeeJFpZIkQQmr_fepHo/editéresponse=ACYDBNgu7pg8sKVYZ7d6_EY8DclLg_fOSj1EA... 1/3




15/9/24, 16:01 INDUCCION DE SST

Una condicion insegura es?

@ Comportamientos que podrian dar paso a la ocurrencia de un accidente o incidente y DEPENDEN
DE LAS PERSONAS

Son circunstancias que podrian dar paso a la ocurrencia de un accidente y DEPENDEN DEL
AMBIENTE DONDE SE DESARROLLA LA TAREA.

Ninguna de las anteriores

Otro:

La empres cuenta con las politicas de:

Politica Sequridad y salud en el trabajo-SST
Politica de no consumo de alcohol, sustancias psicoactivas y tabaco
Politica de prevencion del acoso laboral

(® Todas las anteriores

Ninguna de las anteriores

Si le llegase a suceder un incidente y accidente de trabajo ud. debe:

Omite el hecho
(® Reporta a su jefe inmediato

Reporta a su compariero

https://docs.google.com/forms/d/1J1-5IpSdh2LtJCHiytYoD1uRWcedFpZIkQQmr_fepHo/edit#response=ACYDBNgu7pg8sKVYZ7d6_EY8Dclg fOSj1EA... 2/3




15/9/24, 16:01 INDUCCION DE SST

La sefial cuyo objeto o significado es "Precaucion, Advertencia'es de colo

Azul
Rojo

@ Amarillo

Es obligacion del trabajador:

@ Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud de
la empresa SG-SST.

Inspeccionar los sitios de trabajo

Participar en la investigacion de los accidentes de trabajo

Al observar una sefial de color rojo que significado u objeto tiene? *

Precaucion, advertencia
(® Prohibicion

Accién de mando

Por que medio debe hacer el reporte de sus condiciones de salud durante la pandemia?

telefonico

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.
Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/1JI-5lpSdh2LtJCHiytYoD1uRWecJFpZIkQQmr_fepHo/edit#response=ACYDBNgu7pgB8sKVYZ7d6_EYBDclLg _foO5j1EA... 313




15/9/24, 15:51 Prevencion del Cansumo de Alcohol

Prevencion del Consumo de Alcohol

Multisevicios funcionales

Nombres y Apellidos *

blaise steve Sanchez romero

Cedula *

1110485116

Cargo *

auxiliar

Nombre una de las consecuencia del alcohol *

problemas cardio vasculares

Cuanto ejercicios debe realizar para quemar a calorias de un vaso de cerveza? *

30 minutos andando a 5 kilometros

https://docs.google.com/forms/d/1W15zmBE1veNOvhtI3PyIDF0_X8sgOncnyrwBioPJCRI/edit?pli=1#response=ACYDBNhngoS_PUKMZMICNN7jslygY... 1/2



15/9/24, 15:51 Prevencion del Consumo de Alcohol

El limite de consumo de alcohol para el hombre en un dia son 20 grms *

@® falso

Verdadero

Este contenido no ha sida creado ni aprobado por Google.

Google Formularios

https://docs.google.com/farms/d/1W15zmBE 1veNOvhtI3PyIDF 0_X8sgOncnyrwBioPJCRI/edit?pli=1#response=ACYDBNhngoS_PUKMZMICNN7jslyqY... 2/2



15/0/24, 15:51 Prevencion del Consumo de Alcohol

Prevencion del Consumo de Alcohol

Multisevicios funcionales

Nombres y Apellidos *

jose gregorio lomelin guzman

Cedula *

97446624

Cargo *

tec electricista

Nombre una de las consecuencia del alcohol *

problemas cardiovasculares

Cuanto ejercicios debe realizar para quemar a calorias de un vaso de cerveza? *

caminar 5km/h x 30min.

https://docs.google.com/forms/d/1W15zmBE 1veNOvhti3PyIDFO_X8sgOncnyrw8ioPJCRI/edit?pli=1#response=ACYDBNIOUKINfQeSnvNZ7g7MQikfm... 1/2




15/9/24, 15:51 Prevencién del Consumo de Alcohol

El limite de consumo de alcohol para el hombre en un dia son 20 grms *

falso

@ Verdadero

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/1W15zmBE 1vcNOvVhti3PyIDF0_X8sgOncnyrwBioPJCRI/edit?pli=1#response=ACYDBNIOUKINfQe5nvNZ7g7MQikfm...

212
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ANEXO 4.
PERMISO TRABAJO EN ALTURAS




Sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo Fecha: D5/25120021

Proceso: Sistema de Gestién Integral

Forafamelian Formato Permiso trabajo en alturas Verslan: 001

S IT. Eléctrico DE‘ Confinados BTA Alturas E:Ilfxcavacione:

Valido para el periodo, lugar, equipo, personal y trabajo indicado

Fecha: lh. 08. 24 Hora inicial: H:00 Am Hora final: 39 P M-
Actividad a reafizar. = M gntéaimienda A/A sk 0 & Y
Lugar de la aclividad: ~ F o\ () 4 0. —_—

Frente de obra: Mina: Planta calle tercera:

e e e e EQUIPO DE PROTEGCION PERSONAL REQUERIDO :

74 Casco %Gafas Respirador Mangas 7‘(: Amas Polamas
Tapaoidos Careta Guantes Peto _|Aulocentenida )< Botas

@Eswlews
Otros:
e e i I ;
LISTA DE VERIFICACION SI | NO| NiA|
Afiliaciones EPS, AFP, ARL al dia . ART con esle permiso de trabajo L ]
Exdmenas médicos (ingreso/periadico) al dia Area de trabajo delimilada 7
Examenes médicos especilicos al dia 4 Area de trabajo sefalizada 74 [l
Entrenados y capacitados para la larea 7 Piso y/o paredes en buenas condiciones Va T
Cerlificaciones para realizar [a larea 4 Punlas de anclaje seguros 7
Instruidos en los riesgos de b larea ’ Condiciones ambientales que parmilen el irabyjo seguro L
Ootacidn en buen eslado ; Equipas y/o herramientas revisadas y an buan astado 7 = i
EPP’s completos y en buen eslado Equipo de emergencias en buen estado 4
Condiciones da salud dplimas / |Sistema de acceso en buen eslado (Barandas, escaleras, rampas, plataformas) 7
Sistemas eléclricos an dplimas condicionas 7
2 JIPO.PE - Dislancia prudente (redes: eléclricas, gas, agua, elc.). I el |- B
LISTA DE VERIFICACION Si | NO | NIA Mediciones ambientales (lluminacion, ruido, gases, elc.) cuando aplique g
Revision a maguinasia y equipo pesado f Malerial inlamable o explosivo alsjado del area _,r
Operadaores aplos ¥ Sislema de delencion de calda de objelos (Redes) Id __ T | I
l:;(_tl Folos I___]Madidones amblentales ‘:lCBﬂmCBﬂOS de manlenimiento Diros: e

