CONTRATO 4Z33000-730 DEL 2018
INTERVENTORIA Versitn Cddign | Pégina
AROUITECTLRA URBANA

s INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA No. 10
T MES DE MAYD DE 2020
ALCALDIA MAYOR “CONTRATAR LA INTERVENTDRIA &
DE BOGOTA D.C.| ADMNSTRATIVATECNCA ANARCERACONTABLE ECONOMICAJURICA Y AMBIENTAL AL CINTRATD 0 A,
Secretaria General | (s NrReNES DBRAS E NTERVENCINES ESPECUALITYADAS PARA LAS INFERENTES SEDES DE LA ARQUITECTURA URBANA LTDA
SECRETARIA GENERAL OE LA ALCALDUA MAYDR DE BOGTA"

ANEXO No. 8
CONTROL Y SEGUIMIENTO A PAGO DE APORTES DE
SEGURIDAD SOCIAL INTERVENTORIA ARGUITECTURA LIRBANA
LTDA /CONTRATISTA CONSORCIO PRUNI SEDES 04 /
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DE COLOMBIA

SUPERDCTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

ARL |SUraAS

Medellin, 18 de mayo de 2020

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 taborales

desde las fachas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIC
PRUN! SEDES 04 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacidn se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fecha inicio  Facha fin Codigo de Tipa Cotizante
identificacié aflliacion afitiacién transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 OBRAS Clase: 5 Porcentaje Collizacion: 6,96 %
C102393977 GARZON RAMIREZ XIOMARA GIMENA 19/05/2020 12273613 DEPENDIENTE
5

null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certlficado tiene valldez para efectos de aflilacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A asl como para su
desafiliacion

Importants: La informacion contenida en este cerlificado puede ser validada en cualquier momsnto por SEGUROS DE VIDA
SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado ¢on la Informacion registrada en la base ds dalos el 18/05/2020 14:09:18 .
Los trabajaderes marcados con asterisco (*) son afilados Independientes.
Las coberluras marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retira,

Direccién IP: 181.57.129.161, 172.16.42.57
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oorvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
=n su condicidn de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
XIOMARA GIMENA GARZON RAMIREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.023.939.775, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Mayo del 2020.

Cordialmente,

e

Vicepresidente de Clientes y Operaciones

/@\

Tenga en cuenta:

En sste momenio de su vida, lo que mds le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por qué? porque eslé
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendoe rendimiento.

738



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 8GSSS

SafludTotal..

No de Radicacion

Fecha de Radicacién

4105166312 11310{5|2[0}2]0
1. DATOS DEL TRAMITE {Lea las instrucclones que se encusntran anexas al fromulario antes de diligenclarlo} Pdgina 1 do 2
s
1.tipo de tramfite 2.Tipo afllaclen . .Cetizante Cabaza do famiks B [3.Regimen
A. Individuatl: -
-Bonotatario afitade adiciona! A.Contrituiive
. Atilacisn [ 8.Ra:ore ge Novedadus X 8. Coleclival) 8. losticionst (] B. Ds'olicla B.8ubsidiada
1. Tipo de aliliado 5 Tipo de colizante Codigo
(aregisiarporta €28} [ 1 ]
A, Cotizanto & 8. Cabeza do Fumitio () C. Benoficiario [| A. Daeandlcn‘.e@ 8. inder 0 C. F |
A. AFILACION
Il GATOS BASICOS DE IDENTIFICAGICN [dal colizanty & cgbe1z do familln]
G.Apellidos y nombres b
GARZON RAMIREZ XIOMARA GIMENA
Primer noslido Seuwio anelido Prmiar nombre Sequnds nombye
7.Tipo documento de Idantidad [8.Nimeorp del documento de ldontidad 5.S0%x0 10.Fecha de nacimiento
1023638775 Fomenino B Mascutino [J 4]0 1{9190(5
1), DATOS COMPLEMENTARIOS
Datas parsonales
i1.Elnla 12.Discapacidad 13.Punlaje SISBEN 14.Grupe de poblacion espoclal
(6] | Tipe [FIRIFD Conciclon
15, Adminlsiradora de riesgos Laborales - ARL 16. Adminlsiradora da Ponslonas 17. Ingreso base de cofizaclon - 1BC
SEGURQS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. I PORVENIR FPC I A71803
18.Resldsncla
CR 100 50 49 BRR BOSA PORVEMIR 3134563327 XIOMARAGIMENAGARZON@GHMAIL.COM
Dirocci Telefono fijo Totefono celular Corroo electronico
BOGOTA Urbana 04 B0GOTA
MunicipiolDistrito [ zona Rurar O I Localldad / comuna I Departainento

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE L.OS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR

Datos bésicos de ktenlticacién do! conyua o camisilcrolal permanents collzanlg

*9, Apellidos y noinbres completos
Primar apallido

Sezunda opellido [

Pritnar nombra I

Soqundd ncnboe

‘40. Tipo documente de Idenlidad

21. Nimero documenlo ldenlldad

122. Sexo
Famanino 1 Mascuing [J

FS. Facha de nacimlento

omar apelido

Distos bigicos da idenilficacion de los hanehciadny y do los aliltadny dgicinnnlus
N I‘po ltlos y noinbras
[ Vomerapelido

Sejundo apellio

Fmar nomiif=

EECUNRCO NomEre

25, Tipa documento de (dentidad

26. Namaro de |dentidad

2] Sexo

128.Facha da naclmlento

Tiasculin

Famening

|25}

EY

B

BS

[B5

Oatos con ¢

129, Parentesco 30. Etnfa

Wi iscapacidad

Condicién

[ 3

TIEO .

HS
¥ Dalos de rasidencla

Munlcipia/Dislilla

Zona

Urhana

Rural

Departamento

Teléfono Fijo yla colular

TTValor de Ja UPC del aflado |
adlcional (a registrar por 1a EPS)

[ b2 L X o=

clesclan de 5 IPS Pimana i
3%. hamﬁre de 1a Inshiucion Prosladora de Salud - IPS

odlgo e Ta TP57a regislear por la EPS]

[ VS OLATA -

UTI0 DENTOLASER TLAYVA

VEQLAYA -

DENTCOLAYA

=l

=

V, DATOS DE IDENTIFICACION QEL EMPLEADOR Y OTROS APQHTANTES DE LAS ENTIDA

DES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL E OFICH
: - 6. Tlpo do . . Tipo de aportanie o pagador de
35. Nombro o razén sociat [fden(lricaclén 37, Numero de docuemnto de Identificacién peusiones(a registrar por fa EPS)
CONSQRCIO PRUN!I SE0ES O i NIT [ 501294259 I (]
UEicackan
CL 98 70 91 OF 812 7441528 LICITACIONESPRISMAUNIVERAL@GMAIL.COM BOGOTA BOGOTA
! Oireccion Telgdlono Coised elaciranico Munlclatoldislyilo Depvtamanto

#-BYGA-FO01 V 1.0-2018
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No de Radicaclon

4005168312
= Pagina2de 2
B, REPORTE DE NOVEDADES

48.Tipo de Novadad
0] 1. Modificacisn datos basicos de identifcacion {7 11, Vineutacita 8 une entided autorizada para realizar aliiaciones colechvas
0] 2. Corraccién datos basices de Idanificadidn 3 12. Desvincutacién de una enidad para seatlzzr afdiack locih

3. A tizacion d ds idantdad ) Dﬂ.' 'J'.D A. Régu Coauibuth
a4 a izacion ylo 100 daios 3 varos 0 s Régimen Subsidlado
(1 5. Temuinacin de ta inscripcion en fa €PS, [ 1aTiosiade: [J A Mismo régimen

Cédigo: D O e. pifatants régimen
O &, Ralnseripdén an e EPS 0] 15, Reperto de (atiacinianio
[ 7. inclusion de beneficlanios o da alliados adicionalas 0 16.Reporta def tramila da proleccidn ol cesants.
& 9. Inicio ge relacken [aboral o adguisiclan de condkionas para collzar D 17. Reports do la catidad da pre-Panslonado
[3 6. Exciusin a» bansficiarios o de sfiisdos adlonales 3 18, Reperts ds la calidad dal pansionado
[ 10. Torninackn de ta raladion (shorat o perdida de lay ol pBaro sogulr

I, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos do la identificaclén

Pdmar gpaifido | Sepundo ozsllido 1 Fnar nambre | Segundonombre
Tipo documento |Niamero documento
de dentldad de tdentidad

Sexo Fecha de nacimlonto 42.Fecha
Femenlno D Masculine [1 1{9i0]5}210]2|0

4. Motivo do Lraslado

41.EPS
anterior Codigo:

45.Caja de Compensacidn Familiar o pagador de penslones

VI, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

48 o da dep 12 ec de los beneficiaros y alblados adicionalos.

7R Declaracién de la no obligacion da alilfarse al Régimen C: Espacial o de Excepdlt

4873 Declaractén do existancio do razones do fuerza mayor o caso fortullo que Inpidan 19 anlraga da d que fa dicidn de b, !

4] p i0a da no & 56n del cabaza do familia i0s o afiliados ag! an una lasitucion Presiadora de Salud .

5oL} Antoricacisn para que lo EPS sollcile y oblanga datos y copla de la hisloria cknica dsl cotizanta o cabaza da famifia y de sus ficlarios o sflllados

SIE Autorizaclén para qua fa EPS repants fa informacién qua e ganere ce 1a abliacién dal repaste de acvedodas a |a basa de dalas de afiados viganie y a Ias antidades pthiicas que polr sus funclonas |a requleran
gg? Auvterizaclén para fue 19 EPS manaja los dalos parsanales del colizante o cabeza ds amila y ds sus fh o afillasos adick e acunrdd can lo previsto en ta By 1581 de 2012 y o Cecr eto 1377 de

5318 Auvionzacisn paia gus |a EPS snvis infocmadién el comeo elecisonleo o celular como mansefs de texio

/1 FIRMAS

Lomqeac | Meno, @T 2Or  enmm Tt

§4. Cotizante o cabeza de familia o benaficiarlo
de oficio

e

pansable de la afillacton colactiva institucional o

EKANEXQS

{2 s6.Aan6x0 Copta del documento da tgentigad; oN, ( Re. [ 1. O cc. [ pa. O ce 3 co. [J sc. O

g [ [ ][I0 0300 ro= [3]

O s7. Copla dei di ds i idad amitkta por [8 autoridad compelenie.

[0 se. Copia regsieo civll de malimonlo, o de la escritura plblice,acls de condillacldn o santencia judicial que dsclare ta unlon marital.

[ 59. Copla de 2 esaritura publica o senlencla Judicial que declara el divarclo .sentencia [udicial para que declars Ia separacién de cucrpos y escrllur publica,acta de conciliecion o sentencis judicial que declore 1
teominacién da ls union marltal.

O 6. Copla cerfificado de adopdén o acla de eniregs del manor

3 61.Copla orden judtelal o acto sdminisiralivo da custodla,

O s2.00cumento en que consle Ls pardida da b palrla potosiad, o ol cerlificaco de dafuncion de fos pacres o te declaacidn suscrita por of colizaniz sobra 2 susenda do los padies.
D 83.Copia ds la aulorizaclén de vasiada par parte de &2 Supasiniondencia Nadonal ds Satud

£ 84.Certificacién de vinculacién a una antldad do pxa realizar afl F
] 85.Capia dsl aclo adr ap do las aulaidod an Ia que consisie Ia calidpd de banaficiarko o se cidene la alfiacién da oficla.
X. DATOS A SER DILIGENGIADOS POR LA ENTIDAO TERRITORIAL
86. identificactdn da la 67. Datos del SISBEN
Entidad Terrlorlal Namere ficha Puntaje Nival 68. Fecha de radicacién |69, Fecha da valldacién
Cédigo del munleiplo Cédigo del Departamento
TU Dalos funclenarlo que reallza la valldacidn
Panmer epaliido Segundo apallido I Prmer nombre Segundo nombre
7T Fwma g4l luncionano
Tipo documenio da identidad Numaro docunianta de Jdantidad
Dl==racones

Recuerde que la firma, al final del formuiario, vallda las declaraclones marcadas ylo dfl!gencla_das en el capituio Vil Declaraclones y IX. Autorizaclones, asl como la veracldad de las
demis Informacién reglsirada,
M-PYGA-FO01 V 1.0-2018
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FECHA DE NaCIMIENTO  16-OCT-1984

LA PLATA '

(HUILA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.60 (9+ 'F
ESTATURA G5, AH SEXO

09-ENE-2003 LA PLATA

L FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION (A2
REQGIST] NASHINAL
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SUPERTRTEMDENCIA FINANCIERA
VIGILADO OF COLOMBIA

=
-
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ARL | SUrr<

Medellin, 07 de mayo de 2020

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y. RECAUDOS

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

desde las fechas indicadas, 2 SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
PRUN! SEDES 04 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Ndmero Mombre Fochainiclo  Fechafin Cédigo de Tipo Catizante
identificaclé afiliacion afillacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 OBRAS Clase: § Porcentajo Cotizacion: 6,96 %
55131681 BOLANOS CRUZ INGRID ALEJANDRA 08/05/2020 194Y1462 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

Direccibén de Afiliaciones y Recaudos

Este certificada tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGURGOS DE VIDA SURAMERICANA S.A ast como para su
desafillacion

Importante: La Informacién contenida en esle cartificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA
SURAMERICANA S.A

Este certilicado fue generado con la informaclén registrada en Ia bass de datos el 07/05/2020 15:58:30 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son aflliados ndependientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (7*) gon coberturas pendientes de retiro.

Direcclon IP: 181.57.129.161, 172.16.42.57
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@Colfondoe

dat grpo HABITAYT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) INGRID ALEJANDRA BOLANOS CRUZ identificado(a) con C.C No. 55.131.681, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 11 de mayo del 2020.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada vélida para
todos sus efectos de conformidad con Jo dispuesto en la Ley 527 de 1998.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.ca opcién contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pals 604 2888.

Mfg‘ Qa.da e
G /
Carolina Galvis Castellanos

Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos 5.A Penstones y Cesantfas
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ONSORCIO PRUNI SEDES 04 PRISMA
UNIVER@%EC S.AS.

PLANILLAS DE PAGO
PERSONAL ANTIGUO



CONSOLIDADO PERSONAL NUEVO QUE INGRESO EN EL PERIODO MAYO 2020

Heel
EMPRESA CENTRO DE TRABAIO TRABAJADOR CEDULA CARGO e
CONSORCIO PRUNI SEDES 04 | IMPRENTA DISTRITAL MERA mAUot'éA'RLES MARIO 1,003,932,556 AYUDANTE 28/01/2020
CONSORCIO PRUNI SEDES 04 | IMPRENTA DISTRITAL MATTZ TORRES JOSE GIOVANY. 1,007,614,754 OFICIAL 29/01/2020
2
CONSORCIO PRUNI SEDES 04 | IMPRENTA DISTRITAL MENA MENA juuo 1,033,789,264| AUX ADMINISTRATIVA 4/02/2020
3
4 CONSORCIO PRUNI SEDES 04 | IMPRENTA DISTRITAL PEREIRA CALDERON RICHARD JOSE - 1,049,930,112 OFICIAL 28/01/2020
CONSORCIO PRUN! SEDES 04 | IMPRENTA DISTRITAL DIAZ JULIO YEISON 1,050,955,439 AYUDANTE 4/02/2020
5
CONSORCIO PRUNI SEDES 04 | IMPRENTA DISTRITAL ALVARADG RUIDIAZ OMAR JESID 1,126,119,523 OFICIAL 28/01/2020
6
CONSORCIO PRUNI SEDES 04 | IMPRENTA DISTRITAL GUERRERO FLOREZ FRANCISCO DADINSON 11,705,453 AYUDANTE 4/02/2020
7
CONSORCIO PRUNI SEDES 04 | IMPRENTA DISTRITAL VAtOYES MOSQUERA JOSE ALIRIO 11,707,366 OFICIAL 4/02/2020
8
9 CONSORCIO PRUNI SEDES 04 | IMPRENTA DISTRITAL MOSQUERA MOSQUERA JUAN DESIDERIO 4,837,625 AYUDANTE 29/02/2020
CONSORCIO PRUNISEDES 048 | IMPRENTA DISTRITAL AMARIS PALOMING JOBER ANTONIO 77,132,092 OFICIAL 1/02/2020
10 *
11| CONSORCIO PRUNISEDES 04 | IMPRENTA DISTRITAL VALOYES VALENCIA LIBARDO 79,722,611 OFICIAL 29/02/2020
12 CONSORCIO PRUNI SEDES 04 | IMPRENTA DISTRITAL GRANIJA PALACIOS VICTOR HUGO 80,871,279 MAESTRO 4/02/2020
CENTRO MEMORIA
CONSTRUCCIONES UNIVERSOL PAZY JUAN CARLOS PEREZ DIAZ 79.732.979, OFICIAL DE OBRA 17/02/2019
RENCONCILIACION
13
CENTRO MEMORIA
CONSTRUCCIONES UNIVERSOL PAZY EDGAR ALBERTO MARTINEZ TORRES 1.030.643.771 MAESTRO 17/01/2019
1 RENCONCILIACION
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IRINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADC

ARL |SUra S

—=mg

Medellin, 18 de mayo de 2020

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre- Fechainicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Cotlizante
identificacié afifiacién afiliacién transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 OBRAS Clase: 5 Porcentaje Cotizacién: 6,96 %
C100383255 MENA PALACIOS CARLOS MARIO 19/05/2020 12189y22 DEPENDIENTE
6

null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asf como para su
desafifiacion .

‘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 fa informacion registrada en la base de datos el 18/05/2020 18:25:55 .
Los trabajadores marcados con asterisco () son afiliados Independientes:

Las coberturas' marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 161.10.208.46, 172.16.42.57
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
CARLOS MARIO MENA PALACIOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.003.932.556,
se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Mayo del 2020.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

M/
20N
Tenga en cuenta:

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

Grupo

Filial de 47 % Rl !—
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TE S DA
Licencia IPS Resolucién No 10519 de 24/08/2017
Nit: 900540214-0
EXAMEN DE:INGRESO ENFASIS ALTURAS
CONTROL: 0
DATOS GENERALES
No IDENTIFICACION:1003932556
FECHA NACIMIENTO:Septiembre 08 de 1999 LUGAR:
ESTADO CIVIL: SOLTERO (A)
ESCOLARIDAD: SECUNDARIA COMPLETA

DATOS LABORALES

EMPRESA: CONSORCIO PRUNI SEDES 04
EPS: FAMISANAR

ARL: NO AFILIADO
CARGO A OCUPAR: AYUDANTE

EXAMENES PARACLINICOS

Bogota, Enero 28 de 2020

PACIENTE: MENA PALACIOS CARLOS MARIO
CHOCO
No HIJOS: 0

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Cli 15 Sur No. 16 - 46 Tel: 757 5328

Hora: 10,32

EDAD: 20
SEXO0: MASCULINO

EMPRESA MISION: NO APLICA
ACT.ECONOMICA:

AFP:

PORVENIR

AUDIOMETRIA: VALORACION DE BANDAS CONVERSACIONALES, AGUDAS Y CONDICION AUDITIVA (NORMAL)

ISIOMETRIiA:
PSICOMETRICO: NO SE REALIZA

VISION LEJANA, PROXIMA, DE COLOR, PROFUNDIDAD, FONDO DE 0JO, OTROS (NORMAL)

ESPIROMETRIA: CAPACIDAD VITAL FORZADA, VOLUMEN Y FLUJO ESPIRATORIO (NORMAL)

OPTOMETRIA: NO SEREALIZA

LABORATORIOS: PERFIL LIPIDICO (NORMALY) GLICEMIA BASAL (NORMAL)

OTROS:

NCEPTO MEDICO:

RESTRICCIONES MEDICAS
NINGUNA

RECOMENDACIONES MEDICAS

UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PROPIOS DEL CARGO

RECOMENDACIONES LABORALES

USO ELEMENTOS PROTECCION PERSONAL INDICADOS PARA LA ACTIVIDAD
PAUSAS ACTIVAS PARA MMSS. SEGUN PROGRAMA ESTABLECIDO POR LA EMPRESA.
1GIENE POSTURAL Y DE COLUMNA PARA EVITAR LESIONES OSTEOMUSCULARES.
CAPACITACION EN trabajo seguro, plan emergencia, riesgo ergonomico

OBSERVACIONES

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ALTURAS

DECLARACION DEL TRABAJADOR. Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estdn completas, son veridicasy permitieron la elaboracién del presente

APTO PARA EL CARGO / APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS

médico; otorgué mi consentimiento libre ¢ informado para la realizacién de las evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora

arriba. certificado mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional.

— . — =

Y
N D Cafor,

CARLOS NG IS ANCHEZ

A8 de Ernero del 2019

[MOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

(RESTRO MEDICO: 4516

RESOLUCION 753

FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE: MENA PALACIOS CARLOS MARIO

CEDULA: 1003932556

TICENCIA ©
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ERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra =

—_—e

Medellin, 18 de mayo de 2020

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacion afiliacion transaccion

Centro de frabajo: 0000000001 OBRAS Clase: 5 Porcentaje Cotizacién: 6,96 %
C100761475 MATIZ TORERS JOSE GIOVANY 19/05/2020 23312542 DEPENDIENTE
4

null

Atentamente,

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
desaflliacion ' .
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGURQS DE VIDA
SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con fa informacion registrada en la base de datos el 18/05/2020 18;21:04 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberiuras ‘pendientes de retiro.

Direccion 1P: 161.10.208.46, 172.16.42.57
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
JOSE GIOVANY MATIZ TORRES, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.007.614.754, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Mayo del 2020.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

_ AL/
>Q<
Tenga en cuenta:

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

Grupo
Filial de AVA L
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P

ventsalud CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL Cll 15 Sur No. 16 - 46 Tel: 757 53 28
o9t
Licencia IPS Resolucién No 10519 de 24/08/2017
Nit: 900540214-0
EXAMEN DE:INGRESO ENFASIS ALTURAS
CONTROL: o0 Bogota, Enero 29 de 2020 Hora: 7,34
DATOS GENERALES
No IDENTIFICACION:1007614754 PACIENTE: MATIZ TORRES JOSE GIOVANY
FECHA NACIMIENTO:Abril 07 de 1991 LUGAR: MARIQUITA TOLIMA EDAD: 28
ESTADO CIVIL: UNION LIBRE No HIJOS: 2 SEXO:MASCULINO

ESCOLARIDAD: PRIMARIA COMPLETA
DATOS LABORALES

EMPRESA:  CONSORCIO PRUNI SEDES 04 EMPRESA M.lSléN : NOAPLICA
EPS: FAMISANAR ACT.ECONOMICA:
ARL: NO RECUERDA AFP: PORVENIR

CARGO A OCUPAR: OFICIAL

EXAMENES PARACLINICOS
AUDIOMETRIA: VALORACION DE BANDAS CONVERSACIONALES, AGUDAS Y CONDICION AUDITIVA (NORMAL)

ISIOMETRIA:  VISION LEJANA, PROXIMA, DE COLOR, PROFUNDIDAD, FONDO DE OJO, OTROS (NORMAL)
PSICOMETRICO: NO SE REALIZA
ESPIROMETRIA: CAPACIDAD VITAL FORZADA, VOLUMEN Y FLUJO ESPIRATORIO (NORMAL)
OPTOMETRIA: NO SE REALIZA
LABORATORIOS: PERFIL LIPIDICO (NORMAL) GLICEMIA BASAL (NORMAL)
OTROS:
NCEPTO MEDICO: APTO PARA EL CARGO/APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS

RESTRICCIONES MEDICAS
NINGUNA

RECOMENDACIONES MEDICAS
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PROPIOS DEL CARGO

RECOMENDACIONES LABORALES
USO ELEMENTOS PROTECCION PERSONAL INDICADOS PARA LA ACTIVIDAD

PAUSAS ACTIVAS PARA MMSS. SEGUN PROGRAMA ESTABLECIDO POR LA EMPRESA.
IGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA PARA EVITAR LESIONES OSTEOMUSCULARES.
CAPACITACION EN TRABAJO SEGURO, PLAN EMERGENCIA, RIESGO BIOMECANICO

OBSERVACIONES

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ALTURAS
DECLARACION DEL TRABAJADOR. Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estin completas, son veridicasy permitieron la elaboracién del presente
médico; otorgué mi consentimiento libre ¢ informado para la realizacién de las evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de Ia empresa empleadora

arriha certificado mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional.

-
—‘ TJesa Mo
Do ,sz/-n{ |
CARLOS % eI ANCHEZ
INOMBRE, FIRMA ¥ SELLO DEL MEDICG ‘"’""“m" FIRMA DEL PACIENTE
RECISTROMEDIOO: 4516 NOMBRE: MATIZ TORRES JOSE GIOVANY
HJCENCIA : RESOLUCION 753 ” CEDULA: 1007614754
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¥ o * 3
{SCRIPCION DE LA TAREA A EJECUTAR: RS0 yhg s O %WA, Hﬁﬁdluﬂjv dl t)tj»/ 3 C‘oloﬂ_,//( & e, < u(]%
Qe e
S ..~--f_ S
Qs bdu 29 ©0 AL ST o, £ :
1.D s
1. Ngces S \5:@“’50 §¢~{2. luminacion inadecuada 7|2 Solicitar permisos de trabaio AV
W W !! |3. Contacto superficies calientes % |3. Disponer de elementos de proteccion parsonal EPP. 552
4 4. Deficiencias de ventilacion " ]4. Efectuar conexion a tierra de equipos 4
5. Exposicion a vibraciones 5. Equipos y herramientas en buen estado. v
Rradeo 3 M""“"mﬁ 6. Proyeccion de particulas y fragmentos ¥ _|6. Realizar corle de fluidos : 4
A 52 - o 7. Mecanismos en movimiento 5 7. Realizar madicion de la conceniracion de gases en el drea
8. Manejo de herramientas )ﬁ Z}z:gfu'o fisico de mantenimiento preventivo y comectivo de X
-
L\ = M &Q/ U\&‘\ ) 9. Caidas de alturas Y |9, Disponer paniallas protecioras
\ . 110. Exposicion en espacios confinados / 10. inspeccionar dreas adyacentes
CO 0\’“’\0’ 111. Levantamiento de cargas  [11.Disg de sistemas de comunicacion N
L - . -
A + 12. Informar a todo el personal directo e indirecto en et
S. 0 hsec@h . & ééfﬁ 12. Caida de objetos X | Trebai
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- Yha &4‘“.6&0 CQQ NIPZOR 14. Contaclo directo y/o indirecto con electricidad Y | 14.Prevenir y/o contener derrames £
%t 15. Instalaciones eléctricas en mal estado - 15. Implantar ventilacién mecénica parmanente .
16. Exposicion a aimésferas peligrosas y/o quimicas 16. Disponer un vigia en el extericr
' S 17. Inhalacion de gases, vapores, humos y neblinas % __|17. Humedecer con agua el drea
o~ = 18. Contacto con materiales o sustancias peligrosas l 18.Separar y disp residuos liquidos
’) W - &.L U\é‘; CGCLaq9, Explosién y/o incendios 18. Cubrimientos de materiales 7
° £ 20. Emisién de gases explosivos 20. Adecuada disposicién de residuos. i
: 21, Exposicién a veclores transmisores de 21. Equipos de proteccion caidas adecuados para labor )(\
% b \ﬁesa IL,,AJL, &e, 4@%&’" 22. Contaminacion biologica 22, Uso de desinfectantes para equipos ’
23. Movimientos repetitivos \f 23.Disponer da sistemas de comunicacion |
T Oe £ o/{}a. 7 ) i 24. Mantener asegurados y utilizar ayudas mecanicas durante el
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32. Demames 32. Empleo de sistemas de acceso como plataformas u
33. Espacios reducidos de trabajo 33. Otros
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ANALISIS DE TRABAJO SEGURO

CONIORCI0
PRUM SEOES 04
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FECHA DE INICIO:

15-05-7020

]P@cm DE CIERRE:

R -8~ 200

ACTIVIDADES CRITICAS A REALIZAR

TRABAJO EN CALIENTE ||

Je

TRABAJO EN ALTURAS

ELEMENTOS, HERRAMIENTAS Y EQUIPOS A UTILIZAR

1ZAJE DECARGAS [

MANIPULACION DE SUSTANCIAS QUIMICAS: |

vaillo [

vv\f»Cc)hv

CacreAill,

S

L gd\rdofé

<
ST

2

PASOS

PELIGROS POTENCIALES

ACCIONES DE CONTROL

LYveshdos e &b
2% TR, Ry e o,

etcds SeSledor
2, m%ma&a oy i

L:S 06\\)\:40«—)

S -Colke A ‘}h‘&s £
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ﬁ i &’-——@b‘ﬁ 575656\} (&'O 26. Accidente o Incidentes Vehiculares, aéreo yio

CRITERIOS DE CALIFICACION: A (APLICA) NA (NO APLICA)

|1 Exposicién a ruido
2. Hluminacién inadecuada

———

Y

|1. Demarcar y sefalizar el area de lrabajo

12. Solicitar permisos de trabajo

3. Contaclo superficies calientes

3. Disponer de elementos de proteccién personal EPP.

4. Deficiencias de ventilacién

4. Efectuar conexion a tierra de equipos

5. Exposicion a vibraciones

5. Equipos y herramientas en buen estado.

6. Proyeccion de particulas y fragmentos

7. Mecanismos en movimiento

8. Manejo de herramientas

6. Realizar corte de fluidos

7. Realizar medicion de la concenlracion de gases en el area

8. Registro fisico de mantenimiento preventivo y comectivo de
equipos

5 JP- T helst

Eirgaidas deafiuras ____

10. Exposicién en espacios confinados

9. Disponer pantallas protectoras

10. Inspeccionar dreas adyacentes

11. Levantarniento de cargas

|11.Disponer de sistemas de comunicacién

12. Caida de objetos

iﬂyagam_ig_ntos por debajo o enire objetos I
14. Contacto directo y/o indirecto con electricidad

15. Instalaciones eléctiicas en mal estado

12. Informar a todo el personal directo e indirecto en el
érea de trabajo

13.Aplicacion de procedimientos de trabajo seguro

_| 14 Prevenir y/o contener derrames

15. Implantar ventifacion mecanica permanente

16. Exposicion a atmbsferas peligrosas y/o quimicas

16. Disponer un vigia en el exterior

17. Inhalacién de gases, vapores, humos y neblinas

17. Humedecer con agua el area

18. Contacto con maleriales o sustancias peligrosas

18.Separar y disponer residuos liquidos

19. Explosion y/o incendios
20. Emision de gases explosivos

18. Cubrimientos de materiales

20. Adecuada disposicién de residuos.

21. Exposicién a vectores transmisores de

21. Equipos de proteccién caidas adecuados para labor

22. Contaminacién biclégica

22. Uso de desinfectantes para equipos

23. Movimientos repetitivos

23.Disponer de sistemas de comunicacion

24. Posturas inadecuadas de trabajo

24. Mantener asegurados y utilizar ayudas mecanicas durante el
transporie y almacenamisnto de cilindros de gas.

25. Exposicion a vibraciones

fluvial

25. Disponibilidad de las hojas de seguridad de los productos
quimicos MSDS

26. Identificacion de los preductos quimicos

|27. Movimiento de equipo pesado en el silio de

27. Aimacenamiento correcto de materiales

28. Colisién y volcamiento de vehiculos

28. Disponer de equipos de extincion del fuego

29. Atropellamientos de personas

29. Disponer de puntos de anclaje con resistencia 5000ib

30. Superficies lisas, iregulares, hiumedas u E \¢ _|30. Empleo de sistemas de acceso como escaleras

31, Techos, muros, pisos o paredes enmal estado | * |31, Empleo de sistemas de acceso como andamios

32. Derrames I 32. Empleo de sistemas de acceso como plataformas

33. Espacios reducidos de trabajo ' 33. Otros ) -
34, Probabilidad de Lluvia v N

135, Caidas del mismo nivel
36. Otros

=

—— e
ELEMENTOS DE PROTECCION DE CAIDAS NECESARIOS PARA ESTE TRABAJO.
CRITERIO DE CALIFICACION; CUMPLE (C) NO CUMPLE (NC) NO APLICA (NA)
Mecanismos de anclaje upl ___|Mosquetones —= " Descendedor ocho
| Puntos de anclaje ; L ¢ Eslinaa vara restriccidn [ _ __|Descendedor Jumar
‘|Lineas de vida horizontaleable I~ "7 " E<finga para posicionamiento X Troll {frenos)
|Lineas de vida horizontal cuerda Eslinaa para delencién ___ Y ____|Paleas
Lineas de vida veical cable Amés infecral de sequridad | 4 . Otros
Lineas de vida vertical cuerda Cuerda . 4 = :‘
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NOTA: LA FIRMA DE ESTE DOCUMENTO RATIFICA LA ASISTENCIA Y QUE LO EXPUESTO EN ESTA CAPACITACION FUE ENTENDIDO Y COMPRENDIDO POR LOS PARTICIPANTES,

OBERVACIONES:
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NOTA: LA FIRMA DE ESTE DOCUMENTO RATIFICA LA ASISTENCIA Y QUE LO EXPUESTO EN ESTA CAPACITACION FUE ENTENDIDO Y COMPRENDIDO POR LOS PARTICIPANTES.
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RINTENDENCIA FINANCLIERA
DE COLOMBIA

VIGILADC

ARL |SUMra =

Medeliin, 18 de mayo de 2020

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Namero Nombre Fechainicio  Fecha fin Céhdigo de Tipo Cotizante
identificacié afiliacién afiliacién transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 OBRAS Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C103378926 MENA MENA JULIO 19/05/2020 25417612 DEPENDIENTE
4

null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su
desafifiacion .

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA
SURAMERICANASA

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 18/05/2020 18:18:09 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 161.10.208.46, 172.16.42.57
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porvenir
séle hay uno
SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del

'FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
JULIO MENA MENA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.033.789.264, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Mayo del 2020.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

~ P4 -~
205
Tenga en cuenta:

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

2 Grupo
cledafl Admin'stradora de Fondos da Pensiones y Cesantias S A. - Nit. B00.144.331-3 Filial de AVA L
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52

Licencia IPS Resolucién No 10519 de 24/08/2017
Nit: 900540214-0

EXAMEN DE:INGRESO ENFASIS ALTURAS

CONTROL: 1 Bogota, Febrero 04 de 2020 Hora: 16,08
DATOS GE}NERALES

Neo IDENTIFICACION:1033789264 PACIENTE: MENA MENA JULIO

FECHA NACIMIENTO:Junio 12 de 1996 LUGAR: QUIBDO EDAD: 23
ESTADO CIVIL: UNION LIBRE No B1JOS: 1 SEXO:Masculino

ESCOLARIDAD: SECUNDARIA COMPLETA
DATOS LABORALES

EMPRESA:  CONSORCIO PRUNI SEDES 04 EMPRESA MISION: NO APLICA
EPS: FAMISANAR ACT.ECONOMICA:
ARL: NO AFILIADO AFP: PORVENIR

CARGO A OCUPAR: AYUDANTE

EXAMENES PARACLINICOS
AUDIOMETRIA: VALORACION DE BANDAS CONVERSACIONALES, AGUDAS Y CONDICION AUDITIVA (NORMAL)

/ISIOMETRiA:  ALTERACION VISUAL NO CORREGIDA

PSICOMETRICO: NO SE REALIZA

ESPIROMETRIA: CAPACIDAD VITAL FORZADA, VOLUMEN Y FLUJO ESPIRATORIO (NORMAL)
OPTOMETRIA: NO SEREALIZA

LABORATORIOS: PERFIL LIPIDICO (NORMAL) GLICEMIA BASAL (NORMAL)
YTROS:
ONCEPTO MEDICO: APTO PARA EL CARGO / APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS

RESTRICCIONES
USO PERMANENTE DE CORRECCION VISUAL

RECOME NDACIONES
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PROPIOS DEL CARGO

VALORACION POR OPTOMETRIA

RECOMENDACIONES

Uso elementos proteccién personal indicados para la actividad
Pausas Activas para MMSS

{igiene postural y de columna
Capacitacién en trabajo seguro, plan emergencia, riesgo ergononico
Incluir programa vigilancia epidemiologica en VISUAL

OBSERVACIONES

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ALTURAS
DECLARACION DEL TRABAJADOR. Certifico que las respuestas dadas por mf en el examen médico estin completas, son veridicasy permitieron la elaboraci6n del presente
médico; otorgué mi consentimiento libre e informado para la realizaci6n de las evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora

~=riba certificado mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional.

revenfsdud CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL Cli 15 Sur No. 16 - 46 Tel: 7575328 —’

—_ -
CARLOSW $iSANCHEZ
NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL MEDICO ”"‘“’"’m’“ 1 FIRMA DEL PACIENTE _
REGISTRO MEDICO: 4516 Nomsre: MENA MENA JULIO
I_ucmaA : RESOLUCION 753 CEDULA: 1033789264
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{RINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra =

Medeliin, 18 de mayo de 2020

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fechalnicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
identificaclé afiliacién afitiacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 OBRAS Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C104993011 PEREIRA CALDERON RICHARD JOSE 19/05/2020 ON11dJ12 DEPENDIENTE
2

null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion dél trabajador a SEGURQS DE VIDA SURAMERICANA S.A asf 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 18/05/2020 18:15:56 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas' marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 161.10.208.46, 172.16.42.57
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porvenr

sélo hay unc

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

CERTIFICA QUE:
RICHARD JOSE PEREIRA CALDERON, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.049.930.112, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Mayo del 2020.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

203
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,

: .I Grupo
Adninistradora de Fondos da RPensiones y Casantias S A. - Nil. B00.144.331-3 Filial de AVA L
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ae E.P.S,Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2020

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién esté(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1049930112

NOMBRES Y APELLIDOS Pereira Calderon,Richard Jose
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/01/2018

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presentc sc cxpide a nombre de Pereira Calderon,Richard Jose, a los 08 dias del mes de junio del afio
2020.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de trasfado, ni es documento valido para solicitar
scrvicios médicos.

CL}/L I { 61’

[ el [“ ~

Yissctﬁ Johanna Corredor Ospina
Coardinadora dé Gestién de la Afiliacién.
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! ! eventsaliug CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL Clt 15 Sur No. 16- 46 Tel: 757 53 28
x 5 LAS
Licencia IPS Resolucién No 10519 de 24/08/2017
Nit: 900540214-0
EXAMEN DE:INGRESO ENFASIS ALTURAS
CONTROL: 1 Bogota, Enero 28 de 2020 Hora: 8,07
DATOS GENERALES
No IDENTIFICACION:1049930112 PACIENTE: PEREIRA CALDERON RICHARD JOSE
FECHA NACIMIENTO:Septiembre 13 de 1988 LUGAR: MARIA LA BAJA EDAD: 31
ESTADO CIVIL: SOLTERO (A) No HIJOS: ¢ SEXQ: FEMENINO

ESCOLARIDAD: SECUNDARIA COMPLETA
DATOS LABORALES

| EMPRESA: CONSORCIO PRUNI SEDES 04 EMPRESA MISION: NO APLICA
| EPS: SANITAS : . ACT.ECONOMICA:
ARL: SURATEP AFP: NO RECUERDA

CARGO A OCUPAR: OFICIAL

EXAMENES PARACLINICOS
AUDIOMETRIA:  VALORACION DE BANDAS CONVERSACIONALES, AGUDAS Y CONDICION AUDITIVA (NORMAL)

ISIOMETRIA:  VISION LEJANA, PROXIMA, DE COLOR, PROFUNDIDAD, FONDQ DE 010, OTROS (NORMAL)

| PSICOMETRICO: NO SE REALIZA
ESPIROMETRIA: CAPACIDAD VITAL FORZADA, VOLUMEN Y FLUJO ESPIRATORIO (NORMAL)
OPTOMETRIA: NO SEREALIZA

LABORATORIOS: PERFIL LIPIDICO (NORMAL) GLICEMIA BASAL (N ORMAL)
0OTROS:

NCEPTO MEDICO: APTOPARAEL CARGO/APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS
RESTRICCIONES MEDICAS

NINGUNA

RECOMENDACIONES MEDICAS
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PROPIOS DEL CARGO

RECOMENDACIONES LABORALES
USQ ELEMENTOS PROTECCION PERSONAL INDICADOS PARA LA ACTIVIDAD

| PAUSAS ACTIVAS PARA MMSS. SEGUN PROGRAMA ESTABLECIDO POR LA EMPRESA.
IGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA PARA EVITAR LESIONES OSTEOMUSCULARES.
CAPACITACION EN trabajo seguro, plan emergencia, riesgo ergonomico

OBSERVACIONES

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS EN ALTURAS
DECLARACION DEL TRABAJADOR. Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estin completas, son veridicasy permitieron la elaboracién del presente
médico; otorgué mi consentimiento libre e informado para la realizacién de Ias evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora

arha certificado mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por ¢l profesional.

r T e — : J
| Cospared’ H L

. CARLOS FCURNGS ANCHEZ
}; FIRMA DEL PACIENTE

i8de € 20
HOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL MEDICO o m o 02

NomBRe: PEREIRA CALDERON RICHARD JOSE

{REGISTRO MEDICO: 4516 — 1
1
fLicNga - RESOLUCION 753 - L ) ) _||gm= 1049930112 o - )
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RINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADG

ARL |SUra=>=

Medellin, 18 de mayo de 2020

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

.PRUNI SEDES 04 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Nimero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
identificacté afiliacién afiliacion transaccién
Centro de trabajo: 0000000001 OBRAS ’ Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C105095543 DIAZ JULIO YEISON 19/05/2020 4319&49E DEPENDIENTE
9
nult

_Atentamente,

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
desafifiacion . ' .

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA
SURAMERICANAS.A -

Este certificado fue generado con fa informacién registrada en fa base de datos el 18/05/2020 18:13:25
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion 1P: 161.10.208.46, 172.16.42.57
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® &
Proteccion
Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) DIAZ JULIO YEISON identificado(a) con CC nimero 1.050.955.439. se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 27 de noviembre de 2017 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 25 de mayo de 2020.

Cordiaimente,

‘Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

*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: 318 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com 50
2

[

(005251429
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“\‘évpnfsdud CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL CIl 15 Sur No. 16 - 46 Tel: 757 53 28
. L%
Licencia IPS Resolucién No 10519 de 24/08/2017
Nit: 900540214-0
EXAMEN DE:INGRESO ENFASIS ALTURAS
CONTROL: 1 Bogota, Febrero 04 de 2020 Hora: 16,05
DATOS GENERALES
No IDENTIFICACION:1050955439 PACIENTE: DIAZ JULIO YEISON
FECHA NACIMIENTO:Agosto 03 de 1990 LUGAR: MARIA BAJA EDAD: 29
ESTADO CIVIL: SOLTERO(A) No HIJOS: 1 SEXO: Masculino

ESCOLARIDAD: SECUNDARIA COMPLETA
DATOS LABORALES

EMPRESA: CONSORCIO PRUNI SEDES 04 EMPRESA MlSl()N : NOAPLICA
EPS: SURA ACT.ECONOMICA:
ARL: SURA AFP: NO RECUERDA

CARGO A OCUPAR: AYUDANTE

EXAMENES PARACLINICOS
AUDIOMETRIA: VALORACION DE BANDAS CONVERSACIONALES, AGUDAS Y CONDICION AUDITIVA (NORMAL)

VISIOMETRIA:  ALTERACION VISUAL NO CORREGIDA

PSICOMETRICO: NO SEREALIZA

ESPIROMETRIA: CAPACIDAD VITAL FORZADA, VOLUMEN Y FLUJO ESPIRATORIO (NORMAL)
OPTOMETRIA: NO SEREALIZA

LABORATORIOS: PERFIL LIPIDICO (NORMAL) GLICEMIA BASAL (NORMAL)
OTROS:
NCEPTO MEDICO: APTOPARAEL CARGO/APTOPARA TRABAJO EN ALTURAS

RESTRICCIONES
USO PERMANENTE DE CORRECCION VISUAL

RECOME NDACIONES
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PROPIOS DEL CARGO

CAMBIOS DE HABITOS ALIMENTARIOS ,REALIZAR EJERCICIOS
VALORACION POR OPTOMETRIA

RECOMENDACIONES

Uso elementos proteccién personal indicados para la actividad
Paiisas Activas para MMSS

Yigiene postural y de columna
-«ecomendaciones Dietarias
Capacitacién en trabajo seguro, plan emergencia, riesgo ergonomico
Incluir programa vigilancia epidemiologica en VISUAL

OBSERVACIONES

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ALTURAS !
DECLARACION DEL TRABAJADOR. Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estan completas, son veridicasy permitieron Ia elaboracién del presente
médico; otorgué mi consentimiento libre ¢ informado para la realizacién de las evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora

arriba certificado mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional.

—— BN -
<D|: &e’-n/ %/M @103 M
CARLOS SHASEDR GRIOaaA S ANCHEZ
NOMERE, FIRMA Y SELLO DEL MEDICH = oo 041 2919 FIRMA DEL PACIENTE
IREGISTRO MEDICO: 4516 NOMBRE: DIAZ JULIO YEISON
iLICENGA RESOLUCION 753 CEDULA: 1050955439 r -
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'ERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILAD(

ARL |SUrra =

=l

Medellin, 18 de mayo de 2020

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
identificacié afiliacién afiliacién transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 OBRAS Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C112611952 ALVARADO RUIDIAZ OMAR JESID 19/05/2020 41572202 DEPENDIENTE
3

null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asl como para su
desafiliacion ) o T .

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 fa informacion registrada en la base de datos el 18/05/2020 18:23:38 .
Los trabajadores marcados con asterisco {*) son afillados Independientes.
Las coberturas' marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 161.10.208.46, 172.16.42.57
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porvenir

sélo hay uno

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

CERTIFICA QUE:

OMAR JESID ALVARADO RUIDIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.126.119.523,
se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Mayo del 2020.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ //
7@:
Tenga en cuenta:

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

Grupo L
Filal e €% NP
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S "“%venfsdud CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL Cil 15 Sur No. 16 - 46 Tel: 757 53 28
THE 25

Licencia IPS Resolucién No 10519 de 24/08/2017
Nit: 900540214-0

EXAMEN DE:INGRESO ENFASIS ALTURAS

CONTROL: 0 Bogota, Enero 28 de 2020 Hora: 7,38
DATOS GENERALES

No IDENTIFICACION:1126119523 PACIENTE: ALVARADO RUIDAZ OMAR JESID

FECHA NACIMIENTO:Abril 28 de 1994 LUGAR: GUAMAL EDAD: 25
ESTADO CIVIL: UNION LIBRE No HLJOS: 3 SEXO:MASCULINO

ESCOLARIDAD: SECUNDARIA COMPLETA
DATOS LABORALES

EMPRESA: CONSORCIO PRUNI SEDES 04 EMPRESA MISION: NO APLICA
EPS: FAMISANAR ACT.ECONOMICA:
ARL: SURA AFP: PORVENIR

CARGO A OCUPAR: OFICIAL

EXAMENES PARACLINICOS
AUDIOMETRIA: VALORACION DE BANDAS CONVERSACIONALES, AGUDAS Y CONDICION AUDITIVA (NORMAL)

VISIOMETRIA:  VISION LEJANA, PROXIMA, DE COLOR, PROFUNDIDAD, FONDO DE 0JO, OTROS (NORMAL)
PSICOMETRICO: NO SE REALIZA

ESPIROMETRIA: CAPACIDAD VITAL FORZADA, VOLUMEN Y FLUJO ESPIRATORIO (NORMAL)
OPTOMETRIA: NO SEREALIZA

LABORATORIOS: PERFIL LIPIDICO (NORMAL) GLICEMIA BASAL (NORMAL)
OTROS:
NCEPTO MEDICO: APTOPARAEL CARGO/APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS

RESTRICCIONES MEDICAS
NINGUNA

RECOMENDACIONES MEDICAS
CAMBIOS DE HABITOS ALIMENTARIOS ,REALIZAR EJERCICIOS

UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PROPIOS DEL CARGO

RECOMENDACIONES LABORALES [
USO ELEMENTOS PROTECCION PERSONAL INDICADOS PARA LA ACTIVIDAD

PAUSAS ACTIVAS PARA MMSS. SEGUN PROGRAMA ESTABLECIDO POR LA EMPRESA.
HIGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA PARA EVITAR LESIONES OSTEOMUSCULARES.
RECOMENDACION DIETARIAS BAJA EN CARBOHIDRATOS(AZUCARES)LIPIDOS (GRASAS)
CAPACITACION EN trabajo seguro, plan emergencia, riesgo ergonomico

OBSERVACIONES

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ALTURAS !
DECLARACION DEL TRABAJADOR. Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estan completas, son veridicasy permitieron la elaboracién del presente |
médico; atorgué mi consentimiento libre e informado para la realizacién de las evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora

arriba certificado mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional.

LN
d '
\ o
CARLOS WETEIR S ORNEM-SANCHEZ
18 de Enerc del 2015 FIRMA DEL PACEENTE

ISCIMERE, FIRMA Y SELLO DEL MEDICO | SR —

BLEGISTRO MEDICC: 4516 | NOMBRE:  ALVARADO RUIDAZ OMAR JESID

o
]

iLieENcA - RESOLUCION 753 | a | |cepuLa: 1126119523 ]
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¥RINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADC

ARL |[SUra>=

Medellin, 18 de mayo de 2020

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

desde las fechas indicadas, a. SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

NaGmero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
identificacié afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 OBRAS Clase: 5 Porcentaje Cotizacién: 6,96 %
C11705453 GUERRERO FLOREZ FRANCISCO DADISON 19/05/2020 169200X1 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos ] _

Este certificado tiene validez para efectos 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 informacion registrada en la base.de datos el 18/05/2020 18:19:36 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 161.10.208.46, 172.16.42.57
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) GUERRERO FLOREZ FRANCISCO DADINSON identificado(a) con CC nimero 11.705.453 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de junio de 2004 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 25 de mayo de 2020.

Cordialmente,

[ fusha of.
Laura Pa

tricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

*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: Bogoté: 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
202005251432
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
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7
' hvé\/@ﬁf&éﬁw CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL Cli 15 Sur No. 16 - 46 Tel: 757 5328

PSSAS
Licencia IPS Resolucién No 10519 de 24/08/2017
Nit: 900540214-0

EXAMEN DE:INGRESO ENFASIS ALTURAS

TS

CONTROL: 1 Bogota, Febrero 04 de 2020 Hora: 16,07
DATOS GENERALES

No IDENTIFICACION:11705453 PACIENTE: GUERRERO FLOREZ FRANCISCO DADINSON

FECHA NACIMIENTO:Enero 08 de 1975 LUGAR: ISTMINA EDAD: 45
ESTADO CIVIL: SOLTERO (A) No HHJOS: 0 SEXO:Masculino

ESCOLARIDAD: SECUNDARIA COMPLETA
DATOS LABORALES

EMPRESA: CONSORCIO PRUNI SEDES 04 EMPRESA MISION: NO APLICA
EPS: FAMISANAR ACT.ECONOMICA:
ARL: NO AFILIADO AFP: PROTECCION

CARGO A OCUPAR: AYUDANTE

EXAMENES PARACLINICOS
AUDIOMETRIA: VALORACION DE BANDAS CONVERSACIONALES, AGUDAS Y CONDICION AUDITIVA (NORMAL)

VISIOMETRIA:  ALTERACION VISUAL NO CORREGIDA

PSICOMETRICO: NO SE REALIZA

ESPIROMETRIA: CAPACIDAD VITAL FORZADA, VOLUMEN Y FLUJO ESPIRATORIO (NORMAL)
OPTOMETRIiA: NO SEREALIZA

LABORATORIOS: PERFIL LIPIDICO (NORMAL) GLICEMIA BASAL (NORMAL)
OTROS:
NCEPTO MEDICO: APTO PARA EL CARGO / APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS

RESTRICCIONES
USO PERMANENTE DE CORRECCION VISUAL

RECOME NDACIONES
UTILIZAR 1L.OS ELEMENTOS DE PROTECCION PROPIOS DEL CARGO

VALORACION POR OPTOMETRIA

RECOMENDACIONES

Uso elementos proteccion personal indicados para la actividad
Pasus Activas pata MMSS

“igiene postural y de columna
-.apacitacién en trabajo seguro, plan emergencia, riesgo ergenomico
Incluir programa vigilancia epidemiologica en VISUAL

OBSERVACIONES

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ALTURAS
DECLARACION DEL TRABAJADOR. Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estan completas, son veridicasy permitieron a elaboracidn del presente
médico; otorgué mi consentimiento libre e informado para Ia realizacién de las evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora

arriba certificado mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional.

Tt @ Lompa’

I

S S ™
( > J
\"‘\mﬁcﬁgﬁ{
| | CARLOS SWPMR Qe B REik S ANCHEZ

mE— |
[

A8 de & 20
OMBRE, FIRMA ¥ SELLO DEL MEDICO o™ oo -2 FIRMA DEL PACIENTE —

NoMERE:  GUERRERO FLOREZ FRANCISCO DADINSON

PLEGISTRO MEDICO: 4516

Hceaa RESOLUCION 753 CEDULA: 11705453

807



> Sur

)

—

S

(va

321832 64975



ERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILAD(

ARL [SUra >

Medeliin, 18 de mayo de 2020

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales
desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04 que se encuentra EN COBERTURA. ' :

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
identificacié afiliacién afiliacién transaccién
Centro de trabajo: 0000000001 OBRAS Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C11707366  VALOYES MOSQUERA JOSE ALIRIO 19/05/2020 125k159e DEPENDIENTE
nuli
Atentamente,

i

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA $.A asi como para su
desafiliacion . B

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 Ia informacion registrada en la base de datos el 18/05/2020 18:09:39 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes:
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 161.10.208.46, 172.16.42.57
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) BALOYES MOSQUERA JOSE ALIRIO identificado(a) con 'CC nimero 11.707.366 se encuentra
afiiado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 10 de octubre de 2001 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 25 de mayo de 2020.

Cordialmente,

Erer e ;’%/wﬁaé l/ .
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

*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 ) e, .
202005251429
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4005166279 1]9]0}5/2}0]2]|0
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucci que se tran al fr lario antes de dilléanciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: Cotizante Cabeza de familia D4 IS.Regimen
) -Beneficiario afitado adicional [] AContributivo
. Afliacion (] B.Reports de Novedades X1 8. Colsctiva [] B. Institucional (] B. De oficio [} B.Subsidiado
4. Tipo da aliliado . Tipo de colizanie Codigo
(eregistrarpor LEPS) [ 1 ]
A Cotizante B8 B. Cabeza de Famiiald €. Beneficiario (1 A.Dependiente B B. Independiente[[] €. Pénsionado [
. _ A. AFILIACION '
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (de! cotizanta o cabeza da familia)
6.Apellidos y nombres N
VALOYES J MOSQUERA JOSE ALIRIO
Primer apellido Segundo apallido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de identidad .Nimero det documento de ldentidad 9.Sexo 110.Fecha de nacimiento
11707365 Femenino [1  Mascuino & 24111211j9)811
111. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
Tipo ETRIA Condicion
5. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Adminis&;dora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - iIBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PROTECCION | 877803
18.Residencia
CR 1B N 47 17 SUR 3214326975 VALOYESJOSEALIRIO@GMAIL.COM
Direccién Tetefono fijo Telefono celular Correo slectronico
~ BOGOTA Urbana BOGOTA
Municipio/Distrito I zona Rural D l Localidad / comuna l Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR )
Datos basicos de identificacion del conyuge o compafera{a) permanente colizante
19 _Apellidos y nombres completos
Primer apailido Sag apaliido i Primer nombre ] Saqundo nombre
.. ..po documento de identidad 1. Nii 0 to identidad j22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino L1 Masculino [J :
Datos basicos de idenificacion de los beneficiarios  de los afiliados adicionales
[24. Apellidos y nombres
Primer apalido Segundo apalido Frimer nombre Segundo nombre
BT
(B2
BT
BY
— BTs
- = identidad ~ .58X0 .
I25. Tipo o de 6. Nimero de identidad T v Pr —28.Fecha de nacimiento
£
K
3
z
Datos complementarios
1. Discapacidad ici
.Parentesco 30. Etnia g Tipo Conaicicn
F N L&) T s
BT
B2
3
B
172 Dalos de residencia
N . Zona " T1.Valor de la UPC del aliliado
Municipio/Distrito Ubana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
ET
B2
B3
B4
[TES
Seleccion de la IPS Primaria
ombre de Ia Instilucion Prestadora de Salud - IPS Todigo de 1a IPS[a regisirar por la EPS)
[+ V5 OLAYA - UOD DENTOLASER OLAYA VSOLAYA - DENTOCLAYA
2] = =
B N S5
B . N

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES: RESPONSABLES DE 1 A AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO

|!B Tipo de |; Eﬁ. Tipo de aporianie o pagador de
135. Nombre o razén social dentificacién - 7. Numaro de docuemnto de ldentificacion ensionesia registrar por la EPS)

CONSORCIO PRUNI SEDES O | NIT l 901294259 | o1
[3Y..uicacion
CL 987091 OF 812 | 7441529 | LICITAC!ONESPR|SMAUNIVERSAL@GMAIL COM . I BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001V 1.0-2018
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Eventsaiud CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL Cli 15 Sur No. 16 - 46 Tel: 757 5328
faad-p- U
Licencia IPS Resolucién No 10519 de 24/08/2017
Nit: 900540214-0
EXAMEN DE:INGRESO ENFASIS ALTURAS
CONTROL: 2 Bogota, Febrero 04 de 2020 Hora: 16,13
DATOS GENERALES
No IDENTIFICACION:11707366 PACIENTE: VALOYES MOSQUERA JOSE ALIRIO
FECHA NACIMIENTO:Diciembre 24 de 1981 LUGAR:  CHOCO EDAD: 38
ESTADO CIVIL:  SOLTERO (A) No HIJOS: 1 SEX0:Masculizo

ESCOLARIDAD:  PRIMARIA INCOMPLETA |
DATOS LABORALES

EMPRESA: CONSORCIO PRUNI SEDES 04 EMPRESA MISION: NO APLICA
EPS: SALUD TOTAL ACT.ECONOMICA:
ARL: NO RECUERDA AFP: PROTECCION [

CARGO A OCUPAR: OFICIAL

EXAMENES PARACLINICOS i
AUDIOMETRiA: VALORACION DE BANDAS CONVERSACIONALES, AGUDAS Y CONDICION AUDITIVA (NORMAL)

VISIOMETRiA:  ALTERACION VISUAL NQ CORREGIDA

PSICOMETRICO: NO SE REALIZA
ESPIROMETRIA: CAPACIDAD VITAL FORZADA, VOLUMEN Y FLUJO ESPIRATORIO (NORMAL)

OPTOMETRIA: NO SEREALIZA

LABORATORIOS: PERFIL LIPIDICO (NORMAL) GLICEMIA BASAL (NORMAL)
OTROS:
NCEPTO MEDICO: APTOPARAEL CARGO/APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS

RESTRICCIONES
USO PERMANENTE DE CORRECCION VISUAL

RECOME NDACIONES
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PROPIOS DEL CARGO

VALORACION POR OPTOMETRIA

RECOMENDACIONES

Uso elementos proteccién personal indicados para la actividad

figiene postural y de columna
~apacitacién en trabajo seguro, plan emergencia, riesgo ergonomico
Incluir programa vigilancia epidemiologica en VISUAL

OBSERVACIONES '

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ALTURAS
DECLARACION DEL TRABAJADOR. Certifica que las respuestas dadas por mi en el examen médico estdn completas, son veridicasy permitieron la elaboracion del presente
médico; otorgué mi consentimiento libre e informado para la realizacién de las evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora

[
arriba certificado mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional. |

| ?Qﬁﬁ;’/ [ seseveveres

rancia an |

CARLOS TNk SANCHEZ | |
-.r@mw_mmysmnnmtmo‘o‘“'m°“m’ | FIRMA DEL PACIENTE o |
lRecistio MEDICO: 4516 . NOMBRE: VALOYES MOSQUERA JOSE ALIRIO - _J
]

l_lgcspm: ____ RESOLUCION 753 i cEDULA: 11707366 I
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'PERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILAD/

ARL |SUra s

Medellin, 18 de mayo de 2020

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales
desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fechainicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
identificacié afiliacién afiliacién transaccion
Centro de trabajo: 0000000001 OBRAS Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
4837625 MOSQUERA MOSQUERA JUAN DESIDERIO 19/05/2020 130y1444 DEPENDIENTE
nufl
Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su
desafiliacion o R

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 Ja base de datos el 18/05/2020 18:07:58 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes:.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (*) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 161.10.208.46, 172.16.42.57
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porvenir

" sdle hay uno

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

CERTIFICA QUE:
JUAN DESIDERIO MOSQUERA MOSQUERA, identificado(a) con cédula de ciudadania
4.837.625, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Mayo del 2020.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

~ pY ”~
208
Tenga en cuenta:

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

Grupo

Filial de 7 % NPy L
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

-SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4005166243 119}0|5}2]0]2}0
I. DATOS DEL TRAMITE . {Lea las Instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciario) Pagina1de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion ., . .Colizante Cabeza de famiia 24 l3.Regimen
A Individual: . . IZ
-Beneficiario afiliado adicional (] AContributivo
la. Afiliacion [ B.Reporie de Novedades 3 B. Colectiva[] B. Institucionat {1 B. De oficio [ B.Subsidiado [
. Tipo de afiliado . Tipo de colizanie Codigo
. (aregistrar por e EPS) [ 1T ]
A. Cotizante B, Cabeza de Famiiall €. Beneficiario (3 A. _Dependiente & B. Independiented _ C. Pensionado [J
. A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
MOSQUERA l MOSQUERA | JUAN DESIDERIO
Primer apeilido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de identidad Nu o dei doct to de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
4837625 Fomenino L1 Masauino 3% THNReI3
1Il. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN _14.Grupo de poblacion especial
Tipo Condicion [T]F}
%, Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. I PORVENIR FPC | 877803
18.Residencia
CR 17 BIS N 63 38 SUR 3143945228 JUANDESIDERIOM@GMAN..COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA BOGOTA
Urbana B4
Municipio/Distrito l zona Raunr:' ] I Localidad / comuna I Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacién de! cinyuge o compafiers{a) parmanente cotizante
F nellidos y nombres completos
_ Primer apellido I Segundo apeliido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento doe identidad 21, Nu od to identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento

Femenino [  Mascutino a

Datos basicas de idenlificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
74, Apellidos y nombres

Prmer apelido Segunda apeMdo Prmer nombre Segundo nombre

&1

HZ

(BT

=5

125, Tipo documento de identidad |26. Numero de identidad BT Sexo u_'___bs.Fecha de nacimiento
Femenino asculino

B

H

B

e e

Datos complementarios

[11. Discapacidad Condicién

+Parentesco 30. Etnia Tipo

F N ™ T 7

B

2z
=k

B4

afos de residencia

S Zona " T33.Valor de la UFC del allliado
Municipio/Distrito Ubara Roral Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
BT
B2
B3
BT
ES
Seleccion de {a {PS Primaria
34, Hombre de 1a Institucion Fresiadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a regisirar por la EPE]
[ VS AMERICAS - UOD CPO AMERICAS VSAMERICAS - UODCPOAMER
E - -
E = -
B = =

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APQRTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO )
- ~Tipo de = = " - T3 Tipo de aporianie o pagador de
[35' Nombre o razén social dentificacié 7. Numero'de de ldentificaciénl < iones(a registrar por la EPS)

CONSORCIO PRUNI SEDES O | NIT | 901294259 | 01
.Ubicacion
CL 98 70 91 OF 812 ' 7441529 LICITACIONESPRISMAUNIVERSAL@GMAIL.COM | BOGOTA | } BOGOTA
Direccién Teledfono Correo efectrénico . Muricipio/dlstn(o Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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5 _ S

; f‘é\f@ﬁf&»dUd CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL Cll 15 Sur No. 16 - 46 Tel: 757 53 28
TIPS SeS
Licencia IPS Resolucién No 10519 de 24/08/2017
Nit: 900540214-0
EXAMEN DE:INGRESO ENFASIS ALTURAS
CONTROL: 0 Bogota, Enero 29 de 2020 Hora: 7,53
DATOS GENERALES
No IDENTIFICACION:4837625 PACIENTE: MOSQUERA MOSQUERA JUAN DESIDERIO
FECHA NACIMIENTO:Noviembre 14de 1963 LUGAR:  ISTMINA EDAD: 56
ESTADO CIVIL:  SOLTERO (A) No HIJOS: 1 SEXO:MASCULINO

ESCOLARIDAD: PRIMARIA COMPLETA
DATOS LABORALES

EMPRESA:  CONSORCIO PRUNI SEDES 04 EMPRESA MISION: NO APLICA
EPS: SALUD TOTAL ACT.ECONOMICA:
ARL: SURA AFP: PORVENIR

CARGO A OCUPAR: AYUDANTE

EXAMENES PARACLINICOS
AUDIOMETR{A: VALORACION DE BANDAS CONVERSACIONALES, AGUDAS Y CONDICION AUDITIVA (NORMAL)

ISIOMETRIA:  CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA
PSICOMETRICO: NO SE REALIZA
ESPIROMETRIA: CAPACIDAD VITAL FORZADA, VOLUMEN Y FLUJO ESPIRATORIO (NORMAL)
OPTOMETRIA: NO SE REALIZA

LABORATORIOS: PERFIL LIPIDICO NORMAL) GLICEMIA BASAL (NORMAL)
OTROS:
NCEPTO MEDICO: APTOPARAEL CARGO/APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS

RESTRICCIONES MEDICAS
NO REALIZAR LEVANTAMIENTO MANUAL DE CARGA SUPERIOR A 20 KILOS SIN AYUDA MECANICA

RECOMENDACIONES MEDICAS
VALORACION POR OPTOMETRIA

UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PROPIOS DEL CARGO
NO ELEVAR PESO A LOS 20KG

RECOMENDACIONES LABORALES
VALORACION POR MEDICINA GENERAL EPS

USO ELEMENTOS PROTECCION PERSONAL INDICADOS PARA LA ACTIVIDAD

\USAS ACTIVAS PARA MMSS. SEGUN PROGRAMA ESTABLECIDO POR LA EMPRESA.
+11GIENE POSTURAL Y DE COLUMNA PARA EVITAR LESIONES OSTEOMUSCULARES.
‘ CAPACITACION EN trabajo seguro, plan emergencia, riesgo ergonomico

OBSERVACIONES

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ALTURAS
DECLARACION DEL TRABAJADOR. Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estén completas, son veridicasy permitieron la elaboracién del presente
médico; otorgué mi consentimiento libre ¢ informado para la realizacién de las evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora

arriba certificado mencionada y me comprormeto a seguir las recomendaciones dadas por el profesional.

e, | Lot
\‘Dr. Caefes 2
CARLOS MYPHR| LS ANCHEZ
NOMPRE, FIRMA Y SELLO DEL MEDICD o0 2% 291% | |Pruma DEL PACTENTE

[REISTRO MEDICO: 4516

rcmiaa RESOLUCION 753 |cepura: 4837625

B - l_@?m _MOSQUERA MOSQUERA JUAN DESIDERIO |
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SERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMAIA

VIGILADC(C

!

ARL |SUras

Medellin, 18 de mayo de 2020

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Namero Nombre Fecha inicio  Fechafin Cédigo de Tipo Cotizante
identificacié afliiacion afiliacién transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 OBRAS Clase; 5 Porcentaje Cotizacién: 6,96 %
C77132092 AMARIS PALOMINO JOBER ANTONIO 19/05/2020 13321623 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

Direccitn de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su
lesafiliacion . i

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 fa informacién registrada en Ia base de datos el 18/05/2020 18:03:14 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes:
Las coberturas marcadas con dos asteriscos {**) son coberturas pendientes de retiro.

Direcci6n IP; 161.1 0.208.46, 172.16.42.57
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porvenir

sole hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A. '
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224 .808-8

CERTIFICA QUE:
JOBER ANTONIO AMARIS PALOMINO, identificado(a) con cédula de ciudadania 77.132.092,
se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Mayo del 2020.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

- X
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. ' ’

Grupo |

Filial de NS AN L
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES ALSGSSS .

tto. 3¢ Redicaciin SAT I
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NIT 830.003.564-7
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Treventsalud CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL ClIl 15 SurNo. 16 - 46 Tel: 757 5328
PS5
Licencia IPS Resolucién No 10519 de 24/08/2017 .
Nit: 900540214-0

EXAMEN DE:INGRESO ENFASIS ALTURAS

CONTROL: 0 Bogota, Febrero 01 de 2020 Hora: 7,21

DATOS GENERALES

No IDENTIFICACION:77132092 PACIENTE: AMARIS PALOMINO JOBER ANTONIO

FECHA NACIMIENTO:Febrero 25 de 1997 LUGAR:  SANMARTIN EDAD: 22

ESTADO CIVIL: UNION LIBRE No HIJOS: 5 SEXO:MASCULINO

ESCOLARIDAD: PRIMARIA COMPLETA
DATOS LABORALES

EMPRESA: CONSORCIO PRUNI SEDES 04 EMPRESA MISION : NOAPLICA
EPS: FAMISANAR ACT.ECONOMICA:
ARL: SURA AFP: PORVENIR

CARGO A OCUPAR: HERRERO

EXAMENES PARACLINICOS
AUDIOMETRIA: VALORACION DE BANDAS CONVERSACIONALES, AGUDAS Y CONDICION AUDITIVA (NORMAL)

/ISIOMETRIA:  VISION LEJANA, PROXIMA, DE COLOR, PROFUNDIDAD, FONDO DE 0JO, OTROS (NORMAL)
PSICOMETRICO: NO SE REALIZA

ESPIROMETRIA: CAPACIDAD VITAL FORZADA, VOLUMEN Y FLUJO ESPIRATORIO (NORMAL)
OPTOMETRiA: NO SEREALIZA

LABORATORIOS: PERFIL LIPIDICO (NORMAL) GLICEMIA BASAL (NORMAL)
OTROS:

NCEPTO MEDICO: APTOPARAEL CARGO/APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS

RESTRICCIONES MEDICAS
NINGUNA

RECOMENDACIONES MEDICAS
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PROPIOS DEL CARGO

RECOMENDACIONES LABORALES
USO ELEMENTOS PROTECCION PERSONAL INDICADOS PARA LA ACTIVIDAD

"AUSAS ACTIVAS PARA MMSS. SEGUN PROGRAMA ESTABLECIDO POR LA EMPRESA.
JGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA PARA EVITAR LESIONES OSTEOMUSCULARES.
CAPACITACION EN trabajo seguro, plan emergencia, riesgo ergonomico

OBSERVACIONES

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ALTURAS

médico; otorgué mi consentimiento ibre e informado para la realizacién de las evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora

arriba certificado mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional.

DECLARACION DEL TRABAJADOR. Certifico que las respuestas dadas por mf en el examen médico estdn completas, son veridicasy permitieron la elaboraci6n del presente

| _T«-J‘Vtva antye
| KD: C
Ia &n A3

CARLos% UEENEI S ANCHEZ

18de Enero dgl 019

NOMBRE. FIRMA Y SELLO DEL MEDICO FIRMA DEL PACEENTE o
JISTRO MEDICO: 4516 . NOMBRE:  AMARIS PALOMINO JOBER ANTONIO
Licencia: RESOLUCION 753 | cEuLA: 77132092 o
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ERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILAD(

ARL|SUAS

—

Medellin, 18 de Mayo de 2020

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales
desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04 que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000001 - OBRAS, Clase de
riesgo 5, Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliaciéon

Nimero Nombre Fechainicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
identificacié afillacién afifiacién transaccién
C79722611  VALOYES VALENCIA LIBARDO 18/05/2020 182c2262 DEPENDIENTE

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 cédigo tinico de
generacion valido por un mes:C10142441092013966452

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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 SA.

Este certificado fue generado con fa informacién registrada en la base de datos el 18/05/2020 18:27:32 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 161.10.208.46, 172.16.42.57 824



5 e
Proteccion
Fondo de Penéiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281

Hace constar que:

Ei(la) Senor(a) VALOYES VALENC!A‘L—IBARDO.identiﬁcadd(a) con CC numero 79.722.611 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PR_OTECQION_, desde el dia 06 de agosto de 2009 y sus-recursos se encuentran en
el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 25 de mayo de 2020.

Cordialmente,

A
F L3

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

*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 20200555 14333
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.‘ » & EPS
AY medimas

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL §35SS

Pigea 1de2

No. de Radicackin Facha de Racicacion
(Lea las Instrucciones que se encuentran a! respaldo del formulario antes ds diligenciario)
). DATOS DEL TRAMITE 5 .ZI JJ QI §I2I@I Z;p
1. Tipo de Trkmile 2Tpode ARacon |\ i Cotizents o Cat “me,_,. ficiario 0 sBiado adicionat|_] :.F::mn . [1 eEtma [
A stacion [54 8. faponta ds ovedsdas] ] 8, Colactiva [} C. maitucionat [} 0.De ofico [}
4. Tipo de atidado Is.ﬁpodacouunte ]Codgo(lndwulpnrhEPS) l ]
L_A Colizents 8. Capadeionta [ ] cB o [ A. Dep 8. tngapandisate [_] ¢. Pensionsdo [
A. AFILIACION
U DATOS DE IDENTIFICACION [del cotizanls o cabezs ds famlila)
8. Apefidos y nombres ; l i
e \ALOYES VALE/NC/ A L1BARDO il
7. Tipo documenta de identided & Nimero del documenic de ideniidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimienio 1
Qa 79 _7222.6/] o) w2 11@1 UL D1 E
Hl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datoa psrsonales
1. Etnia 12. Discapaciisd 13. Punisje SISBEN 14. Grupo da poblecitn expacial
I: } Tigo [E][H canaion(T][P] I l ] [ [ I
15. A de Riesgos L -ARL 18, dePonsionss | 17. ingraso e colizscitn - 18C
Svea PRITECE i 3 877 803
D> < = 3
18. Reaidencla D’@ & 4: Y8- 9o I «7#(//4’2_-7 Ig,zgzqfé‘géilaarg-)eﬁ-fe @Pmsmaumda/sza/m/w
&47 Jekbfono fio Taléforo cobdar Comawhclijica
/ 7 HC. Uibena e
(oo N [ e B [ Condomares
V. DAYOS DE (DENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUGLED FAMILIAR
Datos bisicos de identteaclén dal cé © compaherala] permanents cofjizants
18. Apelidos y nombres
Prime; apedido Segundo spolido Primar nombre Sogundomombre 000000 |
0, Tip o documants de Kanlided l—j 21, Nimara dal documans da idsnbded 22. Baxa 23, Facha de necluiania
Famanine Mascuino [] ol LN L BEEN I N NS
Datos bisicos de IdsntificaciSR da las beneficlaros y de fes aNlisdos adickonales
24. Apeiiidos y nombres
Primer apalido Bapundo apatido Primer nombra Sap nombre
Bt
82
83
4
85 )
25. Tipo de & o de identidad 28, Nomero de! d de Kentidad 28. Feche ds
81 N R R 4 KW
B2 I l 1 J S I G [ B ' ) fo_
a3 e T, (e el T, ol A 1S
84 SRS RN (s S (B [0 W
85 ci) 1A JITSSSY RSET TR [ R
Datos complamentarios
20. Parantasco 30. Etnla
[ ]% FYl 1 P
Bt
B2
B3
B4
BS
32.Dalmderesidm;lh ™ = Ztma\’:l Dapartamanto Tekfono Fijo y/o cakar 33, Vaor de la UPC del atiiado wdlcional (s registal por la EPS)
81
82
[:}]
B4
BS
Selsccién da ls IPS Prima;
34: Nombre do la Insti Py da Servicios do 8aked - IPS Cédiga da la IPS (a raglstrar por la EPS)
c
B
]
B
V. DATOS DE IDENTHFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIGN COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nomixe o razén socisl 2 . ] 38. Tipo de documanto Y ar.@mwmamm 38. Tipo de aporlonis o pagador ds pensiongs {a registar por la EPS
| Consoecto Pruwi Sebes o4 Geiianitiain | N T | I 90[.29Y. 259~/ ] o
as.ubgm = i oFC - 25 QOKilic/oPren o (£ NI > OC. €ordd paoma
AULE ?A;Tfoe?u? 7/ g2 | —?q,rleéc;‘; 4 | ;nlooloclrénléa @3 i | Munidp%ﬁ i Deparlamento "4
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"‘\’-"?‘VE‘-‘ndeUd CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL Cli 15 Sur No. 16 - 46 Tel: 757 5328
T RS SAS
Licencia IPS Resolucién No 10519 de 24/08/2017
Nit: 900540214-0

EXAMEN DE:INGRESO ENFASIS ALTURAS

CONTROL: © Bogota, Enero 29 de 2020 Hora: 8,10

DATOS GENERALES

No IDENTIFICACION:79722611 PACIENTE: VALOYES VALENCIA LIBARDO

FECHA NACIMIENTO:Septiembre 29 de 1974 LUGAR: QUIBDO EDAD: 45

ESTADO CIVIL: UNION LIBRE No HIJOS: 2 SEX0:MASCULINO

ESCOLARIDAD: PRIMARIA COMPLETA
DATOS LABORALES

EMPRESA:  CONSORCIO PRUNI SEDES 04 EMPRESA MISION: NO APLICA
EPS: MEDIMAS EPS ACT.ECONOMICA:
ARL: NO RECUERDA AFP: PROTECCION

CARGO A OCUPAR: OFICIAL

EXAMENES PARACLINICOS
AUDIOMETRIA: CONTROL ANUAL POR ORL ANTE LA PRESENCIA DE ALTERACION EN LAS BANDAS AUDITIVAS

ISIOMETRIA:  VISION LEJANA, PROXIMA, DE COLOR, PROFUNDIDAD, FONDO DE OJO, OTROS (NORMAL)
PSICOMETRICO: NO SE REALIZA
ESPIROMETRIA: CAPACIDAD VITAL FORZADA, VOLUMEN Y FLUJO ESPIRATORIO (NORMAL)
OPTOMETRIA:  NO SE REALIZA
LABORATORIOS: TRIGLICERIDOS - COLESTEROL - GLICEMIA (NORMALY)
OTROS:

NCEPTO MEDICO: APTOPARAEL CARGO/APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS

RESTRICCIONES MEDICAS
NO REALIZAR LEVANTAMIENTO MANUAIL DE CARGA SUPERIOR A 20 KILOS SIN AYUDA MECANICA

RECOMENDACIONES MEDICAS
CAMBIOS DE HABITOS ALIMENTARIOS ,REALIZAR EJERCICIOS

UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PROPIOS DEL CARGO
NO ELEVAR PESO A LOS 20KG

RECOMENDACIONES LABORALES
VALORACION POR MEDICINA GENERAL EPS

'SO ELEMENTOS PROTECCION PERSONAL INDICADOS PARA LA ACTIVIDAD

AUSAS ACTIVAS PARA MMSS. SEGUN PROGRAMA ESTABLECIDO POR LA EMPRESA.
HIGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA PARA EVITAR LESIONES OSTEOMUSCULARES.
RECOMENDACION DIETARIAS BAJA EN CARBOHIDRATOS(AZUCARES)LIPIDOS (GRASAS)
CAPACITACION EN trabsjo seguro, plan emergencia, riesgo ergonomico

OBSERVACIONES

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ALTURAS
DECLARACION DEL TRABAJADOR. Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estdn completas, son veridicasy permitieron la elaboracién del presente
médico; otorgué mi consentimiento libre e informado para la realizacién de las evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora

arriba certificado mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por €l profesional.

=, =

CARLOS WSANCHEZ
18 de Enais del 2019

[WOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL MEDICG FIRMA DEL PACIENTE
RELGISTRO MEDICO: 4516 l NoMBRE:  VALOYES VALENCIA LIBARDO
LICENCIA - RESOLUCION 753 | CEDULA: 79722611
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ERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA -

VIGILAD(

ARL [SUMrG >

—_

Medellin, 18 de mayo de 2020

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
identificacié afiliacién afiliacién transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 OBRAS Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C80871279  GRANJA PALACIOS VICTOR HUGO 19/05/2020 13016121 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAI\;IERICANA 8.A asi como para su
desafiliacién - ’ I
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 18/05/2020 17:59:14 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 161.10.208.46, 172.16.42.57
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) GRANJA PALACIOS VICTOR HUGO identificado(a) con CC numero 80.871.279 se encuentra
afiiado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 22 de diciembre de 2003 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 01 de junio de 2020.

Cordialmente, .

/ Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccién: 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 o
2020060113514
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion

Fecha de Radicacién

4005166196 11910}5)2{0]2[0
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucci que se tran anexas al fromulario antes de diligenciario) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion A individual: _Cotizante Cabeza ds familia 24 [3-Regimen -
-Bensficiario afiiado adicional [ A Contributivo B
s Afiiacion (3 B.Reporie de Novedades 5 . B. Colectival] B. Institucional (1 B. De oficio (] B.Subsidiado [
i1, Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizanfe Codigo
. (aregistrarporla EPS) [ 1]
A. Cotizante P B. Cabezade Famiiafd €. Beneficiado [ A. Dependients B B. Independiente [ €. Pensionado ]
A. AFILIACION
IIl. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (de! cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
RANJA PALACIOS I VICTOR HUGO
Primer apsilido I Segundo apelido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo dc 1to de ldentidad .Niimero del doct to de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
80871279 Femenino L1 Masculino & oplojsiisy7is
). DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
| [e] Tipo Condicion

Administradora de riesgos Laborales - ARL

16. Administradora de Pensiones

17. Ingreso base de cotizacion - 18C

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. I PORVENIR FPC I 877803
18.Residencia
CR47 N47BIS 67 3168939076 VHGRANJA@GMAIL.COM
Direccién - Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana B8 BOGOTA
Municipio/Distrito L] Rural [ I Localidad / comuna I Departamento

Datos basicos de identificacién del con
19. Apellidos y nombres completos

ermanente cotizante

Iv. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
e o compafie

Primer nombre |

Primer apellido Sequndo apellido Sequndo nombre
. 0 documento de identidad 1. Numero documento identidad FZ. Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenino [1  Mascuiino [J

Dalos bésicos de identificacién de Ios beneficiarios y de los afiliados adicionales
[74. Apellidos y nombres

Frimer apelido

B

Sequnio ape Tido

Frimer nomkbre

Segundo nombre

¥4
T

5

25. Tipo documento de identidad

26, Namero de identidad

1.5exo

- emenino Tasculino

28.Fecha de nacimiento

=5

B2

3

4

(5

Natos complementarios

..Parentesco

30. Etnia

37, Discapacidad

Condicion

T

Tipo
N

B1

[ BT

=]

alos de residencia

Municipio/Distrito

Zona

Urbana

Rural

Departamento

Teléfono Fijo y/o celular

T1.Valor de la UPC del afiliado
adicional {a registrar por la EPS)

Seleccion de ta IPS Pdmaria

. Hombre de la Insfitucion Presiadora de Salud - IPS

Codigo de la TF5(a regisirar por [a EPS)

o

VS VENECIA -

VS VENECIA

VSVENECI -

VSVENECI

B

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTAN

35. Nombre o razén social

TES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLE

CTIVA.INSTITUCIONAL O DE OFICIO

- |EB. Tipo de |3 - : -
identificacién 7. Numero de docuemnto de !dentificacién

ipo de aporiante o pagador de

pensiones(a registrar por la EPS)

CONSORCIO PRUNI SEDES O l ] NIT ' | 901294259 I 01
S sacion
CL 98 70 91 OF 812 7441529 LICITACIONESPRISMAUNIVERSL@GMAIL.COM I BOGOTA BOGOTA
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipioldnstrit_o Departamento

M-PYGA-F001V 1.0-2018
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%

~~reventealud CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL Cll 15 Sur No. 16 - 46 Tel: 757 53 28
5 oA
Liccncia IPS Resolucién No 10519 de 24/08/2017
Nit: 900540214-0
EXAMEN DE:INGRESO ENFASIS ALTURAS
CONTROL: 1 Bogota, Febrero 04 de 2020 Hora: 16,08
DATOS GENERALES
No IDENTIFICACION:80871279 PACIENTE: GRANJA PAL.ACIOS VICTOR HUGO
FECHA NACIMIENTO:Mayo 0! de 1975 LUGAR: QUIBDO ’ EDAD: 44
ESTADO CIVIL: UNION LIBRE No HLJIOS: 2 SEXO: Masculino

ESCOLARIDAD: SECUNDARIA COMPLETA
DATOS LABORALES

EMPRESA: CONSORCIO PRUNI SEDES 04 EMPRESA MlSléN ¢ NOAPLICA
EPS: SALUD TOTAL ACT.ECONOMICA:
ARL: NO RECUERDA AFP: PROTECCION

CARGO A OCUPAR: MAESTRO DE OBRA

EXAMENES PARACLINICOS
AUDIOMETRiA: CONTROL ANUAL POR ORL ANTE LA PRESENCIA DE ALTERACION EN LAS BANDAS AUDITIVAS

ISIOMETRIA:  ALTERACION VISUAL NO CORREGIDA

PSICOMETRICO: NO SE REALIZA

ESPIROMETRIA: CAPACIDAD.VITAL FORZADA, VOLUMEN Y FLUJO ESPIRATORIO (NORMAL)
OPTOMETRIA:  NO SEREATIZA

LABORATORIOS: PERFIL LIPIDICO (NORMAL) GLICEMIA BASAL (NORMAL)

OTROS:

NCEPTO MEDICO: APTOPARAEL CARGO/APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS

RESTRICCIONES
USO PERMANENTE DE CORRECCION VISUAL

RECOME NDACIONES
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PROPIOS DEL CARGO

USO DE GAFAS PERMANENTES
VALORACION POR OPTOMETRIA

RECOMENDACIONES

Uso de gafas permanentes
I 7180 elementos protéceiti personal indicados para 1 actividad
.usas Activas para MMSS
Higiene postural y de columna
Capacitacién en trabajo seguro, plan emergencia, riesgo ergonomico
Incluir programa vigilancia epidemiologica en VISUAL

OBSERVACIONES

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ALTURAS
DECLARACION DEL TRABAJADOR. Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estén completas, son veridicasy permitieron la elaboraciés del presente
medico; otorgué mi consentimiento libre e informado para la realizacion de las evaluaciones médicas ¥ pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora

arriba certificado mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional.