Autoridad del drea: He verificado personalmenie el area de Irabajo y las medidas de seguridad lomadas para la realizacion del mismo.
Coordinador SST/SISOMAHSE/QHSE/ Coordinador de trabajo en alturas: He verificado el presente permiso de trabajo y Ias medidas de seguridad tomadas para Ia realizacion

del mismo.

RESPONSABLES NOMBRE Y APELLIDOS No. CEDULA FECHA

Encargado de Ia aclividad 59 fe_ 1 ! l\"‘l- q ?—4(_' 66 th (‘/"A’I/;W ut o Bhk?t_f gozo

Inspector SSTISISOMA/HSE/QHSE! = s
Coordinador de trabajo en aluras [} Imi‘) e s 1&-6 gv,cﬂ’ é= |7 774 3> //5 & by 075;”2_1'{_ & _g O 0.
RESPONSABLES NGMBRE Y APELLIDOS " No. CEDULA [ FECHA """_?;iﬁﬁ&“
Encargado de Ia aclividad “505& ) Dea € }_:ﬂ- Q’-}qu 66 Zq, ) 1y -O—B_Zq, _____{_.\‘_ 30,
| ector SST/SISOMA/HSE/QHSE/ N
gsgrdm:dur de Irabao en alluras B }o\;be S }ev(’ gu.nd’e"; 77704 B’)"?fb 15‘ () B . 2¢ 430
OBSERVACIONES:
VIGENCIAY
Fegba oo il 14 15 76. 1
Noviwy 2:00 | BroO ®-00. - - N
Nacac] 430 4. 30 L. 30. . .
Firna.d o -

Si las condiciones cambian o llega a ocurrir una emergencia, el permiso podra ser cerracdo




Sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo Fecha: 05/25/2021

\\&m Proceso: Sistema de Gestién Integral
v Foeiemefien

Formato Permiso trabajo en alturas Version: 001

g IT. Eléctrico DE. Confinados :lT. Alturas mExcavaciones

Vv dlido para el periodo, lugar, equipo, personal y trabajo indicado

Fecha: 16- OF iy Horainiciat _ 2! 3 &, Hora final: 2130
Actividad a realizar:  Aep Facioa  jlo™i?e(ion '-
Lugar de la actividad: " Taanel Figeleoo-
Frente de obra: 7

Mina: Planta calle tercera:

T S el U ey Lk bl TR e el o B el e T o) G a2 - . <At 2=y . RS N k ps
2(, Casco Gafas Respirador Mangas < Amés Polainas
Tapaoidos Careta Guantes Pelo Autacontenido " |Balas

sk, —_ i §
Boliquin Escaleras Elevador ﬁ'-i’“‘" de vitla
Otros: Otros; e
Sl SI | NO [ NIA
Afiliaciones EPS, AFP, ARL al dia ¥ ART con esle permiso de trabajo T 20 T =i
Examenes médicos (ingresolperiddico) al dia e Area de trabajo delimitada 7 tin
Examenes médicos especilicos al dia Vs Area de Irabajo sefializada 7|5 ¥
Enlrenados y capacilados para la larea - Pisa y/o parades en buenas condiciones - =
Cerlificaciones para reafizar |a larea i Punlos de anclaje seguros { i =
Instruidos en los riesgos de s larea Vg Gondiciones amblentales que permilan el Irabajo seguro 7 s
Dolacidn en buen aslado d Equipos y/o herramienlas ravisadas y en busn estada 1 =
EPP’s complelos y en buen eslado < Equipo de emargencias en buen aslado s 57
Condiciones de salud éplimas /7 Sislema da acceso en buen eslada (Barandas, escaleras, rampas, plalaformas) 7 i Al
Sistemas eléctncos en oplimas condiciones i 7
UIPO - Dislancia prudente (redes: eléclricas, gas, agua, elc.). = Wl
LISTA DE VERIFICACION si | No | NIA Mediciones ambientales (lluminacién, ruido, gases, ele.) cuando aplique i i i
Revision a maguinaria y equipo pesado v Malerial inflamable o explosivo alejado del drea 4 R
Operadores aplos Sislema de delencidn de caida de objelos (Redes) ~ ___-’—_
Fntos I:luedldnnes amblentales Dcemﬂcadus de mantenimiento Otros: 5 "W

Autaridad del rea: He verificado personalmenle el area de trabajo y las medidas de seguridad lomadas para la realizacion del mismo.
Coordinador S5TISISOMA/HSE/QHSE! Coordinador de trabajo an alturas: He verificado el presente permiso de trabajo y las medidas de seguridad lomadas para la realizacion
del mismo.
o T RS i 2 Dbt AL PRI DEL.T! Lo BRI
RESPONSABLES NOMBRE Y APELLIDOS No. CEDULA
Encargado de la actividad 'Sa I 20 g [d g FquU bb 2l
|Inspector SST/SISOMA/HSE/QHSE!
Coordinador de trabsjo en alluras B](J\D c 5!9‘,{ é;;_nﬁ(’a 44 76 & \257;‘
RESPONSABLES NOMBRE Y APELLIDOS No. CEDULA
Encargado de Ia actiidad "Sﬂ!‘a &0 = ll' - q%qu G 2{[
Inspector SST/SISOMA/HSE/QHSE/ -
Coondinador de trabajo en afturas .)Blﬂ" iSE 5’-}6«\\"( g,(j;e 2 T 24 g) 776
OBSERVACIONES:

Si las condiciones cambian a llega & ocurrir una emergencia, el permiso podra ser cerrado




Sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo Fecha: 05/25/2021

Proceso: Sistema de Gestion Integral

.r*ﬂrl«"'n‘., 310 Formato Permiso trabajo en alturas Versién: 001

>_T. Elsctrico [ confinados [ Aturas [ Jexcavaciones
V dlido para el periodo, lugar, equipo, personal y trabajo indicado
Fecha: 724.08.2 i Hora inicial: g: OC Aen. Hora final: Y. 5 P A
Actividad a realizar. Mg alen: mi éad ?/ed@w-l vo A ﬁ ning Splig
Lugar de la actividad: Tha! (N i

Frente de obra: Mina: Planta calle tercera:
— ee——————
O P : . _ . EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDO. ... ... i
X Jecasca - Gafas ERapmdm {Mangas > |Ames |Polainas
Tapaoidos Careta Guantes Peto Autocontenido X |Botas
Ciros:
a Escaleras - Elevador mrl.lnea de vida
Otros:
LIS‘I'A DE VERIFICACiﬁN Sl | NO | N/A LISTA DE VERIFICACION S1 | NO | NIA

Afiliaciones EPS, AFP, ARL al dia 4 ART cen este permiso de trabajo Ve

Examenes médicos (ingreso/periadico) al dia / Area de trabajo delimitada 7

Examenes médicos especilicos al dia - Area de lrabajo sefializada /7

Entrenados y capacilados para la larea ré Piso y/o paredes en buenas condiciones el
Cerlificaciongs para reafizar i larea - Puntos de anclaje sequros e

Instruidos en los riesgos de b larea £ Condiciones ambientales que permilen el trabajo seguro 4

Datacida en buen eslado 4 Equipos y/o herramientas revisadas y an buen estado ¥

EPP's completos y en buen eslado 4 Equipo de emergencias en buen eslado "4

Condiciones de salud oplimas 4 Sistema de acceso en buen estado (Barandas, escaleras, rampas, plataformas) 4

Sistemas eléctricos en 6plimas condiciones C

T mﬁﬂ”ﬂéﬁ!é Y EQUIPO PE&QE&; Dislancia prudenle {redes: eléclricas, gas, agua, eic.).

‘ LISTA DE VERIFICACION Sl | NO | N/A Mediciones ambientales (lluminacién, ruido, gases, etc.) cuando aplique 7

Revision a maguinaria y equipo pesada - Malerial inflamable o explosivo alejado del drea AF.

Operadores aplos Sislema de detencion de caida de objelos (Redes)
P T—— » . e D — e
EFD‘G& I:]Mediafunes ambigntales Dcmiﬁwdos de mantenimiento Otros:

[Autoridad del drea: He verificado personalmenle el drea de trabajo y las medidas de seguridad lomadas para la realizacion del mismo.
Coordinador SSTISISOMA/HSE/QHSE/ Coordinador de trabajo en alturas: He verificado el presente permiso de trabajo y las medidas de seguridad tomadas para la realizacion
del mismo.

RESPONSABLES | “NOMBRE ¥ APELLIDOS No. CEDULA

Encargado de Ia acthidad g I L - ,.’n— T4y £6 2y %(W 24 08.2¢ B 0o
1 F 5

Inspector SSTISISOMA/HSE/QHSE/

Coordinador de trabajo en afluras B}m‘ge 5_},@4? 5‘7_"% F7 2 -f{/ 01_{5 //6 Z/ 2[(: 05_? Z 7 5' &O

RESPONSABLES NOMBRE Y APELLIDOS ND. CEDULA N FIRMA - FECHA HORA

Encargado de la aclividad ’5"5 2 ?y!’Hej""I. q?u[{ééZ# %{W a’- 08.24 U fg

Inspector SST/SISOMA/HSE/QHSE/

Coordinador de trabajo en aliuras /D- .‘)g f‘}@i e 5;,,%?:_ =4 f/olfif‘{/‘ _/%7 ’ 9(,.- 45_ Yy 1’[ : J'&I

OBSERVACIONES:

VIGENCIA'Y

.. i

b = . 3 A
sl 900 | B 02 .00 B-oo g.02 - oo a.00
]« yo1s 75 4-75 Yy 7y Lo 15 .75

= | = | = =
. —

Si las condiciones cambian o llega a ocurrir una emergencia, el permiso podra ser cerrado

Yy
oy




Sistema de gestién de seguridad y salud en el trabajo Fecha: 05/25/2021

Proceso: Sistema de Gestién Integral

Foahnelias Farmato Permiso trabajo en alturas Versién: 001

‘ s IT. Eléctrico DE. Confinados DT. Alturas DExcavacinnes
Vtido para el periodo, lugar, equipo, personal y trabajo indicado

Fecha: 24 05 74 Hora inicial: q &Y Hora final: 77 I

Actividad a realizar. K ¢uts. 7 v VYempled (o2l 3@ 1251¢ o 254

Lugar de la actividad: zbhal Polac Plails 7

Frente de obra: Mina: Planta calle tercera:
> |casco Gafas Respirador Mang: < |Amés Polainas
Tapaoidos Careta Guantes Peto Autocontenido 5 |Botas
Otros

O/SALI _IDO T
Canastilla Elevador EU”"% de vida
Otros: Otros;
: - . T —— .
. PPERSONAL QUE REALIZA LA ACTIVIDAD . AREAYELEMENTOSC : y
LISTA DE VERIFICACION S| | NO | N/A LISTA DE VERIFICACION SI | NO | N/A
Afiliaciones EPS, AFP, ARL al dia P ART con este permiso de Irabajo P
Examenes medicos (ingreso/periodice) al dia / Area de trabajo defimitada 7
Examenes médicos especilicos al dia & Area de Irabajo sefializada 7~
Entrenados y capacilados para la tarea 7 Pigo y/o paredes en buenas condiciones P
Certificaciones para realizar |a larea i Punlos de anclaje seguros 7
Instruidos en los riesgos de L larea 4 Condiciones ambienlales que permilen el trabajo seguro
Datacidn en bust estado 4 |Equipos ylo herramientas revisadas y en buen estado r
EPP’s completos y en buen eslado 4 Equipo de emergencias en buen estado I
Condiciones de salud éptimas < Sislema de acceso en buen eslado (Barandas, escaleras, rampas, plataformas) Ve
Sistemas eléclricos en oplimas condiciones /
AQUINA 'lA Q TF!Q___P SAD! ; Distancia prudenle (redes: eléctricas, gas, agua, elc.). 7
I LISTA DE VERIFICACION Sl | NO | N/A Mediciones ambientales (lluminacicn, ruido, gases, elc.) cuando aplique v
Hevision a magquinaria y equipo pesado i {Maledal inflamable o explosive alejado del érea 7
Operadores aplos & Sistema de delencién de caida de objetos (Redes) >
T ,, e __ANEXOS et " B
Z]Fmos DMedicimes ambientales |:|Cerli'fn‘adns de mantenimiento Otros:
—
— — — e IEMAS R ——