[, G
CARLOS ;%ﬁ%%ﬂ%ANCHEZ ey

18de Enerc det 2019

NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL MEDICO FIRMA DEL PACEENTE
[RELIISTRO MEDICO: 4516 NOMBRE: GRANJA PALACIOS VICTOR HUGO
ILICENGIA « RESOLUCION 753 CEDULA: 80871279 _[]

kZ4
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacién: NIT _
Numero de documento: 900781634

Nidmero Afiliacién: 171005
Razén social: CONSTRUCCIONES UNIVERSOLSAS
DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: ~ CEDULA
Numero de Documento 79732979

Nombre: JUAN CARLOS PEREZ DIAZ
Fecha Ingreso: 24/05/2020

Salario basico: . 877.803

Nit empresa en mision: 0

Cédigo Sucursal: SUCURSAL 1

Centro de irabajo: CTRAB 005

Tasa: 6,960

Fecha hora transaccion: 23/05/2020 11:18:03 a.m.
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Proteccién

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) PEREZ DIAZ JUAN CARLOS identificado(a) con CC numero 79.732.979 se encuentra afi Iiado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 26 de febrero de 2001 y sus recursos se encuentran en el
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 23 de mayo de 2020.

Cordialmente,

N Ol/mﬁm l/
/ Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

*Sj desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosdtros:
Linea de servicio Proteccién: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 80 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com 2020062511201
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AL Bl

INSPECCION DE CAMPAMENTO Y/O CONTAINER

e L~ 0S -70WD

T 7 S i 2]

'HalqucconunaTwhﬂnum&mhm@iﬁumm&m%umﬂmmwﬂmﬂw

fiEm

ESTADO

Grado de Accién
OBSERVACIONES

51

NO

No Apfica| A B c

B ambiente se encuentra en
adecuadas condiciones (pisos,
paredes, puertas)?

Yo

Las ventanas se encuentran
en buen estado?

Los techos son adecuados y
estan en buenas condiciones?

La pintura de fas paredes,
puertas y ventanas - se
encuentra en buen estado?

El  pasilfo  princpal  se
encuentra en orden, limpio y
fibre de obstaculos?

La iluminacién es suficiente?

linterruptores, etc.?

Las instalaciones electricas se
encuentran en buen estado
{cables, tomacorrientes,

R

Existe punto de hidracién?

Existen baterias de bafios para
los trabajadores en la obra?

Existen ' extintores en e
campamentos ¥y - son
adecuados para ef area?

Bxdsten canecas © punto
ecolégicos?

El  area se encuentra
sefializada,  delimitada y
demarcada?

Las salidas de emeregencia se
encuentran despejadas?

_\\é

CLASE .

POTENCIAL DE PERDIDAS DE LAS CONDICIONES O ACTOS INSEGUROS IDENTIFICADOS :~

A

Podria ocasionar ta muerte, una incapacidad permanente o pérdida de alguna parte de} cusrpo o dafios de considerable valor

Podria ocasionar lesidn o enfermedad grave, con una incapacidad temporal 6 daiio a la propiedad menor al de Ja Clase A

Podria ocasionar lesicnes menores incapacitantes, enfermedad leve o dafios menores =

COMPROMISOS .5~

RESPONSABLE

Framnnn: |

PR R v J [t P | b
Tt i dde. WVINns7— e~/ Al s sdrsAF SN <&t

862



—
b2

E S
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INSPECCION DE CAMPAMENTO Y/O CONTAINER

Jown: s over e V&t

FECHA:

29-65~ Za)©

* Marque con una "X" en 1a columna de ESTADO Ia mndidénﬂmapmmﬂmdﬂotaspmavﬂm

ITEM

ESTADO

st NO

Grado de Accién
NoAplica| A | B | C

OBSERVACIONES

Ef ambiente se encuentra en
adecuadas condiciones {pisos,
paredes, puertas)?

Las ventanas se encuentran
en buen estado?

Los techos son adecuados y
estan en buenas condiciones?

la pintura de las paredes,

puertas y ventanas se
encuentra en buen estado?

Bl pasifo princdpal se
encuentra en orden, limpio y
libre de obstaculos?

La fluminacidn es suficiente?

Las instalaciones efectricas se
encuentran en buen estado
rables, tomacorrientes,
Jterruptores, ete.?

Existe punto de hidracién?

Existen baterias de bafios para
los trabajadores en Ja obra?

Bxisten extintores en el
campamentos y son
adecuados para e area?

Existen canecas o punto
ecoldgicos?

El  area se  encuentra
sefializada,  delimitada  y
demarcada?

Las salidas de emeregencia se

Y\(Y\g\(\{\{yy

encuentran despejadas?
2 CLASE POTENCIAL DE PERDIDAS DE LAS CONDICIONES O ACTOS INSEGUROS IDENTIFICADOS -
A Podria ocasionar la muerte, una incapacidad permanente o pérdida de alguna parte del cuerpo o dafios de considerable valor
B Podria ocasionar lesién o enfermedad grave, con una incapacidad temporal o dafio a la propiedad menor al de la Clase A
C Podria ocasionar lesiones menores inca acitantes, enfermedad leve o dafios menores
4 -1 z 3 i) 1 " =
Fi ARORO:| AN AN TSt 2 7 o o e Neét

4o

863
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sy,
R INSPECCION DE EQUIPOS PARA TRABAJO EN ALTURAS
1E: 3 2 E 2 - S
rS_ER MARCA: - 1MAR('A. REFERENCIA. ' 1
SEMANA 1 OBSERVACION SEMANA 2 SEMANA 3 OBSERVACION SEMANA 4 OBSERVACION
Fecha inspeccion” Ly O~ 508 WIS VS oy Zi'_S‘ isto e 1
Nombiz: gl wsuasio. 2 Mn?h.g Wt Bost T o [WSids
Ltilizado en I Iaber de.
Riiizado en ks isbc
Aspectos a inspeccionar . Si/No " Si/No Si/No
[ Harca o rybricantey 45 £ fE. 130EH (L A {nft FNSAFE |- [
et e e ‘- 2 =
Libres Rofna 3 ' | ~A
resyRo 9 S .85 Y _]l_
bibie Desgesie. S 53 | 8% J
" tinze Telladuras 4 o3} it 2}
Cirtas 0 Coireas (——-—— T T
Wrevosin | 2 Ea) O
[ libie Suceis | o) - 3
Lib sustancas quoscas]  ~ DN <3 L

Otros:

£t Estavo generai @5 Buemu o Malo ,

Essén Compvetas H
Cesturas -4 . . 5_') S‘s _____ —
g . Estdn Revantadas D VP Do
g R Estin Conyxeras 5 5{ S5
Paites pideticas - —— - == — [ e -
| o[ tibresceFisiras SN D) 1o ] S')
Estén Compleras ) Fo2) k )
Frezzntan Corrosidn v Ao i
Pertes metéias i = ° e .- Do
Liose Defsrmaciones o)) 5 &1
Libres de fisuren oy > 51 N

Obsarvacioes \be\ 0

Boo?

Esta protegido contra arista

La iinez es Horizontal o vertical?

tarca o fabricante Q,M;SRI,E IMsRFE | SUSHES TUERF L
-1 e ied Soba { = [t SR Y E -
+ Ajustan pedectarnente 6 B i\i ﬂ
Posaen seQuro ) h N
Mosquetones : = '_L_____SI o L .-?j.‘___- i
! Libres de fisuras 51 o2 o2}
- - ———— - -
g Libres J€ corosion 59 poa! &
7 —
§ Liwrs de rotura = > — . 8; -
w
Trenzsclo complets N 3)
Cuerda r - 8l = :
Libve nudos y empales S;
Libre sustancizs. quimicas S’) L
1 Esta:o fjenerai es kurno o Mzio
B —_ 0
r_ Observationes %\f&/\
Marca w fabricante
'''''' Purio o diferente T
estructuea de anclam: DU F
Anciaje Garantiza resistendia .
Jaleselens a4 M . . |
Oiros?
Lbre J= retura
= . Trenzado compiete / 1
b3 Cuerda 1
E Litre nedos y empates - (
g Libre sustar. quimicas \
]

Cuanta personas hay aseguradac? ‘

Ones:

El Estadc generai s Buane 2 Malo

FIRMA DEL TRABAJADOR;

Observaciones .
' ERRI i‘"?/w/ ToSRp 77

CEDULA:

Ve npB%4) 1059970

27821

NOTA: Solo una persona asegurada por linea ventical. En

la linea de vida horizontai se pueden asegurar varias personas, pero &5t debe estar avegurada por runos (1 personas por cada uno y cada tramo de 2 metios)
¥ garantizar como minimo 5000 libras por persuna sugeta a el

TRAZABILIDAD DEL EVENTO SUFRIDO

DESCRIPCION DEL EVENTO (quz incluya Altura, causa, entre otros)

ACCIONES TOMADAS

Marca |Fecha

IT | AT

I D

NOMBRE RESPONSABLE SST (ELABORG) -

OBRA

Firma: \‘Uf\\,\: 6‘—-\ B ."'D m

Firma: 7 4

Ivnpﬂf""‘f‘ bd’@b’r/h}

Cedulz: b /ojfm

Cedufa:

YD518%%

864
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mans I INSPECCION PRE-USO DE ANDAMIOS
VR SCSAS.
TRABAIO: _(Vimede Je W1 & FECHA: ___ 7.3~ 05 - 70lo
UBICACION: __ Rrodiocene ) HORA: ___ o3: 30 g
OBRA: __ T pvea SoIsh-AY USUARIO: ___ S 65~ UL S/% _
Marca: I Referencia:
‘PARTES A EXAMINAR ESTADO OBSERVACIONES
Se realizo cépébitacién sobre el ni'o—ﬁi'aj; del andamio | previamente v
£l Andamio es metdlico multidireccional certificado ST e
Las escaleras son aptas para uso B o
Todos los componentes del andamio son aptos para uso ?{verticales, diagonales, honzontales)ect R —
Bases niveladas, duras'y rigidas - <
Andamio soporta 4 veces la carga que sostendrd Lol
Estructura adecuadamente armada y asegurada (los seguros son de fabrica y no improvisados) e i
Las Plataformas del andamio estan aseguradas y la superficie es antidelizantes A i
Andamio sujeto a una estructura estabie (aphcable para andamios de 3 cuerpos 3 mas) RYCE L(gqc.\,c,;
No debe tener componentes mezclados de dlferentes tupos de andamios T _
Plataformas son resistentes, estin completas y son antideslizantes B L L _ _
Plataformas aseguradasysm separacnones (no se deslizan) o R J —j —
Cuenta con baranda superior . i R
Cuenta con baranda mtermedla B B I ) _
Cuenta con rodapiés TNYgTTT T T
Cuenta con tarjetas de informacién - ) B e _
Se evidencia la ficha técnica T ) I
C TS A T ‘[ustiFicacion: T T
NOMBRE DEL RESPONSABLE SST: FIRMA: ,
()\)\\)Ja» fb‘%ﬁé\é Uaad e

LEYENDA (ESTADO): )
v |correcto”
X Incorrecto
NA |No Aplica

Plawaforms

Ples
derechos

Cyeipo
de
' andamio

866



SAIEMA

@wvuiiscsas

INSPECCION PRE-USO DE ANDAMIOS

FECHA: L6~ 08~ 1070

TRABAJO: V’Luquklafﬂa oQo \3\&&-\

UBICACION: _ P ol Doced iy HORA: 3: 30 Wi
OBRA: SL - prpty %KW USUARIO: __\ {S cdl, Viloues
Marca: e e s Ay Referencia: )
PARTES A EXAMINAR ESTADO OBSERVACIONES

Se reahzo capacntacaén sobre el montaje del andamio | previamente 4
El Andamio es metdlico multidireccional certificado e T
Las escaleras son aptas para uso - T
Todos los componentes del andamio son aptos para uso ?(verticales, dlagonales honzontales)ect e )
Bases niveladas, duras'y rigidas i
Andamio soporta 4 veces la carga que sostendrd o i
Estructura adecuadamente armada y asegurada {los seguros son de fabrica Yy no nmprowsados) iy s
Las Plataformas del andamio estan aseguradas y la superficie es antidelizantes e T T i
Andamio sujeto a una estructura estable {aplicable | para andamios de 3 cuerpos a mis) I 1 SeceloCs
No debe tener componentes mezclados de dlferentes tipos de andamios = T
Plataformas son resistentes, estin completas y son antideslizantes " s o _ a
Plataformas aseguradas y sin separacnones (no se deshzan) } e I
Cuenta con baranda superior T -—‘ .
Cuenta con baranda mtermedua B T T
Cuenta con rodapiés e Y i
Cuenta con tarjetas de informacion : Bl e
Se evidencia la ﬁcha tecmca N - e

T . JUSTIFIGACION: i )
NOMBRE DEL RESPONSABLE SST: . “|FRMA: N

%O\W% q%hseaﬂ oww (DRSS N—
Baranda
I.EYENDA (ESTADO)

vV [Correcto -
X Incorrecto
NA  |[No Aplica

l:’lqum

Pies
‘derechos

de

Cyerpo

‘andamio
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LISTA DE LHEOUEO PARA TRABAJO EN ALTURAS

FECHA INICID DELA M’TIVYDAD

DESCRIPCION DL TRABAIC: A EJECUTAR: W§ M.)roL [b’k@o Co. \)\);\L-, W‘uqdb' M,&(ug
M O

U“( A

e ShE3 Lo

S IEAT IR 14 oo B

IVEM

ASPECTO A EVALUAR

Ip1a1[p1a2ipia3] piaa | oias| o1ae | o1a?

€ (Ginncle), I (Incumple), Nf A (No Aplica)

€l sitio donda se ejecutaré el rabajo ests aisizdo cempierzmente

Vierificar gue en el s:t0 y 20 “us alrededor 3s £0 existan melsises

20uip2s G 13 eraeies

Se han instalade mamparas o cinta para aishs s zona y ro
permitir el paso de vehiculos o perconas

Si i ia 2om de

© Eyuifos gue puedan ,nkrar nesgos para lag persunas o Q Q (e C C
‘peso g2 persunas o vehiculos ne )
debe aistar v sedalizar & ér&u de infliencia p-ara GVIar & trénsite C C C

purel dren - —

[N

Los equipos ba utilizar en 13 {abor s: e uEntren en buenas
condiciories.

uzndd el Jesarroilo ae 'a._ac&vidéd .‘equ';eré e us0 de Cquigpes v
materiales se debe vadficar si s estado wample Lo o
requerimientos, de [« a3, ce debe
no se enuentien dere-torades, N CxidXios o oA Jrictas

Se cuenta con equipo de Hmenc.on contrs Gafe as certificados
(arnés, esliga, linea ce vida re:nto de anck )y en b J4en estada
donde el trabajador precd asegurarse

Dzhe: gararntizarse gue €1 trabvijador wens un siko en fa esrractura
2 linea de vina certificadd a2 szegurer e amés, sumi
var3 |3 realizacion de la tares

RN

C
C
. :

Las escaleras cumplen con a novss para 12 ke @ desempenzar

|
Los andamins son calficados v se encuentian en buenas!
condicionies, son suficientes y spropiados para la tarea a realizar

S. en |z 1abor gue sz va a (ezlizer se requierz e uso d2 escaieras
portatiles r: fizas, venficer que s2en ias aropiadas para el trabiio,
Y 4UR SG estdio N -preserte Je@nvos. Les {inlcs e 2payo en
< terreny deben ser de especi2i cu.dadn

S e trabsyo e altura requieie del uso de andamios, se debe
venlrer gque sean 10: apropiados 2n contidad y calidad y que
ectén correctamente armados, cen todas susa partes, para
garantizar {3 estabilided y segundad del personal.

e

La(s) persona(s) encargada(s) de ejecutar la Izhor ha(n) recitide
instrucciones v precavciones a seguir en 13 gjecuadn de la wrea

";:-(3) persona(s; cus realice(n) 13 tarea debe: e

star técniczinente
capacitadc(s) y entrénado(s) en las tareas us'gnadas. fdlemas
debe esta, en capacidsd de menejar couitus y elementos de
SeQuridag

N

Se requiere la presencia de 1na persona de segundad o un
Brigadista de 13 emprega durante la ejecucicn de la labor. Se ha
divuigado y/c se conoce el procedimierto o rescate en alturas

Jparsonat de la tirgada da la empresa 13 pi#soncia de un brigadista

Cuande e trabajo lo exija por 19z caractenisucas de riesqo,
(Trabajos 2n estructuras particularas) deve courdinar (of

U ClUra persona con conocimdentos de sequiin'ad aue apove lag,
actiidaces de control en 2 de producirse un evento. E1
precedimients de rescate en oituras debe ser 2ononiag ¥ aplicarse
en caso: de =2ccidentes, este debe ser implememado por el
personal responsabie y competente en el terma

Se tienen los elementos de proteccion parsonal aproplados para
realizar el trabajo

Se sumnisran fos elementos ge proteccidn persona; Necesancs

para la actividad, se verifica cu estado y wso comveclo for la
persona que realizardn fa taiea; 2ntie los equipcs @ verficar
estdn: caxeo, guanles, gifas ae seguridad, arngs u ¢tros

Se realizaran trabajos simultaneos E"~ la (iisma drea

|Revigar’

3 se estdn rezlizando sties trabaids de manera
<imultanea, para 13 identificacion de otros peligros

Py

Se han consultado permisos de trabajo v se cumple con s
requerimientos de £stos en caso e realizar otras toreas criticas

Cuanda por Algon €aso se tennan que realizan otras *areas de alto
riesge {trabajos en calierte, de linpieza, cuite ¢ soldadura én
alturas ¢ en espacies cenfinados), <2 deben cevisar lus permiscs
para biabajos en estos embientes y cumpiir cabalmente ios
requisitos Jde sequriosd fara cada casy especifico

Los lendidos y lineas de conduccidn de electricidad estsn aislados!
de acuerdo con la norma RETIE, es decir, de acuerdo con el
voltaje que conducen

Se garantiza que las personas que realizaran el diiigenciamiento
de 13 lista de chequeo y las que ejecutaran el trabajo conocen el
equipo y los procedimientos contemplados para ejecuiar la
actividad

Verificar que no existan lineas electrnicas eneryizacas con las
cueles se pueda tener contacio

C

Todas las personas nue vayar. 3 realizar i trebajo, y supervisor o
persona encargada por la empresa del dihigenciamiente del
permiso, deben conocer y cumplic con 10§ requerimiertos
exigidos. Siesia prnmera vez qua lo realizan se debe capacitar y
entrenar al personal an est2 tema antes de iriciar cualquier labor

Cuentan las persenas asignadas para el trabajo con la respectiva
certificacion  para trabajos en altura o tienan fa debida
canacitacidn

Revisidon de competencias o formacdn de los adtonzados en
trabajos en aitura .

Se ha verificado que los autorizados para rzalizer el trabajc estén
al dia en los pagos de sequriaad social

Revision del pago de socrtes de seguridad social de los)
autorizados -

C
C
C

Se ha verificado que los autorizados para resiizar el trabajo
cuenten con el certificado de aptitud medica para el carge y para
Htrabaios en allurg

Revisién de que e cuente con los certficados de aptitud para el
<ergo y para resiizar el trabajo en alturas por parte de 'os
autorizadcs

s _C_(": ]

RESPONSABLE DEL TRABAJO

s Dol G

nowsre: Wauiel Go—e

CARGO: Qé S ‘C__Mi; O

NOMBRE{U{W&_ fD"@ o

FIRMA: W

COORDINADOR DF.
ALTURAS

g~
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LISTA DE CHEQUEO PARA TRABAJO EN ALTURAS

OBRA:
DESCRIPCION DEL TRABAJO A EJECUTAR:
FECHA INICIO DE LA ACTIVIDAD:

N V= e s N
Vaga L, 0%

\9 -p5-~lvgo

oD gc‘;r‘.w; ool 2t asfcofa

2] 10 U _TT 15 =zY9

ITEM

ASPECTO A EVALUAR

p1A1|D1A 2| DIA3| DIA4 | DIAS | DIA6 | DIAZ

€ (Cumple), T (Incumple), N/A (No Aplica)

£l sitio donde se ejecutard el h'al;ajo estd aislado completamente

Verificar que en el sitlo y en sus alrededores no existan materiales
0 equipos que puedan generar riesgos para las personas o

c|c o c C )

Se han instalado mamparas o cinta para aislar la zona y
permitir el paso de vehiculos o personas :

SiDDs de 13 Emoresd

Si en la zona de trabajo existe paso de personas o vehiculos se
debe aislar y sefalizar ef 4rea de infiuencia para evitar el trénsito
oo &l drey

Los .equipos ha utilizar en la labor se encuentran en buenas
condiciones.

Cuando el desarrollo de la actividad requiere del uso de equipos y
matericles se debe verificar si su estado cumple con los
requerimientos de calidad y seguridad, se debe inspeccionar que
ho se encuentren deterjorados, ni oxidados o con grietas

Se cuenta con equipo de proteccidn contracaidas certificados
(amés, eslinga, linea de vida punto de andiaje) v en buen estade,
donde el trabajador pueda asegurarse

Debe garantizarsé qué el trabajador tiene un sitio en la estructura
o linea de vida certificada.para asegurar e amés, suministrado,
para Ia realizacion de 1a tarea

n e

Las escaleras cumplen con fa norma para la labor a desempefiar

Si en la labor que se va a realizar se requiere ef uso de escaleras
portdtiles o fijas, verificar que sean las apropladas para el trabajo,
¥ que su estado no presente deterioros. Los puntos de apoyo en
€l terreno deben ser de espedial cuidado

Los andamios son cetificados y se’ encuentran en buenas|
condiciones, son suficientes y apropiados para la tarea a reafizar

Si el trabajo en altura requiere del uso de andamios, se debe
verificar que sean los apropiados en cantidad y calidad y que
estén correctumente armados, con todas susa partes, para
gerantizar |3 estabilidad y seguridad del personal.

DN

\ﬁ_./""““"-/\-——f'

La(s) persona(s) encargada{s) de ejecutar la labor ha(n) recibid>
instrucciones y precauciones a seguir en fa ejecucion de la tarea

La(s) persona(s) que realice(n) la tarea debe estar técnicamente
capacitado(s) y entrenado(s) en las tareas asignadas. Ademds
debe estar en capacidad de manejar equipos y elementos de
Sequnidad

Se requiere la presencia de una persona de seguridad o un
Brigadista de la empresa durentz a ejecucidn de la labor. Se ha
divulgado y/o se conoce el procedimiento de rescate en alturas

Cuando el trabajo o exija por las caracteristicas de riesgo,
(Trabajos en estructuras particulares) se debe coordinar con
personal de la brigada de Ia empresa la presencia de un brigadista
u otra persona con conocimientos de seguridad que apoye las
actividades de control en caso de producirse un evento. El
procedimiento de rescate en alturas debe ser conacido y aplicarse
en casos de accidentes, este debe ser implementado por el
perzonal responsable y competente en el tema

Se tienen los elementos de proteccién personal apropiados para
realizar el trabajo

Se suministran los elementos de proteccién personal necesarios
para la actividad, se verifica su estado y uso comrecto por la
persona que realizaidn la tarea; entre los equipos a verificar
estdn: casco, guantes, gafas de seguridad, arnés u otros

Se realizaran trabajos simultineos en la misma 4rea

Revisar sl se estdn realizando otros trabajos de manera
simuitdnea, para la identificacion de otros peligros

R PR (o Jox [P [y

Se han consultado permisos de trabajo y se cumple con los
requerimientos de éstos en caso de realizar otras tareas criticas

Cuanxlo por algiin caso se tengan que realizan otras tareas de alto
riesgo (trabajos en caliente, de limpieza, corte o soldadura en
alturas o en espacios confinados), se deben. revisar los permisos
para trabajos en estos ambientes y cumplir cabalmente los
requisitos de seguridad para cada caso especifico

@

Los tendidos y lineas de conduccién de electricidad estan aislados
de acuerdo con la norma RETIE, es decir, de acuerdo con e}
voltaje que conducen

Verificar que no existan lineas eléctricas energizadas con las
cuales se pueda tener contacto

C |&

Se garantiza que las personas que realizaran e} diligenciamiento
de I3 lista de chequeo y las que ejecutaran el trabajo conocen el
equipo y los procedimientos contemplados para ejecutar la
actividad

Todas las personas que vayan a realizar el trabajo, y supervisor o|
persoria encargada por la empresa del diligenciamiento del
permiso, deben conocer y cumplir con los requerimientos
exigidos. Si es la primera vez que lo realizan se debe capacitar y
entrenar al personal en este tema antes de iniciar cualquier fabor

Cuentan las personas asignadas para e! trabajo con la respectiva
certificacion para trabajos en altura o tienen Ja debida
\caparitacidn

Revision de competencias o formacién de los autorizados en
trabajos en altura

C
C

(
3
|
|
>
)
\
:
/

Se ha verificado que los autorizados para realizar el trabajo estén
al dia en los pagos de seguridad social

Revisidn del pago de aportes de seguridad social de los
autorizados

e,
C |
C

C
<
C
C - C | C

{
\

Se ha verificado que los autorizados para realizar el trabajo
cuenten con ef certificado de aptitud medica para el cargo y para

rabains 20 2lturg

Revisién de qgue se cuente con los certificados de aptitud para el
cargo y para realizar el trabajo en afturas por parte de los
autorizados

nlelel 0 ol m

¢| dcl|C

NOMBREWGNTA 6%M’

RESPONSABLE DEL TRABAJO

FIRMA: G)A‘: ¢ /( 6()#.7\6\’)

cARGO: (7 = ,{)\} }cﬂfé\u

-
NOMEBRE: (D \’W

COORDINADOR DE
-ALTURAS

FIRMA: W

A)
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PERMISO DE TRABAJO EN ALTURAS

OBRA:

3'—-174'("“-’*9 \‘5’6&#‘*’0"

"FECHA:

17 - D‘S oze

DESCRIPCION DEL TRABAJO A EJECUTAR:

eseppeds, di CEhieive g T-s pecrivey

£ ©

Sra

OTRAS TAREAS CRITICAS SIMULTANEAS (Para esas adtividades se debe reafzar &l permiso de trabajo corEspondient y dOCLENtos Anexos)

LISTA DE CHEQUEO DE LOS EQUIPOS DE ACCESO ] ’
(ELEVADOR) ] ;
i .

LISTA DE CHEQUIED PARA VALORACION -
DE CONDICIONES DE SALUD TAREAS
DE ALTO RIESGO . : i

TRABAJO EN CALENTE[ | IZAJE DE CARGAS| ] USO DE PRODUCTOS QUIMICOS[— | OTRO CuL:
DOCUMENTOS DE SOPORTE REQUERIDOS
REGISTRO Si | No | W/A REGISTRO T sii oMo N/A REGISTRO i Si INol N/A
. LISTA DE CHEQUEO DE LOS EQUIPOS i N b
ATS >3 | DE ACCESO{OTROS) CUAL: X ){ PLAN DE IZAJE DE CARGAS * H
LISTA DE CHEQUEO DE LOS £QUIPOS DE ACCESO ! L]S’IADECHEQUEODETRABADEN OTROS '
(ESCALERAS) : : )5 EXCAVACIONES )t’ (CUALES) X i
LISTA DE CHEQUEO DE LOS EQUIPOS DE ACCESO LISTA DE CHEQUEO PARA MXNEJO DE | : O
(ANDAMIO) )0 ‘ PRODUCTOS QUIMICOS ; ; X‘ :

ALTURA MAXIMA DE TRABAJO AUTORIZADA
CARGA MAXIMA DE TRABAJO AUTORIZADA

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA CAIDAS REQUERIDOS PARA LA TAREA (Marque A (aplica) 0 NA (N0 apica))

Puntos de ancloje i %o % Descendedor

Mecanismos de anclaje " |Eskinga para restriccién ¥ |Ascendedor Otros, cuales?
LUneas de vida horizontal (3bie Eslinga para posici P i Arrestador (freno)

Lineas de vida horizontal cuerda Eslinga para detencion Poleas

Lineas de vida vertical cable. Arnes integral da sequridad X [Silleta

Lineas de vida vertical cuétda Cuerda certificada pars rescate

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL NECESARIOS PARA LA ACTIVIDAD
ielectricos

FECHA DE INICIO DEL PERMISO

W4 o5 el (0! 00

Casco con bartuguejo de 3 pg X di Proteccion respiratoria Otros, cual
Botas de seguridad - 0 |Guantes , Tipo Chaleco reflectivo 4
Gafas de sequridad 1% |Proteccion facial Roga de trabaju (overol) E'a
Guantes de algodon " |Proteccion auditiva Peto de carnaza N
Guantes de cuero Careta de soldador - |Impermeable

SISTEMAS DE ACCESO, EQUIPOS Y ELEMENTOS DE SEGURIDAD REQUERIDOS PARJ LA TAREA
Extintores X [Kat ambsental Escaleras tipa tijera ales?
Elementos para delimitriin (> Kit Lava ojcs Escalera extensibiés Qtros; cuales
Elementos de sefializacion \: |Detector de ases Escaleras fijas
Equipos de Comunicacicn ! |Andamlos Elevadores -
Botiquin 1 | Gruas con canasta

’ FECHA

FINAL!ZACION DEL PERMISO

M 05 w| 06 | Oofr

LISTA DE CHEQUEO PARA PERMISO DE TRABAJO EN ALTURAS (Marque eon una )Q

VERIFICACION IMPLEMENTACION

ASPECYO A TENER EN CUENTA

SI

NO

N/A

1 Ei sitio donde se ejecutars el trabajo estd aislado completamente

- |Verificar que en el silio y en sus alrededoras no existan materiales o equipos que

puedan generar riesgos para fas personas o equipos de la empresa. Si existe e
riesgo, se debe corregir para poder diligenciar el permiso,

Si en la z0na de trabajo existe ;iaso de personas o vehiculos se debe aislar y

instrucciones y precauciones a seguir en la ejecucién de la tarea

2 Se han instaladk  C&r rigido o cinta para aislar
{a 2013 y no permitir el paso de vehiculos o personas. sefializar el rea de influencia para evitar el trénsito por el drea,
Cuando el desarrollo de i3 actividad requiere del uso de equipos y materiales se
3 Los equipos a utilizar en la labor se encuentran en buenas " |debe verificar si su estado cumple con los requerimientos de calidad y seguridad,
condiciones se debe inspeccionar que no se encuentren deteriorados, ni oxidados o con
rietas
. . La(s) persona(s) que realizard la tarea debe estar técnicamente capacitada y
4 La(s) (s) encargada(s) de e £ fabor haln) recibida |entrenada en las tareas asignadas, Ademds debe estar en capacidad de

mangjar equipos y elementos de sequridad.

Se garantiza que las personas que realizardn el diligenciamiento
5 de! permiso y las que ejecutaran el trabajo ¢onocen el equipo y los
procedimientos contemplados para solicitar un permiso

Todas las personas que vayan a realizar ef trabajo asi como el solicitante
(supervisor o persona encargada por laempresa) del diligenciamiento del
permiso, deben conocer y cumplir con los requerimientos exigidos. Si es la
primera vez que lo realizan se debe capacitar y entrenar al personal en este
tema antes de iniciar cuaiquier labor.

Los tendidos y lineas de conduccién de electricidad estén aislados
"6 de acuerdo con la norma RETIE, es decir, de acuerdo con el voltaje
que conducen

tener contacto

Verificar que no existan lineas eléctricas energizadas con las cuales se bueda 5

\
)
i
¥
X
Y

7 Se realizaran trabajos simultdneos en a misma drea

Revisar si se estdn realizando otros trabajos de manera simultdnea, para la
identificacidn de otros peligros.

Se ha verificado que los autorizados para realizar el trabajo éstén
2l dia en fos pagos de seguridad social.

Revisidn del pago de aportes de seguridad social de los autorizados

Se ha verificado que los autorizados para realizar el trabajo
9 cuenten con ef certificado de aptitud medica para trabajos en
attura.

Revision de gue se cuente con los certificados de aptntud para realizar ef trabajo

en alturas por parte de los autonzados

= ¢
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PERMISO DE TRABAJO EN ALTURAS

Qre-te

OBRA:

25 DS TIUD

DESCRIPCION DEL TRABAJO A EJECUTAR:

S ],
R

CHA:
A O, Pogalid

Vigees « ClovienS

OTRAS TAREAS CRITICAS SIMULTAIIEAS (Para esas acﬂrljhles se debe resloar a pem'llspde ‘trabajo coméspondients y documentas anexos)

TRABAJO EN CAUIENTE[ ] IZAJE OE CARGAS] ] USO DE PRODUCTOS QuiMICOS[ | OTRO CuAL:
DOCUMENTOS DE SOPORTE REQUERIDOS
. REGISTRO ' Si | No | n/a REGISTRO Psii No .| N/A REGISTRO Si ;No: N/A
R | ! LISTA DE CHEQUEO DE LOS EQUIPOS H =
ATS : : DE ACCESO{OTROS) CUAL: d ) )(‘ PLAN DE IZAJE DE CARGAS : /\0
- ,; P . X L a'=
LISTA DE CHEQUEO DE LOS EQUIPOS DE ACCESO | : ; LISTA DE CHEQUED DE TRABAJOEN \ OTROS 1 2
(ESCALERAS) )( o EXCAVACIONES So |lcumes) !
LISTA DE CHEQUEO DE LOS EQUIPOS DE ACCESO ! | . LlSTADECHEQUEOPARAMANE)ODE | '
(ANDAMIO) | v ! FRODUCTOS QUIMICOS . i )C !
T i O
: LISTA DE CHEQUEO PARA VALORACION | |
mlzﬁ[gz&)@m E|LOS EQUIROS OF ACCESONY | : >/ DE CONDICIONES DE SALUDTAREAS 1 {7 , i :
| 1 | DE ALTO RIESGO i . . i !
ALTURA MAXIMA DE TRABAJO AUTORIZADA 1o m
CARGA MAXIMA DE TRABAJO AUTORIZADA le O Kk

EQUIPO DE PROTECCION CONTRA

DAS REQUERIDOS PARA LA TAREA (Marque A (aplica) o NA (No aplica))

Puntos de anclaje Y Descendedor

Mecanismos de anclaje " |Eslinga para restriccion Yo |Ascendedor Otros, cuales?
Lineas de vida horizontal cable Eslinga para posicionamiento ’)g Arres\ador (freno)

Lineas de vida horizontal cuerda Eslinga para detencién 7 |Poleas =

Lineas de vida vertical cable Arnes Integral de seguridad e |Silleta

Lineas de vida vertical cuerda Cuerda certificada para rescate

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL NECESARIOS PARA LA ACTIVIDAD.

Casco con bartuguejo de 3 puntos % |Guantes dielectricos Proteccion respiratoria Otros, T
Botas de sequridad "y |Guantes , Tipa _ Chaleco reflectivo 4
Gafas de sequridad 3 |Proteccidn facial Rop= de trabajo (overof) e
de algodon " [Proteccion auditiva Peto de carnaza
Guantes de cuero | [Careta de soldador —1 Impermeable
SISTEMAS DE ACCESO, EQUIPOS Y ELEMENTOS DE SEGURIDAD REQUERIDOS PARA LA TAREA °
Extintores ¥ _|Kit ambiental Escalaras tipo tilera
Elementos para delimitacién e |Kit Lava ojos Escalera b gosicualess
El de senalizacion {~ |Detector de gases Escateras fijas
l_E;;mpm. de Comunicaciin " |Andamios \~ |Elevadores
Botiquin F Gruas con canasta /s e ———
FECHA DE INICIO DEL PERMISO : 2 N O o AZECHA | ! I"% o
T3 [O5| |6 | OO | rmizactonorpermiso | 32105 10| (D OO

LISTA DE CHEQUEO PARA PERMISO DE TRABAJO EN ALTURAS (Marque con una X)

VERIFICACION IMPLEMENTACION

ASPECTO A TENER EN CUENTA

NO

N/A'

1 £l sitio donde se ejecutard el trabajo estd aislado completamente

Verificar que en el sitio \‘(en sus alrededdres no existan materiales 0 equipos que
puedan generar riesgos para las personas o equipos de la empresa. Si existe ef
riesgo, se debe corregrr para poder diligenciar el permiso.

instrucciones y precauciones a seguir en 1a ejecucin de la tarea

2 Se han instalad C rigido o dinta para aistar |Si en la zona de trabajo existe paso de personas o vehiculos se debe aislar .y
la zona y no permitir el paso de vehiculos o personas. sefalizar el drea de influencia para evitar el trénsito por el drea,
Cuando el desarrollo de la actividad requiere del uso de equipos y materiales se|
3 Los equipos a utilizar en |a labor se encuentran en buenas - debe verificar si su estado cumple con los requerimientos de calidad y seguridad,
condiciones se debe inspeccionar que no se encuentren deteriorados, ni oxidados o con
drietas
. s La(s) persona(s) que realizard i3 tarea debe estar técnicamente capacitada y
4 La(s) (s) encargadas) de ejecutar la labor ha(n) recibido entrenada en las tareas asignadas. Ademds debe estar en capacidad de

manejar equipos y elemey de seguridad.

Se garantiza que las personas que realizaran el diligenciamiento
5 del permiso y las que ejecutardn el trabajo conocen el equipo y los
procedimientos contemplados para solicitar un permiso

Todas las personas que vayan a realizar el trabajo asi como el solicitante
(supervisor 0 persona encargada por laempresa) del diligenciamiento del
permiso, deben conocer y cumplir con los requerimientos exigidos. Si es la
primera vez que lo realizan se debe capacitar y entrenar al personal en este
tema antes de iniciar cuaiguier labor.

Los tendidos y lineas de conduccidn de electricidad estan aislados

Verificar que no existan lineas elctricas energizadas con las cuales se pueda

identificacién de otros pefigros.

6 de acuerdo con la norma RETIE, es decir, de acuerdo con el voltaje 3
B P tener contacto
que conducen
7 Se realizaran trabajos simultaf en la misma 3rea Revisar si se estdn realizando otros trabajos de manera simultdnea, para la y

Se ha venﬁcado que los autorizados para reahzar el trabajo estén

Revisién del pago de aportes de seguridad social de los autorizados

altura.

8 al dia en los pagos de seguridad social.
Se ha verificado que los autorizados para realizar €l trabajo
9 | cuenten con el certificado de apited medica para trabajos en Revision de que se cuente con fos certificados de aptitud para reahzar el trabajo

en alturas por parte de los autonzados

'Y\< R S A SR R G A g

SAS - FOS8
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Trabajador Cb\-—éu\f Ap

Ui <25 ce. 46\ A4 159- |

1oL0

Afio

Edad

Cargo /Q\H\W

Tareas de Alto Riesgo a
Realizar

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

DD/ DD

DIDD D| D

DIDIDIDI DID

DD

D

Trabajos en Alturas

=

—

X

Izaje de Cargas

P

2

3

Trabajos en Caliente

v

[

Otros. Cudles

!

sufre cualquiera de

las siguientes condiciones de

salud:

Condiciones de Salud
Actual

DD

b b|D|D

D

Trastorno de Equilibrio, mareo,
vértigo

L~

Y&
7

A

Enfermedad diarreica,
infecciosa o febril aguda y/o
vomito

/ /

Trastorno visual

4 Trastorno auditivo (Dolor

intenso)

15

Consumo de Alcohol y/o
drogas psicoactivas hasta 24
horas antes

[

el 2|l

Dedlaro que la informacion consignada en esta ficha es veridica, no he omitido ninguna informacidn relevante para la realizacién de tareas de alto riesgo y doy
fe que conozco y acepto todas las medidas tendientes a evitar la ocurrencia de un accidente en mi persona y en mis compafieros de trabajo.

Observaciones:

;v;gn,i;[a_..l L 2

/O

z

Firma del trabajador

>

Z

E@ﬁ# «p¥]

e

bo L\

NOMBRE DE QUIEN REALIZA LA U
REVISION 7{N jO"&C Y23 e
IS |
No Tareas de Alto Riesgo a Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
Realizar p/o/p/plp/p/p|/pfo/p[o/olo/p[ofo|lo[plp[p[ b plplp
1 [Trabajos en Alturas 7 P ° A ==
2 (Izaje de Cargas ,/ / // /] /
3 [Trabajos en Caliente 7 i / i
4 |Otros. Cuéles & | B 4 / | / |
Marque S (SI) o N (No) si sufre cualquiera de las siguientes condiciones de salud 7
Condiciones de Salud
3] D D D
NO Actual _ b|/D|(D|D|D|D|D|D|D| D|D|D|D|D D' D|D|D|D|D {
1 Tfas:tomo de Equilibrio, mareo, N [ ? ¥
vértigo /] 3 | ) / /]

Enfermedad diarreica,
infecciosa o febril aguda y/o
vomito

/

/

Trastorno visual

Trastorno auditivo (Dolor
intenso)

4

/

Consumo de Alcohol y/o
drogas psicoactivas hasta 24

horas antes

RN

[

B

[

/
/

|

Dedaro que la informacidn consignada en esta ficha es veridica, no he omitido ninguna informacion relevante para la realizacién de tareas de alto riesgo y doy
fe que conozco y acepto todas las medidas tendientes a evitar la ocurrencia de un accidente en mi persona y en mis compafieros de trabajo.

Observaciones:

Firma del trabajador

Jo-R 7.

Dt

pareeom ﬁMT

NOMBRE DE QUIEN REALIZA LA

REVISION

LW fose \54@5 |
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CONTRATD 4233000-730 DEL 2613
INTERVENTORIA
ARDUITECTURA URBANA

Versitn

Cadigo

Pégina

INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA No. 10

MES DE MAYD DE 2020
ALCALDIA MAYOR “CONTRATAR LA INTERVENTORWA
DE BOGOTA D.C.| ADMHNISTRATIVATECNCA FMANCIERA CONTABLE ECONIMICAJURICA Y AMBIENTAL AL CONTRATD
DE DBRA CLIE TIERE POR OB.JETD REALIZAR A PRECIS UKITARIOS RLICS SIN FORMULA DE REAJSTE
Secretaria General | |y iFeResEs 06RAS E NTERVENDIOHES ESPECIALITXADAS PARA LAS DIFERENTES SEDES 0E LA

SECRETARIA GENERAL DE LA ALCALDIA MAYOR DE BDEDOTA"

ARQUITECTURA
URBANA LTDA.

ARUITECTURA URBANA LTDA

ANEXO No. 3

IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN

EL TRABAJO
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CONTRATO 4733000-730DELZOE
INTERVENTORIA Versicn | Codign | Pagina

01 : AROLITECTURA URBANA . -
™Y INFORME MENSLAL DE INTERVENTORIA No. 10 |
ALCA AYOR MES DE MAYO DE 2020 |
CINTRATAR LA INTERVENTORIA ~ e e
DE BOGOTA D.C.| AQMNISTRATIVATECHICA FINANCIERA CONTABLE ECONOMICAJURICA Y AMBIENTAL AL CONTRATO 0 | | e SR Ny

DE DBRA DUE TIENE POR OBJETD REALIZAR A PRECIOS UNITARIDS FLIGS SIN FORMULA DE REAJUSTE |
‘ ' ARDUITECTURA URBANA LTDA

Secretaria General | s piFeRENES DBRAS £ INTERVENCIDNES ESPECIALIZXADAS PARA LAS DIFERENTES SEDES DE LA
SECRETARIA GENERAL DE LA ALCALOIA MAYOR DE BOGOTA"

_

IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE BIDSEGLRIDAD POR
PARTE DE LA INTERVENTORIA ARQUITECTURA URBANA LTDA.
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’,’gi-ii‘{_} ‘ DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS ?IELSFIEPE?]?
= COoviD-19

AIUNTIC T A
UNSUIANA LA

OECLARACION SDBRE EL CUMPLIMIENTD DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 13

. !
Yo ‘:bhcu Stloa . trabajador de ’a Empresa ARDUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.AS, quien desemperia el cargo de (TbOTdVQ)OW CE‘

de manera libre espontanea

y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, manifiesto:

PRIMERD: Que. durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia de Bogota D.C y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Usa de elementos de proteccion
personal. distanciamiento social, protocolo de lavado de mangs. protocolo de desinfeccign y limpieza,
asistencia a capacitacion e informacion relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansidn del
COviD - 19.

SEGUNDO: Que. durante el periado de aislamiento obligatario. no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: (ue como resultado de la terminacion de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial. paulatino hasta llegar a total para desempefiar mis funciones en las instalaciones de |a empresa,
me comprometo a seguir dando aplicacion a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencion de contagio COVID - 19,

CUARTD: £n caso de tener algin sintoma relacionade con el COVID - 18 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del drea de RECURSD HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa ARDUITECTURA URBANA Y AURBANA S.AS, quienes procederan a evaluar la situacign para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.R.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asi recibiré la
informacidn sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiendo mi salud. fa de mi
familia y comparieros de trabajo.

QUINT: Que. soy consciente de que la inobservancia e inaplicacidn de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 19, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/c fa Alcaldia de Mayor de Bogota D.C.

Ciudad de Bogot 0.C., Colombia 26 de ©S de 2020

NOMBRE: }Q)\«cp\ S\[ucu. %\-{‘W\el-

CEDULA: _ "32-33g.02 O | \
CARGO: Q@o(c)modom = \m’refwen-‘encc,
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FORMATO DE REPORTE DIARIO O CONDICIONES DE SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-F1-051
VERSION O1

Toda la infermacién se recage con fines estrict

de interés pi

Ll

ante la sil

prevencion frente al contagio por COVID-19

6n decretada por las Autaridades Pablicas, para pruteger y salvaguardar un interés esencial para la vida
de las personas.
Autorizo a la ARL POSITIVA y a la EMPRESA ARBUITECTURA URBANA LTDA., Y AURBANA S.A.S., para el manejo de la informacidn aportada en esta encuesta para desarrallar acciones de promocion y

1. Oifigencie los datos de identificaciin J

smm | 26 | OS5 [ 29 |

. (24 [oS ] 290]

NOMBRE COMPLETD VANSN d4AsI0LA 5 IVA. mreTelE
CEDULA DE CIUOADANIA 23. 33 . 02 oA
EDAD 24, )
CARGO LOOCD IN PD A DeE W&oy A
CELULAR Dloz\@3z3sase s
pS SANVTAS )
NOMBRE DE UN CONTACTO 0 FAMILIR Thhowl +edY SBUNBS WOA(TA-
CELULAR DEL CONTACTD § FAMILIAR 3A03A3653C,
DIRECCION D RESIDENCIA Qoex A8 & 1852 —3S9
2. Presenta alguno de Is siguientes preexistencias de salud,
LUNES MARTES MIERCOLES JUEYES VIERNES SABADD DOMINGD
ENFERMEDADES Y70 CUNDILIONES 1l L ST —_ WO ST Rl ST RU ST [iLH 1) RO ST
|, Enfermedad cardiaca ﬁ
2, Hipertensidn arterial A
3, Enfermedad renal S
4, Diabetes \){-
5. Enfermedades inmunosdepresoras *'
6. Embarazada A
7. EPOC -
= |
J. Presenta alguna de los siguientes sintomas, durante més de 3 dias seguidos.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
SINTOMAS Sl NO SI NO N ND St NO Sl NO N | NO St ND
L Tos K Il ¥
2. Secrecidn nasal ) i i 1 N _ |
3. Fiebre ( > 38°C) D 1 S -
4. Dolor de garganta o ¥ A N B
5. Ahogo o dificultad para respirar D § A
B. Malestar genera-l - ‘}'\ B —1 ™~ i
7. Diarrea ~+~ ~
Grades |Horade |Grados |(Horade |Grados |Horade |Bradps [Horade  |Grades |Horade Grados |[Horade |Grades |Horade
reporte reporte reperte reporte reparte reporte reporte
9. Temperaturs salida 3;'1
8. Temperatura entrada 0.2 | coay 36, (A4S
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4. Avtoreparte de sintamas de infeccidn respiratoria aguda (IR4)

LUNES MARTES MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADD

DOMINGD

St NO S St

NO

S

ND

St

ND St

ND

SI

NO

¢En los uhimos catorce (14) dias ha
estado en algin pais con casos
confirmadas de COVID-13, diferente a
Colombia?

iEstuvo en contacte con alguien que
haya viajado en los dltimos caterce
(14) dias’ a algin pais con casos
confirmados?

=
+

iHa estado en contacto con algin
caso confirmade de COVID-13 en los
altimos catorce dias?

{Ha estado en contacto con algin
caso considerade probable de COVID-
13 en Iso dltimes catroce (14) dias?

¢En los oltimos catorce dias ha
presentado alguno de los sintomas?

iConsulte  al medico por los
sintomas?

h‘,

5. Medida adoptada por el centro de trabasjo y/o EFS.

I Aislamiento de 3 dias (en casa)

Sy lones, Hiercoles Y Ulerned

2. Trabajo encasa

3. Incapacidad medica

4. Notificacion a EPS

Nombre del Responsable de SST

T _

0

Firma de! Funcionario
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Yo

SST-FT-055

~7Ix |
oty DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS
< | COVID-9 VERSION Ot

ANCIVD T T A
TINIna [

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTD DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 19

e AY\JM&@’ ag=etn ’A.trabajafuwe la Empresa ARDUITECTURA URBANA Y
AURBANA S.A.S, quien desempeiia el cargo de j-m% Lo,
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTE, manifiesto:

ol ,eu‘_T};; de manera libre esponténea
: {

PRIMERD: Due. durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia de Bogaté 0. y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uss de elementos de proteccion
personal. distanciamiento social, protocolo de lavado de manos. protocolo de desinfeccion y limpieza,
asistencia a capacitacidn e informacion relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansion del
CoviD - 18.

SEGUNDD: (lue. durante el periodo de aislamiento abligatorio. no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Oue como resultado de la terminacion de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial. paulating hasta llegar a total para desempediar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometa a sequir dando aplicacidn a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencion de contagio COVID - 19.

CUARTD: £n caso de tener algan sintoma relacionado con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del rea de RECURSO HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de Ia
empresa AROUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederan a evaluar la situacisn para
informar de las candiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asi recibiré la
informacidn sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente. protegiendo mi salud. la de mi
familia y compafieros de trabajo.

QUINTE: Que. soy consciente de que la inobservancia e inaplicacion de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 19. me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogota D.C.

Ciudad de Bugata D.C.. Colombia, _ de D de 2020

NUMBRE:K@H'\-J Amed :%M/m —Lnd\?

ceoutn: 4 ’Wl, A4¢ . oo
CARGD- ﬂq‘ Olu\\ QO,IP L\po_fo




A

FORMATO DE REPORTE DIARID DE CONDICIONES DE SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-F1-081
VERSION Ot

Toda la informacien se recoge con fines estrictamente de interés poblica ante la situacian decretada por las Autoridades Publicas, para proteger y salvaguardar un interés esencial para la vida

Autorizo a fa ARL POSITIVA y a la EMPRESA ARBUITECTURA URBANA LTOA., Y AURBANA S.AS., parael manejo de fa informacién aportada en esta encuesta para desarrallar acciones de promocidn ¥

de las personas.

prevencion frente al contagio por COVIO-13

L 1 Diligencie lps datas de identificacion

s (25 | 0810030 . [31] 0ST7000

. 1] [\ A St | [AY
NOMBRE COMPLET Ko4ty  DPndred  lay/gn Brngs
CEOULA DE CILIDADANIA A0 196 00D 7
E0AD : L a A
7
L) LAy Cwl Pror LoD
CELUUR A1r245 702 !
EPS S0l pn | F0kS,
NOMBRE DE UN CONTACTO O FAMILIAR ] Shreé d | }X— 103
CELULAR DEL CONTACTO 0 FAMILIAR 221568 S5 2 <
DIRECCION D RESIDENCIA x 6 vy No 2¥ —9A
2. Presenta %m de las siguientes preexistencias de salud.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
ENFERHETADES ¥/ LONDICIONES ST Y ST AU St Ra ST Ll ST LIS 5T
1, Enfermnd‘ad cardiaca ! k . \CA \/‘ K\\ M >Q
2, Higertensidn arterial ><_\ \?Q % (\/\ D{I /}C\ i
3, Enfermedad renal . \/ >< X\ ?{\/ ><( /)C
4, Diabetes ‘Q v y 7\‘ 3( é/
S \ %
5. Enfermedades inmunosdepresoras ) é & X M X ><
6. Embarazada . \ :3( >(\\ | / | A >(_,- ’ﬁé -
7.€P0C >L X
\/><~ 7 7 7 =i
3. Presenta alguno de los siguieates sintamas, durante més de 3 dias seguidos.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
SINTOMAS St ND St ND Sl NO St NI S| ND S| ND Si NO
I. Tos < X\ N Ve > >
2. Secreign nasal 2 o A>n o - N /N\C _
3. Fiebre (2 38°C) KD .\ '\ SO b
4. Dolor de garganta B /)< r\y ) /X _ A:(‘ N
> ) Al ~ T =il
5. Ahego o dificultad para respirar >< /\g& * /\__ '>.(/ \}é/é”
B. Malestar general X ,«%—\ . \_ i‘///“ f\(\ /}ZT‘ |
7. Diarrea N NN N - §(‘ L /Y
. - 7N
Grados |Horade |Grados |Horade |Grados T{i? Grados |Horade |Grados |Horade [Grados [Horade Grados |Horade
reporte reporte reporte " reporte reporte reporte reporte
9. Temperatura salida 26,0108 001 36,0 (03 (PG, 5 [0S TD2E VS
8. Temperatura entrada ‘%i OH5:00 ,36;’2, 53 ) 3;" LO‘ElDf) oglj 2 OW 0110 333 J—-‘[jf’, Di M




4. Autoreporte de sintomas de infeccion respiratoria aguda (IR4)

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADD

OOMINGD

S

S

NO

Si

S!

NO

Si

ND Sl

ND SI NO

¢En los ultimos catorce (14) dias ha
estado en algin pais con casos
confirmados de COVID-19, diferente a
Colomhbia?

7

¢Estuvo en contacto con alguien que
haya viajado en los Gltimos catorce
(16} dias’ a algin pais con cases
confirmados?

¢Ha estado en contacte con algdn
caso confirmado de COVID-19 en los
ltimos catorce dias?

\.
pi
A

>
I

W

iHa estado en contacto con algin
caso considerado probable de COVID-
18 en Iso Gitimos catroce (14) dias?

\\Xxf&g
Rati S

iEn los oltimos catorce dias ha
presentado algunc de los sintomas?

I

5

iConsulte @l  medico  por  los
sintomas?

T

Y

X
e
/
P
/
ba

K

X X X X

7

TR RS

5. Medida adoptada por el centro de trabsjo y/o [F!

1. Aislamiento de 3 dias (en casa)

2. Trabajo en casa

3. Incapacidad médica

&4, Notificacitn a EPS

Nombre de! Responsable de SST

firma de! Funcib’:ariu
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SST-FT-035
VERSION O1

DECLARACION CUMPLIMIENTG MEDIDAS
Covip-13

©
ARQUITECTURA
URBANA LTDA.

DECLARACION SDBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 13

Yo OM DM NROERISONC . trabajador de la Empresa ARGUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.AS, quien desempefia el cargode _ COORD. @M , de manera libre espontanea
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, manifiesto:

PRIMERD: Que. durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia Y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccitn
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de manos. protocolo de desinfeccign y limpieza,
asistencia a capacitacidn e informacitn relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansidn del
covip - 19.

SEGUNDD: (ue, durante el perindo de aislamienta obligatario, no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Oue como resultado de la terminacion de las medidas de alistamienta obligatorio y retorno
parcial, paulating hasta llegar a total para desempefiar mis funciones en las instalaciones de la empresa,,
me comprometo a seguir dando aplicacion a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERNOD
NACIONAL y ALCALDIA MAYDR DE BOGOTA D.C., para la prevencidn de contagio COVID - 19,

CUARTE: En caso de tener algin sfitoma relacionada con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado de! drea de RECURSD HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de Ia
empresa AROUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederan a evaluar la situacidn para
informar de las candiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) yalaARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologfa y asi recibiré la
informacién sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiendo mi salud, la de mi
familia y compafieros de trabajo.

QUINTE: Que, soy consciente de que fa inobservancia e inaplicacin de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 1. me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativa establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogoté D.L.

Ciudad de Bogata D.C. Colombia, 25 de Y de 2020

NOMBRE: __ OreSe N DR DSNN C
ceouLr: IR Y.
CARGD: _ (OOVY) . LRW—
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SST-f1-051 -

-7 7 e s U LURUILIONES Ut SHLUD Y EONOICIONES MEDICAS PREEXISTENTES , e

L llﬁﬁgeﬂ:/'e/aslalasdeilmli/itatiinj semana L_26‘ D') J 7,01 F] 1% Im l Z(ﬂ

HOMERE COMPLETD SN VNCRKRNON ¢ ALLAN
CEDULA DE CIUDADANIA D 9.
£0AD AR
CARGO COCRD) . ROYHE
CEUR ANEa04|
s EN
NOMBRE DE UK CONTACTO D FAMILUAR NVATNEG BRE Y
CELULAR DEL CONTACTO D FAMILIAR AHBSIAN
OIRECCION DE RESIDENCIA
2 Presenta alguno de las siguientes preexistenciss de salud
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
V177 ¥, ICTORE, ST LU M Ny L ST ST o | A0 ST
| Enfermedad cardiaca \\ \ ~ N _ \
2. Hipertension arterial AN N N \ N
3, Enfermedad renal AN N ~N N N\
4. Diabetes AN S N N \
5. Enfermedades inmunosdepresoras \ N \\ N \
6. Embarazada \ N ~ \ \ \
7.6P0C AN | % N Y
3. Presenta slguna de os siguientes sitomas, durante més de 3 dias sequidps.
LUNES MARTES MIERCOLES -JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD |
SINTOMAS S NO S ND S NO St ND Si NO St NO St ND
l. Tos N N ~ N N
2. Secrecitn nasal N N ~ N \ =
3. Ficbre (2 38°C) N N N A AN
|4. Oolor de garganta N N ™~ N N
9. Ahogo o dificultad para respirar N\ A ~ N\ \
q Y ~
5. Malestar general \ N 3\
7. Diarrea \ N ~ N N\
Grados |Horade [Gragos  (Horade brados (Horade (gragns [Hora de Grados [Horade [Grados [Horade (Grades [Hora de
reporte reporle reporte reporte . repurlg reporte reporie
9. Temperatura salida '56 | AU, \ﬂ) L M- 56.0 6450- :‘6 7 0(1.) \Jﬁ l 1)
|8 Temeratraenods 260 [ 800 1357 T-800. 13041 900 36 5 [O00 S ST 0D ]
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ve
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(ST, [9%Y

MAKIED

MIERCOLES

JUEVES

VIERKES M T

OOMINGD

SI

S

NO

St

ND

St 0

St 8D S Ll

S

L

’i_E; fos ultimos catorce (14) dias ha

estado en 3lgin gais con casos
confirmados de TOVID-13, diferente o
Colombia?

N\

cEstuvo en contacto con alguien que
haya vizjado en los dltimos catorce
(18) dias a olgon pals con casos
confirmados?

A\

iHa estado en contatto con algdn
caso confirmado de COVID-19 e s
ltimos tatoree diss?

N
N\
\

{Ha estado en contacto con algln
taso considerado probable de COVID-
19 en1so ltimos catroce {14) dias?

SN NS S

ibn dos gltimos catorce dias ha
presentado alguno de los sintomas?

\

N\
N\
\
N
\

iConsulto 3l
sintomas?

medico  por  los

N

\

N

5. Medids adoptada por el centro de trabajo y/o EPS.

). Aislamicnto de 3 dias {en casa)

2. Trabajo en tase

3. Incapacidad medica

4. Notificacion a £PS

Nombre del Responsable de $S}

COBNNGRAOA

firma del Funcionario
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e

7 -'-‘-I DECLARACION CLMPLIMIENTD MEDIDAS
covip-13

SST-FT-055
VERSION DI

ARCHUNTESTLINA
VHSUBANAN LY 1A

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 19

Yo MARACIO DR B trabajador de Ia Empresa ARQUITECTURA URBANA Y
AURBANA S.AS, quien desempena el cargo de Qe \Dei s 2L C . de manera libre espontanea
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiesta.

(]

PRIMERD: Que. durante los periodos de aislamienta obligatorio decretados por la Alcaldia de Bogota D.C y
Gobierno Nacional, di cumplimiento 3 todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccion
personal. distanciamiento social, protocolo de lavado de mangs, protocolo de desinfeccidn y limpieza.
asistencia a capacitacion e informacidn relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansion del
Covip - 18.

SEGUNDO: Due. durante el periodo de aislamiento obligatorio, no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Due como resultado de fa terminacitn de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial. paulatino hasta llegar a total para desemperiar mis funciones en las instalaciones de |3 empresa,
me comprometo a seguir dando aplicacion a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencidn de contagio COVID - 18.

CUARTO: En caso de tener algun sintoma relacionado con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del rea de RECURSD HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de Ia
empresa ARQUITECTURA URBANA Y AURBANA SAS, quienes procederdn a evaluar la situacidn para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asi recibiré la
informacian sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiendo mi salud, la de mi
familia y compaeros de trabajo,

QUINTO: Que, soy consciente de que la inabservancia e inaplicacion de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 13, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogota D.C.

Civdad de Bogota D.C.. Bolumbiaz)?de 5 de2020

NOMBRE: W&NNM-&UDMM % .
ceous | A324 s2H
caret:_ RESIQe ul(lﬁ” E.LCB

890



FORMATO DE REPORTE DIARID OE CONDICIONES DE SALUD Y CONOICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SS1-F1-D5¢
VERSION 01 J

Autorizo 13 ARL POSIVAy a 12 EMPRESA ARBUITECTURA URBANA LTDA. Y AURBANASASS,,

prevencion Irente af contagio por COVID-19

Toda la informacitn se recoge con fines estrictamente de interés poblico ante Ia situacion decretada por las Auteridades Publicas, para prote
de las personas.
para el manejo de fa informacién aportada en ests encuesta

ger y salvaguardar un interés esencial para I vida

para desarrollar acciones de promocisn y

L [ Diligencie los datos de identificaciin 7

|

-

semana a [ ' l j
HOMBRE COMPLETD 3 AU <
CEDULA DE CIUDADANIA 132G <M dloo
EDAD 5S4
CARGD eLsSpelze P LC R
CELULAR S 260078
£ SHNARS
NOMBRE DE UN CONTACTO D FAMILIAR Lot MRy Hel iy addee
CELULAR DEL CONTACTD D FAMILIAR 3[0 o2 8 q-L g i ':} q., .
DIRECCIDN DE RESIDENCIA < 98 § 1B3-Fo B4 sClo 1o-0Z
2. Presenta alguno de lss siguientes preexistencias de salud.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD OOMINGD
ENFERHEDATES ¥/ CONDICIONES ST | RO ST L ST ST T L L ST

|, Enfermedad cardiaca x O x

2, Hipertensitin arterial ) e 7~ >

3, Enfermedad renal |2, < ~7

4, Diabetes N L) ot

5. Enfermedades inmunosdepresoras 0 > )7}

6. Embarazada

7.£P0C RS o »

3. Presenta alguno de Ios siguientes shtomas, durante mis de 3 diss seguidos.
LUNES MARTES MIERCOLES -JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
SINTOMAS Si NO St ND NI ND Si NO St KD N ND N ND

I. Tos ko) ~J <

2. Secrecién nasal Lo < =

3. Fiebre (2 38°C) Y ) w0
4. Bolor de parganta ] ) )
5. Ahouo o dificuitad para resgirar » SO x
5. Malestar general b % -y
7. Diarrea x R b

Grados |Horade [Grados [Horade Grados [Horade |Gradps |Horade Grados |Horade (Grados |Horade [Grades |Hora de
reporte reporte reporte reporte reporte reporte reporte

9, Temperatura salida f)6. e’ Y4 @1
B. Temperatura entrada 36.4 3‘_2 _35.'_2-
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e empe et e wywaw gy

.

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

Sk8A0D

OOMINGD

o

St ND

St NO

N HD

St N0

S ND N

KD

S! NO

¢En fos ultimos catorce {14) diss ha
estedo en algin pais con casos
confirmados de TOVID-13, diferente a
Colombia?

b4

x

iEstuvo en contacto con alguien que
haya viajade en los Gitimos catorce
(14) dias 2 algan pafs con casos
confirmados?

}0

¢Ha estado en contacte con algon
caso conlirmado de COVID-I3 en los
dltimos catorce dias?

{Ha estado en contacto con algin
caso considerado probable de COVID-
19 enlso dhtimos catroce {14) dias?

iEn los dftimos catorce dias ha
presentado alguno de los sintomas?

Consulto  al  medico por  fos
sintomas?

O

5. Medids adoptads par ef centro de trabajo y/o £PS,

1. Aislamiento de 3 dias {en casa)

2. Trabajo en casa

3. Incapacidad medica

4. Notificacién a EPS

Nombre del Responsable de SST

firma del TURCICnario
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SST-FT-055

DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS VERSION Of

CoviD-19

ARV NTEC IV HA
LHSIIAMINA 4 1A

Yo

DECLARACION SOBRE EL EUMPUMIENT[] DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 19
LLS(Y‘%.Y)F}?‘O ’f‘»”‘") Gn0 traba;adur de la Emprasa ARBUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.A.S, quien desempefia el cargo de (mﬁu =N p‘ox Pé o & wle manera libre espontanea
y BAJD LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiesto:

PRIMERD: Due. durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia de Bogata D.C
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elemeritos de proteccion
personal, distanciamiento social, protocolo de favado de mans, protocolo de desinfeccian y limpieza.
asistencia a capacitacion e informacidn relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansion del
COvID -18.

SEGUNDD: Que, durante el periodo de aislamiento obligatorio, no estuve en contacto con personas. sitios o
situaciones con riesga de contagio.

TERCERD: Que como resultado de la terminacion de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial. paulatino hasta llegar a total para desempediar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometo @ seguir dando aplicacién a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencion de contagio COVID - 18.

CUARTD: En caso de tener algdn sintoma relacionado con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del area de RECURSD HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa ARQUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederdn a evaluar la situacion para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) yalaARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asi recibiré la
informacitn sobre los procedimientos de aislamienta correspondiente, protegiendo mi salud. la de mi
familia y companeros de trabajo.

QUINTO: Bue, soy consciente de que la inobservancia e inaplicacion de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir 3 propagacién del COVID - 19, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogota D.L.

Giudad de Bogots 0.C. Colombia, __de  de 2020

Numsnﬁ/é’/;?;ﬁdfo éfam 7
CEDULA: ‘ZOQZ?’IOO 1
CARGE: @nduﬁy Fux hag f‘?ﬂ(\fﬁh\i’ﬁ;kvo
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FORMATD DE REPORTE DIARID DE CONDICIONES DE SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-F1-051
YERSION D}

Toda la infermacién se recoge con fines estrictamente de interés pablico ante la sitvacitn decretada por fas Autaridades Pablicas, para proteger y salvaguardar un interés esencial para la vida

Auterizo a Jo ARL PDSITIVA y a Ia EMPRESA ARQUITECTURA URBANA LTDA., Y AURBANA S.A.S., para ef manejo de fa informacicn aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promacion y

de las personas.

prevencidn frente al contagio por COVID-I9

1. Diligencie los datos de identificaciin —l

semana IlSl 5 lza] 3

[20] 5 10|

EN SO FL10endb oo Tese L

NOMBRE COMPLETD
CEDULA DE CIUDADANIA i’?}?"b’g O
€A 34 : g
CARGD (ool Fluoiliee Pl clativa
CELULAR 3154L20%3
£PS (onpar3a

NOMBRE DE UN CONTACTO O FAMILIAR

Yoo (ulido

CELULAR DEL CONTACTO D FAMILIAR

BNEUANSESS

DIRECCION DE RESIDENCH Cs A Y300 30O
2. Presenta alguno de las siguientes preexistencias de salud.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
ENFERMEDATES Y70 CONDICIONES ST RO ol RO 31 1Y) ST ST LN o L, ST RO
I, Enfermedad cardiaca ‘x 3( Y K )( \)_{_ X
2, Hipertensidn arterial )( i 7( \){ X K X
7 {A"
3, Enfermedad renal )/ % 7( \( ;ﬂ X‘,
4, Disbetes ){ X )/ 7( )( \K X
i - -\ -
5. Enfermedades inmunosdepresoras 7( X 7( >< / )(\ 7’\
B. Embarazada 7( ){ j[ )( X x X
7.£P0C X X )( >L % }( X
rd
3. Presenta alguno de los siguientes sintomas, durante més de 3 diss seguidos.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD OOMINGD
SINTOMAS Si ND Si NO SI NO St ND St ND Si NG Si ND
L. Tos '{ )5 \” Y -7 / x
2. Sccrecitn nasal A % X X - X
3. Fiebre (2 38°) A A o % A b4
4. Dolor de garganta 'J'f b X Y X
4
5. Ahogo o dificultad para respirar X )( Y % x X
B. Malestar general 7\_ x 7\ -1 ),( ‘;(
7. Bisrrea 1\ 7‘ \)( ‘;i- 7; P
Grados |Horade (Grados |Horade |Grades |Horade |Grados [Horade |Grados |Horade [Grados [Horade |Grades |Hocade
reporte reporte reporte reporte reporte reporte reporte
8. Temyperatura salida . %% 1113:00[36727 (1300 35£° | 1) -0 36 17-&7 A ?%
8. Temperatura entrada iE % > 3 K 00 ‘XOD 361', '}r 55 I) D % 1 ‘?,Cb ‘ 5 2 B
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4. Autoreporte de sintomas de infeccidn respiratoria aguda (IR4)

LUNES

HARTES MIERCOLES JUEVES

VIERKES

SABA0D

OOMINGD

St

St

NO St NO St ND

Si

KD Si

ND

S

D

¢En los ultimos catorce (14) diss ha
estado en algin pais con casos
confirmados de COVID-13, diferente
Colombia?

¢Estuvo en contacto con alguien que
haya viajade en los Gltimos catorce
(14) dias’ a algin pais con casos
confirmados?

{Ha estado en contacto con algin
caso confirmado de COVID-13 en los
oltimos catorce dias?

iHa estada en contacto con algin
caso considerado probable de COVID-
19 en Iso dltimos catroce (14) dias?

iEn los dltimos catorce dias ha
presentado alguna de los sintomas?

¢Consulto @l medico por  los
sintomas?

X
X
X
%
X

S 1A > KA <
P o S > R I S [

Y
X
!
X
i
X

X
X
X
X
A
!

5. Medida adoptada por el centro de trabajo y/o EPS.

I. Aislamiento de 3 dias (en casa)

2. Trabajo en casa

3. Incapacidad médica

4, Notificacin a EPS

Hombre del Responsable de SS1

firma de! Funcicnario

; Qmm)o %m‘gﬂ/a
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SST-FT-055

DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS VERSION Df

o COVID-19

CTU
URBANA LTDA.

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 19

Yo %ﬂh @/é( @///‘//5/\ . trabajador de la Empresa AROUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.AS, quien desempefia el cargade  forx . .SS 77 . de manera libre esponténea
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, manifiesto:

]

PRIMERD: Oue. durante los periodos de aislamiento abligatorio decretados por la Alcaldia - y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccitn
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de manos, protocolo de desinfeccion y limpieza,
asistencia a capacitacion e informacitn relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansian del
coviD - 1.

SEGUNDD: Que. durante el periodo de aislamiento obligatorio, no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesge de contagio.

TERCERD: Oue como resultado de la terminaci6n de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial. paulatino hasta llegar a total para desempefiar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometo a seguir dando aplicacién a las medidas de higiene establecidas por e GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA D.C., para la prevencitn de contagio COVID - 19.

CUARTO: En caso de tener algin sintoma relacionado con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del &rea de RECURSD HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de Ia
empresa AROUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procedersn a evaluar la situacién para
informar de las condiciones inmediatamente a la EP.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologfa y asf recibiré la
informacién sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiends mi salud, la de mi
familia y compaieros de trabajo,

QUINTD: Que, soy consciente de que la inobservancia e inaplicacién de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagaci6n del COVID - 19, me hace acreedor de las sancianes de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/c la Alcaldia de Mayor de Bogota D.C.

Ciudad de Bogota D.C. Colombia, ZZ de £/5 de 2020

NIMERE: /227 (15 BB ssecsrs
CEOUL: 7 3%/ 3 R
CARGD: /77 S SZ
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l YEXIIUK O}

prevencitn Trente of contagio por LOVID-18

aportads en esta encuesta para desarrollar acciones de promocidn

L 1 Oifigencie os datos de identificacisn ]

s (25 (02 2074 {29 [0 Do |

KOMBRE COMPLETD f%fﬂh L a %’ { /3 107 -
CEDULA DE CIUDADANIA 729389 /3 5>
€040 5D
CARGD Lty 55 ~
CELLAR 2367/ 2%
| s Saltt Zow 7 _
NOMBRE DE UN CONTACTD 0 FAMILIAR Pl otrrLrermme LY siapi o
CELULAR DEL TONTACTO O FAMILIAR
| ORECCION DE RESIDENCIA Call G Lore ZZ2 900 - Ho Y23 . 7 20
4 ¢
2 Presents alguno de Jas siguientes preexistentiss de salud
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD OOMINGD
£HE ICIOKE, Sl ST ST ST L ST ST ST
1 Enfermedad cardiaca X X /( X ﬂ
2. Hipertension arterial X X )( K o
3. Enfermedad renal )( X )< )( Y
4, Diabetes X X’ _)( x X
5. Enfermedades inmunosdepresoras ){ X )( X N
6. Embaraiada )( )( )/ X N
7.8p0C V4 </ n/ \/ X
I Presents slguno de fos siguigtes sirtomas, durante més de 3 dias Sequidos.
LUNES MARTES MIERCOLES -SUEVES VIERNES SABADD ODMINGD |
SINTOMAS SI ND S ND S ND St 1] S ND Si NO N HO
I. Tos o/ X X X 4
2._Secrecion nasal Y ¥ X X X
3. Ficbre (2 38°C) ¥ o Y X o
'6_. Oolor de garganta v X X A >
5. Ahogo o dificultad para respirar X » )4 X b
5. Malestar general ")( Y y —Zy \{
7. Diarrea b4 N v ')( y
Grados |Horade [Gragps  [Mors de Grados |Horade |Gragps |Hora de Grados |[Horade [Grados {Hora de Grados |Hora de
reporte reporte reporte reporie reporte reporte reporte
8. Temperatura salids 35 ¢ 5 per7 "35/ 5 5 30{? S 34,/ 51?7 .35‘} 2200
8. Temperatura entrada 3¢.] 17 50 '3_5 [+ 4 % Vdm 15 U ?‘."fﬂ 3 f_, / ‘9:45 364! _.;.._50‘
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"1 %

éEn tos vhimos catorce (14) dias ha
estalo en algin pois con casos
confirmados de TOVID-1S, diferente »
Colombia?

A

¢Estuvp en contacio con alguien que
hays vizjade en Jos Glimos catorce
(1) fias 2 2lgGn pais con casos
confirmados?

Ha estado en contacio con algin
caso confirmado de COVID-IS en Jos
oltimos catoree dias?

iHa estado en contaclo con algln
caso considerado probable de TOVID-
13 en Iso Ghimos catroce (14) dias?

kn fos glimos catorce dias ho
presentado alguno de Tos sintomas?

X
X
X
.
\

S G B U B N N

cConsulte @l medico por  fos
sintomas?

2¢

X

X

X
Y
A

X

TS < = > | <

5. Medids adopteds por el centro de trabajo y/o EPS.

1. Aistamiento de 3 dias {en casa)

2. Trabsjoen rasa

3. Incapacidad médica

4. Notificacion a EPS

Nombre def Responsable de SS1

9200



SST-F1-055
VERSION Of

DECLARACION CUMPLIMIENTO MEDIDAS
covip-19

ARQUITECTURA
URBANA LTDA.

DECLARACIDN SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 19

Yo Ay f'amQ‘”//@ AAe , trabajador de la Empresa ARQUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.AS, quien desempefia el cargo de  OF <0< LOro < , de manera libre esponténea
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, manifiesto:

[ ]

PRIMERD: fue, durante los periodos de aislamiento obligatario decretados por la Alcaldia oy
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccidn
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de manos, protocolo de desinfeccion y limpieza,
asistencia a capacitacion e informacitn relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansién del
covip -13.

SEGUND: Que, durante el periodo de aislamiento obligataris, no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Oue como resultada de la terminacién de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial, paulating hasta llegar a total para desempefiar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometo  a sequir dando aplicacitn a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA D.C., para la prevencitn de contagio COVID - 19.

CUARTO: En caso de tener algin sintoma relacicnado con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del érea de RECURSO HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de a
empresa ARQUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederén a evaluar la situacion para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asf recibiré la
informacidn sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente. protegiendo mi salud, la de mi
familia y compafieros de trabajo.

QUINTD: Due. soy consciente de que la inobservancia e inaplicacién de fas medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 13, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogota D.C.

Ciudad de Bogota D.C.. Colombia, __de___ de 2020

NOMBRE: /AU vy S/_/: GoAfoe
ceou: 782 42. /82
CARGD: © KS ros LO»10s
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I 1 YERSION DI
1z 5

To#ts Ta informacion se recoge con fines estrictamente de interes poblico ante s situacion decretads por Ias Rutoridades Publicas, para proleger y salvaguardar un inferss esencial parafavida
de fas personas.
Autorizo ata ARL POSITIVA y 2 T2 EMPRESA ARDUITECTURA URBANA LTDA. Y AURBANA SAS.. para ef manejo de I informacisn aportada en esta encuests para desarrollar acciones de promociny

7T el i UE LURUILIAES Ut SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES , gl -

E 1 Oifigencie Ios datos de Henfi//”:a:ia’nj semana l&é . , Ds ' %02], 3 L [ , 1

el &
HOMBRE COMPLETD Ao vy STy G
CEOULA DE CIUDADANLA b SG8 /O
£0AD 48
CARGD 0/}—5‘05 Vors » e
CELUUR S/2 713 22 /%
£PS sor Au g ]
NOMBRE DE UN CONTACTO D FAMILUAR (0vSe Eoyr T FoOve s
CELULAR DEL CONTACTO O FAMILIAR z%0 209 9 9,
OIRECCION DE RESIDENCIA - o~

2. Presenta alguns de los siguienles preexistenciss de salud

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
ST ST ST Ll ST LU ST T WO [ ST T R0 ]

| Enfermedad cardiaca

2, Hipertensicn arterial

3. Enfermedad renat

4, Diabetes

S. Enlermedades inmunosdepresoras

5. Embararada

NANEAIAYTA

7.¢POC

| x| >[N <[ g

K | 3| %[> > &%

3. Presenta slguno de los siguientes sintomas, durante més de 3 diss Seguidps.

LUNES MARTES MIERCOLES -JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD

SINTOMAS S Si ND St ND St ND St Si X0 S| ND

I. Tes

2. Secrecitn nasal

3. Fiebre {2 38°C)

4. Bolor de garganta

5. Ahogo o dificultad para respirar

5. Malestar general
7. Diarrea

-\'_-"C.K kﬁcf-‘,é

AR \\\\é

Grados [Horade |Grages  [Horade Grados [Horade |Grages |Horade [Gragos (Horade Grados |Horade (Gradgs |Hora de
reporte reporie reporte reporte reporte reporte reporte
8. Temperatura salida . /- 362

8. Temperatura entrada B | BUS
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(S I¥)

MAKILD

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

OOMINGD

S

NO

St

L

St HD

S

NO

S ND St

N3

3! NG

éEn Yos ullimos catorce (14) dias ba
estefo en 3lgin pais con casos
confirmados de TOVID-19, dilerente 5
Colombia?

A .

cEstuvo en contaclo con alguien que
hays vizjade en fos gllimos catorce
(14) dias’ a elgan pals con casos
confirmados?

iHa estado en contacto con aigin
taso confirmado de COVID-13 en Jos
ltimos catorce dias?

{Ha estado en contacto con algin
taso considerado probable de COVID-
19 en Iso chimos catroce (14) dias?

¢En fos glimos catorce dias he
presentado aTquno de fos sintomas?

cConsulto @l medico por fos
sintomas?

X

5. Medids adopteds por ef centro de Irabajo y/o EPS.

1. Aislamiento do 3 dias (en casa)

2. Trabajo en casa

3. Incapacidad médica

4. Notificacion a EPS

/(A VY toren 5-%0 @4//%,.

Nombre del Responsable de SST

_ A iam S%ML“

firma del Funrionario
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@” DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS ﬁgsﬁ{n?g?
: COVID-I9

©
ARQUITECTURA
URBANA LTOA.

DECLARACIDN SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 19

Yo Oene C‘o‘nf,hr'e_ kvlh:@les. \I . trabajador de la Empresa ARGUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.A.S, quien desempefia el cargo de (J}»OI efor] sTA , de manera libre esponténea
y BAJD LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, manifiesto:

PRIMERD: Oue. durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccion
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de manos, protocolo de desinfeccion y limpieza,
asistencia a capacitacién e informacion relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansitn del
cavip - 18.

SEGUNDD: (ue. durante el periodo de aislamiento obligatorio, no estuve en contacto can personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Oue como resultads de la terminacitn de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial, paulating hasta llegar a total para desempefiar mis funciones en las instalaciones de la empresa,,
me compromete a seguir dando aplicacign a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA D.C., para Ia prevencitn de contagio COVID - 19.

CUARTD: En caso de tener algdn sintoma relacionado con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del 4rea de RECURSD HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de a
empresa ARBUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederan a evaluar la situacidn para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asf recibiré la
informacitn sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiendo mi salud, la de mi
familia y compafieros de trabajo.

QUINTD: Oue, soy consciente de que la inobservancia e inaplicacion de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 18, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogota D.C.