Autoridad del drea: He verificado personalmente el drea de trabajo y las medidas de seguridad tomadas para la realizacion del mismo.
Coordinador SST/SISOMA/HSE/QHSE/ Coordinador de trabajo en alturas: He verificado el presente permiso de trabajo y las medidas de seguridad tomadas para |a realizacion

del mismo.
e e AT ORIZACION DEL TRABAMOL oo sovannn o piiine i i i
RESPONSABLE NOMBRE Y APELLIDOS No. cénuu\ HRWA _ 7 FECHA HORA

Encargado de la actividad 5v-’€ \aﬁ- e ]fﬂ q?u\f 9624 W Z ¢ = 05, Z[p Q,‘ oo

Inspector SST/SISOMA/HSE/QHSE! -
c:mrdin:dur de trabejo en aliuras 6 ‘l)- T4 5,) ol 5‘,,,% e 7770 v gf74( 2 ?, o 5 i 7 q: Qo
. — . DEL P! [o] e ’ -
RESPONSABLES NOMBRE Y APELLIDOS No. CEDULA C Rl l FECHA HORA

Encargado de la actividad 34)!0 )at‘he [iﬂ ‘/- ?’a[‘ L[, f’é WW 2? 06] 2if /ff’ 00
|Inspector SSTISISOMA/HSEIQHSE/

Coordinador de trabajo en alturas .Efon”a? }'9\!? Em&é/j GOk g;’?f( /@ / Z¢ o 8- 2(( 77 &9

OBSERVACIONES:

29
q- 0o
77:00

1.5
%

Si las condiciones cambian o llega a ocurrir una emergencia, el permiso podra ser cerrado



Slistema de gestion de seguridad y sakid en el trabajo

Fecha: 05/25/2021

Praceso: Sistema de Gestién Integral

Formato Permiso trabajo en alturas

Verslén: 01

2 IT. Eléctrico

DE. Confinados

T. Alturas

V alido para el periodo, lugar, equipo, personal y trabajo indicado

DExcavaciones

Fecha: %2 08 .7y Hora inicial. _ ¢ J & Hora final: 12700
Actividad a realizar: K vi iz p AModtnim: g Prevelide. Wil Aeonditio~obs A}Aa o T )
Lugar de la actividad: PTAL Avkaledo (o mplsdil,” T )
Frente de obra: Mina: Planta calle tercera: -
= |Casco Gafas Respirador Mangas Amés Polainas
Tapavidos Careta |Guantes Pelo Auloconlenido 2<__ |Botas
Otros

ﬁEswrems

Otros:

il SR s L A 4
1SONAL QUE REALIZA LAAGTIVIDAD ] e i AREAYELEMENTOS DE TRABAIO i

LISTA DE VERIFICACION SI | NO | N/A LISTA DE VERIFICACION SI | NO | MIA
Afiliaciones EPS, AFP, ARL al dia ART con esle permiso de lrabajo 7
Ex@menes médicos (ingreso/periddico) al dia Area de trabajo delimilada Vd
Examenes médicos especilicos al dia 7 Area de trabajo sedalizada 7z
Enlrenados y capacilados para la larea Piso y/a paredes en buenas condiciones e
Cerlificaciones para reakzar fa larea i Punlos de anclaje seguros 7
Instruidos en los riesgos de la larea e Condiciones ambienlales que permilan el Irabajo seguro
Dotacién en buen estado Vs Equipos ylo heramienlas revisadas y en busan estatdo e gl
EPP’s complelos y en buen eslado 7~ Equipo de emergencias en buen eslado Ve i
Condiciones de salud dplimas / Sislema da accaso en buen eslado {Barandas, escaleras, rampas, plalalormas) Vi

Sislemas eléclricos en dplimas condiciones 7
! Dislancia prudente (redes: eléclricas, gas, agu_a, elc.). 2 AT

LISTA DE VERIFICACION Sl | NO | NIA Mediciones ambienlales (lluminacién, ruido, gases, elc.) cuando aplique
Revision a maguinana y equipo pesado Maierial inflamable o explosivo zlejado del area
Qperadores aplos Sislema de delencitn de caida de objetos (Redes) £

s Al L = g . ol
]ZIFulus [:luedldunes amblanlales D{:grﬂﬁmdgs de mantenimiento Olros:
i 5 SEmEl teapn S i 4

Autoridad del drea: He verificado personalmente el area de trabajo y Ias medidas de seguridad lomadas para la realizacion det mismo.
Coordinador SST/SISOMA/HSE/QHSE/ Coordinador de trabajo an alturas: He verificado el presente permiso de trabajo y 13s medidas de seguridad tomadas para Ia realizacion
del mismo.