Ciudad de Bogata 0.C., Colombia, 26 de_os de 2020

NovgRE: Orare € Nbrskes V
CEDULA: \OZ653 1D

CARBD: Proferonal ssme
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TERSIUN ()

' Toba 1a informacién se recoge con fines estrictamente de interts poblico ante Ia sitvacisn Secrelada por Ias Autoridades Pablicas,

Rutorizo o 12 ARU POSITIVA y 2 13 EMPRESA AROUITECTURA URBANA LTDA_ Y AURBANASAS, para el manejo de 2 informacisn

de Tas persona

s,

prevencitn Trente of contagio por LOVID-13

l 1 Dilgencie tos datos de identifiacivn 1

semana LQB'OS ’3@ 3

NDMBRE COMPLETD Drere.  cothen ne. lorsles Velosgen
CEDULA DE CIUDADANIA \OZ657LRR, ]
E0AD 28
CARGD potesiore]l  sore
CELULR 36035
EPS Famusansr RS
NOMBRE DE UN CONTACTO O FAMILIAR A—Ll:l'a. v
CELULAR DEL CONTACTO D FAMILIAR DASZHIUS 6
DIRECCION DE RESIDENCIA =23 efte H 32 co) |
2 Presents afgunp de lss siguienles preexistencias de salud
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DONINGD
W) WOICIDNES ST ST ST —RU ST RO ST ST ST

| Enfermedad cordiaca 70 P }( +

2. Hipertensi6n arterial » » »' )

3, Enfermedad renal » bl X +

4, Diabetes » » L .‘

S. Enfermedades inmunosdepresoras o ‘p fol )( +

6. Embarazata r * ~ 3( +

7,€POC £ ¢ S +

3. Presents slguno e fos siguientes sintomas, durante més de J dfas sequidps.
LUNES MARTES MIERCDLES -JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
SINTOMAS Si ND S ND S L] St ND S ND Si #0 S ND

I. Tos I *~ l £

2. Secrecisn nasal W 72 A *

3_Ficbre (2 38°C) x o X £

4. Qolor de narganta * bl X ¥

5. Ahoge o dificultag para respirar A v ){ ¥

6. Malestar general ¥ » v ¥

7. Diarrea - X ‘2 1

Grados [Horade [Gradss  |Hors de Grados |Horade |Gradps (Hora de Grados |Horade [Gradps [Horade Grados |Hora de
reporte regorte reporte reporie . reporte reparte reporie

9. Temperatura salida b 8 136,V |80 L a7 | Boin | 700

8. Temperatura entrada by | DO 126 ,0 |00 S D ey
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NEE

LY

éEn fos ultimes catorce (14) dias bs
estefo en 3lgin pois con casos
corfirmados de COVID-19, diferente 5
Colombia?

éEstuvo en contaclo con alguien que
hays vigjada en fos Ghimos catorce
(¥4) 8iss a 2lgGn pals con casos
confirmados?

iz 2stafa en contacto con algin
caso confirmado de COVID-19 en fos
oltimos catorce dias?

Ha estado en contacto con algon
taso tonsiderado probable de COVID-
19 entsa tltimos catroce {14) dras?

ik Tos oltimos cotorce dias ho
presentado alguno de fos sintomas?

X

lonsulto  al medico por  Tos
sintomas?

f

N

X
A
s
A
of

5. Medida adoptads por el centro de trabsjo y/o £PS,

L. fislamiento de 3 dias (en casa)

2. Trabajoen tase

3. Incapacidad medica

4. Notificacion a EPS

Nombre deAResponsable de $S1

% firma del Funcionario
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SST-FI-055

DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS VERSION D1

([ S COviD-i8

URBANA LYDA.

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTD DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 19

Yo 4}/ 5 4/@_]0;7090 [ /g/@rc/ﬂ “nio . trabajador de la Empresa ARGUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.AS, quien desempefia el carga de s lec 1oy de thferien «/ay:a, de manera libre esponténea
y BAJD LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, manifiesto:

[ ]

)

PRIMERD: Que, durante los periodos de aislamiento abligatorio decretadas por la Alcaldia y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccitn
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de manos, protocolo de desinfeccitn y limpieza,
asistencia a capacitacin e informacién relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansitn del
CoviD -18.

SEGUNDD: (ue, durante el periodo de aislamiento obligatorio, no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: (ue como resultado de fa terminacion de las medidas de alistamiento obligatorio y retorng
parcial, paulatino hasta llegar a total para desempefiar mis funciones en las instalaciones de la empresa ,
me comprometo a sequir dando aplicacitn a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA D.C., para la prevencidn de contagio COVID - 19.

CUART: En caso de tener algin sintoma relacionado con el COVID - 13 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del &rea de RECURSO HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de I
empresa ARGUITECTURA LURBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procedersn a evaluar la situacin para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatslogfa y asf recibiré fa
informacién sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente. protegiendo mi salud, la de mi
familia y compafieros de trabajo.

QUINTD: Oue, soy consciente de que la inobservancia e inaplicaci6n de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 18, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogots D.C.

Ciudad de Bogota D.C.. Colombia, 22 de 05 de 2020

NOMBRE: / v Alefapds 8 Uoloe 10 ok
e 4 (02 035 476
CARGD: /ﬁ_f//‘(/c/él de ////! r"/é}f/ﬂi’l'(//
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l

TEKSIUN 0)

L £ Oilgeacie Ios datos de identificscin j

semany L , l

J

o

[ ]

; . pal
NDMBRE COMPLETD Lots Plefandio Tlalimen o Spfo
CEDULA DE CIUDADANIA / 003 035 474
£04D 26 om0
LAt /ﬂﬁfﬁ'cﬂo\l e Jrfev Yesriprio
CEWR 2007344 5272
S Mveda ¢z
HOMBRE DE UN CONTACTO D FAMILAR
CELULAR DEL CONTACTO 0 FAMILIAR
OIRECCION DE RESIDENCIA Cafle 95 ZF 777 < 4210 703 forve 4
[
2 Presents afguno de Ios siguientes preexistentias de salud,
LUNES MARTES HIERCOLES JUEVES YIERNES SABADD DOMINGD
£H) [7 WOICIONE, ST il ST L M) ST U ST 1 AU ST ST

L Enfermeifad e ordiaca X )(' X X

2, Hipertension arterial X X )( X

3, Enfermedad renal X X X X

4, Diabetes 7( X X X

5. Enfermedades inmunosdepresoras ){ X x X

6. Embararada X X X Y

7.£p0C / X X Y

J. Presents sfguno de Jps siguientes sintomas, durante més de 3 dips Seguidps.
LUNES MARTES MIERCOLES -JUEVES VIERNES SABADD OOMINGD
SINTOMAS Si ND S D S) WD N NO S ND St L) M ND

1. Tos X ¥ X ¥

2. Secrecifn nasal X ¥ x X

3. Fiebre {2 38°C) X W r X

4. Oolor de narganta X X x X

5. Abogo o dificultag para respirar )( K X A
8. Malestar neneral ~ b e x R
7.0iarrea P X X X

Brados |Horade Grados Hora de Brados |Horade Grados |Hora de Brados |Horade Grados |[Horade Grados |Hora de
reporte reperie reporte reparte » reporte reporte reporte
9. Temperatura salida 4.00 J6.1 1357 5:%0 <00 |F6,L 00
Memperatura entrada ‘3 00 ?54 ?‘J 3“0\‘) 84 -'0{') ;?suz (0D |
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N3

En los vliimos catorce (14) diss ho
estedo en 3lgin pais con casos
confirmados de COVID-19, diferente o
Colombia?

éEstuvo en contacto con alguien que
hays vizjado en los glimos catorce
(1) fiss a 2lg6n pafs ton casos
conlirmados?

iHa estado en contatto con algin
taso confirmado de COVID-I en fos
oltimos catorce dias?

iHa estado en contacto con 3lgn
caso considerado probable de COVID-
13 enlso Glimos catroce {14) dras?

En Ios gltimos catorce dias ha
presentado alguno de Tos sintomas?

f
X
X

Consulie  al  medico por los
sintomas?

f

A

)
X
X
X
X
X

5. Medida adapl;sda por el centro de Irabajo y/p EPS.

I. fiislamiento de 3 diss (en casa)

2. Trabsjo en tase

3. Incapacidad medica

&, Wotificacion a EPS

Nombre del Responsable de §S1

firma del funcionario
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SST-FT-055
VERSION Ot

DECLARACIDN CUMPLIMIENTD MEDIDAS
covip-18

v
ARQUITECTURA
URBANALTDA.

Yo '\:

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 19
avles G \’U:J CJ’] od) , trabajador de la Empresa ARDUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.A.S, quien desempefia el cargo de Resdenl e , de manera libre espontanea

y BAJD

*

LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiesto:

PRIMERD: Oue, durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia ¥
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccién
personal, distanciamiento social, protocolo de lavade de manos. protocolo de desinfeccidn y limpieza,
asistencia a capacitacidn e informacitn relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansitn del
covip -19.

SEGUNDO: Oue. durante el periodo de aislamiento obligatorio, no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: (ue coma resultado de la terminacion de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial, paulatino hasta llegar a total para desempefiar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometo a sequir dando aplicacidn a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA D.C., para la prevencitn de contagio COVID - 19.

CUARTD: En caso de tener algin sintoma refacionado con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado de! érea de RECURSD HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa ARQUITECTURA URBANA Y AURBANA S.AS, quienes procederan a evaluar la situacion para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologfa y asf recibiré la
informacitn sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiendo mi salud, la de mi
familia y compafieros de trabajo.

QUINTD: Que. soy consciente de que la inobservancia e inaplicacicn de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacidn del COVID - 19, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogota D.C.

Ciudad de Bogata D.C., Colombia, {2de @ 5 de 2020

wovere ( oclor G W'/cj’)()y

CEDULA:
CARGD:

79 720 581
Re 5,)@ ]‘Q intesvenler

9210



7T IS s UE CURUILIUNES Ut SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES , ggsg"og: '
L= SR e ,

delas personas.
Butorizo a 1s ARLPDSTIVA y 5 12 EMPRESA ARBUIECTURA URBANA LTDA. Y AURBANA S AS,

~

I [ Diligeacie fos datos de identificacicn '

v | \BIDGTI9] « [(ZAB5 [25]

HOMERE COMPLETD Coin lgz é ; a/mm i Wil hear Menlziy)
CEDULA DE CIUDADANIA /
EDAD
CARGD Ré’d‘ f/vﬂ"k ln Yer callor 7
CELUUR 30081 Liop)
EPS Com pes =/

HOMBRE OE UN CONTACTO 0 FAMILLAR N ,' v Orlega
CELULAR DEL CONTACTD D FAMILIAR

0l Lo g_éd/)\"
DIRECCION DE RESIDENCIA Cll (4c¢ T -6 At o4

2 Present alguno de lzs siguientes preexistenciss de safyd

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD
[ LNFERHEDATES 17D LONDICIONES 2L ! LY

Nj ST T AU ST
| Enfermedad cardiaca

ODKINGD

2, Hipertensidn arterial

3. Enfermedad renal

4, Biabetes

5. Enfermedades inmunosdepresoras

6. Embarazada

x ><s<><‘><-><><ﬁ

7.£POC l
3. Presents sfpuno de los siguientes sintomss, dyrante més de 3 djas Sequidos.
LUNES MARTES MIERCOLES -JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
SINTOMAS St NO Si KD N ND St ND SI NO Si ND N ND
I. Tos X
2. Secrecion nasal Y
3. Ficbre (2 38°C) V4
4. Dolor de garganta 5/
5. Ahogo o dificultad para respirar 3(
B. Malestar general )(
7. Diarrea N
Grados |Horade |Gragas  (Horade Grados (Horade [Gragys |Horade Grados |Horade [Grades [Horade (Gragos [Hora de
reporte reporte reporte reparle reporte reporte reporte
3. Temperatura salids ‘35. )
8. Temperatura entrads

911



Lunta

MAKIED

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES SiBADD

OOMINGD

Ll d

Si NO

Si

H0

Si

KO

SI NO

Sl HO S

O

SI N

éEn Tos ullimos catorce (14) diss ha
estedo en algin pais con casos
confirmados de COVID-IS, diferente 2
Colorabia?

)%

iEstuvo en conlacto con alguien que
haya vizjadn en los Ghimos catorce
{16) dias 2 algin pafs con casos
confirmados?

<

illa estado en contorto con algin
caso confirmado de COVID-19 en los
ultimos catorce dias?

>

tHa estado en contacto con algin
¢aso considerado probable de COVID-
19 en Iso Gltimos catroce {14) dias?

¢En los dliimos catorce dias ha
presentado aTquno de fos sintomas?

lonsulta @l medico por Tfos
sintomas?

X
X
X

5. Medids adoptads por el centro de trabajo y/o EPS.

1. Aislamiento de 3 dias (en casa)

2. Trabajoen case

3. Incapacidad médica

|
.

4. Notificacion a EPS

espopeablz de SS1

<
)
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barill SST-FT-055
,:" , DECLARACION %lé%r[;._lglmm MEDIDAS VERSIEAD]

ANAUNTF 2T eA
WIREBAMA LN |

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTD DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL Eﬂ\ﬁg '966

Yo T_I{r(bkﬂ‘alnwa\ trea MUIATO, trabajador de I Empress AR%ﬁ’ ITECTURA URBANA Y

AURBANA S.A.S, quien desempefia el cargo de P(,’U{O/]\mdw , de manera libre esponténea
y BAJD LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiest:

PRIMERD: Que. durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia de Bogota 0.0 y
Gobierna Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccién
personal, distanciamiento social. protocolo de lavado de manos. protocolo de desinfeccian y limpieza,
asistencia a capacitacion e informacian relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansion del
CoviD - 1.

SEGHNDO: (lue, durante el periodo de aislamiento obligatorio, no estuve en contacto con personas. sitias o
situacionds con riesgo de contagio,

TERCERD: Que como resultado de la terminacion de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial, paulating hasta llegar a total para desempefiar mis funciones en las instalaciones de {a empresa,,
me comprometo @ sequir dando aplicacion a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencidn de contagio COVID - 19,

CUARTD: En caso de tener algun sintoma relacionado con el COVID -~ 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del drea de RECURSO HUMANOS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de Iz
empresa ARGUITECTURA URBANA Y AURBANA SA.S, quienes procederdn a evaluar la situacion para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asi recibiré la
informacitn sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiends mi salud, la de mi
familia y compafieras de trabajo.

DUINTO: Oue. soy consciente de que la inobservancia e inaplicacion de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacidn del COVID - 18, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/a la Alcaldia de Mayor de Bogota D.C.

Ciudad dz Bogats 0.L. CalombieDE) ds O e 2020

NUMBRE;QZ“‘&OW Pcarf?g CUpoams
cenute: 4042415 S Qx}‘ﬁ) DcC.
. TR Y NN e |

913



4!

FORMATO DE REPORTE DIARID OF CONDICIONES DE SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-F1-051
VERSION O

de las personas.

prevencidn frente al contagio por COVID-19

Toda la informacitn se recoge con fines estrictamente de interés pablico ante Ia situacidn decretada por las Autoridades Poblicas, para proteger y salvaguardar un interés esencial para la vida

Autorizo a 12 ARL POSITIVA y 2 la EMPRESA ARQUITECTURA URBANA LTOA. Y AURBANA S.A.S., para el manejo de Ia informacitn aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocidn y

L 1. Diligencie los datos de identificacion

semana lle> [CE le a

(24 |X 2o ]

S e < W TS =L e

NOMERE COMPLETD )
CEDULA DE CIUDADANIA LOSBAMA2SS o Sgola DO
E0AD 2N aAo> )
CARGO N—cqO A
CELUUR ZIAOCDLAD)
EPS oM aSal.

NOMBRE DE UN CONTACTO O FAMILIAR

Tnd OIS JndUamo [ 0nelo.

CELULAR DEL CONTACTD D FAMILIAR

244 LS 3AT.

DIRECCION OE RESIDENCIA Cll 3 Sur M Jo-8T Cosa A4
2. Presenta alguno de las siguientes preexistencias de salud.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
ENFERHEDADES Y-8 CONDICIONES al L1 al L) 3l LY ST RO 31 N il NU Sl
I, Enfermedad cardiaca )( K )(
2, Hipertensidn arterial )( x X
3, Enfermedad renal X )( X
4, Diabetes 5( 7\ *
5. Enfermedades inmunosdepresoras x ){ Y‘
6. Embarazada )« \l\ \<
7. €POC X * \<
| - A
J. Presenta alguno de los siguientes sintomas, durante més de 3 dias seguidos.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
SINTOMAS SI ND Sl ND Si ND St NO Sl NB Sk NO SI ND
. Tos A~
2. Secrecian nasal = - —
3. Ficbre (: 38°C) i X -
4. Dolor de garganta ¥
5. Ahego o dificultad para respirar ')[
5. Malestar general - -+ r
7. Diarrea Y_r
Grados |Horade |Grados |Horade |Grados |Horade |Gradgs |Horade |Grados |Horade |Grades |Horade Gradgs |Horade
reporte reporie reparte reporte reporte reporte reporte

9. Temperatura salida
8. Temperatura entrada ) 1 12770

] 1

914



4. Autoreporte de sintomas de infeccidn respiratoriz aguda (IR4)

LURES

MARTES MIERCOLES JUEVES

VIERNES SABADD

ODMINGD

Si

NO

Sl ND S M| ND

Si ND St ND

S

ND

¢En los ultimos catorce (14) dias ha
estado en algin pais con casos
confirmados de COVID-19, diferente a
Colombia?

iEstuvo en contacto con alguien que
haya viajado en fos Gltimos catorce
(14) dias’ a algin pais con casos
confirmados?

iHa estade en contacts con algin
caso confirmado de COVI0-13 en los
tltimos catorce dias?

iHa estads en contacto con algin
ctaso considerado probable de COVID-
19 en Isg dltimos catroce (14) dias?

iEn los oltimos catorce dias ha
presentado alguna de fos sintomas?

éConsulto  al  medico  por los

sintomas?

5. Medids adaptada por el centro de trabajo y/o EPS.

1. Aistamiento de 3 dias {en casa)

2. Trabajo en casa

~ ]

3. Incapacidad médica

~

4. Netificacion a EPS

\

wpef s

Nombr{ #ATes

sabl

ST

!

Fi{ma del Funcienariz

915
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A 9 DECLARACION CUMPLIMIENTO MEDIDAS msﬁw?}?
COVID-13

ARQUITECTURA
URBANA LTDA.

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTD DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 13

Yo (s Alefancc /a/m/d 5040 | trabajador de la Empresa AROUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.A.S, quien desempefia el cargo de /ﬂﬁ[kc,é‘/ aé/ v /Z) V7 ot/o , de manera libre espontanea
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, manifiesto:

PRIMERD: Oue. durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por fa Alcaldia ¥
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccidn
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de manos, protocolo de desinfeccion y limpieza,
asistencia a capacitacidn e informaricn relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansidn del
Covip -19.

SEGUNDD: Oue, durante el periodo de aislamiento obligatario, no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Oue como resultadn de la terminaci6n de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial, paulatino hasta llegar a total para desempefiar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometo a sequir dando aplicaciin a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA D.C., para la prevencion de contagio COVID - 19.

CUARTD: En caso de tener algin sintoma relacionado con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del 4rea de RECURSD HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa ARBUITECTURA URBANA Y AURBANA S.AS, quienes procederdn a evaluar la situacién para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asf recibire la
informacidn sobre los procedimientos de aislamiento correspandiente, protegiendo mi salud, la de mi
familia y compafieros de trabaje.

BUINTD: Oue, soy consciente de que |a inobservancia e inaplicacion de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 18, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogota D.L.

Ciudad de Bagotd D.C., Colombia,/ff de 05 de 2020

NOMBRE: /v/5 ’4/5 ﬁﬁrc//(? ‘/0/ oicia jr//(/
ceouk /3078 476
CARGD: /n;ﬁec/ay e Indersentorio

917



RISUT 0E AEPOEFE G BE CIMICIDES O SALD Y CODEIIES KENLAS PREDISTENTES )
Tala b ilormcis = recoe o s s e pilics s 0 fecrveds por s St P, o [rerrp—rrers
hﬁlhﬂ!ﬂlﬂynimmmm'mmmiﬂii“—ﬁ-nmm“n—ipﬂymhl“pm
[ 1 b ot e it ] semana [ I ] ] « I T }
06z B _/,wf_ﬁf%rrmd?o_[zgimcm TR
A OB L0 N3 Y
e 2 afcsS .
] NiPectory Z [/777€ Paki=l Il
13 4 =2 Z
&5 AMvedg £
WMERE OF O CONTACTE O FRllik
CELLR 06 CONTACTD D FRLIR 5
7T A :1{# ZT=23
2 Fovarcs s o o gt P
3 WRTES s T3 53 Slein [ ]
OFEMEMIES 1/9 CNTTGS ) o ) 0 ) 0 ] 0 ] o s ] 0
|1 Exbormdnd cardiecs s .5 A X ;:
RS £ F3 = L
3, Entermaded rened A P X C Fa
{4 Dbt X P = 3 3
(4 S — 7 X X X b3
& Emborvssls £ X Py X P
1w Fio £ b3 x A
2 Pramarts sins do o sgulaetns aiviassoe doravts ks o 3 divg ouguides
53 WARTES WBTOES AEES =] D =]
I SN0S ] W0 F] 3 S ] W E] W0 ] (1 F] 0
p:T- E4 E 3 X ¢
R Feeep— > . Fd
|3 Fubry 2 W) A e X
A Dt X X
LY TPy pa—— x )( £ ¥ X
i ety or el Pl o] Fd X
7. Garren I > 3 X
= e T M M g [T s iy | e
(% e : 5 pol6: Y Ta oD
rp——rs R0 TALT 00 m‘%‘m
& detarsperts de sivtowen dy inbccits recpirateris squds %Y
S T Fo e

{E» o oitimen catarce (14) dios be extads oo sl gult con cases,
cundirwndus do CTVO-E. darnty » Colombia?

'H&m-m-lh—hpl#-hlh
exterca (4} diss 0 g pis con cones confirmades?

il estade s comtacw con diyin cous conlrwds de CVD-B @
3 dhiimes catarcs 7

Ui sctade  caxtacin con sigin coms cansidersds probubls &
COVE- an Ixp Sitimes catrace (14) dios?

LEx s ffthwan cotorce dins bn presoniade slgens de ins siviems?

Coasadty ol medics por Ins siviames?

o Lo S B IV N

> XX DX [ [|[>X s

><><><><><_><ga§

5 Kodi adop(ode par ol castr de rviee /2 575

e ol Reqpasabe & 55T

918
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VERSION Ot

S OLA DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS
* ARQUITECTURA cnwn"a

URBANA LTOA.

de & brob - AcppR
Yo Vi aldome e Tores. , trabajador- de la Empresa ARDUITECTURA uﬂﬁﬂff Y

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTD DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 18

AURBANA S.AS, quien desempefia el cargo de AQQLJb L SPeruon, , de manera libre esponténea
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiesto:

PRIMERD: (ue, durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccitn
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de manos. protocolo de desinfeccion y limpieza,
asistencia a capacitacion e informacin relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansin del
COvID - 19.

SEGUNDO: Qlue, durante el periodo de aislamiento obligatario, na estuve en contacta con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Oue como resultado de la terminacidn de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial, paulating hasta llegar a total para desempefiar mis funciones en las instalaciones de la empresa ,
me comprometo a seguir dando aplicacién a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA D.C., para la prevencidn de contagio COVID - 9.

CUARTD: En caso de tener algtn sintoma relacionado con el COVID - 13 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado def 4rea de RECURSO HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa ARGUITECTURA URBANA Y AURBANA S.AS, quienes procederan a evaluar la situacién para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) yalaARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), dande reportare toda la sintomatologfa y asi recibiré la
informacitn sobre los procedimientos de aislamiento correspandiente, protegiendo mi salud, la de mi
familia y compafieros de trabajo.

QUINTE: Que, soy consciente de que la inobservancia e inaplicacion de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 19. me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierns Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogots D.C.

iudad de Bogota 0.C., ColombiaE) de O de 2020

NOMBRE: Oﬂrﬂ "‘pil@uﬁi r{q»pofvmcéb Taren.

ceoulh: A0t g g 950

CARGO:

Y Cal . contedib A

919



T vy ve LURUILINES Ut SALUD Y CONDICIONES MEQICAS PREEXISTENTES

SST-F1-D51
VERSION 03

L 1 Diligencie /nsdalnsd:i/eﬂllﬁtatﬁnj semana L l l j a L [ j
VA >
HOMBRE COMPLETD (Nave 71{2@ Vbl O -
CEDULA DE CIUDADANIA A013Y4199 9D
... QIS -
CARGD Contrgbstz. Cipopes aligerssio -
CEWUR 205205 -4 )
£PS

ComPenson .

NOMBRE DE UN CONTACTO O FAMILAR

Mrdie,  onlones

CELULAR DEL CONTACTD O FAMILIAR ’.
BIRECCION DE RESIENCIA K, 2roRR j 29
2. Presenta alguno de Jos Siguientes preexistencias de salyd
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD [
FHNF [Z YCTTRE ST i) ST ST "0 ST T

I Enfermedad cardiaca \,L

2, Hipertension arterial ?(

3, Enfermedad renal ?

—_

4, Biabetes 7{

5. Enfermedades inmunosdepresoras ?L

6. Embarazada

7.EPOC 0

3. Presenta slung de Jos Siguientes sintomas, dyrante més de 3, dias sequidps.
LUNES MARTES HIERCOLES -JUEVES VIERNES SABADD OOMINGD
SINTOMAS S ND S ND 3 NO N ND S ND Si D S ND

I Tos ¥

2. Secrecin nasal /

3._Fiebre {2 38°C) /"

4. Bolor de garqants . A

5. Ahogo o dificultad para respirar "E

5. Maleslar neneral J
'Lﬂiarrea J' i

Grados |Horade (Gragns  [Mors de brados (Horade [Gragps [Hora de Grados [Horade |Gradys [Horade Grados |Horade
regorte reporte reporte reporte . reporte reporte reporte

9. Temperatura salida

8. Temperatura entrada | 9% 7 1N 0

\
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AunLo

MANILD

MIERCOLES

JUEYES

VIERKES

OOMINGD

St NO

S X0

S

D

SI O

Si ND

St

HB

St ND

E‘,-E; 1os ultimos catorce {14) diss ha
estodo en 3lgin pais con casos
confirmados de COVID-19, diferente 2
Colombia?

¢Estuva en contaclo con alguien que
haya vigjado en los Gltimos catorce
(14) dias a algin pals con casos
confirmados?

cHa estado en contacto con algin
caso confirmado de COVID-19 en los
oltimos tatorce dias?

¢Ha estado en contacto con algin
caso considerado probable de COVID-
19 en Iso tltimos catroce {14) dias?

éEn Ios chimos catorce dias ha
presentado alguno de os sintomas?

f
J
|
¥
f

cConsulte  at  medico por los
sintomas?

5. Medids adoptads por el centro de Irabsjo y/o £PS.

1. dislamiento de 3 dias (en casa)

2. Trabajo en casa

3. Incapacidad médica

X
\

4. Notificacion a £PS

=z )

‘\....___-

/4

7
brefe! Bespons

e SS1

ﬁma del Funcionario
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VERSION Ot

DECLARACION CUMPLIMIENTO MEDIDAS
covip-18

v
ARQUITECTURA
URBANA LTOA.

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 19

Yo Lyt Heiwpuan Mawecry , trabajador de la Empresa ARGUITECTURA URBANA Y
AURBANA S.A.S, quien desemperia el cargo de 57 L ogico or , de manera libre espontanea
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiesto:

PRIMERD: Que, durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia oy

Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccitn
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de manos, protocolo de desinfeccitn y limpieza,
asistencia a capacitacitn e informacion relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansion del
COvID - 19.

SEGUNDO: Oue, durante el periodo de aislamiento ebligatorio, no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Oue como resultado de la terminacion de las medidas de alistamienta obligatorio y retorno
parcial. paulatino hasta llegar a total para desempefiar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometo a sequir dando aplicacién a las medidas de higiene establecidas por el GDBIERND
NACIONAL y ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA D.C., para la prevencitn de contagio COVID - 19.

CUARTD: En caso de tener algdn sintoma relacionado con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del 4rea de RECURSD HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa AROUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederén a evaluar la situacidn para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asf recibiré la
informacién sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiendo mi salud, la de mi
familia y compafieros de trabajo.

QUINTD: Que, soy consciente de que la inobservancia e inaplicacion de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacitn del COVID - 18, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gebierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogota D.C. |

Ciudad de Bogota D.C., Calombia, __ de___ de 2020

NOMBRE: lux; ﬁmﬂm) HAH?:MX_A

CEDULA:
CARGO:

19 467 260
;E] / EjT)Z\/CT\/E/U__
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TTT e v viAM UE LUBUILINES Ut SALUB Y CONDICIONES MEDICAS PRECXISTENTES

YERSION D

' SST-F1-p51 +

! £ Diligencie Ios datos de identificacion '

e (8 | S TO] . [@8T3 [2.0]

NDMBRE COMPLET VIS Heirgw H#HE ] Poi)pD
CEDULA DE CIUDADANIA 39 467260
£0AD 51
CARGD Eif & STEICT IFHK_
CELULAR V) 210 22(9) | v
i) A Y lgAwLP
NOMBRE DE UN CONTACTO D FAMILIAR N/K/ ARG P %‘H Ectfs)
CELULAR DEL CONTACTO D FAMILIAR 312-240 4145
OIRECCIDN OE RESIDENCIA Qs 30 23 ) 20 rx Q1
. 2 Presents alguna de Ias siguienles preexistencias de salyd
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABAOD DOMINGD
V777 7 ICIORES ST ST L) ST — W0 ST ST ST ST
| Enfermedad cardiaca 74
2. Hipertensién arterial DA
3. Enfermedad renat ®
4, Diabetes ",
5. Enlermedades inmunosdepresoras M
5. Embarazada
7.£POC &
3. Presents sfguns de los siguientes sitomas, durante més de 3 djes Sequidos.
LUNES MARTES MIERCDLES -JUEVES VIERNES SABAGD DOMINGD
SINTOMAS S ND S ND S ND N ] ND Si ND Si N0 M ND
I Tos W
2. Secrecitn nasal »
3. Fiehre (2 38°C) A
rlo_.[luhw de garganta %
Iwngu o dificultad para respirar %
5. Malestar general X
7. Diarrea il
AL
Brados |Horade [Gragos  |Horade Grados |Horade [Grages [Horade Grados (Horade |Gragos [Horade [Grades [Horade
reporte reporte reporte reporte : reporte reporte reporte

3. Temperatura salida
8. Temperatura entrada 4 h 4 M. ’:D
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TS MAKIED NIERCOLES JUEVES ~ VIERNES sigwng ODMINGD
ol Si NO N L11] Si L0 St D St ND S NO St ND
éEn Tos ultimos catorce (14) dias ha
estedo en algin pais con casos
confirmados de TOVIB-18, diferente a 24
Colombia? \
iEstuvo en contaclo con alguien que
hays vizjado en los ghimos catorce
(14) dias’ a algun pais con casos
confirmados?
¢Ha estado en contacto con algin
taso cosfirmado de COVID-19 en los \‘
oltimos tatorce dias?
iHa estado en contacto con algin
taso considerado probable de COVID- -},
13 en Iso 6ltimos catroce (14) dias?
ibn los oltimos cotorce dias he %
presentado alguno de los sintomas?
ilonsulto sl medico por los \L
sinfomas?
5. Medida az/aph-ada por el centro de trabajo y/o EPS,
I. Aislamiento de 3 dias {en tasa) \
\‘\\

2. Trabajoen case

3. Incapacidad médica

4. Notificacion a EPS

el Respon

e de SS1

— J

‘//% FuncTinnariu ]_
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VERSION 01

. DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS |
covin-19 |
I

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTD DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 19

\(‘ —
Yo me.«m AL SV (D , trabajador de la Empresa ARDUITECTURA LRBANA Y

AURBANA S.A.S, quien desempeiia el cargo de Nsssog \'S\tDQDSAH\Tbh,@ , de manera libre espontanea
y BAJD LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, manifiesto:

PRIMERD: Que, durante los periodos de aislamienta obligatorio decretados por la Alcaldia de Bogota 0.C y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccion
personal. distanciamiento social. protocolo de lavado de manos. protocalo de desinfeccidn y limpieza,
asistencia a capacitacion e informacion relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansion del
COViD - 18.

SEGLINDD: Que, durante el periodo de eislamiento obligatorio, no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesga de contagio.

TERCERD: Oue como resultado de la terminacion de las medidas de alistamiento obligatorio y retarno
parcial. paulatin hasta llegar a total para desempedar mis funciones en las instalaciones de la empresa,,
me comprometo a sequir dando aplicacién a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.G, para la prevencien de contagio COVID - 18.

CUARTO: En caso de tener algin sintoma relacionado con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del rea de RECURSO HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa ARGUITECTURA URBANA Y AURBANA S.AS, quienes procederan a evaluar la situacion para
informar de las condiciones inmediatamente a fa E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendn sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asi recibiré [a
informacin sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiendo mi salud, la de mi
familia y compafieros de trabajo.

QUINTA: (ue. soy consciente de que la inabservancia e inaplicacidn de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 19, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierna Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogota D.C.

Ciudad de Bogota 0.C. Colombia, 20 de o de 2020

NOMBRE: QQ,AUC\XD ngﬁmm@ GAU.MD
s TASTEO ¥ N O)JYC
CARGD: A&uon %\DM)SAMTDQ«O
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FORMATC DE REPORTE DIARID DE CONGICIONES DE SALUD Y CONDICIDNES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-F1-051
VERSION 01

L4

de las personas.

prevencidn frente al contagio por COVID-19

Toda a infermacian se recoge con fines estrictamente de interés piblice ante la situacion decretada por las Autaridades Pablicas, para proteger y salvaguardar un interés esencial para la vida

Autorizo 2 la ARL POSITIVA y 2 1 EMFARESA ARQUITECTURA URBANA LTDA., Y AURBANA S.AS., para el manejo de !a infarmacion aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promacian y

[ Diligencie Ios datos de identificacion

semana [ \'Y I O3S l 2074 3

L2dlo< [0

NOMBRE COMPLETD Foduw® B e sau  Gawows
CEDULA DE CIUDADANIA ARST O .
EDAD <& QSO S
CARGD Ao KOs TAUO
CELULAR SOORANETRE)
£PS

ZBRONTDS.

NOMBRE OE UN CONTACTO O FAMILIAR

VAT & Vod Carmiuanos

CELULAR DEL CONTACTD O FAMILIAR

2O S G6\0RNVY.

DIRECCIDN DE RESIDENCIA cal A\ G 276 dE -SH
Z. Presenta alguno de las siguientes preexistencias de salud.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD OCMINGD
ENFERHEDADES ¥/17 CONDICIONES ST KU 51 Y ST RO ST LY Bl AU I LY Bl
1, Enfermedad cardiaca \(
2. Hipertensidn arterial \(
3, Enfermedad renal ‘/\
4, Biabetes X
5. Enfermedades inmunosdepresoras Y
5. Embarazada
7, EPOC X
3. Presenta alguna de los siguientes sintomas, durante més de 3 dias sequidus.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
SINTOMAS Si NO St NO S ND St NO St NO NO S| NO
I Tas X o
2. Secrecién nasal — X -
3. Fiebre (2 38°C) C ¥ | [
4. Oolor de garganta | i N X - .
5. Ahogo o dificultad para respirar ~
B. Malestar general ~ = o
1. Biarrea '8
Grados |Horade |Grades [Horade (Grados |Horade  |Grados [Horade |Gradps |Horade |Grades |Horade |Grades [Horade
reporte reporte reporte reporie reporte reporte reporte
9. Temperatura salida
8. Temperatura entrada 3¢ -0
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4. Autoreporte de sintomas de infeccion respiratoria aguda (IR4)

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD 0OMINGD
. St ND Si NO St L] Si NO SI ND S NO St NO
¢En tos ultimos catorce (14) dias ha
estado en algin pais con casos \[
confirmados de COVID-18, diferente a
Colombia?
¢Estuvo en contacto con alguien que
haya viajado en los dltimos catorce X
(14) dias’ a algin pais con casos
confirmados?
iHa estado en contacto con algin )(
caso cenfirmade de COVID-19 en los
altimos catorce dias?
tHa estado en contacts con algdn
cass considerado probable de COVID- X
19 en Iso dltimos catroce (14) dias?
iEn los oltimos catorce dias ha Y
presentado alguno de los sintomas?
iConsulta 3l medicc por dos )(
sintomas?
5. Medida adaptada por el centro de trabajo y/o EPS.
I, Aislamiento de 3 dias (en casa)
2. Trabajo encasa
3. Incapacidad médica
4, Notificacidn a EPS
—
—

Firma de! Funcionario
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SST-FI-055

DECLARACION CUMPLIMIENTO MEDIDAS VERSION DI

covip-19

ARQUITECTURA
URBANA LTOA.

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 19

- N . {
Yo ‘t—%m 6DM@ &bﬁ&s’ , trabajador de la Empresa ARGUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.AS, quien desempeiia el cargo deDiécme. O0R2A (WMach PRUN! | de manera libre esponténea
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, manifiesto:

L ]

PRIMERD: Oue, durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia Y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccitn
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de manos, protocolo de desinfeccion y limpieza,
asistencia a capacitaci6n e informacion relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansion del
Covip -18.

SEGUNDO: Oue. durante el periodo de aislamiento obligatario, no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Que como resultado de la terminacion de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial, paulatino hasta llegar a total para desempefiar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometo a seguir dando aplicacién a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA D.C., para la prevencitn de contagio COVID - 19.

CUARTO: En caso de tener algin sintoma relacionado con el COVID - 18 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del 4rea de RECURSO HUMANOS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa AROUITECTURA URBANA Y AURBANA S.AS, quienes procederén a evaluar la situacitn para
informar de las condicianes inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologfa y asf recibiré la
informacidn sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente. protegiends mi salud, la de mi
familia y compafieras de trabao.

QUINTO: Que, soy consciente de que la inobservancia e inaplicacidn de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 13, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/a la Alcaldia de Mayor de Bogota D.C.

Ciudad de Bogata D.C. ColombiaZd de OS _de 2020

novere Fewl Qow € Qa(i/
e AN G By
caren: DILETW B D,
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S4im o e s vian UC CURVILIUNE Ut SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREENISTENTES , SSELES:

e - | VERSION 0
L —

Toda 1a informacisn se recoge con Tines estrictamente de inters pGblico ante s situscisn decretada por fas Autoridades Pablicss, pars proteger y salvaguardar un interés esencial para 13 vida
| delas personas.
Autorizo 3 Ta ARL POSITIVA y 2 Ta EMPRESA AROUTTECTURA URBANA LTOA. Y AURBANASAS, parae! manejo de 1a informacitn aportads en esta encuests para desarrollar acciones de promocisn y

l £ Diligencie fos datos de identificacivn 1 semana u@ ‘OS ]'Zlb“l 3 LZLI ' OS ,Z@j

NOMBRE COMPLET FLeol M £dpce
CEDULA DE CIUDADANIA g RE
£04D S2
CARGD Dileciyn pered
CELUR 327039+ R
£PS SUCA
NOMBRE DE UN CONTACTO O FAMILIAR DAYIEA [{EL Bb E)
CELULAR DEL CONTALTO 0 FAMILAR 2433 '%\(_‘?L
DIRECCION DE RESIDENCIA CL) 3 N7l QYAIE ey el W CAD
2 Presents afguno de fas siguientes preexistencias de salyd
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES Sigang OOMINGD
£HF, Y0 CONDICIONES ST RO ST 5 LY ST 1 AU T L ST
. Enfermedad cardiaca X X X
2 Hipertension arterial X X A
3, Enfermedad renal )( x X
4, Diabetes X X X
5. Enfermedades inmunosdepresoras X }( Y
6. Embarazada X )( X
7. €POC X | x <
3. Presenta alguno de fos siguientes sintomas, durante més de 3 dfos Sequidos.
LUNES MARTES MIERCOLES -JUEVES VIERNES SABADD ODMINGD
SINTOMAS N NO Si ND Si ND St ND St ND N ND St ND
1. Tos X X X
2. Secrecin nasal X X x
3. Ficbre {2 38°C) X X Bt
4. Oolor de nargants 2> A X
5. Ahoge o dificultad para respirar x X Y
8. Malestar neneral X A X
7.Diarrea X X o
Grados [Horade (Grados [Horade [Groges |Horade Grados [Horade |(Grados [Horade [Grades (Horsde Grados [Hora de
reporte reporie reporte reporte reporte reporte reporte
9. Temperatura salida
8. Temperatura entrada ¢ 3 S"}_)

930



.24

aunLo

MAKIED

MIERCOLES

JUEVES

VIERHES

ODMINGD

St

St

S ND

Si

NO

St NO

S

ND

R Ll

¢En los vltimos catorce (1) diss ha
estads en 3lgin pais con casos
confirmados de TOVID-19, diferente a
Colombia?

éEstuvo en contacto con alguien que
hays vigjado en fos ohimos catorce
(14) dias’ a algin pals con casos
confirmados?

iHa estado en conlacto con algin
caso confirmado de COVID-1S en los
dltimos catorce dias?

tHa estado en contacte con algln
caso tonsiderads probable de COVID-
19 en 1so (liimos catroce (14) dias?

¢bn Ios dllimos catorce diss ha
presentado alquno de los sintomas?

Consulte  al  medico  por Jos
sintomas?