NOMBRE Y APELLIDOS

No. CEDULA

RESPONSABLES : IRA“ A
Encargado de la actividad 595& )on,,&".‘n , q;Lff_}éé Ly %/j%ﬁ/ 30 ofB 2(,{ ?_'00
nspector SST/ 73 / Y
Icn:rdlnsdﬁfdesl]:sagah::ﬁsaﬁnﬁrsSE B )cﬁ- i5¢ 5 J‘fdé {W&I 1410 zp’ffé % 30.0 ﬁ’ Z&, ‘{ - 00

OBSERVACIONES:

RESPONSABLES NOMBRE Y APELLIDOS No. CEDULA FIR HORA
Encargado de |a actividad "so ;C Zo;«r I."? ?? Z{é/ éé, &l %‘W 3‘9‘ 05_ :’1/ }2 ._0_9_
i v |Bhuse. stewt Gper | 1710ugsrre| |57/ |30.08.2 |12:00

VIGENCIRY

Si las condiciones cambian o flega a ocurrir una emergencia, el nermiso podra ser cerrado




Sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo

Fecha: 05/25/2021

Proceso: Sistema de Gestion Integral

( poutsbBorviotos

Formato Permiso trabajo en alturas

Verslon: 001

‘ ;Z IT. Eléctrico

DE. Confinados

T. Alturas

V alido para el periodo, lugar, equipo, personal y trabajo indicado

EExcavacionns

Fecha: 30.08 .24 Hora inicial & .7 & Hora final: 4 30
Actividad a realizar; Pole izr  Llimine i ExXicrar B
Lugar de la actividad: PR colo- -
Frente de obra: Mina: Planta calle tercera: o
DE PROTEGCION PERSONAL REQUERIDO
Respirador Mangas 2 |Ames Polainas
T; o Careta Guantes Pelo Auloconlenido > |Bolas

b |Escateras f |Linea de vida

Qtros Otros;

LISTA DE VERIFICACION SI | NO | NIA LISTA DE VERIFICACION 51 | NO | NIA
Afiliaciones EPS, AFP, ARL al dia 7 ART con esle permiso de Irabajo T b
x5 médicos (ingresolperivdico) al dis r Area de \rabajo delimitada - 4.
Exdmenes médicos especflicos al dia - Area de Irabajo sefalizada v
Entrenados y capacilados para la tarea Vs Piso y/o paredes en buenas condiciones ;o
Cerlilicaciones para realizar la larea r Punlos de anclaje seguros T -
Instruidos en los riesgos de la tarea 7 Condiciones ambientales que permitan el irabajo seguro . _71-
Dotacidn en buen estado rs Equipos ylo herramienlas revisadas y en buen astado =
EPP’s completos y en buen eslade 4 Equipo de emergencias en buen eslado L7
Eﬂdiciﬂneﬂ de salud dplimas / Sislema de acceso en buen eslado (Barandas, escaleras, rampas, platalormas) _/

Sislemas eléclricos en oplimas condiciones 7
P . Dislancia prudenle (redes: eléclricas, gas, agua, elc.) -

LISTA DE VERIFICACION Sl | NO [ N/A {Mediciones ambientales (Iluminacién, ruido, gases, ele.) cuando aplique 81 1777
Revision a maguinaria y equipo pesado rd Malaral inlamable o explosivo algjado del area 7
Operadores aplos 7 Sislema de delencién de calda de objelos (Redes) o ;k

Dmedh:imes amblsenlales

Sl Zo o

ANEXOS ...

l:lcanlﬂcadus de manlenimiento

Diros:

LFIRMAS o 5

Autoridad del drea: He verificada personaimente el drea de trabajo y las medidas de seguridad tomadas para la realizacion del mismo.
Coordinador SSTISISOMA/HSE/QHSE/ Coordinador de trabajo en alturas: He verificado el presente permiso de Irabajo y las medidas de seguridad tomadas para |a realizacion

del mismo.
: s s M A e S T 11 AU!DREACION DELT%& L - d dead e o
RESPONSABLES NOMBRE Y APELLIDOS No. CEDULA n_ FIRMA FECHA HORA
Encargado de la aclividad "S’g 5@ )D - ,1' " q -} £f 1{ éé ,;2{ Wd/ ?0 Og . Z(f 2,: 70
/ SCwe
Inspe SST/SISOMA/HSE/QHSE/ =
C:uprd?:dor de trabgjo en aftures B '° e 5" eve gmw ér, {, /0 ¥ g)’ffé ') © : 05 2 i Z - ?? =
e e R __CIERR DE&PERM%QM T T IR TN
RESPONSABLES NOMBRE Y APELLIDOS No. CEDULA ,.\ ﬁRMA/ f FECHA HORA
Encargado de la aclividad 5056/ I""‘*[’LL"" 4?"‘-{({ ééz* 22D 5 -71{ A"_ 20 -
n: T/SISOM H N\ -
i da b Arivas Blose Sleve Sontper |7770435 77 //@ U ho og.2u|u %0
OBSERVACIONES:
—_VIGERCIAY | _ ;
pame g i iy Koo Ao [ roadd Ei'i' .nzz_'r
290 .
2.30 _
s Lf: 3 s} ‘.__ ]

Si las condiciones cambian o llega a ocurrir una emergencia, el permiso podra ser cerrado




Sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo Fecha: 05/25/2021

Proceso: Sistema de Gestion Integral

Gomiyaoims L&.‘,E Formato Permiso trabajo en alturas Version: 001

IT. Eléctrico DE. Confinados DT. Alturas DExcavaciones

V alido para el periodo, lugar, equipo, personal y trabajo indicado

Fecha: 7. o4 2z Hora inicial: D.00 Hora final: [
Actividad arealizar.  Montla;mitida  A/A mini splil-
Lugar de la actividad: T vel CW LD ’

Frente de obra: Mina: Planta calle tercera:
I ———, __EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDO .
2453 shed SUALLOA N IrTTTEET——
= Casco Gafas Respirador Mangas ¥ |Ameés Polainas
Tapaoid Careta Guantes Peto Autocontenido 2<__|Bolas
Ctros!
EEscaleras Canastilla Elevador JE‘ Linea de vida
Otros:
_ LISTA DE VE RlFECéCIﬁN
—_—
! PERSONAL 9{15% LAACTNIDAD g = F— S DI —
LISTA DE VERIFICACION L[ No | NiA LISTADE VERIFICACiéN Sl | NO | NIA
Afiliaciones EPS, AFP, ARL al dia / ART con este permiso de lrabajo ra
Examenes médicos (ingreso/periodico) al dia I Area de trabajo delimitada /
Examenes médicos especilicos al dia i Area de trabajo sefializada I
Entrenados y capacilados para la larea r Pisa y/o paredes en buenas condiciones [4
Certificaciones para realizar la larea Puntes de anclaje seguros Va
{Instruidos en los riesgos de la larea [4 Condiciones ambientales que permiten el trabajo seguro 7
Datacidn an buen estada Equipos y/o herramientas revisadas y en buen estado
EPP’s completos y en buen estado 4 Equipo de emergencias en buen eslado
Condiciones de salud dplimas Sistema de acceso en buen estado (Barandas, escaleras, rampas, plataformas) -
‘Sistemas eléctricos en 6plimas condiciones r
AQUINARIA Y EQUIPO Al ' ! Distancia prudente (redes: eléclricas, gas. agua, elc.). 7
LISTA DE VERIFICACION Sl | ND | N/A Mediciones ambientales (lluminacién, ruido, gases, etc.) cuando aplique f.
Revision a maquinaria y equipo pesado r'd Malesial inflamable o explosivo alejado del area
| Operadores aplos L2 [Sistema de delencitn de caida de objetos (Redes) ~
T T . p—— ,‘ - S ANEXCGS B
[ JFous [ JMediciones ambisntales I:l Cetificados de mantenimiento Otros:
- “FIRMAS
—

Autoridad del drea: He verificado personalmente el area de trabajo y las medidas de seguridad tomadss para la reafizacion del mismo.
Coordinador SST/SISOMA/HSE/QHSE/ Coordinador de trabajo en alturas: He verificado el presente permiso de trabajo y las medidas de seguridad tomadas para la realizacion

del mismo.

R bk Aumgleclow s e

RESPONSABLES NOMBRE Y APELL!DOS No. CEDULA HORA
Encargado de Ia acthvidad 595{ )Jm 2 ) sy PHYy bb Tk aP0
e PR SR ISR 500
s - : o . Mo RRE DEL PERMISO ¥ — . — . -

RESPONSABLES NOMBRE Y APELLIDOS No.CEDULA | /) JIRMA=) FECHA HORA
Encargado de la sctividad 1525 . é ’ i IF45662 (—; / 2 04 zy L}‘]{
casoriebeedliris s g Blo2€ 5)ede Sachesl 77 Ou s/t % 7 e 09, f;, 5

OBSERVACIONES:

Valido ggggé 0. 19 00 [B-o0
Valida hasta (Hr) fans u-i%
Firma de apertura /,ﬁ /%’7

Si las condiciones cambian o llega a ocurrir una emergencia, el permiso podré ser cerrado




Comunieaciones, Telefonia,
EHeestricidad, Redes y
Nit.: 65.744.442-1 Refrigeraeion

INFORME DE GESTION EN SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO

MULTISERVICIOS FUNCIONALES
NIT. 657444411

IBAGUE - TOLIMA

SEPTIEMBRE - 2024

teléfono - 317 797°9630 — 321 204 2249 lbagué Tol.
Multiserviciosfuncionales1@hotmail.com e

Cra 4 # 10-12 centro edificio punto central oficina 309




|

Nit.: 65,744 442-1

Comunicaciones, Telefonia,
Eleetricidad, hclel ¥

TABLA DE REVISIONES

10/10/2021

Cargo: Asesor SST Licencia renovada
4446 /2019

Cargo: Representante Legal

Nombre: NEYIRETH DELGADO

Nombre: Sandra Edith Puentes

FIRMA:

e ke




Comunicaciones, Telefonia,
Eeetricidad, Redesy
Nit.: 65.744.442-1 Refrigerasion

OBJETIVO

Reportar a la Empresa |baguerefia de Acueducto Y Alcantarillado IBAL las
actividades de gestion e implementadas en SST y contenidas en el plan de trabajo
anual de la empresa Multiservicios Funcionales.

INTRODUCCION

El presente informe contiene las actividades mensuales implementadas por la
empresa con el objeto de proteger la seguridad y salud de los trabajadores;
Multiservicios funcionales desarrolla e implementa el Plan de Trabajo Anual y se
compromete a implementar las actividades aqui contenidas destinadas a la
prevencion y control de los riesgos existentes en el desarrollo de las actividades
para la proteccion de salud y seguridad de los trabajadores. A continuacion se
presentan las actividades desarrolladas desde agosto 14 28 2024 a septiembre 14
del 2024.

LEGISLACION

e Decreto 1072 del 2015.
e Ley 100 de 1993.
e Resolucion 0321 del2019

Cra 4 # 10-12 centro edificio punto centrf-- .
teléfono - 317 797 9630 — :
Mulisenviciosfuncionales 1 @hotmail.com
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1. RELACION DE PERSONAL

NOMBRE(S) Y APELLIDO(S) CARGO

BLAISE ESTEVE SANCHEZ | OFICIAL
ROMERO

JOE GREGORIO LOMELIN GUZMAN | AUXILIAR ELECTRICO

Multiservicios Funcionales certifica la afiliacion al Sistema De Seguridad Social de
todo el personal y realiza el pago de acuerdo a lo establecido en la legislacion
colombiana. ANEXO 1. PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS

2.1 ACTIVIDADES DE CAPACITACION/SENSIBILIZACION

Multiservicios funcionales suministra los tiempos, espacios y recursos
necesarios para la capacitacion del personal propio en temas referentes a
bioseguridad y seguridad y salud en el trabajo y aquellos con relacién a los
riesgos presentes: ANEXO 2.

Induccién de SST personal nuevo.
Induccién al cargo personal nuevo.
Prevencion del consumo del alcohol.

2.2 ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Semanalmente el vigia de seguridad y salud en el trabajo hace entrega de
elementos de proteccion personal a los trabajadores y cambio de ellos por dafio
o desgaste, se realiza revision del porte y uso de EPP. Actualmente se
implementa formato para la entrega de elementos de proteccion personal donde
se especifica el tipo de EPP entregado, fecha y firma del trabajador. ANEXO 3.
FORMATO ENTREGA EPP.
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2.3SEGUIMIENTO CONDICIONES DE SALUD:

Los trabajadores deben hacer el reporte de las condiciones de salud con el fin de
monitorear e identificar sintomas relacionados con el COVID-19 o alguna otra
condicién de salud via WhatsApp o Correo Electronico.

2.4 ACCIDENTES DE TRABAJO:

En este periodo comprendido al mes de Agosto-Septiembre del 2024 se presento
(0) accidentes de trabajo con el personal de Multiservicios.