?\>\>\>\XK3

5. Medids adoprz;da por el centra de trabajo y/o EPS.

\. Aislamiento de 3 dias (en tasa)

2. Trabajo en casa

3. Incapacidad médica

4. Notificacion a £PS

ifma del Fu

931



SST-FT-053

OECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS VERSION DI ‘

Covio-13

AFZQUNTROTUIRA ‘
LIIRUIANA LFLIA

UEELARAEIUN SUBRE EL CUMPLIM{ENTD DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA ELCOVID - 13

Yo OG&DJ A »lg )JQK(O‘? 6 , trabajador de la Empresa AROUITECTURA URBANA Y
AURBANA S.A.S, quien desempeiia el cargo de kmmﬁ W doeou\ WD | de manera libre espontanea
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiesto:

o  PRIMERD: fue. durante los perivdos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia de Bogota D.C y
Gabierno Nacional. di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccion
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de manos, protocolo de desinfeccidn y limpieza,
asistencia @ capacitacidn e informacion relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansion del
COoviD - 18.

e  SEGUNDO: Que, durante el periodo de aislamiento obligatario, no estuve en cantacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

o TERCERD: Oue como resultado de la terminacidn de las medidas de alistamiento obligatario y retarno
parcial, paulating hasta llegar a total para desempefar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometo @ sequir dando aplicacion a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencidn de contagio COVID - 13,

o  CUARTD: £n caso de tener algin sintoma relacionado con el COVID - 18 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del area de RECURSO HUMANOS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa ARQUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederan a evaluar la situacian para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso gue se encuentre en casa) y a la ARL
(En taso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asi recibiré la
informacian sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiendo mi salud. la de mi
familia y comparieras de trabajo.

o [UINTD: Que, soy consciente de que la inabservancia e inaplicacidn de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagaciin del COVID - 19, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gabierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogota O.C.

Ciudad de Bogata D.C. Calombia. 204e N de 2020

NUMBRE:OU"([@ &w«v&

ceouts: TIESO LD

CARGO: 6@?&056\&1&(@&& LO( ')
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FORMATO DE REPORTE DIARID DE CONDICIONES DE SALLID Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-F1-081
YERSION 01

prevencién frente al contagio por COVID-19

Toda Ia informacion se recoge con fines estrictamente de interés piblico ante la sitvacidn decretada por fas Autoridades Pablicas, para proteger y salvaguardar un interés esencial para la vida
de las personas.
Autoriz a la ARL POSITIVA y a fa EMPRESA ARQUITECTURA LIRBANA LTDA., Y AURBANA S.A.S.. para el manejo de la informacian aportada ca esta encuesta para desarrollar acciones de promacidn y

[ I Diligencie los datos de identificacion —l

semana I ,? l OTIZOJ a3

124 Jex[20)

& 1 . )
NOMBRE COMPLET Gdas e gyusy> duaae YNao g0
CEDULA OE CIUDADANIA DSOS - X
EDAD 2¢
CARGD Aze s WMo s bl adde T
CELULAR 214 23355860
EPS Sovea!
NOMBRE OF LN CONTACTO 0 FAMILIAR W la Bxaichio
CELULAR DEL CONTACTD O FAMILIAR A\26398\0O9

DIRECCION DE RESIDENCIA allo 6O H 3I2-7F A C T
Z. Presenta alguno de las siguientes preexistencias de salud.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD OBMINGD
ENFERHEDAUES Y/ CONDICIONES ST il T U ST Lt ST Ll 3T Lilt ST L ST
|, Enfermedad cardiaca ¥ 0 X
2, Hipertension arterial X /( 7<.
3, Enfermedad renal >( )(, ’(4
4, Diabetes ¥ ]L A
5. Enfermedades inmunosdepresoras 7( fj M4
6. Embarazada ’< v Y
7, €POC X 3 <,
J. Presenta alguno de los siguientes sintamas, durante més de 3 dias seguidos.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
SINTOMAS St ND Sl NO Sl NO Si NO Sl NO St NO St ND
1. Tas x % X
2. Secrecifn nasal X X X -
3. Fiebre ( » 38°C) X ¥ %
4. Boler de garganta X b4 ¥ —
5. Ahogo o dificultad para respirar X « -
5. Malestar general "(, A R
7.Diarrea 4 < '3
Grados |Horade |Grados [Horade [Grades |Horade |Grados [Horade |Grados |Horade |Grados |Horade [Grades |Hora de
reperte reporte reporte reporte reparte reporte reporte
9. Temperatura salida
8. Temperatura entrada 23561223
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4. Autoreporte de sintamas de infeccion respiratoria sguda (IR4)

LUNES

HARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES SABADO

DOMINGD

N

NO

Si

NO

Si

NO

SI

NGO

Sl

ND N

NO

St

ND

¢En los ultimos catorce (14) dias ha
estado en algin pais con casos
confirmadas de COVIO-19, diferente 2
Colombia?

A

X

¢Estuvo en contacto con alguien que
haya vigjade en los dltimos caterce
{16) dias’ a algn pais cen casos
confirmados?

¢Ha estado en contacto con algon
caso confirmado de COVID-1S en los
iltimos catorce dias?

iHa estads en contacto con algin
caso considerado probable de COVID-
19 en Iso dltimos catroce (14) dias?

¢En los oltimos catorce diss ha
presentado alguna de los sintomas?

iConsulto  al medico por  los
sintomas?

5. Medids adoptada por el centro de trabajo y/o EPS.

I. Aislamiento de 3 dias (en casa)

2. Trabajo en casa

3. Incapacidad médica

4. Notificacion 3 EPS

]

—

firma del Funciunar/
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SST-FT1-055

DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS VERSION OI

Covio-13

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTD DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 19

Yo \&:M)L%O DA NAAD . irabjador de fa Empresa ARGUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.ASS, quien desempeda el cargo de \\“ Qpl ’XU \C‘Ul ’ , de manera libre espontanea
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, manifiesto:

PRIMERD: (ue. durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia de Bogota D.C y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elemenitos de proteccidn
personal. distanciamiento social, protocolo de lavado de manes. protocelo de desinfeccidn y limpieza,
asistencia a capacitacion e informacidn relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansidn del
COviD - 18.

SEGUNDD: Oue, durante el periodo de aislamients obligatorio. no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Oue como resultado de la terminacion de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial. paulatino hasta llegar a total para desempedar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometo a sequir dando aplicacidn a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencion de contagio COVID - 19,

CUARTD: En caso de tener algin sintoma relacionada con el COVID - 19 dare aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del drea de RECURSD HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa ARBUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederan a evaluar la situacion para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asi recibiré la
informacion sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente. protegiendo mi salud, la de mi
familia y compafieros de trabajo.

DQUINTD: Que. soy consciente de que la inobservancia e inaplicacidn de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 19. me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogota 0.C.

Ciudad de Bogota D.C. Colombia, __de e 2070

vavgre: \WkAVND YAYA WLW

ceous \Q V0. 06U
onge: MIELEROL SO
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FORMATO DE REPORTE DIARID DE CONDICIONES DE SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-FI-051
VERSION DI

de las personas.

prevencion frente al contagio por COVID-19

Toda la informacitn se recoge con fines estrictamente de interés poblico ante la situacidn decretada por las Autoridades Poblicas, para proteger y salvaguardar un interés esential para la vida

Autarizo a fa ARL POSITIVA y a la EMPRESA ARQUITECTURA URBANA LTDA., Y AURBANA S.A.S.. para el manejo de la informacidn aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promacién y

{ Diligencie los datos de identificacion

J

e | QD | 0D [20] , [ 3] &3] 29|

A

NOMERE COMPLETD RAOUDUHD DR AR
CEDULA DE CIUDADANIA AR DN OOW
ECAD RN .
CARGD PRCUOK  AVEW
CELULR AAA - A0AQH 4§
s

(ouh DO SHN

NOMBRE DE UN CONTACTO D FAMILIAR

OUAES N TEDT

)

CELULAR DEL CONTACTO O FAMILIAR

3NN 2306ND

4+ 2
)
DIRECCION DE RESIDENCIA W 45 W= a1y T4 - M) NOY
2. Presenta algunn de Ias siguientes preexistentias de salud.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD OCMINGD
ENFERMEDADES ¥/ 0 LUNDICIONES St LY S L] ST L] N Rl ST LY ST ST
1, Enfermedad cardiaca g * { {4 7C L
2. Hipertensidn arterial X % ‘/» X 7C
3, Enfermedad renal * \)\ f. X )(. ﬁ
4, Biabetes { ‘,\ fa ')L 7() 70
5. Enfermedades inmunosdepresoras ‘ﬁ ‘L K KL K R
b. Embarazada ‘f‘ \ﬁ ﬁ £ K J
7.EPOC A 4 F < £ P
3. Presenta alguno de fos siguientes sintomas, durante més de 3 dias sequidos.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
SINTOMAS Sl ND Si NO St ND St NO Sl ND Si ND S| ND
1. Tos Y » X < * X
2. Secrecidn nasal S h ¥ * ¥ X
3. Fiebre ( 2 38°C) Y B < x x £
4. Bolor de garganta ~ h X ¥ * X
5. Ahogo o dificultad para respirar f. "\ bad f )C ~
6. Malestar general » ) >~ =~ £ x
7. Diarrea ~ X K~ ¥ X *
Grados |Horade |Grades |[Horade |Gradps |Horade  |Grades |Horade |[Grados |[Horade |Grados |Horade [Grades |Horade
reporte reporte reporie reporie reporte reparte reporte
8. Temperatura salida 36 800 [3¢,t [ 820 [ 36| 8 20| 3¢ [ B Ho[ 36 [ Yo | 36,2 | RO
8. Temperatura entrada 262 [RO[36 [ 100 | F6,1] O] 3¢cn[1200| 36 [(*o0[36 [1'CO

937



4. Avtoreporte de sintomas de infeccion respirataria aguda (IR4)

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SigaoD

OOMINGD

i

NO

Si

NO

S

NO

St

ND

S

HO

St

N0

S

HD

[

¢En los ultimos catorce (14) dias ha
estado en algin pais con casos
confirmados de COVID-19, diferente a
Colombia?

Cb

i

f

¥

¢Estuvo en contacto con alguien que
haya vizjada en los Gltimos catorce
(14) dias” a salgin pais con casos
confirmados?

¢Ha estado en contacte con algin
caso confirmado de COVID-13 en los
altimes caterce dias?

iHa estado en contacto con algin
caso ceonsiderado probable de COVID-
19 en Iso Gltimos catroce (14) dias?

itn fos cltimos catorce dias ha
presentado alguna de los sintomas?

N
T
P

ol B o 7 | >

iConsulto  al  medico por los
sintomas?

o

A

\f

5. Medida adoptada por el centro de trabajo y/o EPS.

I Aislamicnto de 3 dias (en casa)

2. Trabajo en casa

3. Incapacidad médica

4. Notificacién a EPS

O \*!N@\ef :

Nombre det Responsable de SST

Bl

Firma del Funcignario
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SST-F1-085

. ‘ ' 4
B b. DECLARACION CLMPLIMIENTO MEDIDAS VERSION DI

Covip-19

ARQUITECTURA
URBANA LTDA.

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 19

Yo _ ¥ R NACOERWS ¢, . trabajador de la Empresa ARGUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.A.S, quien desempeiia el cargo de_ COORL) . PR , de manera libre esponténea
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiesto:

PRIMERD: Oue. durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia Y
Gobierno Nacional. di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccitn
personal, distanciamiento social, protocala de lavado de manos, protocolo de desinfeccian y limpieza,
asistencia a capaitacin e informacidn relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansidn del
COvID - 18.

SEGUNDD: [ue, durante el periodo de aislamiento abligatorio, no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Oue como resultado de la terminacién de las medidas de alistamiento obligatorio y retorna
parcial, paulating hasta llegar a total para desempefiar mis funciones en las instalaciones de la empresa ,
me comprometo @ seguir dando aplicacion a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA D.C., para la prevencitn de contagio COVID - 19.

CUARTD: En casn de tener algin sintoma relacionado con el COVID - 18 dar¢ aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del 4rea de RECURSD HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa ARQUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederan a evaluar la situacion para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asf recibiré la
informacitn sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiends mi salud, la de mi
familia y compafieros de trabajo.

QUINTD: Que, soy consciente de que la inobservancia e inaplicacitn de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 18, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogota D.L.

Ciudad de Bagota D.C., Colombia, (R de O de 2020

NOMBRE: _ O ORI NOERINQWNC
ceouth O TR,

CARGO:

OORD . PP -
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FORMATO OE REPDRTE DIARID OF CONDICIONES BE SALUD Y CONDICIDNES MEDICAS PREEXISTENTES

SSI-F1-051
VERSION DI

Toda fa informacitin s recoge con fines estrictamente de interés poblice ante 18 situscin decretads por las Autoridades Piblicas,

Butorizo a fa ARL POSITIVA y 2 f2 EMPRESA ARDUITECTURA URBANA LTDA. Y AURBANASAS.,

de fas personas.

para el manejo de la informacisn 3

prevencidn frente af contagio por COVID-13

para proteger y salvaguardar un interés esential para fa vida

portada en esla encuesta para desarrollar acciones de promocion y

‘ [ iligencie fos datos de identificacion 7

s | 1@ [ O5[20] . (2105170

HDHERE COMPLETD QAN SONIN VADAITREA
CEDULA DE CIUDADANIA SZHECRY)
EDAD )
CARGO COORD . @R
[
CELUUR S\H 2690\9)
£FS DORA
NOMBRE DE UN CONTACTO D FAMILIAR MQ\“\
CELULAR DEL CONTACTO O FAMILUAR WMNESTAST
DIRECCIDN DE RESIDENCIA
2. Presenta alguno de fas siguientes preexistencias de salud.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
1777 £S5 ¥/ 7 CONDICIONES ST | RO ST L ST ST LS ST T RO ST HU ST
| Enfermedad cardiaca X >\ /\ 3? A X
2, Higertensitn arterial “~ > y‘ AY x X
3, Enfermedad renal X )( X " x B(
4, Diabetes X W X \ X X
8. Enfermedades inmunosdepresoras Y y ) N >( X
I&_Embar'azada X % X )( X )(
7, £POC X X X X X X
J. Presenta alguno de Jos siguientes sintomas, durante més de 3 dizs sequids.
LUNES MARTES MIERCOLES -JUEVES VIERNES SABADD DUMINGD
SINTOMAS SI NO Sl NO S ND St NO Sl NO Si NO SI NO
1. Tos R X b X x X
2. Secrecifin nasal X X ¥ A X X
3. Fiebre (2 38°C) % ¥ X N X X
4. Oolor de garganta b x e ):l X X
3. Ahago o dificultad para respirar ) % % y X X
5. Malestar general N % X N > b4
7. Diarrea " W w v X X
Grados |Horade |(Graggs  |Hora de Grados |Horade |Gprades |Hora de Grados |Horade |Grades |Horsde Grades |Horade
reporte reporte reporte reporle reparte reparte reporte
9. Temperatura salida 53 H2n 36 0 60U .0 EEN
8. Temperatura entrada %5,!.; lO‘(D 3‘3 fe \O'-(']'J ‘m) \0'-{)0 J)q‘ . '} 'ID 3{) 3“?’ ll)OQ 3_"' e B

940



1

.

‘e
o

g et wgwww ey

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEYVES

VIERNES

SABADD

OOMINGD

St

ND

St

L)

Si

ND

St

ND

Si

ND

S ND

S!

ND

¢En los vltimos catorce (14} dias ha
estads en algin pais con casos
confirmados de COVID-19, diferente o
Colombia?

N

N

iEstuvo en contacto con alguien que
haya viajads en los dltimos catorce
(14) dias a alglin pais con casos
confirmados?

iHa estado en contacto con algin
caso confirmado de COVID-13 en los
altimos catorce dias?

N
\
N

iHs estado en contacto con algin
taso considerado probable de COVID-
19 en Isa iltimos catroce (¥4) dias?

ikn fos oltimos catorce dias ha
presentade alguno de los sintomas?

N

e

iConsulto  al medico por  los
sintomas?

S0 S

N\

N\

5. Medida adoptada por el centro de trabajo y/o EPS.

1. Aislamienta de 3 dias {en casa)

2. Trabajoen cass

3. Incapacidad médica

4. Notificacion a EPS

Do € Moces

Nembre del Responsable de SST

COANVNSDIONC,

firma det Fuacionario
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w DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS ﬁg;‘mf
CovID-1

ARQUITECTURA
URBANA LTOA.

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 18

Yo /AY nean s*///a @v/uo R , trabajador de la Empresa ARQUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.ASS, quien desempenia el cargo de_S¢€7vr "5/ 95 Ve ne »or /e, de manera libre esponténea
y BAJD LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, manifiesto:

PRIMERD: Que, durante los periodos de aislamienta obligatorio decretados por la Alcaldia y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccitn
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de manos, protocolo de desinfeccitn y limpieza,
asistencia a capacitacién e informaci6n relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansion del
Covip - 18.

SEGUNDO: Oue. durante el periodo de aislamiento obligatorio, no estuve en contacto con persanas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: (ue como resultado de la terminacitn de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial, paulating hasta llegar a total para desempenar mis funciones en las instalaciones de la empresa,,
me comprometo  a sequir dando aplicacidn a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA D.C., para la prevencitn de contagio COVID - 19,

CUARTD: En caso de tener algun sintoma relacionado con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del drea de RECURSD HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa ARGUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procedersn a evaluar la situacién para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendn sus funciones), donde reportare toda la sintomatologfa y asf recibiré la
informacién sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiendo mi salud, la de mi
familia y compafieros de trabajo.

QUINTO: Que. soy consciente de que la inobservancia e inaplicacicn de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacién del COVID - 19, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogata D.C.

Ciudad de Bogota D.C. Colombia, 2! de_~3 de 2020

NOMBRE: /’{‘7’/'0"‘5‘% M*O c’)

CEDMA: £C 3 63/833
CARBD: Sevvisios (€4 ere/ /~<_S
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l TEXSIUN DI

Autorizo 2 12 ARU POSITIVA y 3 T2 EMPRESA ARDUITECTURA URBANA LTOA. Y AURBARA SAS. para eImanejo de 12 informacien

de Tas personas.

prevencitia frente o contagio por LOVID-13

aporiada en esta encuesta para desarrollar acciones € promocion

L L. Oiligencie

Ios datos de identificaciin ,

w3 105 20] .+ 2ylos]zs]

el I
NOMBRE COMPLETD Y 8000y Sl lifeveo B2
CEDULA DE CIUDADANIA Fe3i8 7%=
€040 g
CARGO SevviS. o= _S(nzno//;_?
CELULAR 3/% 7)3 22 /%
£Ps Sorstex s
KOMBRE DE UN CONTACTO 0 FAMILIAR ) (‘o; Pe Syrarrr Tee /o [
CELULAR DEL TONTACTO O FAMILIAR 270 309 /9 Py
- DIRECCION DE RESIDENCIA
2. Presents alguno de fos siguienles preexistenciss de salud.
LUNES MARTES HMIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
£HY, [7 ICIOKES bl U ST R ST ST ST ST

I Enfermedad cardiacn ’ )(

2. Hipertensién arterial 1

3. Enfermedad renal )(

4, Diabetes X

S.Enfermedades inmunosdepresoras A

6. Embarazada X

7.€pOC X

7 Presenta alguno de Ips siguientes sitomas, durante més de 3 dios Seguidps.
1UNES MARTES MIERCOLES -JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
SINTOMAS Si ND S ND S WD S KD M} NO Si NG S ND

1. Tos 4 _
2. Secrecitn nasal A

3_fiebre {2 38°C) %

4. Dolor de garganta )

5. Abogo o dificultad pararespirar K
|5. Malestar genera) fa)
7. Diarrea A

Grados |Horade (Gradps [Horade Brados |Horade [Gradps [Hora de Grados |Horade (Grados [Horede [Grados (Hors de
reporte reporle reporte reporle reporte reporte reporte

3. Temperatura saliga

8 Temperatura entrada 300 T
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1) sl #D Y N St | wo

<En Tos vllimps catorce (14) dias ha
estodo en algin pais con casos
confirmados de TONID-19, diferente o
Colombia?

¢Estuvo en contaclo con alguien que
haya viajado en fos Ghimos calorce
(1) fizs 2 2lg6n pals con casos
confirmados?

¢Ha estado en contacto con algin
c2so confirmado de COVID-19 en fos
oltimos catorce dias?

Mz estado en contacty con algbn
caso consideradn probable de COVID
13 enso Gltimos catroce {14) dias?

ibn dos glimos catorce dias ha
presentado alguno de los sintomas?

Consullo  al  medico por los
sintomas?

— ™

5. Medidy adppléla por el cenlro de Irabajo y/o EPS,

X
s
/
X
A
N

"

. AisTamiento de 3 dias {en rasa)

T

2. Trabajo en tasa

3. Incapacidad medica
|

4. Notificacion a £PS

»
25907(2 de SS1

N~ /Ayﬂom S%ICM——_

firma def Funcionari
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SST-F1-035

.{ l | DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS VERSION DI

CoviD-13

»

| ARQUITECTURA
URBANA LTOA.

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 18

=

Yo 7_ Zinéﬂdo 4 ov\):) fann abajador d ;Eresa ARDUITECTURA URBANA Y
Mg

AURBANA S.A. S, quien desempefia el cargo de @\AJ o _Pox ady

VO , de manera libre espontanea

y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiesto:

PRIMERD: fue. durante los periodos de aislamienta obligatorio decretados por la Alcalda oy
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementas de proteccitn
personal, distanciamienta social, protocalo de lavado de manos, protacalo de desinfeccign y limpieza,
asistencia a capacitacitn e infarmaci6n refacionada con la emergencia sanitaria) para la expansign del
COviD - 18.

SEGUNDO: (ue, durante el periodo de aislamiento obligatario, no estuve en contacto con persanas, sitios o
situaciones con riesge de contagio.

TERCERD: Oue como resultado de la terminacitn de las medidas de alistamienta obligatorio y retorno
parcial, paulating hasta legar a total para desempedar mis funciones en las instalaciones de la empresa.,
me comprometo @ seguir dando aplicacidn a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA D.C., para la prevencisn de contagic COVID - 19.

CUARTD: En caso de tener algin sintoma refacionado con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del &rea de RECURSD HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa ARQUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederan a evaluar la situacidn para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) yalaARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda fa sintomatologfa y asf recibiré la
informacign sobre Ios procedimientos de aislamiento correspondiente, protegienda mi salud, la de mi
familia y compafieros de trabajo.

QUINTO: Que, soy cansciente de que la inobservancia e inaplicacién de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacién del COVID - 18, me hace acreedor de fas sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcalda de Mayor de Bogata D.C.

Ciudad de Bogota D.C, Colombia, ® de o5 de 2020

/
NOMBRE:” émé}/ﬁb %@ JanO 7
canue: BDACKNIOD
CARBO: Conducjfo/ Ay xx\\a; flla\mm\(k +\/o
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7T v vienIL VE LUNUILIUNGY Ut SALUD Y CONDICIONES MEICAS PREEXISTENTES

VERSION 0}

j SST-F1-DS1

l 1 Oiligencie los datos de identificacion ]

= | RI105190 . [(R6357720

HOMBRE COMPLET 701030 Fe~Droel T 2o 7
CEOULA DE CIUDADANIA Q1R )00
£0AD 24 .
CARGO Conducis( Aurlior  ad s Tiedy o
CELULR 2837053
£PS ComMPen3ds
KOMBRE DE UN CONTACTO O FAMILUR Yooro- DohdD
CELULAR DEL CONTACTD 0 FAMILAR 3\ 6’5&)56 <SS
DIRECCION DE RESIDENCIA Cr3dc Msor 2D 1R _ArsOL
2 Presenta algung de lys Siguientes preexistentiss de salyd
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
Vi7s [7 TCITHE ST L RO ST ST T ST ST
I €nfermedad cardiaca >( "< A ?< )( X
2. Hipertension arterial >( 7[ 7{ { )( 7(
Fd

3, Enfermedad renal )( -;( 7( )( X Y

4, Diabertes >( X )( X ;( X

5. Enfermedades inmunosdepresoras )( X )( )( X y

6. Embarazada 7( )( % { \A< Y

7.€POC | X ~/ X )< X A ]

3. Presenta sfpuna de fos siguigntes sitomas, durante més de 3 dlas sequidps.
LUNES MARTES MIERCOLES -JUEVES VIERNES SABADD OOMINGD
SINTOMAS St NO Si (1] S NO Si NO St ND Si ND St ND

1. Tos b4 ~ AL g Y A A

2. Secrecibn nasal X ~ -/ Y Y s

3. Ficbre (2 38°C) X X « < y 2

4. Dolor de parganta < b ~ v ¥ b

= > —X_

5. Ahogo o dificultag para respirar X )( ~ 1,{ { )é

5. Malestar general g N ~/ Y X \K
7 Darres X Y % X X X

Grados [Horade (Gragps  [Hora de Grados (Horade  [grages [Hora de Grados [Horade [Grades (Horade Grados [Hora de
reporte reporle regorte reporte : reporte reporte reporte

3. Temperatura salida .
8. Temperatura entrada | ) 35°% 210 }6-10 V0D I 1Yo 35 @133 1:00
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L ild

Lwnt o

MANIED

MIERCOLES

JUEVES ~ VIERNES

Sdgroo

DOMINGD

Si

St

40

SI

St

S ND St

B

St

ND

[i—E; fos uhimos catorce (14) diss ha
esisdo en Jlgin pais con casos
confirmados de COVID-13, diferente 2
Colombia?

éEstuva en contacto con alguien que
hays vigjada en lTos cltimos catorce
(14) dias 2 algon pals con casos
confirmados?

iHa estado en contacto con algin
caso confirmado de COVID-13 en los
altimos catorce dias?

iHa estado en contacto con algiin
caso considerado probable de COVID-
13 en fso Gltimos catroce (14 dias?

i fos glimos catorce dias he
presentado alguno de fos sintomas?

iConsulic  al
sintomas?

medico  por los

K%K\&xxs

4
X
X
X
X
X

X
f
£
A
1
A

\K
{
|
£
{
X

Dt S N P N N

5. Medida adoptads por ef centro de Irabajo y/o EPS.

\. Aistamients de 3 dias (en casa)

2. Trabajo en casa

3. Incapacidad medica

A\

4. Notificacion a EPS

\

firma del Funcionario
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SST-F1-055
VERSION Ot

DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS
Ccovio-19

-
ARQUITECTURA
URBANA LTDA.

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 13

Yo QIV\@{ 6&3:4 L&i"&‘(\e?’ , trabajadur'l 3& la izp(iesa ARGUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.A.S, quien desempefia el cargs de (hodirador.

1\, de manera libre espontdnea

y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiesto:

@

PRIMERD: Que. durante los periodos de aislamienta obligatorio decretados por la Alcaldia y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccin
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de manos, protocolo de desinfeccitn y limpieza,
asistencia a capacitacin e informacidn relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansion del
CoviD - 18

SEGUNDA: Que. durante el periodo de aislamiento obligatario, no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: ue como resultado de la terminacion de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial, paulatino hasta llegar a total para desempediar mis funciones en las instalaciones de la empresa,,
me comprometo  a seguir dando aplicacion a las medidas de higiene establecidas por ef GOBIERND
NACIDNAL y ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA D.C., para la prevencidn de contagio COVID - 19.

CUARTD: En caso de tener algdn sintoma relacionado con el COVID - 18 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del 4rea de RECURSD HUMANOS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa ARGUITECTURA URBANA Y AURBANA S.AS, quienes proceder4n a evaluar la situacitn para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asf recibiré la
informacitin sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiendo mi salud, la de mi
familia y compafieros de trabajo.

QUINTD: Que. soy consciente de que la inobservancia e inaplicacion de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 19, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogota D.C.

Ciudad de Bagota D.C., Colambia, 1 de Mctode 2020

NOMERE: (\Mb! N o "J@j;r\ez.

U _32-234. 022 T(OnlGr
enee: otdredores de  \nlewador Ty
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77T e v U CORULIES Ut SALUD Y CONOICIONES MEDICAS PREEXSSTENTES I ;s;sg"”g,'

de fas personas.
Avtorizo 3 1a ARL POSITIVAy 2 1a EMPRESA ARDUITECTURA URBANA LTDA. ¥ AURBANASAS, para el manejo de 1 informacisn portads en esta encuesta para desarrollar acciones de promocidn y
prevencifn freate of contagio por LOVID-13

rl Diligencie los dtos de i/eﬂl//ita:iinJ semana qu l OS '207 2 LZ& I o) I?,QTI
fal

. i i " L
NONERE COMPLETD WY obiola ST Had3 ez
CEDULA DE CIUDADANIA 223339 020 Ona.
£0AD I oS g {
CARGD Qo dincdore,. & Wieioen O
CEWUR HO2IF 330>
S On{tOAS )
NOMBRE DE UN CONTACTO D FAMILIAR O S8 T S Loai 2
CELULAR DEL CONTACTO D FAMILAR BO3N>E524
DIRECCION DE RESIDENCIA V(e rea io5F 1952- 9.
Z. Presents afguno de Jos Siguientes preexistenciss de salud
o P - LUNES o MRTES MERCOLES JUEFES o VERNES . sﬁs@w__ oumm;u_ﬁ
| Enfermedad cardiaca

2, Hipeetension arteria)

3, Enfermedad renal

K X s X
| B BB

N INSESR A

4, Diabetes
5. Enfermedades inmunosdepresoras
6. Embarazada X X 1[.
7.€P0C < o
3. Presenta algung dp fos siguientes sitomas, durante més de 3 dfas sequidps.
LUNES L MARTES MIERCOLES -JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
SINTOMAS S ND St ND S NO Si ND S ND St L] S) NO

I Tos < X =
2. Secrecién nasal S e ~
3. Ficbre (2 38°C) o Pl B
4. Dolor de garganta > _ > N
3. Ahogo o dificuhtad para respirar LS A~ X
5. Malestar general S o x
7. Diarrea ~ ol <

Grados [Korade [Gragys  |Hora de Grados |Horade |Gragys (Hora de Brados [Horade [Grados [Horsde Grados [Hora de

reporte reporte reporte reporte reporte reporte reporte

3. Temperatura salida 8 8 36, |43
8. Temperatura entrada J¢.0 DAM] D6 S,
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L2 d

wnto

MAKIED

NIERCOLE

S

JUEVES

~ VIERNES

Sisog

OOMINGD

Si

NO

Si

K0

SI

N0

St D

Si

ND

Si N0

3 Ll

-1¢€En tos ultimos catorce (14) dias ha

estsdo en algin pais con casos
confirmados de COVID-IS, diferente o
Colombia?

EEstuvo en contaclo con alguien gue
Maya vizjado en fos oltimos catorce
(18) dias 2 algin pais con tasos
confirmados?

¢Ha estado en contacto con algin
caso confirmade de COVID-IS en Ios
ultimos catorce dias?

iHs estado en contactp con algin
£as0 considerado probable de COVID-
18 en lso ltimos calroce {14) dras?

éEn Ios glimos catorce dias ha
presentado alguno de los sintomas?

iConsulto  al  medico por  los
sintomas?

5. Medida adoptads por el centro de Irabajo y/o EPS.

1. Aislamiento de 3 dfas (en £asa)

2. Trabajo en casa

—

3. Incapacidad medica

4. Notificacion a £PS

Orere Mowrs\\‘/(

Nambre de! Responsable de SS1

&g

firma del Funcionario
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AU-FI-05

Vergidn: OI

CONTROL OE ENTREGA DE ELEMENTDS DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION D€ LEY

FIRMA:

PROYECTO/AREA:

FIRMA DE GUIEN RECIBE:

TRABAKIS ALTD RESGO

SINKY
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VIRVOI0S V1VD

VIVRYVI K3 034

M
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033TVH

STIBYINYIIN
VENOVHI-NOTYIRYS

TVRYD4 IRHOAINTY

VINOVHI

VSINY)

VISINVE

NVAP ROTVIN

SIRN3L

v01¥N33S 30 OHRINV] SVI08

08324

VINNd NO2 VNV 03N SVlﬂa

T

SOIMLIINN samvnq

DHITIA04IT0G 38 3NVl
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ARQUITECTURAN
URBANA LTOA.

CONTROLADI POR:

|NOMBRE DEL TRABAJADDR:

VoV VI3

VI34V3 - VI31dWED Ve

RESPIRATORID

SO0VI13S0NY3L SVI08VaV
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w DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS ssrr:]'?z?
| COVID-18 VERS!

v
ARQUITECTURA
URBANA LTOA.

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 13

Yo Mane Qocdine ¥ei1Sece. |, trabajador de fa Empresa ARQUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.AS, quien desempefia el carga de Coutdincdva de Lndetvents de manera libre esponténea
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiesto:

*

PRIMERD: ue, durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccitn
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de manos, protocolo de desinfeccion y limpieza,
asistencia a capacitacion e informacitn relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansidn del
COvID -18.

SEGUNDO: Oue. durante el periodo de aislamiento obligatorio, no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: (ue como resultado de la terminacién de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial, paulatin hasta llegar a total para desempefiar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometo a seguir dando aplicacién a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIDNAL y ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA D.C., para la prevencitn de contagio COVID - 1.

CUARTD: En caso de tener algin sintoma relacionado con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del 4rea de RECURSD HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa AROUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederan a evaluar la situacion para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En case que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologfa y asi recibiré la
informacién sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiendo mi salud, fa de mi
familia y compafieros de trabajo.

OUINTD: Que. soy consciente de que la inobservancia e inaplicacién de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 13, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrative establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogota D.C.

Ciudad de Bogoté D.C.. Colombia, 1S de &S de 2020

NOMERE: Macie Cocdine £t Diear
CEDULA: 7.0 Y3470
CARGO: Qoocdineden e \ndecocatong
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SST-FI-035

DECLARACION CUMPLIMIENTO MEDIDAS VERSION Of

covin-18

v
ARQUITECTURA
URBANA LTDA.

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTD DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 18

Yo Dorna Sk~ , trabajador de la Empresa AROUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.A.S, quien desempeia el cargo de Proles n sl ==t , de manera libre espontanea
y BAJD LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiesto:

PRIMERD: Que, durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia . Y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccion
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de manos, protocolo de desinfeccitn y limpieza,
asistencia a capacitacién e informacidn relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansidn del
Covip - 18.

SEGUNDD: Oue. durante el periodo de aislamiento obligatorio, no estuve en contacto con persanas, sitios 0
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Oue como resultado de la terminacion de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial, paulating hasta llegar a total para desempediar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometo a sequir dando aplicacién a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA MAYDR DE BOGOTA D.C., para la prevencién de contagio COVID - 19.

CUARTD: En caso de tener algin sintoma relacionado con el COVID - 13 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del 4rea de RECURSD HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa ARQUITECTURA LIRBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederén a evaluar la situacién para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asf recibiré la
informacién sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiendo mi salud, la de mi
familia y compafieros de trabajo.

DUINTD: Que. soy consciente de que la inobservancia e inaplicacién de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacitn de! COVID - 19, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogota D.C.

Ciudad de Bogata D.C., Colombia, ® de ﬁgpde 2020

NMere. iore. C Morpdes

CEDULA:  \O26=7 %D
CARGD: onlLemhal o
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= on st v vienny U LURVILIUNES UL SALUD Y CONDICIONES MEOICAS PREEXISTENTES , is;éf;;,ﬂg,' '
-

[ Toda 1 informacisn se recoge con fines estriclamente de inter€s poblico ante 1a situacion decretada por Ias Autoridades Publices,

para profeger y salvaguardar un interss esenciat paralavida
de las personas,

Autorizo a 12 ARL POSITIVA y 2 Ta EMPRESA ARQUITECTURA URBANA LTOA. Y AURBANA S.AS.,

L lﬂ/flgen:ielnsdalasleileﬂli//”ca:ia'nj semana Ll% ’ 035 }.?’O'a a I}a ,("5 I ?a}

HOKERE COMPLETD Dans Mo les Velasguor
CEDULA DE CIUDADANIA W26 5)2 | 3L, f
EDAD Q.B .
CARGD brolecioral =1
CELUUR F193I00F2> |
iPS E!‘ﬂ Srwr . .
HOMBRE OE UN CONTACTD D FAMILUR A Us Jelsques ™ oJtla .
CELULAR DEL CONTACTO D FAMILAR azM\llse - 7 )
DIRECCION DE RESIDENCIA Ca 3 a¥le. #H 2 c=)
2 Presenta algung de Ias siguientes preexistenciss de salud
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABAGD ODKINGD
£H/] Y0 LONOICIONES ST ST il ST KU T L ST L) ST T
. Enfermedad cardiaca Y ~0 )0 -fL
2. Hipertension arterial }[ ){ )C 7\
3, Enfermedad renal ¥ X X *
4, Diabetes ¥ X X ‘f\
5. Enfermedades inmunosdepresoras Y /‘( P& ‘F
6. Embarazada 7( ){ )Q -,Q
= x X X n
3. Presents algung de fos siguientes sintomas, durante més de 3 djps Sequidbs.
[ LUNES MARTES MIERCOLES -JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
l_ SINTOMAS SI ND Si ND S! NO St NO N NO S N0 St ND
.. Tos * ¥ & ~
2. Secrecion nasal Y o P A 2
3. Fiebre (2 38°C) X X o .5
4. Oolor de garganta ¥~ .4 ‘{: F
5. Ahoge o dificutad para respirar )C 7C \f 7S
8. Malestar general * > > f'
7. Diarrea 2% % Y )
Grados |Horade (Grados  [Horade Grados (Horade [Grages [Hora de brados [Horade (Grados [Horade [Grados [Horade
reporte reporte reporte reporie reporte reporte reporte
3. Temperatura salida 26 OO 50 EFLe ) -2 (400
8. Temperatura entrada 26 or|a 04 LA 5100 EX=1E"BY:E
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2. Trabajo en cass

o ity MIERCOLES JUEVES VIERNES Sisu0n OOMINGD |
- Si ND SI Ho SI %D 5] NO sI ¥ | si | N0 | s [ w0
¢En Yos ultimos catorce (14) diss hs
T [estedo en 3lgin gais con casos
confirmados de COVID-19, diferente 2 x R 7& {
Colombia?
¢Estuvo en contacio con alguien que
baya vizjado en los Glimos catorce \A
(14) diss a slgGn pafs con casos \A \p )0
confirmados?
iHa estado en contacte con algon % \p
¢aso confirmado de COVID-19 en Ips )c 76
oltimos tatorce dias?
iHa estads en contacto con algin %
¢aso consideradn probable de COVID- f 70 R
13 en Iso Ghimos catroce {14) dias?
én los gltimos catorce dias ha 7{’ 7\
presentado afquno de fos sintomas? F ﬁ
iConsullo  al medico por fos %‘ \ﬁ ‘F
sintomas?
5. Medida adoptada por el centro de trabajo y/o EPS.
I. Aislamiento de 3 dias (en casa)
dwes wafes

3. Incapacidad medica
L

4. Notificacitn a EPS

Dae C tyaler

Nombre del Responsable de SS1

—

firma del Funcionario
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w DECLARACION CUMPLIMIENTO MEDIDAS frgsﬁ{n?g?
COvID-19

ARQUITECTURA
URBANALTOA.

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTD DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 18

Yo L/ anhive D072 A . trabajador de la Empresa ARGUITECTURA URBANA Y
AURBANA S.A.S, quien desempeiia el cargo de _ Q) /o702 , de manera libre espontanea

y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiesto:

PRIMERD: Oue, durante los periodos de aislamienta obligatorio decretados por la Alcaldia Ty
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccitn
personal, distanciamiento social, protocols de lavado de manos. protocolo de desinfeccitn y limpieza,
asistencia a capacitacién e informacidn relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansion del
Covip - 19.

SEGLNDO: Oue. durante el periado de aislamiento obligatorio, no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Oue como resultado de la terminacitn de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial. paulatino hasta llegar a total para desempediar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometo a seguir dando aplicacién a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA D.C., para la prevencidn de contagio COVID - 19.

CUARTO: En caso de tener algin sintoma relacionade con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del 4rea de RECURSD HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO de I
empresa ARGUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederén a evaluar la situacién para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a fa ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologfa y asi recibiré la
informacion sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente. protegiends mi salud, la de mi
familia y comparieros de trabajo.

QUINTO: Que, soy consciente de que la inobservancia e inaplicacion de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacién del COVID - 18, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogoté D.C.

Ciudad de Bogota D.C., Colombia.\®_de o< de 2020

NomeRe: MR YO WD W’c\wrﬁ
ek AP -An0 004
orce: DirCos TuIe\\uitol i
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o e e onG v UE LURURVIUNED Ut SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-A-DS1
VERSION 01

Toda Ta informacion se recoge con Tines estrictamente de interés poblico ante s situacion fecretada porTas Rutoridades Publicas, para proteger y salvaguardar un interss esentia! para Ta vida
delas personas.
Autorizo 2 Ta ARL POSITIVA y 5 Ta EMPRESA ARDUITECTURA URBANA LTDA. Y AURBANA SA.S.. para e manejo de 1a informacisn aportada en esta encuesta para desarvollar acciones de promocion y
prevencién Irente of contagio por COVID-13

1. iligencie los datos de identificacivn j

semanat lL%’ lﬁﬁ' IZ&‘ZE a 'ﬂ 'dﬁlzf‘a

NOMERE COMPLET WekOK VD DRk TECO
CEDULA DE CIUDADANIA AD 030, OB
£0AD Co RWOS
CARG Dleccor ToTHE WOk K
CELULAR ANA AT HIRLT
£PS COVARWEC KA
HOMBRE DE UN CONTACTO D FAMILUR CM e A Tedc @
CELULAR DEL CONTACTO D FAMILUAR 120 4 6H 06 3%
DIRECCION DE RESIDENCIA ¢yt % 1o WMT-0C
2. Presenta slguno de Ios siguientes preexistenciss de salvd.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD 0O0MINGD

[ ENFERHEDADES Y70 CONDICIONES ST ST — RO ST — HO By AU ST L ST ST
|, €nfermedad cardiaca ﬁ )[ )< 3/ )(
2, Hipertension arterial jL

o X Y% o/
IS_,EnYermedad renal ﬁ v ‘)( y }/
4, Diabetes {\ \,(1 v 7 ~
5. Enfermedades inmunosdepresoras ~ o ¥ ~ ¥
6. Embarazada ﬁ \/ \[ \/ " /
.o A~ X X X ¢ | N

3. Presenta slguno de Ios Ssiguientes sintomas, durante més de 3 dias Sequidps.
LUNES MARTES MIERCOLES -JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
SINTOMAS Si ND S ND St NO St ND SI NO Si ND Sl ND
1. Tos * T % =
2. Secrecién nasal A 7~ e X
3. Ficbre (2 38°C) - r X1 N
4. Oolor de garganta L\ © w \/‘
5. Ahogo o dificultad para respirar \ﬁ 7Q Y 7}{
5. Malestar general Y~ r s TR
|7. Diarrea f\ 11‘3 /'- \l/
- ra
Grados |Horade |Grados [Horade (Grodos [Hora de Grados |Horade [Gradps |Horade |Grados [Horade |Grados |Hora de
reporte reporie reporte reporte . reporte reporte reporte

9. Temperatura salida
B. Temperatura gntrada 49 liplna y ! | R'ITOD 26,/ L1000

960



L2

LUILD

MAKIED

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADD

QOMINGD

S

NO

Si HD

Si K0

St

D

St N0

Si

D

Sl

K0

¢En los ultimps catorce (14) dias ba
estedo en 3algin pais com casos
confirinados de COVID-18, diferente a
Colombia?

\

P

X

éEstuvo en contaclo con afguien que
haya vigjado en los Ghimos catorce
(14) dias' 3 8lgon pals con casos
confirmados?

¢Ha estado en contacto con algin
caso confirmado de COVID-13 en los
@ltimos catorce dias?

iHa estado en contacto con algin
caso considerado probable de COVID-
19 en Iso Gltimos catroce {14) dias?

¢k los oltimos catorce dias ha
presentado alguno de Jos sintomas?

iConsulto al  medico por fos
sintomas?

1
)
f
T
[

X
4
A
{
X
Y

(
{
j
A
x

5. Medida adoptads por el centro de trabajo y/o EPS.

1. Aistamiento de 3 dfas (en casa)

AN

2. Trabajo en tasa

AN

3. Incapacidad médica

~

N

4, Notificacion a EPS

Drere. CHodles \f

Nombre del Responsable de SS1

AN

Yk

I

firma del Funcignario
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SST-FI-0585

A\
H p DECLARACION CUMPLIMIENTO MEDIDAS VERSION i

covip-19

ARQUITECTURA
URBANA LTDA.

DECLARACIDN SFBRE EL BUMFUMIENTI] DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 19

Yo (ﬁ- 4 AN ’rﬁd% ,.(_dm 'A traba‘ad de la Empresa ARGUITECTURA URBANA Y

AURBANA S. A.S quien desempefia el cargu de Lno Ciu

r@ L L@Ode manera libre espontanea

y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, manifiesto:

L ]

PRIMERD: Oue, durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alealdia = y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccitn
personal, distanciamiento social, protocola de lavade de manos. protocolo de desinfeccidn y limpieza,
asistencia a capacitacién e informacidn relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansitn del
COvID - 18.

SEGUNDD: Que, durante el periodo de aislamiento obligatorio, no estuve en contacto can personas, sitios o
situaciones con riesge de contagio.

TERCERD: Que como resultado de la terminacién de las medidas de alistamiento obligatorio y retorns
parcial, paulatino hasta llegar a total para desempeniar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometo a seguir dando aplicacidn a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA D.C., para la prevencitn de contagio COVID - 19.

CUARTD: En caso de tener algin sintoma relacionada con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado de! érea de RECURSD HUMANOS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de I
empresa ARQUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederan a evaluar la situacion para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde repartare toda la sintomatologia y asf recibiré la
informacign sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiendo mi salud, la de mi
familia y compafieros de trabajo.

QUINTOD: Que. soy cansciente de que fa inobservancia e inaplicacitn de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacin del COVID - 19. me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por ef Gobierna Nacional y/o Ia Alcaldia de Mayor de Bogota DL,

Ciudad de Bogota D.C., Colombia, Yo de () de 2020

NOMBRE: [qih )Lmlwid /”TYMV\ A

ceoe. 4 /0234 44

CARGO: j:G} Gu-, QO j‘_ ﬁ‘@m_f)O
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p(y N b 9 \X !5

2

N

! falomionts de 3 dies jm cata}

3. bcapackied midca
& Nehcariia a EPS

ol Regpemsabe de SST
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w DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS 33””'%?
: COVID-19 VERSION

ARQUITECTURA
URBANA LTDA.

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTD DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 19

Yo Jpany @/é ¢ Boispecan . trabajador de la Empresa ARDUITECTURA URBANA Y
AURBANA S.A.S, quien desemperia el cargode vy S S Z , de manera libre espontanea

y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, manifiesto:

PRIMERD: Oue, durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccion
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de manos. protocolo de desinfeccion y limpieza,
asistencia a capacitacin e informacidn relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansion del
COVID - 18.

SEGUNDO: Due, durante el periodo de aislamienta obligatoric, no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Oue como resultado de la terminacion de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial, paulatino hasta llegar a total para desempefiar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometo a sequir dando aplicacitn a las medidas de higiene establecidas por ¢! GOBIERNO
NACIONAL y ALCALDIA MEDELLIN, para la prevencidn de contagio COVID - 19.

CUARTD: En casa de tener algtn sintoma relacionado con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del 4rea de RECURSD HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de fa
empresa AROUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederan a evaluar la situacion para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asf recibiré la
informacidn sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiende mi salud, la de mi
familia y compafieros de trabajo.

QUINTD: Que. soy consciente de que Ia inobservancia e inaplicacitn de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 19, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrative establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogota O.C.

Ciudad de Bogota D.C.. Colombia, A8 de 45 de2020

NOMBRE: 721 (o 1A 1t iiie
CEDULR: _ 7D 385/

CARGD:

Aoy, SS7
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FORMATD OE REPORTE DIARID DF CONDICIONES DE SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-F1-054
VERSION 61

-

" Butorizo a fa ARL POSITIVA y a 13 EMPRESA ARDUITECTURA URBANA LTDA., Y AURBANA SA.S..

prevencign frente al contagio por COVID-13

Yoda 13 informacitin se recoge con fines estrictamente de interés poblico ante Iz situacitn decretada por las Autoridades Publicas, para proteger y salvaguardar un interés esencial para 1a vida
3 de las personas.
para el manejo de la informacitn aportada cn esta encuesta para desarrollor aceiones de promotion y

I I Diligencie los dates de identificacion |

wn (/9 | @5 12029 . [2y o5 [2029

.-“5/////{/ Z 7 /

HOMBRE COMPLETD Tuan (Brles /511000 -
CEDULA DE CIUDADANIA 29 389, ) 2%
£DAD >
CARGD Luix. 557
CELUUR YUY PS5
£PS

NOMBRE DE UN CONTACTO D FAMILIAR

Pl ey

@ LLCP LT

CELULAR DEL CONTACTO O FAMILIAR

3202/F% 397

DIRECCIDN DE RESIDENCIA P & Lrc B TOP=50 - 40> Torwe 200
g 7
2. Presents algunn de lss siguientes preexistencias de salud
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABAOD OOMINGD
WA ADES Y0 CONDICIONES ST R0 ST L) ST ST — RO T ST ST
|, Enfermedad cardiaca J/ )( )( )( 5(
2, Hipertensidn arterial \/ \L '>< ( )(
3, Enfermedad renal }/ )( >( X )(
LY
4, Diabetes \4 X x ¥ )(
5. Enfermedades inmunosdepresoras )(’ X ~ Y' )('
6. Embarazada >( 7( ')( \/ )(
7.6P0C X ’
/ ~ V X
3. Presenta alguna de los siguientes sirtomas, durante més de 3 dias sequidos.
LUNES MARTES MIERCOLES -JUEVES VIERNES SABACD DOMINGD
SINTOMAS S NO S ND Si NO N NO Si ND St ND Sl ND
i. Tos { ,(/ Y X b4
2. Secrecién nasal (V4 v )'d X A
3. Fiehre (2 38°C) 4 1% X Y 4
4. Bolor de garganta Y ¥ X X 4
5. Ahogo o dificuitad para respirar y f )< )( &[
8. Malestar general r\/ Y x X ¥
7.Diarrea b v |4 V4 X
Grados |Horade |Gragos [Horade |Grades [Horade |[Grados [Horade |Gredes |Horade Grados |Horade |Grados [Horade
reporte reporie reporte reporte : reporte reporte reporle
8. Temperatura salida g [ 135. 1 G, U Z P
B. Temperatura entrada 35( 175013 2 500 35 210.8m 134 ) Ase
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Lol .

ey e rw my e ey

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADD

ODMINGD

Si ND

St

N

S

K0

S!

NO

Sl

ND

Si

ND

SI

%0

|

[ «
iEn Jos vltimos catorce {14) dias ha
estido en algin pais con casos
confirmados de COVID-18, diferente 8
Colombia?

o

4

/

iEstuvo en conlaclo con alguien que
haya visjada en los dltimos catorce
(16) dias’ a algin pais con casos
confirmados?

iHa estado en contacto con algin
caso confirmado de COVID-18 en los
oltimos catorce dias?

iHa estado en contacte con algin
taso considerado probable de COVID-
19 en Iso dltimos catroce {14) dias?

tkn los dltimos catorce dias ha
presentado alguno de los sintomas?

Y
V
X
J

=L | o~ |

cConsulta  al  medico  por  los
sintomas?

!

~

{
V
X
K
3
oL

5. Medida adoptads por el centra de trabajo y/o EPS,

1. Aislamicnto de 3 dias {en casa)

2. Trabajo en case

3. Incapacidad médica

4. Notificacion a EPS

Nombrﬁe{fl&ponsable de SST

firffia del Funcionario
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SST-FI-055

DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS VERSION bi

covio-19

ARQUITECTURA
URBANA LTDA.

DECLARACIDN SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 18

Yo %do - ﬂor0|93 gA’ , trabajador de la Empresa ARGUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.A.S, quien desempefia el cargg de_Cuovdnadora —Taker/ |, de manera libre espontanea
y BAJD LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiesto:

PRIMERD: Que, durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccin
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de manos, protocolo de desinfeccidn y limpieza,
asistencia a capacitacion e informacién relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansidn del
covip - 18.

SEGUNDQ: Oue, durante el periodo de aislamiento obligatorio, no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Que como resultado de la terminacitn de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial, paulatino hasta llegar a total para desempefiar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometo a seguir dando aplicacién a las medidas de higiene establecidas por e! GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA D.C., para Ia prevencidn de contagio COVID - 19.

CUARTA: En caso de tener algin sitoma relacionado con el COVID - 19 daré avisa inicialmente a mi jefe
directo y encargado del drea de RECURSD HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de Ia
empresa ARDUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederan a evaluar la situacidn para
informar de fas condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologfa y asf recibiré la
informacidn sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiendo mi salud, la de mi
familia y compafieros de trabajo.

BUINTO: Que, soy consciente de que la inobservancia e inaplicaci6n de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacién del COVID - 19, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gabierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogata D.C.

Ciudad de Bagota D.C., Colombia, ¥§ de 05 de 2020

NOMBRE: %_ b MOYO(@ 524

e 301954 . 01 Prie”

earet:_Cooiolnedorg ey y
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bl SST-FT-055
z DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS
’\qh_&r‘ ‘ SOVID-13 VERSION O

I . I | B

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 13

‘V\AVJLUL CoopecAs (ng\EZ trabajador de la Empresa ARDUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.A.S, quien desempeiia el cargo de €S\ 0en® Poma s , de manera libre esponténea
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiesta:

PRIMERD: Que, durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por |a Alcaldia de Bogota D.C y
Gobierno Nacional, di cumplimienta a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccidn
personal, distanciamiento social, protocalo de lavado de manos. protocolo de. desinfeccién y limpieza.
asistencia a capacitacion e informacion relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansidn del
CoviD - 18.

SEGUNDO: Due, durante el perindo de aislamiento abligatorio. no estuve en contacto con personas. sitios 0
situaciones con riesga de contagio.

TERCERD: Que como resultado de la terminacion de las medidas de afistamiento obligatorio y retorng
parcial, paulating hasta llegar a total para desempeiar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometa @ sequir dando aplicacidn a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencion de contagio COVID ~ 18.

CUARTD: £n caso de tener algun sintoma relacionado con el COVID - 13 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del area de RECURSO HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa ARDUITECTURA URBANA Y AURBANA S.AS, quienes procederdn a evaluar la situacian para
infarmar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asi recibire la
informacitn sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente. protegiendo mi salud. la de mi
familia y compafieros de trabajo.

BUINTD: Que. soy consciente de que la inobservancia e inaplicacidn de las medidas de higiene y salubridad
para prevenic la propagacian del COVID - 18, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierna Nacianal y/o la Alcaldia de Mayar de Bogota D.L.

Ciudad de Bogota 0.C.. Colombia, 12 de Mapde 2020

NUMBRE:Mbmuz CoahecdS Q3-gz

CEDULA: AS- 53 Tjs4d C[ prug

CARGD: Q:S\ocuve bow\\\\.\smbm\lh @aﬂ&aq_(,.o \q,bb\\ Seos 04
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FORMATO DE REPORTE DIARID DE CONDICIONES DE SALUG Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-F1-D8
YERSION O

o

de las personas.

prevencian frente al contagio per COVID-19

Toda Ia informacitn se recoge con fines estrictamente de interés pablice ante I3 situacién decretada por fas Autoridades Pablicas, para proteger y salvaguardar un interés esencial para lavida

Autorizo 2 1a ARL POSITIVA y a la EMPRESA ARDUITECTURA LIRBANA LTDA., Y AURBANA S.A.S., para el manejo de Ia informacion aportada co esta encuesta para desarrallar acciones de promacidn y

[ I Oiligencie Is datas de identificaciin

semana |44l05 ,ZO! 3 |17|05|ZC]

NOMBRE COMPLETD MAG I CABDRAAS GomEZ
CEOULA DE CIUDADANIA As5.530.754
EDAD 33
CARGD 317 AI925
CELULAR CZES\DENTE Doniyg \Sm&ﬁ,};\
EPS Dliansdiyo

NOMBRE OE UN CONTACTO O FAMILIAR

Areodd i U \AMANCE

CELULAR DEL CONTACTO G FAMILIAR

1S 2385320

DIRECCION OE RESIDENCIA cil. 62 l\la 24 ~S7
Z. Presenta alguno de las siguientes preexistencias de salud.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGOD
[ ZWFERMEDADES ¥/ 0 CONDICIONES |1 ST ST il T ill Bl Ll ST FU ST
|, Enfermedad cardiaca )L
2, Hipertensian arterial )<
3, Enfermedad renal ¥
4, Qiabetes X
5. Enfermedades inmunosdepresoras 4
6. Embarazada Y
7.£POC x
J. Presenta alguna de los siguientes sitomas, durante més de 3 dizs sequidps.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
SINTOMAS N| ND St NO St L] St NO N NO N NO Si 11}
I. Tos X
2. Sccrecitn nasal Pas
3. Fiebre (2 38°C) X
4. Bolor de garganta X
5. Ahogo g dificultad para respirar X
B. Malestar general 5
7. Ciarrea x
Grados |Horade |Grados (Horade [Grados |[Horade |Grados |Morade |Grados [Horade |Grades |Horade Grados |Herade
reporte regorie reparte reporte reparte reporte reparte
9. Temperatura salida
8. Temperatura entrada
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o

4. Autareporte de sintomas de infeccidn respiratoria aguda (IR4)

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES

VIERNES SABADD

OOMINGD

Si NO Si NO S NO St NO

St ND S ND

Si

NO

iEn los ultimos catarce {14) dias ha
estado en algin psis con casos
confirmados de COVID-18, diferente a
Colombia?

X

4Estuvo en contacto con alguien que
haya viajada en los dltimos catorce
(l4) dias’ a algin pais con casos
confirmados?

iHa estado en contacto con algon
caso confirmado de COVID-18 en los
dltimos catorce dias?

tHa estada en contacts con algon
caso considerado probable de COVID-
19 en Iso Oitimos catroce (14) dias?

iEn los cltimos catorce dias ha
preseatado alguna de los sintomas?

iConsults  a!  medico por los
sintomas?

X

5. Medida adoptads por el centra de trabajo y/o EPS.

\. Aislamiento de 3 dias (en casa)

2. Trabajo en casa

3. Incapacidad médica

4, Notificacién a EPS

e v
M@'pfunsable de ST

Weaab

rrna nq Fum:mnarm
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| & SST-FI-055
C’ ¥ DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS VERSION 01

CoviD-19 ‘ i

‘ AU T CTTLIIIA
WSERLIADIA L LA

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 13

Yo Q’Zﬁr//l,o Moy 2CE trabajador de la Empresa ARDUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.A.S, quien desempefia el cargo de __cow 7R 477572 , de manera libre espontanea
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiesto:

e  PRIMERD: Que. durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia de Bogaté D.C y
Gabierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccidn
personal. distanciamienta social, protocclo de lavado de manos. protocolo de desinfeccion y limpieza,
asistencia a capacitacion e informacian relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansign del
goviD - 19.

o  SEGUNDD: Que. durante el periodo de aislamiento abligatorio. no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones can riesgo de contagio.

TERCERD: Que como resultado de la terminacion de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial, paulatino hasta llegar a total para desempeiar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me compromets & sequir dando aplicacidn a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencion de contagio COVID - 19.

e CUARTO: En caso de tener algin sintoma relacionado con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del 4rea de RECURSD HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa ARDUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederdn a evaluar la situacidn para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatalogia y asi recibiré la
informacidn sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente. protegiendo mi salud, la de mi
familia y compafieros de trabajo.

o OUINTO: Que, soy consciente de que la inobservancia e inaplicacion de las medidas de higiene y salubridad

para prevenir la propagacicn del COVID - 19, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y

administrativa establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogota D.C.

Ciudad de Bogota 0.C. Colombia, _de _ de 2020

NOMBRE: ‘o Aszrdys  IME00CE
CEDULA: lo/Z23 2900 &

CARGD: ooy 7249 7/ 5 77
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FORMATO DE REPORTE DIARI OF CONDICIONES DE SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES ffgsgﬂng:

L /. Oiligencie los datas de identificaciin j semana u/ , 0(‘ Zog 3 !_/} IOS‘ , ;E

NOMBRE COMPLETD | sesq 5774 e 2o ceez |
CEDULA DE CIUDADANT (0173 2900 4
EDAD 2R
CARGD CoOH TG 773 F 77
— CELUUR 3t 95 23 s )
EPS FAAS A 10 2, —
NOMBRE DE UN CONTACTO 0 FAMILAR erp s COG Dld
CELULAR DEL CONTACTD O FAMILIAR 22/ 297 90 20
DIRECCION DF RESIOENCIA Tw 22 ¢ 4is » e b 26 c |

2. Presenta alguna de fas siguientes preexistencias de salud

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DUMINGﬁ
’ EHFETMEDADES V7T CONDICIORES ST LI R0 ST L ST RO 3T
I Enfermedad cardiaca <
Z Hiperlensidn arterial X i
3, Enfermedad renal A T
4, Diabetes X
5. Enfermedades inmunosdepresoras X
6. Embarazada N X ]
7.EPOC | ] _-; ] 1 :: ] —___T__-_-

3. Presenta alguno de Jos Siguientes sintomas, durante més de J dias sequidos,

[ LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
SINTOMAS Si ND St NO SI NO St NO SI NO St NO St NO

1. Tes RS | ) e
2. Secrecidn nasal =<
3_ Fiebre ( 2 38°C) >
4.Oolor de qarganta <
5. Ahogo o dificultad para respirar )(
5. Malestar general >
7. Diacrea s

Grados [Horade (Grades  [Hora de Grados |Horade |Gprades [Hora de Grados |Horade |Grades (Hara de Grados |Hora de

reporte reparte reporte reporte reporte reporte reporte

3. Temperatura salida
8 Temperatura entrada
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4. Autareporte de sintomas de infeccidn respirataria aguda (IR4)

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADD

OOMINGD

St

NO

Si

NO

N NO

St

NO Sl

ND

Si

St

ND

iEn fos ultimos catorce (14) dias ha
estado en algin pais con casos
confirmados de COVID-1S, diferente 2
Colombia?

X

iEstuvo en contacto con alguien que
haya viajade en los Gltimes caterce
(16} dias’ a algon pais con casos
confirmados?

¢Ha estado en comtacto con algin
caso confirmado de COVID-13 en los
altimgs caterce dias?

tHa estade en contacto con algin
caso considerado probable de COVID-
19 en Iso dltimos catroce (14) dias?

itn los dltimas catorce dias ha
presentado alguno de los sintomas?

iConsulta @l medico por los
sintomas?

X

5. Medida adaptada par el centro de trabajo y/o EFS.

I. Aislamiento de 3 dias {en casa)

2. Trabajo en casa

3. Incapacidad médica

4, Notificacién a EPS

/ /

-

S
C@’Eﬁm}% ss1

aalll, Mo

firma del Funcionario
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Yo REN Gere  Gagcw

4 5:] : ‘! :
"{fi' | X DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS fl%sﬁ{]ﬁ?
COVID-19
| |

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 19

, trabajador de la Empresa AROUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.AS, quien desempedia el cargo de_Diveye @egd CIUTRITYTD | de manera libre esponténea
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTQ, manifiesto:

PRIMERD: fue. durante los periodos de aislamienta obligatorio decretados por la Alcaldia de Bogota D.C y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccion
personal, distanciamiento social. protocolo de lavado de manas, protocolo de desinfeccion y limpieza,
asistencia a capacitacion e informacion relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansidn del
covip - 19.

SEGUNDD: Que. durante el periodo de aislamiento obligatorio, no estuve en contacto con personas. sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Oue como resultado de la terminacion de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial, paulatino hasta llegar a total para desempefiar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometo  a sequir dando aplicacidn a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencion de contagio COVID - 19,

CUARTE: En caso de tener algdn sintoma relacionada con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del drea de RECURSD HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa ARDUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederan a evaluar |a situacién para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En case que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatolegia y asi recibiré la
informacian sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente. protegiends mi salud, la de mi
tamilia y comparieras de trabajo.

QUINTO: Que. soy consciente de que la inobservancia e inaplicacion de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacidn del COVID - 19. me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el bobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogota D.C.

Ciudad de Bogota D.C. Columbia, \2_ de HA\ Ode 2020

nouere:_FRA01 Gouey  Gleay
TR CACT LT S - O
cwnce: Dittowe  08es  (OMftprro Promt Sepes oY
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FORMATC OE REPORTE DIARID OE CONDICIONES DE SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-F1-081
YERSION 0

de las personas.

Toda la informacidn se recoge con fines estrictamente de interés piblico ante 3 situacién decretada por las Autaridades Pablicas, para proteger y salvaguardar un interés esencial para la vida

Autorizo 2 1a ARL POSITIVA y a s EMPRESA ARDUITECTURA URBANA LTOA., Y AURBANA S.A.S., para el manejo de la informacidn apartada cn esta encuesta para desarrallar acciones de promocidn y
prevencidn frente al contagio por COVIO-19

[ Oiligencie los datos de identificacion

semana l “

[0f [10]

. [P ]0o8]z0]

CRE0I GOMEY QL

NOMBRE COMPLETD
CEDULA DE CIUCADANIA FGILIYL oy
EDAD = 2
CARGO Digecton. 08 ed
CELUUR 316283438
£PS St b
NOMERE DE UN CONTACTO 0 FAMILIAR T oty
CELULAR DEL CONTACTO 0 FAMILUR 3153406438
DIRECCION O RESIDENCIA CZ2) 3 NV DROWAUTL ocyenspl. MYGETA CND,
2. Presenta alguno de las siguientes preexistencias de salud
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
ENFERMEDATES 170 LONOILIONES ST L 5T RU ST RO ST i) T it 5T LY ST
|, Enfermedad cardiaca )< X
2. Hipertensidgn arterial X X
3, Enfermedad renal X X
4, Biabetes )C, X
9. Enfermedadesi d presoras x X
5. Embarazada X X
7.€P0C X X
3. Presenta alguna de los siguientes sintomas, durante més de 3 dias sequidos.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD OOMINGD
SINTOMAS S| NO Si NO St ND Si NG St NO Si NG Si ND
1. Tos X X
2. Secrecign nasal X X
3. Fiebre (2 38°C) X X
4. Oolor de garqanta X X
5. Ahogo o dificultad para respirar )( X
B. Malestar general X P d
7. Diarrea X A
Grados |Horade [Grades [Horade |[Grados |Horade |Grados [Horade Grados |Horade [Grados [Horade [Grades |Horade
reporte reporte reporte reporte reporte reporte reporte
3. Temperatura salida
8. Temperatura entrada

980



4. Autareporte de sintamas de infeccidn respiratoria aguda (IR4)

LUNES

MARTES MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADD

DOMINGD

St

NO

St

NO Si

NO

St

ND

Si

ND

Si

ND

St

ND

En los ultimos catorce {14) dias ha
estado en algin pais com casos
confirmados de COVIO-13, diferente a
Colombia?

X

iEstuve en contacts con alguien que
haya viajade en los dltimos catorce
(14} dias’ a algn pais con casos
confirmados?

tHa estado en comtacts con algon
caso confirmade de COVID-19 e los
ultimos catarce dias?

X X X

1.

iHa estado en contacto cen algin
caso considerado probable de COVID-
19 en Iso tltimos catroce (14} dias?

X XX

i los dhimos catorce dias ha
presentado alguno de los sintamas?

X

iConsulta  al  medice por los
sintomas?

x| x

5. Medida adoptada por el centra de trabajo y/o EPS.

1. Aistamiento de 3 dias (en casa)

2. Trabajo encasa

3. Incapacidad médica

4, Notificacion a EPS

Fd

Numbrﬁ%@e deg;?!/

£
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SST-FT-053

DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS VERSION 01

CoviD-18

ENETHINTR A SIS AITXY.N
NI RIRVANE P S ERVIN

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTD DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 13

Yo OEA0MINACEROSN ARG, trabajador de la Empresa ARGUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.A.S, quien desempeiia el cargo de COOR.. BECORY WD , de manera libre esponténea
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiesto:

o  PRIMERD: Que. durante los periodos de aislamienta obligatorio decretados por fa Alcaldia de Bogota D.C y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccidn
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de manos, protocolo de desinfeccidn y limpieza,
asistencia a capacitacidn e informacion relacionada con |a emergencia sanitaria) para la expansion del
cavip - 19.

o  SEGUNDD: Que, durante el periodo de aislamienta obligatorio. no estuve en contacto con persanas, sitios 0
situaciones con riesgo de contagio.

o TERCERD: (ue como resultado de la terminacion de las medidas de alistamiento obligatorio y retorn
parcial, paulatino hasta llegar a total para desempefiar mis funciones en las instalaciones de |a empresa,
me comprometo a sequir dando aplicacion a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencitn de contagio COVID - 19.

o  CUARTD: En caso de tener algin sintoma relacionado con el COVID - 19 dare aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del area de RECURSD HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa ARQUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederan a evaluar la situacidn para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asi recibiré la
informacion sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente. protegiendo mi salud, fa de mi
familia y comparfieros de trabajo.

o  [UINTO: Que. soy consciente de que la inobservancia e inaplicacidn de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 19. me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogata 0.C.

Liudad de Bogota D.C.. Colombia, 12 de QS de 2020

NOMBRE:  CRONRYY, VAN € o
ceua SITYE0WL

CARGD: _ COORDINNRA P @ MM
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FORMATO DE REPORTE DIARID DE CONDICIONES DE SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-F1-054
VERSION D1

prevencidn frente al contagia por COVID-19

Toda la informacion se recoge con fines estrictamente de interés piblico ante Ia sitvacién decretada por las Autaridades Pablicas, para proteger y salvaguardar un interés esencial para la vida

de las personas.
Autariza a 12 ARL POSITIVA y 3 fa EMPRESA ARGUITECTURA URBANA LTDA., Y AURBANA S.AS., pera el manejo de la informacidn aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocion y

[ [ Oiligencie

los datos de identificaciin

smas | W | S [0 ]

: M IS TW0]

NOMBRE COMPLETD OlD bt VAR
CEQULA DE CIUDADANIA SLAq603 72 B
£0AD s
CARGD GooR0 . Reaty)
CELULR QEH0\GL
£PS O
NOMBRE DE UN CONTACTO 0 FAMILIAR QNRIN ROPTRAUON AP LRO
CELULAR DEL CONTACTC O FAMILIAR NHFNIHFH .

DIRECCICN DE RESIDENCIA

A WC Bererd \\L A0 & DI

Z Presenta alguno de las siguientes preexistencias de salud

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
ENFETMEDATES Y70 CONDICIONES 3 ill LI 5T il ST L ST ST iy 5T

|, Enfermedad cardiaca b S )( \’( X >( X

2, Hipertensidn arterial ' Y4 X X >( ><

3, Enfermedad renal % X X X X ¥

4, Diabetes b3 X )( X )( b%s

5. Enfermedades inmunosdepresoras X X X X )( X

6. Embarazada % X x X >( %

7.00c i X X X X X X |

J. Presenta alguao de Jos siguientes sintomas, durante més de 3 dias sequidos.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
SINTOMAS SI NO Sl NO M| NO N NO N ND N NO I NO

I Tos P A X X X X i
2. Secrecitn nasal 5( % N > A M ] _ i
3. Fiebre { 2 38°C) Y X N % * X X

4. Dalor de garganta Y ¥, X % X > ]
9. Ahogo o dificultad para respirar ' % Y% Y% \f\ X
|5. Malestar general X hd B b X x

7. Diarrea W \1: % * X X

Grados |Horade |Grades |Horede |Gradps |Horade Grados |Horade |Grades |Horade |Grades [Horade Grados |Horade
reporte reporte reporte reporte reporte reporte reporte

9. Temperatura salida
8. Temperatura entrada 5.3 1Y4: YOI 333 q'qo 56 O 55,9 1500
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4. Autareparte de sintomas de infeccion respiratoriz aguda (IR4)

LUNES

MARTES MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADD

ODMINGD

SI

NO

S ND Si

NO

S

NO

Sl

ND

Si

NO

St

ND

&En los ultimos catorce (14) dias ha
estado en 3lgin pais con casos
confirmados de COVID-19, diferente a
Colombia?

\

N

N

N

N

N\

¢Estuvo en contacto con alguien que
haya vigjado en los @ltimos catorce
{14) dias’ a algon pais con casos
confirmados?

tHa estado en contacte con algon
caso confirmade de COVID-19 en los
dltimos catorce dias?

iHa estado en contacto con algin
caso considerado probable de COVID-
19 en Iso oltimos catroce (14) dias?

itn los oltimos catorce dias ha
presentado alguno de los sintomas?

éConsulto &l medico por  los
sintomas?

N

N

5. Medida adoptada por el centra de trabajo y/o EFS.

I. Aislamienta de 3 dias (en casa)

2. Trabajo en casa

N N
TN

3. Incapacidad médica

4. Notificacidn a EPS

yﬁe de SST

firma del Funcionaria
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CoviD-19 VERSION Ot

b
AR | -
¢ 3|_1 -y DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS SST-HI-035
~a

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTD DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 13

Yo Corlos &avann, el tabsjador de la Empresa ARDUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.A.S, quien desempena el cargo de 1Zeg:)ep Te , de manera libre espontanea

y BAJD

LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, manifiesto:

PRIMERD: Que, durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia de Bogota 0.C v
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccidn
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de manas. protocolo de desinfeccion y limpieza,
asistencia a capacitacian e informacidn relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansidn del
caovio - 18.

SEGUNDD: Que, durante el periodo de aislamiento obligatorio. no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Que como resultado de la terminacion de las medidas de alistamiento obligatorio y retarno
parcial, paulatino hasta llegar a total para desempedar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me compromets a sequir dando aplicacion a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA B.C, para la prevencidn de contagio COVID - 18.

CUARTD: En caso de tener algun sintoma relacionado con el COVID - 13 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del area de RECURSO HUMANOS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa ARQUITECTURA URBANA Y AURBANA S.AS, quienes procederdn a evaluar la situaciin para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso gue se encuentre en casa) y a la ARL
(En casa que este ejerciendn sus funciones), donde reportare toda la sintamatologia y asi recibiré la
informacién sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiendo mi salud, la de mi
familia y compafieras de trabajo.

DUINTD: Que, soy consciente de que la inobservancia e inaplicacion de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacian del COVID - 18, me hace acreedor de las sanciones de arden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogota D.C.

Ciudad de Bogota 0.C.. Colombia.13 de J5 de 2020

noverRe: Cove les G, \ X' [chee

CEDULA:
CARGD:

79910 5Rr
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FORMATD

SST-FI-051

DE REPORTE DIARID OE CONDICIONES DE SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES VERSION 0!

Toda la informacitn se recoge con fines estrictamente de interés piblice ante la situacian decretada por las Autoridades Poblicas, para proteger y salvaguardar un interés esencial para la vida

de las personas.

Autorizo a la ARL POSITIVA y a la EMPRESA ARDUITECTURA URBANA LTOA, Y AURBANA S.AS., para el maneja de Ia informacion aportada en esta encuesta para desarroliar acciones de promocidn ¥

prevencion frente al contagio por COVID-19

I Diligencie los datas de identificaciin

ws (81 | OS[29] U?lo;vlLO

NOMBRE COMPLETD [ CN { 25 Oiwi
CEDULA DE CIUDADANIA 9778 51
ECAD .
CARGED Necidene
CER 300 67) 1004
EPS ampPenses
NOMBRE DE UK CONTACTO O FAMILIAR mdy 0, f- ch 9
CELULAR DEL CONTACTO O FAMILIAR )0) 6QO Q d
DIRECCION D RESIDENCIA Cll KBa # 1 9 49 AP GoO4
2. Presenta alguno de I35 siguientes preexistencias de salvd.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
ENFERMEDATES 1/ CONDICIONES ST AU St RO ST RO Bl Ru 5T 5T U Bl
|, Enfermedad cardiaca y
2. Hipertension arterial X
3, Enfermedad renal y
4, Diabetes X
5. Enfermedades inmunosdepresoras !
6. Embarazada X
7.EP0C b 4
J. Presenta alguna de los siguientes sintomas, durante més de 3 dfas sequidos.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGT
SINTOMAS St ND St NO Si NO St ND St NO S| NO St NO
1. Tos ) V4
2. Secrecifn nasal - X - -
3. Fiebre ( 2 38°C) . X |
4, Oolor de garganta y
5. Ahogo o dificultad para respirar X
B. Malestar general Y
7. Diarrea f
Grados |Horade |Grados |Horade |Grades |Horade |Grados [Horade |Grados [Horade |Grades [Horade |Grados |Horade
reporte reporte reporte reporte reporte reparte reporte
5. Temperatura salida 535,_'{
8. Temperatura eatrada ”
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4. Autoreporte de sintomas de infeccidn respiratoria aguda (IR4)

LUKES

MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

SABADD

OOMINGD

St

ND

S

ND Si ND S KD Si ND Si

ND

SI

ND

¢En los ultimos catarce (14) diss ha
estado en algin pais can casos
confirmados de COVID-1S, diferente a
Colombia?

X

¢Estuvo en contacta con alguien que
haya viajado en los dltimes catorce
(14) dias’ a algin pais con casos
confirmados?

¢Ha estado en contacto con algin
caso confirmado de COVID-13 en los
altimos caterce dias?

¢Ha estado en contacto con algin
caso considerado probable de COVID-
19 en Ise dltimos catroce (14) dias?

tEn los oltimos catorce dias ha
presentado alguna de fos sintomas?

iConsulta al medico por los
sintomas?

X

5. Medida adoptada por el centro de trabajo y/o EPS.

1. Aistamicnto de 3 dias (en casa)

2. Trabajo en casa

) —
—

3. Incapacidad médica

// ,/

4. Notificacitn 3 EPS

S

\%ﬁuncionariu
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SST-FT-053

bl
7oL DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS VERSION O

- covio-18
AN TR CUTUILA
[RTRIR VAN S VAN PY R I TLN

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 13

{
Yo ){lm,u b{mﬂ . traha'\adnr de la Empresa ARBHIFECTHRA—HREANA—— 5"“'()1"““
MHRBANA-SHS, quien desempedia el cargo de (4 R ‘(st . , de manera libre espontdnea Bomnn ‘

v BAJD

LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, manifiesto:

PRIMERD: Oue. durante los periodos de aislamienta obligatorio decretados por la Alcaldia de Bogotéd D.C y
Gobierno Nacional, di cumplimiente a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccidn
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de manos, protocalo de desinfeccidn y limpieza,
asistencia a capacitacion e informacion relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansion del

COVID - 13.

SEGUNDO: Que. durante el periodo de aislamiento obligatorio, no estuve en contacto con personas, sitios o

situaciones con rigsgo de contagio.
TERCERD: Oue como resultado de la terminacion de las medidas de alistamienta obligatorio y retarno

parcial, paulatino hasta llegar a total para desempefiar mis funciones en las instalaciones de la empresa,,
me comprometo a seguir dando aplicacion a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencitn de contagio COVID - 18.

CUARTD: En caso de tener algin sintoma relacionado con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del area de RECURSD HUMANDOS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa ARBUITECTURA URBANA Y AURBANA S.AS, quienes procederan a evaluar la situacién para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asi recibiré la
informacidn sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiendo mi salud. la de mi
familia y compafieros de trabajo.

QUINTD: Que. soy consciente de que la inabservancia e inaplicacion de las medidas de higiene y salubridad
para prevenic la propagacion del COVID - 19. me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o Ia Alcaldia de Mayaor de Bogata O.C.

Ciudad de Bogota 0.C., Colombia, 41_de S de 2020

NOMBRE
CEDULA:
CARGD:

: _)(\\)Ll1 Y)Q{V\:\
349N 5%0
Cuv\\ J(\\l\\1‘

290



FORMATO DE REPORTE DIARID OF CONGICIONES DE SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-F1-B5
VERSION O

de las personas.

prevencién frente al contagio per COVID-19

Toda }a informacidn se recoge con fines estrictamente de interés pablico ante I situacién decretada por las Auteridades Pablicas, para proteger y salvaguardar un interés esencial para la vida

Autorizo a Ia ARL POSITIVA y a a EMPRESA ARQUITECTURA URBANA LTDA., Y AURBANA S.A.S., para el manejo de fa infarmacion aportada cn esta encuesta para desarrollar acciones de promecidn y

1 Oifigencie los datos de identificaciin I

ema || 03 [z00]

L1 [v5 [0

\
NOMBRE COMPLETD avud Joden
CEDULA DE CIUDAANIA N394 536
£0AD q) o i
CARGO CoYecr Py b
CELUUAR NHHTIND YO
EPS Compensn I
NOMBRE OE UN CONTACT O FAMILIAR Aaazle  Ajva
CELULAR BEL CONTACTG O FAMILIAR 320 J‘q 278 §6
DIRECCIDN DE RESIDENCHA Curcre S3a B X =36 oo 6
2 Presenta afguna de las siguientes preexistencias de salud.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
ENFERMETAGES Y70 CONDICIONES ST 1{41] 5T L] By ALt ST RO ST L) ST — W0 o
|, Enfermedad cardiaca n
2, Hipertensidn arterial A
3, Enfermedad renal %
4, Oiabetes X
3, Enfermedad d presoras X
6. Embarazada
7.€P0OC
3. Presenta alguna de los siguientes sintomas, durante mis de 3 dias sequidos.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
SINTOMAS N ND Si NO St ND Si NO Si NG N NO Si ND
L. Tos Ry
2. Secrecidn nasal p.
3. Fiebre (2 38°C) %
4. Dolor de garganta X
5. Ahogo o dificultad para respirar b
B. Malestar general %
7. Biarrea N
Grados |[Horade |Grados [Horade |Gradps [Horade |[Grades [Hora de Grados |[Horade [Grades [Horade [Gradgs [Horade
reporte reporie reporte reporte reporte reporte reporte
9. Temperatura safida 36 °
8. Temperatura entrada V| 267
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4. Avtoreparte de sintomas de infeccidn respiratoria aguda (IR4)

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES SABADD

OOMINGD

St ND

Si

NO

N

ND

S

NO

Si NO St NO

SI

ND

iEn Ifs ultimos catorce (14} dias ha
estado en algin pais con casos
confirmados de COVID-13, diferente a
Colombia?

X

iEstuva en contacts cen alguien que
haya viajade en los dltimes catorce
(14) dias’ a algdn pais con cases
confirmados?

¢Ha estado en contacte con algdn
caso confirmado de COVID-19 en los
iltimos catorce dias?

iHa estada en contacto con algin
caso considerado probable de COVID-
19 en Iso dltimes catroce {14) dias?

ikn los caltimas catorce dias ha
presentado alguno de los sintomas?

iConsulte  al
sintomas?

medico per los

5. Medida adoptads por el centro de trabajo y/o EPS.

1. Aistamicnto de 3 dias {en casa)

s

e

2. Trabajo en casa

3. Incapacidad médica

e

P — =
/ S
7

Z

4, Notificacion a EPS

Nomare d%

MeCh

\Jﬁrma del Funcionario
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EI ;‘:-;j :
'1< -‘!I L ;’ 4 OECLARACION CUMPLIMIENTO MEDIDAS 3?;5%3%?
Covip-18

I\H AN TS 1 7A
| ANAL

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTD DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - IH

Jec 6
Yu’\jnm PDLIUQ t'{al ckylaclo . trabajador de la Empresa ARGUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.AS, quien desempena el cargo de ﬁ’W«Io Q Sl o, de manera libre espontanea

y BAJO

L]

LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiesto:

PRIMERD: Oue. durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia de Bogota D.C y
bobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccion
personal. distanciamiento social, protocolo de lavado de manos. protacolo de desinfeccion y limpieza,
asistencia a capacitacion e informacidn relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansion del
COvID - 18.

SEGUNDD: lue, durante el periodo de aislamiento obligatarie, no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesga de contagio.

TERCERD: Uue como resultado de la terminacin de las medidas de alistamiento obligatario y retorno
parcial. paulatino hasta llegar a total para desempenar mis funciones en las instalaciones de la empresa.,
me comprometo 3 sequir dando aplicacion a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencidn de contagio COVID - 19.