2.5 INDICADORES MINIMOS DE SST:

Art. 30 Resolucion 0312 del 2019

SEVERIDAD DE LOS ACCIDENTES SEPTIEMBRE
No de Dias de No DE TRABAJADORES
incapacidad EN EL MES

FORMULA RESULTADO

Numero de dias de
incapacidad por
accidente de trabajo
en e[mes + Numero | syl 9 0%
de dias cargados en
el periodo / Numero
de trabajadores en el
mes * 100

Cra 4 # 10-12 centro edificio punto central oficina 309
teléfono - 317 7979630 ~ 321 204 2249 |bagué Tol.
Multiserviciosfuncionales1@hotmail.com




Comunicaciones, Telefonia,
EHeetricidad, Redes y
Nit.: 65.744.442-1 Refrigeracion

FRECUENCIA DE LOS ACCIDENTES OCTUBRE
No DE TRABAJADORES
FORMULA ) j
No DE ACCIDENTES _ MES RESULTADO
Numero de : s S ey
accidentes que se
presentaron en el )
mes/ No de S 2 0%
trabajadores en el
mes * 100

Para el analisis de indicadores se relaciona la informacion fecha de corte a 14
septiembre del 2024 y se analiza temiendo encuentra la periodicidad segun lo
estahlece el art 30 de la Resolucién 0312 del 2019 mensual o anual seqin
corresponda.

2.6 PERMISO DE TRABAJO EN ALTURAS/INSPECCION:

Multiservicios Funcionales dentro de sus medidas de control para el riesgo que
genera el trabajo en alturas cuenta con personal certificado para trabajo seguro en
alturas segun la Resolucion 4272 del 2021; quienes diligencian el formato de
permiso de trabajo en alturas e inspeccién para los trabajos ocasionales y rutinarios
segun corresponda. Anexo 4,

Cra 4 # 10-12 centro edificio punto central oficina 309
teléfono - 317 797 ‘9630 — 321 204 2249 |bagué Tol.
Multiserviciosfuncionales1@hotmail.com
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COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO:
DIRECCION: CRA 6SUR # 20A 26 TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICcO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: _
SANDRA EDITH PUENTES DELGADO ¢

65744442

TOLIMA

2700403
I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7938624393 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: “agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ARO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/09/06 NUMERO AUTORIZACION: 895887853
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
i LIQUIDACION GENERAL ]
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 1.460.700
SUBTOTAL: 1 $1.460.700 |
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 1.074.000
SUBTOTAL: 1 $1.074.000 *
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 209.300
SUBTOTAL: $ 209.300
VALOR SIN MORA: $ 2.744.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 2.744.000
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COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

o DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

IBAGUE DEPARTAMENTO:
CRA 6SUR # 20A 26 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

SANDRA EDITH PUENTES DELGADO

IINDEPENDIENTE |~
Actividades reguladoras y

85744442

TOLIMA
2700403

Sl

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7939537745 TIPO DE PLANILLA:

E-EMPLEADOS

PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ARO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/08/29 NUMERO AUTORIZACION: 874813942
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 208.000
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 5 $ 1.049.000
800227940 | 231001 231001-COLFONDOS 3 $ 656.000
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 7 $ 1.326.800
SUBTOTAL: 186 $3.230.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
830003564 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 2 $ 112.000
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 5 $272.300
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 3 $ 132.000
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 5 $ 255.800
901037916 | MINOO1 MINOO1-ADRES 1 $ 38.000
SUBTOTAL: 186 $810.100 <
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800211025 | CCF48 CCF48-CONFATOLIMA 15 $772.100
SUBTOTAL: 15 $772.100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 16 $ 1.326.200
SUBTOTAL: 16 $1.326.200
VALOR SIN MORA: $ 6.148.200
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 6.148.200

NN
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FECHA VIGENCIA:
15/07/2021

|B AL S|G FICHA TECNICA DE EVALUACION Y REEVALUACION DE PROVEEDORES CODIGO: GJ-R-056

— 40 | e SISTEMA INTEGRADO DE GESTION YERSION- 01
Pagina 1 de 4
Evaluacion: Fecha evaluacién Septiembre 18 de 2024 Reevaluacién: I:I Fecha reevaluacion:
Acta Parcial N° 01 Acta Final
INFORMACION DEL. CONTRATO

NUMERO Y FECHA 089 DEL 01 DE AGOSTO DE 2024,
NOMBRE DEL PROVEEDOR o] CONTRATISTA SANDRA EDITH PUENTES ] . o
DELGADO/ MULTISERVICIOS FUNCIONALES AT e
FECHA DE INICIO: 14 DE AGOSTO DE 2024 FECHA DE TERMINACION 13 DE ABRIL DE 2025.

OBJETO DEL CONTRATO: “CONTRATAR EL SERVICIO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO DE LAS REDES
ELECTRICAS (INCLUYE ALARMAS, UPS), PLANTAS ELECTRICAS Y AIRES ACONDICIONADOS, DE TODAS LAS INSTALACIONES
ELECTRICAS DE PROPIEDAD DEL IBAL S.A ESP OFICIAL”.

1. PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y
APOYO A LA GESTION

2. SUMINISTRO Y ADQUISICION

3. ARRENDAMIENTO

CLASE DE CONTRATO 4. CONSULTORIA E INTERVENTORIA

5. SERVICIO X
6. SEGUROS

7. INTERMEDIARIO DE SEGUROS
8. OBRA PUBLICA

ASPECTOS A EVALUAR DEL CONTRATISTA

PUNTAJE l 2= MALO 3= REGULAR 4= BUENO 5= EXCELENTE
5. SERVICIOS
CRITERIOS CUMPLIMIENTO Y OPORTUNIDAD PUNTAJE CRITERIOS EN LA EJECUCION DEL CONTRATO PUNTAJE
OPORTUNIDAD EN EL SERVICIO 4 PRESENTACION DE INFORMES DE AVANCE 5
COBERTURA DEL SERVICIO 5 ATENCION DE REQUERIMIENTOS 4
TIEMPO DE RESPUESTA A REQUERIMIENTOS 4 DISPOSICION DEL SERVICIO 5
CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE TRABAJO 5 PAGO OPORTUNO DE LA SEGURIDAD SOCIAL 5
CUMPLIMIENTO EN LOS TERMINOS PARA 5 CUMPLIMIENTO A LOS REQUERIMIENTOS DEL 4
LEGALIZAR EL CONTRATO Y SUS ADICIONES SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
TOTAL PROMEDIO 4.6 SERVICIO POSTVENTA 0
ASIGNACION DE REEMPLAZOS 5
CRITERIOS DE CALIDAD PUNTAJE |ENTREGA OPORTUNA DE FACTURA 4
CALIDAD Y/O CONFORMIDAD EN LAS
ACTIVIDADES REALIZADAS 5 PAGO DE SALARIOS Y PRESTACIONES 0
CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DE SALUD
DEVOLUCIONES, CAMBIOS DE ELEMENTOS 0 OCUPACIONAL Y SEGURIDAD INDUSTRIAL 4
FUNCIONAMIENTO 5
SOPORTE Y MANTENIMIENTO 5 TOTAL PROMEDIO 4.50
DESEMPENO DEL PERSONAL 4
.62
TOTAL PROMEDIO AT EVALUACION TOTAL 4.6
ANALISIS DEL RESULTADO DE LA EVALUACION _ X_ REEVALUACION POR PARTE DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR

(Cuando un contrato cuente con interventor y supervisor, este criterio debe ser diligenciado por los dos, en sus respectivas
calidades): se realizo Evaluacion al contratista evidenciando que el contratista cumplio con los requrimientos solicitados.

OBSERVACIONES AL RESULTADO DE LA EVALUACION _ X__ REEVALUACION POR PARTE DEL CONTRATISTA: Estoy
deacuerdo y conforme con la evaluacion asiganada.

INTERPONE RECURSO DE REPOSICION sI (] NO

INTERPONE RECURSO DE APELACION S| [] NO




FECHA VIGENCIA:
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| VERSION: 01
Pagina 1 de 4
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

NOTA INFORMATIVA: (Aplica unicamente para la reevaluacion) De conformidad con el articulo 7 de la resolucion que reglamenta el
procedimiento para la evaluacion y reevaluacion de proveedores la calificacion de la reevaluacion de proveedores, tendra los siguientes
efectos: El contratista o Proveedor que obtenga como resultado de la reevaluacion puntaje de 3 o superior, sera tenido en cuenta para contratar
con el IBAL S.A. E.S.P. OFICIAL. El contratista que en el proceso de reevaluacién obtenga un promedio de calificacion inferior a tres (3), sera
suspendido por un término igual al plazo total del contrato ejecutado. En todo caso el término de suspension no podra ser inferior a seis (6)
meses. Durante el término de la suspension el contratista no se podra presentar a participar como proponente individual o plural (Consorcio,
Unién Temporal, Promesa de Sociedad Futura u otra) en procesos de seleccion que adelante el IBAL S.A. E.S.P. OFICIAL.

La Suspensién a que hace referencia el presente articulo se extendera por igual termino a cada uno de los integrantes de Consorcios o Uniones!
Temporales que en el proceso de reevaluacién hayan obtenide una calificacién inferior a tres (3).

2
Los efectos mencionados en la nota anterior

aplican para la reevaluacion de este contrato, de Sl NO El

acuerdo con la fecha de su suscripcion.

NOMBRES APELLIDOS Y FIRMA DEL CONTRATISTA




Factura electronica de venta

Tel: (57) 3177979630 No. FESF 325

Ibagué - Colombia
multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

- o 1 NIT 65.744.442-1
?}gﬁ&mﬂﬁﬁﬂg carrera 6 sur 20A 26 Barric Galan
Fapstanallss

R

Fecha y hora Factura

Sefiores IBAL S.A. ESP OFICIAL A
Generacion 16/09/2024, 11:58
NIT 800.089.808-6 Teléfono (038) 2756000 - Ext. 138
Direceién CRA3 #1-04 BARRIO LA FOLA Ciudad  Ibagus - Colombia o 160802084, 11:50
Vencimiento 01/10/2024
ftem Descripcién Cantidad Vr. Bruto Impto. Cargo Vr. Total
1 mantenimiento de redes electricas 1.00 4,450,231.00 19 % 5,295,774.89 -
2 mantenimiento de plantas electricas 1.00 3,646,717.00 19 % 4,339,593.23 i
3 mantenimiento de aires acondicionados 1.00 2,472,351.00 19 % 2,942,087.69
Total items: 3 Total Bruto 10,569,299.00
Valor en .Letras: o . ] ) ) IVA 18% 2,008,166.81
Doce millones quinientos setenta y siete mil cuatrocientos sesenta y cinco pesos m/cte
con ochenta y uno cent. Total a Pagar 12,577,465.81

Forma de pago:
Crédito

Medio de pago:
Otro - Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2024-10- $ 12,577,465.81
01 por

Observaciones:

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialments las
mercanclas o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Ndmero Autorizacién Electrénica 18764075725062 aprobado en 20240724 prefijo FESF desde el numero 315
al 400 Vigencia: 6 Meses
- Actividad Econdmica 4330 Terminacion y acabado de edificlos y obras de ingenleria civil Tarifa 6/100
CUFE: 7075a8d4e1820b4672ef14412b05793865dabect 110cdcd2a599d24d785915bd 11ec6e 1624fddccbbededbifébdbeca

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgica: Siigo SAS - Nit 830.048.145-8. Nombr: Softwari: SHgo Nube, Firma clectronica

wer an al XML




	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12
	Page 13
	Page 14
	Page 15
	Page 16
	Page 17
	Page 18
	Page 19
	Page 20
	Page 21
	Page 22
	Page 23
	Page 24
	Page 25
	Page 26
	Page 27
	Page 28
	Page 29
	Page 30
	Page 31
	Page 32
	Page 33
	Page 34
	Page 35
	Page 36
	Page 37
	Page 38
	Page 39
	Page 40
	Page 41
	Page 42
	Page 43
	Page 44
	Page 45
	Page 46
	Page 47
	Page 48
	Page 49
	Page 50
	Page 51