CUARTE: £n caso de tener algun sintoma relacionado con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del drea de RECURSO HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa AROUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederan a evaluar la situacion para
infarmar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatolagia y asi recibiré la
infermacidn sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiendo mi salud, la de mi
familia y compafieros de trabajo.

BUINTG: (e, soy consciente de que la inobservancia e inaplicacian de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 18, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o Ia Alcaldia de Mayor de Bogota D.C.

Ciudad de Bogota 0.C. Colambia, §) de & de 2020

NOMERE: ,Dm '-1%&: ‘741 anao’o

CEDULA:

CARGO:

4049470 -
Contechsfor .

J.a /ndgay
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&CFE_‘:

FORMATO DE REPORTE DIARID DE CONDICIONES DE SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-FI-D51
YERSION DI

de [as personas.

prevencidn frente al contagio por COVID-13

Toda la informacitn se recoge con fines estrictamente de interés pablica ante la situacién decretada por las Autoridades Piblicas, para proteger y salvaguardar un interés esencial para la vida

Autorizo a T ARL POSITIVAy a fa EMPRESA ARBUITECTURA URBANA LTDA.. Y AURBANA SAS. para el manejo de fa informacion aportada en esta encuesta para desarrallar acciones de promocidn y

[ Diligencie los datos de identificacion

] _ semana I{H “2} I&E 3 M%’IOTIJOZD

. ﬂ i £ L
7
NOWBRE COMPLETD Diong  Vibua Haldonado 72,
CEDULA OE CIUDADANIA - "Oj 24{5}??27
04D M aops.
CARGD Conbahs fou . fpodo o Jupmoinon
s
ceuR 2p53( 8% 31
£PS (’pfnﬁemm .
HOMBRE DE UN CONTACTO D FAMILIAR Madies Zlipe Dodos
CELULAR DEL CONTACTD D FAMILIAR '3¢ 235 9253
DIRECCION DE RESIDENCIA M g2 N°A26 §O . -
2 Presents alguno de las siguientes preexistencizs de salud
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD

[__ENFERMETADES ¥/ CONCICIONES S LY St a St AU L ST ST
"I.E_nfcrmndad cardiaca )( )(

2, Hipertensidn-arterial )‘/ Y

3, Enfermedad renal \/ )f

4, Diabetes k, \’

5. Enfermedades inmunasdepresoras ¥ \’

Y
6. Embarazada v )(
7.EPOC X ,t N
3. Presenta alguno de Ios siguientes sintomas, durante més de 3 dias sequidos.
LUNES MARTES MIERCOLES -JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
SINTOMAS N NO SI ND Sl NO SI NO St NO St NO Si ND

t. Tos A '}'
2. Secrexion nasal X

3. Fiebre (2 38°C) T

4. Dolor de garganta '\‘\'

5. Ahogo o dificultad para respirar ﬁ' 1}‘

5. Malestar general ;']" j"’

7. Diarrea j" Jf

Grados |Horade |Grados |Horade Grados [Horade |Gradps |Horade Grados |Horade (Grados (Horade (Geadps |Horade
reporte regorie reporte reporte reporte reporte reporte

9. Temperatura salida

8. Temperatura entrada

995



4. Autoreporte de sintomas de infeccion respiratoria aguda (IRA)

LUNES

MARTES MIERCOLES JUEVES

VIERNES SABADD

OOMINGD

o

St

NO

SI NO Si NO N ND

Si ND SI

NO

S

ND

* |éEn los ultimos catorce (14) dias ha

estado en algin pais con casos
\confirmados de COVIB-13, diferente a
Colombia?

}

iEstuvo en contacto con alguien que
haya vigjado en fos dlimos calorce
(14) dias’ a algdn pals con casos
confirmados?

iHa estado en contacto con algon
caso confirmade de COVID-19 en los
ltimos catoree dias?

{Ha estado en conlacto con algin
caso considerada probable de COVID-
19 en Iso altimos catroce (14) dias?

iEn los oltimos catorce dias ha
presentado alguno de los sintomas?

¢Consulto  al  medico  por  los
sintomas?

1

5. Medida adoptads por el centro de trabajo y/o EPS.

1. Aislamicnto de 3 dias (en casa)

s - //’

2. Trabajo en casa

/

i

3. Incapacidad médica

el

4. Notificacisna EPS

~\

A

Nnm%ﬁble e
e

?f’a del Funcionaria
|
i
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SST-FT-033

DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS VERSION 01

covip-19

ARQUNTICTUIRA
LHRUANMA L A

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTD DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA ELCOVID - 19

vo Veans /3047 @/6"’ C abaintor.de s € oresa AROUITECTURA URBANA Y

ALRBANA S.ﬁ.S, quien desempefia el cargo de Iﬂj} £ c.oc/f/'ClS <7, de manera libre espontanea
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiesto:

PRIMERD: Oue, durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por |a Alcaldia de Bogota D.C y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de prateccian
personal, distanciamiento social, pratocalo de lavado de manos. protocolo de desinfeccion y limpieza.
asistencia a capacitacion e informacidn relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansidn del
COvID - 18.

SEGUNDO: Oue, durante el periodo de aislamiento abligatorio, no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Que como resultado de la terminacidn de las medidas de alistamiento obligatoria y retorno
parcial, paulating hasta llegar a total para desempefiar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometo a seguir dando aplicacidn a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencidn de contagio COVID - 19,

CUARTO: En caso de tener algun sintoma relacionado con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado de! area de RECURSO HUMANOS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa ARDUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederan a evaluar la situacion para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda fa sintomatologia v asi recibirg la
informacidn sebre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegienda mi salud, la de mi
tamilia y compafieros de trabajo.

QUINTO: Que, soy consciente de que la inobservancia e inaplicacitn de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 19, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierna Nacional y/a la Alcaldia de Mayor de Bagota D.C.

Ciudad de Bogots D.C., Colombia, (¢ de & de 2020

NOMBRE: )4’/7/;’/;f frls Zr=> G
CEDULA: 23 262608
CARGL: ;f,yq. fleo fr it

1 S —
|
|
|
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FORMATD DE REPORTE OIARID OE CONDICIONES DE SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-F1-051
VERSION 0

prevencidn freate al centagio par COVID-19

Toda la informacisn se recoge con fines estrictamente de interés piblico ante la situaciin decretada por Ias Autoridades Pablicas, para proteger y salvaguardar un interés esencial para |3 vida
de [as personas.
Avtorizo a la ARL POSITIVA y a I3 EMPRESA ARGUITECTURA LIRBANA LTDA. Y AURBANA S.AS., para el manejo de la informacicn aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promacian y

| 1. iligencie los datos de identificacion

semana L{/ l@{ 'Zom

. L7105 lzete

V4l
NOMBRE COMPLETD Py Jile. sz »0 s CF
CEOULA DE CIUDAANIA Z3 75760 S 4
EOAD #1 ) , J
CARGD Inaentvre  flea 1 ool
CELULAR 367 ¥ 92 37/2
EPS Sonsve S A ,
NOMBRE DE UN CONTACTO D FAMILIAR o A lopez
CELULAR DEL CONTACTD 0 FAMILIAR 37502l T
GIRECCION DE RESIDENCIA (2/6 S Ser 2f FTJ0 5 (2O
2. Presenta alguno de Jas siguientes preexistencias de salud.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERRES SABADD DOMINGD
[ EWAFRHEDADES Y70 LONDICIONES ST ST ST WU ST | Ly ST O ST
|, Enfermedad cardiaca y
2 Hipertensidn arterial >(
¥
3, Enfermedad renal \l(
A
4, Diabetes y
5, Enfermedades inmunosdepresoras >(
B. Embarazada Y
7.600C W
J. Presenta alguno de los siguientes sintomas, durante més de 3 dias sequidos.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADOD GOMINGD
SINTOMAS Si ND S| ND Si ND Si NO St NO S| ND Sl ND
1. Tos ¥ )
2. Secrecitn nasal -
3. fiebre (2 38°T) 1 X, |
4. Dolor de garganta ‘. }(
5. khogo o dificultad para respirar Y
B. Malestar general ‘7(
7. Diarrea Xr
Grados |Horade |Grades [Horade |Gradps |Horade Grados |Horade |(Grados |Horade |Grados |Horade Grades |Horade
reporte reporte reporte reporte reporte reporte reporte
9. Temperatura salida
8. Temperatura entrada

9299



4. Autoreporte de sintomas de infeccidn respirataria aguda (IR4)

LUNES

MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

SABADD

DOMINGD

S

NO

Si NO St NO S ND S ND

Si

ND

St

NO

&En los ultimos catorce (14) dias ha
estado en algin pais con casos
confirmados de COVID-13, diferente a
Colombia?

Estuvo en contacto con alguien que
haya viajado en los dltimos catorce
(14) dias’ a algan pais con casos
confirmados?

¢Ha estado en contacto con algon
casa confirmado de COVID-19 en los
iltimos catorce dias?

tHa estado en contacto con algin
caso considerado probable de COVID-
19 en Iso dltimos catroce (14) dias?

ifn los oltimos catorce dias ha
presentado alguno de los sintomas?

iConsulto  al medico por  los

sintomas?

X
\
N
b
v
Y

5. Medida adoptada por el centro de trabajo y/o EPS,

1. Aislamienta de 3 dias (en casa)

2. Trabajo en casa

——

3. Incapacidad médica

4. Notificacion a EPS

//
L~

/ /Fir):éel Funcionario
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SST-FT-055

DECLARACION CUMPLIMIENTO MEDIDAS | VERSION DI

cavio-19 ‘
|

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTD DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 18

o _RBula Porakn duches, . trabajador de_la Empresa ARQUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.AS, quien desemperia el Eﬁ‘gu de g@;d»n@m to\eQQjQQ , de manera libre espontdnea
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, manifiesto:

PRIMERD: Que. durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por |a Alcaldia de Bogota D.C y
Gobierno Nacianal, di cumplimienta a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccin
personal, distanciamiento social. protocolo de lavado de manos, protocolo de desinfeccian y limpieza,
asistencia a capacitacion e informacion relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansidn del
COvID - 18.

SEGUNDO: Oue, durante el periodo de aislamienta obligatario, no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Oue como resultado de la terminacin de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial, paulating hasta llegar a total para desempefar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometo  a seguir dando aplicacion a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencidn de contagic COVID - 19,

CUARTD: En caso de tener algun sintoma relacionado con el COVID - 13 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del area de RECURSDO HUMANOS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa ARBUITECTURA URBANA Y AURBANA S.AS, quienes procederan a evaluar la situacion para
informar de las condiciones inmediatamente a la EP.S (En caso gue se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asf recibiré la
informacidn sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente. protegiendo mi salud, la de mi
familia y comparieros de trabajo.

BUINTO: Oue, soy consciente de que la inobservancia e inaplicacion de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacidn del COVID - 19, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogota D.C.

Ciudad de Bogota D.C.. Colombia, V2 de &_\Pde 2020

NOMBRE: POO\CI ,—‘\: ’\7\010‘&1 .Jéonc‘\c@_
ceoua:_S9Q'950 013 e
earst: (oordwaadorey ProyeeTon
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FORMATO DE REPORTE DIARID OE CONDICIONES DE SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-F1-051
VERSION 01

Toda la informacitn se recoge con fines estrictamente de interés publico ante fa situacion decretada por las Autaridades Pablicas, para

de las personas.

prevencidn freate al contagio por COVID-19

proteger y salvaguardar un interés esential para la vida

Autorizo a la ARL POSHTIVA y a la EMPRESA ARGUITECTURA LIRBANA LTDA, Y ALRBANA S.AS. para el manejo de la informacidn apartada en esta encuesta para desarrallar aceiones de promocidn y

L [ Diligencie Ios datos de identificaciin ‘]

e | 4] [ 0590 ] . [13

[65]20]

NOMBRE COMPLETO Podla F. Vioalen A-.
CEBULA DE CIUDADANIA 549 a9 O
£0AD .
CARGD Conrdinadoe  Yioyeetoo.
CELULAR Az €2\ '
£PS Compenngy . )
NOMBRE DE UN CONTACTD O FAMILIAR Neddy' Awoth Cronilo .
CELULAR DEL CONTACTO 0 FAMILIAR M¢BA62204
DIRECCION DE RESIDENCIA K¢ A %6-30 ¥m 20 Ve Vadind
2. Presenta alguno de las siguieates preexistentias de salud.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABABO DOMINGD
7. UOES Y70 CONDICIINES ST LY ST L] ST L 3l LI ST ST i)
|, Enfermedad cardiaca )( \( X X
2. Hipertensidn arterial Y X X \(
3 Enfermedad renal X X \( S&
4, Diabetes X : X \)< >(
5. Enfermedades inmunosdepresoras X, X X X
6. Embarazada X \(‘ X Y
7,600 IS XN N4 p 4
3. Presenta slguno de los siguientes sintomas, durante més de 3 dias seguidos.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD OOMINGD
SINTOMAS St NG St KD Si NO St NO SI NO Sl ND N] NO
l. Tos N )‘.
2. Secrecién nasal X ?"’
3. Fiebre (> 38°T) > s
4. Dolor de garganta )'(L X-
5. khogo o dificultad para respirar K ><
6. Malestar general X )4-,
7.0iarrea '><_ Pl
Grados ([Horade |[Grados |Horade Grados |Horade |[Gpades [Horade Grados |Horade |Gradgs |Harade Grados |Horade
reporte reporte reporte reporte reporie reporte reparte
8. Temperatura salida =
8. Temperatura entrada 26T AYA LT T Y 3013 [030 36 {30
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CONTROL DF ENTREGA OF ELEMENTDS DE PROTECCISN PERSONAL Y DOTACION D€ LEY Versitn: 00
ASREATBSIC

CONTROLADD POR: CARGO: FIRMA:

[T Rivle F. Plordlen QV o (hydedga o e 52'956.01

_x.a._.-_ssz.&.33.&_.._2_.__:3-__._.." PR a g AR 4 ‘m—ginr&t‘imw

. L. Z1H IR SR e e

5

¢ 3 én \ m_“.ﬂh 1 s 4 .._b&?. \._I?J
S | ..,m o T SR 10
.b.f.. W\k N\ \m L ﬂ,..\ Ju.ujm. 5
CABEZA VISUAL AUDTVD PES oOTACIN TRABAIOS ALY RIESHD \.
b
FECHA ENTREGA = £ =2
(dd-mm-asss) m = WW m
oo 4 == [ %) =
g| § 2| 18| | g | 2 A gl 1212 | 2 =
(== [x1 = = S = [=) as = =
El s =l |g| 2| E = | g m Els| E|3 s| Iz 2 g, 3 z FIRMA OF DUYEN RECIGE:
sl || 2 |E| E| E8 =| &| 2|z|lek3|3|Z| 2|2 2 1zl=llelz| 28] 3 Zlg
g12(8| 2lelg| E| EE| E|z| z=|E|EEE|E|E| El=g| 2|2|3|B|z|B|2 =HEIE = & @
2| 28| 2|1E|8| 2| 52| =| S| 5|2|= 22| 58| 5|2|=|=(2|2|E| SE|Z|3 E| 2|3 £| ~\
alo 2lsl 3 = R e = S sl olgl =
X[ X rm%

Me comprometo 3 utilizar adecuadamente durante 1 jornada laboral los elementos de proteccidn personal recibidas y mantenerlos en buzn estado. danda cumplimienta a fas normes de sequridad y salud en el trabaje que contribuyen a mi bienestar ffsico,
psicaldgica y social. Declero que he recibido informacion sobre el uso adecuada de los mismas,
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gl 2 E =l B| g Sl = E|2Eg|8|<| E|Z = = 2 3 3| 2 FIRMA DE QUIEN RECIBE:
Z| 2 & = =| zg| E| 2| =|Z|2EZE|E E| == g = g &3 gl = :
s| g | 2|_(E| E| 25| 2| | E|algeE|g|E| 2|5.| 2|.|5]s|x|E|E| 28|l 2| E|e
2132 =815 2| %2| 2| 3| 3|5|2E2|5|5| (28| 2|£(2|4|8(S|E| 22|25 2| E|3| g
—d S O] S - =11 - =) slol Sle23| SISIF I SIS = EE|IS|= & S| 2 =
-ty - 1o VD
lof-10 X -
4 ~—
13- 05~ 20 X | =
=]
14-07~ 20 X _.
)
I5-05 -1 X b ¢l
e

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de protecci6n persanal recibidos y mantenerlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de seguridad y salud en el trabajo que contribuyen a mi Lm__m&m_. fisico,
psicoldgico y social. Declaro que he recibido informacidn sobre ef uso adecuada de fos mismos.
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FORMATO OE REPORTE DIARID DE CONDICIONES DE SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-F1-05)
VERSION 01

Toda la informacidn se recage con fines estrictamente de interés pablico ante la situacién decretada por fas Autoridades Piblicas, para proteger y salvaguardar un interés esencial para la vida

Autoriza a fa ARL POSITIVA y a la EMPRESA ARGUITECTURA URBANA LTDA., Y AURBANA S.A.S., para el manejo de la informacidn aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promucidn y

de las personas.

pravencion frente al contagio por COVID-13

1 Diligencie los datos de identificacion “

e (/) 108 120 « [z les |lzo]

3040

NOMBRE COMPLETD /U/j Ale [c)m-l\rc) '\/r!\QJlCl a
CEDULA DE CIUDADANIA J/ 0603 03% /26
EOAD Zb AFo S
CARGO Inspecioy de fn#eYUZQlOYlG
CELULR 200 246 62722
£es Moeld EPD

NOMBRE OE UN CONTACTO 0 FAMILIAR

Umrnrm ﬂ\nclo Ual encla

CELULAR DEL CONTACTO O FAMILIAR

313 263 2L/

Calle 95 #7/- 71 7orie 4 Fpto 303

DIRECCICN DE RESIDENCIA
2. Presenta alguno de las siguientes preexistencias de salud.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SARADD DOMINGD
ENFETHEDADES V/0 CONODIZIONES 5l LY Bl RU g it ST Ll Bl il Bl Ll ST

|, Enfermedad cardiaca X X \( ‘)( x
2, Hipertensidn arterial X X K X X
3, Enfermedad renal )( X X X X
4, Diabetes X X 7( x X

5 Enfermedades inmunosdepresoras X )( X 7( \(

6. Embarazada * )_( X )( K

7. 60C X | X X X X

3. Presenta alguno de los siquientes sintomas, durante mds de 3 dias seguidos.
LUNES I MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
SINTOMAS St g, Sl NG NI NO NI NO St NO | ND S| NO

I. Tos s = — X - _x_ — X ~ 1 _L___ _ ¥

2 Secresignpasal | | X X b _X . ==
3 Ffiebre(238C) | P X 4 =K 1 X | -
4. Dolor de garganta L __L(_ i __&_ I - A . A

5. Ahoge o dificultad para respirar X )( X X x

B. Malestar general o X X A A —] )( | —

7. Diarrea X X X X X

Grados |Horade |Grades |Horede |Grados |Horade  |Grades |Horade |Grados |Horade |Grados (Horade |Grados |Horade
reporte reparte reporte reporte reporte reporte reporte

9. Temperatura salida S

8. Temperatura entrads %5‘0‘ HC0AM Rﬁﬂo ﬂ)‘wm 35, ?b ?:D&H 35.2¢ @ﬁ“ g"&.q [ffis)
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4. Autoreporte de sintomas de infeccidn respiratoria aguda (IR4)

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES SABADD

OOMINGO

S|

NO

St

NO

St NO

Si

NO

St

NG St

NO

St

NO

iEn los ultimes catorce (14) dias ha
estado en algin pais con casos
confirmados de COVID-19, diferente a
Colombia?

¢Estuva en contacto con alguien que
haya viajado en los dltimes catorce
(14) dias’ a slgin pais con casos
confirmados?

iHa estado en contacto con algdn
caso confirmado de COVID-13 en los
oltimos catorce dias?

iHa estade en contacto con algin
caso considerado probable de COVID-
19 en Iso altimos catroce (14) dias?

| =

<

< >

X

tEn les dltimos catorce dias ha
presentado alguna de los sintomas?

iConsulta  al  medice por  los
sintomas?

S

> X X

X
X
A
A

K

X

X
X
A
X
X
X

5. Medida adoptada por el centra de trabajo y/o EPS.

I. Aislamiento de 3 dias (en casa) '

2. Trabaja en casa

3. Incapacidad médica

4, Notificacian a EPS

Firma del Funcionario
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Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccign personal recibidos y mantenerlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de seguridad y salud en el trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico,
psicoldgica y social. Declaro que he recibido informacidn sobre el uso adecuada de los mismos.




=
> y j |
J- il DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS SST-FT-035
COVID-18 VERSION DI

AR INTECTUIIA
LHSEAATIA L LA

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTD DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 13

Yo \}DW ﬁ\ﬁl ‘@]YL@ traba adur d prise AROUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.A.S, quien desempeiia el cargo de(to i Uf” nC! , de manera libre espontanea
vy BAJD LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, mamflestu

PRIMERD: Que. durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia de Bogota 0.0 y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccion
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de manos, protocolo de desinfeccian y fimpieza,
asistencia a capacitacion e informacion relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansion del
Cavip - 19.

SEGUNDO: Que, durante el perioda de aislamiento obligatorio. no estuve en contacto con personas, sitias o
situaciones can riesgo de contagio.

TERCERD: Bue come resultads de la terminacidn de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial. paulatina hasta lleqar a total para desempediar mis funciones en las instalaciones de la empresa ,
me comprometo & sequir dando aplicacion a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencidn de contagio COVID - 19.

CUARTD: En caso de tener algin sintoma relacionado con el COVID - 18 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del drea de RECURSO HUMANOS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de |a
empresa AROUITECTURA URBANA Y AURBANA S.AS, quienes procederén a evaluar |a situacion para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asi recibice la
informacion sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente. prategiendo mi salud, la de mi
familia y comparieros de trabajo.

OUINTO: Que. soy consciente de que la inohservancia e inaplicacian de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 19, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o 1a Alcaldia de Mayor de Bogata D.C.

Ciudad de Bogota 0.C.. Colombia, \!_ de ageyte 2020

NOMBRE: \OCIVC(J %L:olo S\En ‘{_b\-‘me?/
cenle: 29 3Y3.020 Ton|A _
CARGD: &)o(d\‘ nachbr. de. \r\lyeluaﬂk)f 1.
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FGRMATO DE REPORTE DIARID DE CONGICIONES DE SALUD Y CONDICIGNES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-F1-051
VERSION DI

Autoriza a la ARL POSITIVA y a la EMPRESA ARGUITECTURA URBANA LTDA. Y AURBANA S.AS., parael manejo de la informacidn apartada en esta encuesta

de las personas.

prevencin frente al contagio por COVID-19

Toda Ia informacién se recoge con fines estrictamente de interés piblica ante fa situacion decretada por las Autoridades Publicas, para proteger y salvaguardar un interés esencial para la vida

para desarrallar acciones de promocidn y

[ [ Oiligencie los datos de identificaciin _’

e |44 [0S [20] , [A [0S [20]

Fa™ i i r. " {
NOMBRE COMPLETD Vo[ fabicla a5ba HOAWNWE T
CEDULA OE CIUDADANIA 253 33302
EDAD >4. . Loy
CARGE (bordirodoma e IMelCeMa e —t
CELUUR SB283acs
EPS LA L
NOMBRE DE LN CONTACTO [ FAMILIAR 2,103 | DES 3. .
CELULAR DEL CONTACTO D FAMILIAR ] hon Sal (2O} fe'=TyXe
DIRECCION DE RESIDENCIA QA e 3h 4 182 —sSK
2. Presents alguno de las siguientes preexistencias de salud.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
ENFERHEDATES Y70 CONDICIONES ST Rl Sl it ST N St K ST g ST ST

|, Enfermedad cardiaca 7\ X \}‘ \(

2. Hipertensitn arterial \k \( 7( K

3, Enfermedad renal X \k X V\

4, Diabetes SN X S( X

5. Enfermedades inmunosdepresoras X K S \(

6. Embarazada X X \( V

7,690 S < A X

. =
3. Presenta alguno de los siguientes sitomas, durante més de 3 diss seguidps.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD OOMINGD |
SINTOMAS Si ND St NO Sl ND St NO Si ND SI NO N NO

1. Tos * . 8 b ¥

2. Secrevién nasal 7~ X X X

3. Fiebre { > 38°C) = X X 1 X

4, Dolor de garganta - X % X

5. Ahago o dificultad para respirar 7~ b4 LY X
|5. Malestar general % < x X

7. Diarrea X e N X

Grados (Horade |(Grades [Horade Grados [Horade |Grages |Horade Grados |Horade |Gragos |Horade Grados |Horade
reperte reporte reporte reparte reporte reporte reporte

3. Temperatura salida

8. Temperatura entrada 3,0 36 | 2b 35.5 [}iuI
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4. Autoreporte de sintomas de infeccidn respiratoria aguds (IRA)

confirmadas de COVID-13, diferente 2
Colombia?

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGO
Si ND Si NO Si ND SI ND St NO S NO SI ND
-
¢En los ultimos catorce (14) dias ha
estado en algin pais con casos )L )( > N

¢Estuvo en contacto con alguien que
haya visjade en los dltimas catorce
(14) dias’ a algin pais con casos
confirmades?

iHa estado en contacte con algon
caso confirmada de COVID-18 en los
iltimos catorce dias?

tHa estado en contacto con algdn
case considerado probable de COVID-
19 en Ise altimes catroce (14) dias?

¢En los dltimos catorce dias ha
presentado alguno de los sintomas?

tConsulto  al
sintomas?

medico  por  los

L

L

5. Medida adaptada por el centro de trabajo y/o EPS.

I, Aislamiento de 3 dias (en casa)

- =
2. Trabajo en cass
3. Incapacidad médica / /

i
4. Notificacién a EPS /
e = B
_ \ @)
1w B

de SST

Firma del Funcionaria
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‘::] i !
i DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS SST-F1-035
COVID-19 VERSION DI

AN NTEC T OTA
LHSUIATIA | LA

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTD DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 13

Yo Juap /8/éf L8 1iceie , trabajador de la Empresa AROUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.AS, quien desempea el cargo de /) 1e ,///'/, 357 . de manera libre espontanea
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiesto:

PRIMERD: Que. durante los periodos de aislamiento obligaterio decretados por la Alcaldia de Bogata D.C y
Gobierno Nacional, di cumplimients a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccion
personal. distanciamiento social, protocolo de lavado de mangs, protocolo de desinfeccian y limpieza,
asistencia a capacitacidn e informacion relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansion del
covio - 19.

SEGUNDO: Oue, durante el periodo de aislamiento abligatorio, no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Que como resultado de la terminacion de las medidas de alistamiento obligatorio y retorng
parcial. paulatino hasta llegar a total para desempediar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometo  a sequir dando aplicacion a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencidn de contagio COVID - 19,

CUARTD: En caso de tener algan sintoma relacionado con el COVID - 13 daré aviso inicialmente a mi jefe
directa y encargado del area de RECURSO HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de I
empresa ARQUITECTURA URBANA Y AURBANA S.AS, quienes procederdn a evaluar la situacion para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asi recibiré la
informacidn sobre los procedimientos de aislamiento carrespondiente, protegiendo mi salud, la de mi
familia y companeras de trabajo.

QUINTD: Que, soy consciente de que la inobservancia e inaplicacion de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 19, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/0 I3 Alcaldia de Mayor de Bogota 0.C.

Ciudad de Bogota O.C. Colombia, __ de e 2020

NUMBRE:Q- Zgg_rg ( %/@ Z} ) jCEL28

CEDULA: _ P9 3BF,./3D
U Mpxihor 557
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FORMATO DE REPORTE DIARID OF CONDICIONES DE SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-F-05¢
YERSION Di

de las personas.

prevencian frente al contagio por COVID-13

Toda Ia infermacitn se recage con fines estrictamente de interés piblica ante 13 situacian decretada por las Auteridades Piblicas, para proteger y salvaguardar un interés esencial para la vida

Autoriza a Ta ARL POSITIVA y a la EMPRESA ARQUITECTURA URBANA LTOA, Y AURBANA S.AS., para el manejo de fa informacian aportada en esta encuesta para desarrallar acciones de pramocién y

[ 1 Oiligencie los datos de identificacion

waa |/ |OS |20 )

. WZ 1os 120 ]

NOMBRE COMPLETO {?f/ﬁ'& (écj?v/ /"f /;’5 WL
CEBULA DE CIUDADANIA 79’ 3HFG /_3 %
EDAD 53
CARGD Pus.hor  SS7
CELIUR 3/YF07C Y 5
£ps Satg Zeze!
NOMBRE DE UN CONTACTD O FAMILIAR /;‘Aan” o /)"f?ﬂ[,‘ / 5 e e
CELULAR DEL CONTACTO O FAMILIAR RIO7GUL 6 /t"/ 320 Z/q X3 ¢’7
DIRECCION O RESIDENCIA /e 6 Lo #& 04 - 50 /p’,&' Yo3 7pe. 207
2. Presenta alguno de las siguientes preexistencias de salud,
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
ENFERHEDATES ¥/ CONDICIONES b 5T ST RO 51 Ll S LLL A 1 il R
1, Enfermedad cardiaca J/ V 'y { { /(
2, Hipertensidn arterial \,L
X y/ X 4 X
3, Enfermedad renat y \/ X" % K )(
4, Diabetes A/ .Y x’ -}( )< X
3. Enfermedad depresoras
6. Emb B - X y ?( x ; )(
. Embarazada
X | ¥ L 1y X |
7.€°0C o 4 I'4 £ N ~ b
3. Presenta alguno de los siguientes sitomas, durante més de 3 dias Sequidos.,
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
SINTOMAS Si NO Si NO s! NO Si ND S NO Sl NO SI NO
I Tos J( 'X b )( \( )(
2. Secrecidn nasal N hd V2 b p4 ’Y X
3. Fichre (: 38°C) X ¥ 1 T %X X X X
4. Dalor de garganta K X b4 B Y 1
5. Ahogo a dificultad para respirar vV x 7( \; )( )(
5. Malestar general 9_’ X r)( 7{ Y bl
7. Diarrea Y ¥ b4 wf v Ny
4 3 \/
Grados |Horade |Grados |[Horade |Gradps |Horade Grados [Horade |Grados |Horade |Gradgs |Horade Grados |Horade
reporte reporie reporte reporte reporte reporte reparte

3. Temperatura salida 5.4 19.00135 € 120 3 ié L0 35.0/|120¢
8. Temperatura entrada 35 L spmlss ] (o0 35 2 g0¢ 3,1 law 1343 940
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4. Autoreporte de sintomas de infeccion respiratoria aguda (IR4)

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SigABD

S

NO

St NO

Si

NO

Si

NO

Si ND S

S

DOMINGD |
ND

iEn fos ultimos catorce (14) dias ha
estado en algin pais con casos
confirmados de COVID-18, diferente a
Colombia?

X

iEstuvo en contacts con alguien que
haya viajado en los ultimos catorce
(14) dias’ a algin pais con casos
confirmados?

iHa estado en contacto con algin
caso confirmado de COVIB-13 en los
iltimos catorce dias?

iHa estado en contacts con algin
caso considerado probable de COVID-
18 en Isg dltimos catroce (14) dias?

ikn los oltimos catorce dias ha
presentado alguno de los sintomas?

{
A
)
{
v

iConsulto &l medico por los
sintomas?

{

D

X
X
¥
b
o

A

"~

Rl S S ol el

5. Medids adoptada por el centra de trabsjo y/o EFS.

|. Aislamicnto de 3 dias {en casa)

2. Trabajo en casa

\

3. Incapacidad médica

4, Notificacién 3 EPS

tigda delfuncionaria
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ARQUITIECTURA
UREANA LTOA.

CONTRAL DE ENTREGA OE ELEMENTOS DE PROTECCHN PERSINAL Y DOTACION DE LEY

M-FT-08

Versitn: DI

i

Ea“ kb.k\k\wh .Mm.\

FIRMA:

7z

| NOWBRE DEL TRABA.JADOR:

CONTROLADO POR:
V471s7/7d N%\Nk \@t\\%

CARGO: CEDULA:

PROYECTD/AREA:

Jitau B L% ez

Loxdin S57 | 79387/ %%

Sertie (G

Marcar of motiva da entrega ds I sigulsnte manara: 1 | DROMARU (Entrega inicial o perodics establocida) 2 —g (Rapazlein -ﬁ.g el -.ratﬂ& a Lo s -.lm.xa - i
@e®BOR CC ? S @
i y .8 AU .. :
CABEZA VISUAL AUDITVD RESPIRATORID MANDS PIES TRABAJOS ALTO RTESGD
=l
FECHA ENTREGA = =|E | B
(dd-mm-gane) = m W =
8| g 2l 18| g| £ e =leB,|E Elz | 2 z| S s| =
== = gl 2| & el = SIEEE|E|=| EIE = = A= 3 =2 FIRMA DE GUIEN RECIBE
2| & = =| zZel |2 =|Z2|=EEZ|EZ[E| == = = S| 58 | S
S| 2 = sl 8| 82| =| 2| Ele|ekz|z| 2| =|2 3 SlEl<|E|IE| E2|g|= = =2
2| 2| 2| 2|2|E| E| 22| E| =| 2|=|2ES|5|5| El22| 2|g|2|2|2|2|5| 22|25 S| = E| om
2z 2| =2 2| 22| = 3| E|ZZES(Z\ZE| ZIEE| SlE|l=|Z| =2 E| =2|=232 B Z(=2| =
s PER =N W= =% = =1 =l Sl Flolo Z |23 Do =l @l lelolololal o xS = ol a8 =3 —
(2-05-i0 { Y

psicoldgico y social. Declara que he recibido informacidn sobre el uso adecuada de los mismos.

Me comprometa a utilizar adecuadamente durante |a jornada laboral los elementas de proteccidn personal recibidos y mantenerlos en buen estads, dando cumplimiento a las narmas de sequridad y salud en el trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico,




4™

<5

EIRTETE o SFI RWTEPIN
ILAARISS LYY

SST-FT-035

[
) DECLARACION CUMPLIMIENTO MEDIDAS | VERSION DI
I |

Cavio-18

DECLARACICN SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 19

Yo ‘“hr‘a_f,. Qadlvnc Qu(lgfe(“n. , trabajador de la Empresa AROUITECTURA URBANA Y

AURBANA S.AS, quien desempeia el cargo de (oxGvradece & \eYers aludea, de manera libre espontanea
y BAJD LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, manifiesto:

PRIMERD: (Que. durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia de Bogota D.C y
Gobierna Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccion
personal, distanciamiento social, protocalo de lavado de manos, protocolo de desinfeccion y limpieza,
asistencia a capacitacion e informacion relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansidn del
COovID - 18.

SEGUNDD: (ue, durante el periodo de aislamiento obligatorio. no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesga de contagio.

TERCERD: {ue como resultado de la terminacian de las medidas de alistamiento obligatario y retorno
parcial, paulating hasta llegar a total para desempefar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometo a seguir dando aplicacion a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencin de contagio COVID - 19.

CUARTD: En caso de tener algin sintoma relacionado con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargada del drea de RECURSO HUMANDOS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO de la
empresa ARGUITECTURA URBANA Y AURBANA S.ASS, quienes procederan a evaluar la situacian para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asi recibiré la
infarmacion sobre los procedimientas de aislamiento correspondiente. protegiendo mi salud, la de mi
familia y compaeros de trabajo.

QUINTD: Uue. soy consciente de que la inobservancia e inaplicacion de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 19, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/ao la Alcaldia de Mayor de Bogota D.C.

Ciudad de Bogota 0.C. Colombia, 12 de tagode 2020

novere: Mare. Cacddine Boit Sievee
CEDULA: 70' Y2990 F de M A D
oren. Ceordinadore. de \nYecuentune
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FORMATO DE REPORTE DIARID DE CONDICIGNES DE SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-FI-05,
VERSION 01

Toda la infarmacién se recoge con fines estrictamente de interés pablic ante la situacitn decretada por las Autoridades Pablicas, para proteger y salvaguardar un interés esencial para [a vida

Autorizo a fa ARL POSITIVA y a [a EMPRESA ARQUITECTURA URBANA LTDA., Y AURBANA S.AS., para el manejo de la informaci6n aportada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocitny

de las personas.

prevencion frente al contagio par COVID-13

[ Oiligencie los datos de identificaciin J

e | 11 | 05 [2020]

13 [ 05 [2020|

NOMBRE COMPLETD Marie. Ceoxaline. Buvz, O e
CEDULA DE CIUDADANIA 20'339. Jox 7
EDAD L0
CIRED C sotdimadpren  de T wtiuerdsrice,
CELULAR 31319132
s Sanit

NOMBRE DE UN CONTACTD O FAMILIAR

HL%J- AM@J@—/RM,

CELULAR OEL CONTACTO O FAMILIAR

219

944 Uo ¥

DIRECEION OE RESIDENCIA Diagsrnal 2 #9-53 Pumte de Bredro -Madhill
2. Presenta alguna de l3s siguientes preexistencias de salud.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
ENFERHEDADES 77 CONGILIONES Bl il kil il ST R0 El ill 5T KU 5T 5
| Enfermedad cardiaca X K ~ >< )(
== = - == o (e
2, Hipertensidn arterial )< )( S X )4
3, Enfermedad renal )( )< >L S 54
4, Diabetes X X b4 )% 4
9. Enfermedades i depresoras X )( X ){ ><
B. Embarazada X X X X )<
7.6P0C X X b4 > X
J. Presenta alguna de los siguientes sintomas, durante més de 3 dias seguidos.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
SINTOMAS Sl NO Si NO St ND St ND Sl ND St NO St NO
I Tos ) X X X X 3 :
2. Secrecidn nasal ¥ X < X >
3. Fiebre (> 38°C) X . X < <
4. Dolor de garganta X X > X X L
5. hhoga e dificultad para respirar X X > X X
B. Malestar general x X x X S
7. Diarrea X .S Y4 A Y
Grados |Horade |Grados |Horade |Geades |Horade |Gradas |Horade |[Grados |Horade |Grados |Horade |Grades |Hora de
reporte reporte reporte reporte reporte reparte reparte
9. Temperatura salida 3
8. Temperatura entrada 36,2 | oDl | QYD 360 |§:u3.
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4. Avtareparte de sintomas de infeccidn respiratoria aguda (IR4)

LUNES

MARTES MIERCOLES JUEVES

VIERNES SABADD

DOMINGD

Sl

NO

Sl ND St NO Si ND N NO M| ND

Sl

ND

iEn los ultimos catorce {14) dias ha
estado en algdn pais con casos
confirmados de COVID-19, diferente 3
Colombia?

A

{Estuvo en contacto con alguien que
haya viajado en los dltimos catorce
(14) dias a algin pais con casos
confirmados?

tHa estads en contacts con algin
caso confirmado de COVID-19 en los
iltimas catarce dias?

tHa estado en contacto cen algin
caso considerado probable de COVID-
19 en Iso dltimos catroce {14) dias?

X

e
X

X
X

< | | < |

itn los dltimos catorce dias ha
presentado algunc de los sintomas?

iConsulfto  al  medico  por  los

sintomas?

XX

X

R x K

e
Y X

8. Medida adoptada por el centro de trabajo y/o EPS.

L. Aislamiento de 3 dias (en casa)

2. Trabajo en casa

3. Incapacidad médica

4. Notificacian a EPS

e uﬁ:ﬁ%\.’dx@ef &ﬂ,._
{

firma del Funcionario
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MI-FI-05

CONTROL DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCAIN PERSONAL Y DOTACION OE LEY Version: 0

ARQUINITIECTURAM
URBANA LTOA.

_— -
R \.Q\v\m\ Buceir - oy Lz 557 C /m\\\ik\

NOMERE DEL TRABAJADOR: -._s O ocdvine NS,N S\ecve est: Covedvnedoc o nr e 2 O0'F3a0F PROVECTO/ARE: O eeccnem

_D.TnﬁCn.q/J.@ﬂ_.Q

r:!d!.-_a_si%g.%_:_ﬁga-asﬁ 1 _ggﬁmgi.;% 2 —giwﬂsﬁgt?“ I 3 g\g“?!-_-ﬂm!.lg
Nof ~ 1 E" ke
CABEZA ViSUAL AUDITIVD RESPIRATORID MAKDS PIES TRABAJOS ALTD RIESGD
==
FECHA ENTREEA = =[E | 8
(dd-mm-sasa) = o = m = =
= p= = = ca = = = o -
2| g g2 |8 g| E = o = 2l | & 2| E < =
El 2 = gl 8| E gl = | EER|8|s| EIX = = Z| 3., 5| B FIRMA DE OUIEN REIRE:
fr] o @ = = = = = = = = O
£ 2 2| (2| =| 28| 2| % =|2|SE3|E(E| =8 | 5| |2|.| |<|E| 2B (I
ol % = =] =] S 2 = 8| S|lE|BEz|l|u| B=E 3 Sl E|l=|&|= sgis|= = =z <
2| &2 2| o = = 2= El z| =|=|sEE | E|E| BEl2= 2|2 s\ 38| 2|3 2| 3 W = E| = @
2| 32| ZIE|2| B| 22| =| 2| 2|Z|ZEE|2| 2| 2128 2|2|=2|Z2|2|2|E| 28| E| €3] 2
5| =] = =AR= & = =l 51 & = sl Slggl SISISIsSI SIS = == =15 a = |2 =

12.65-2020

kL
ZA

16-05- 010

X | X

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementas de proteccidn personal recibidos y mantenerlos en buen estado, danda cumplimienta a las normas de sequridad y salud en el trabajo que contribuyen & mi bienestar fisico,
psicoldgice y social. Declaro que he recibido informacion sobre el usa adecuado de los mismos,




SST-FT-035

OECLARACION CUMPLIMIENTO MEDIDAS VERSION D1

Covip-19

DECLARACION SOBRE EL EUMPUMIENTI] DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 13

Yo Kq’l’('l-ﬂ A OlVEd ‘("QFF—’-“" A , trabajador de la Empresa ARQUITECTURA URBANA Y

AURBANA S. Ak quien desempefia el cargo de de manera libre esponténea
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTOD, manifiesto:

PRIMERD: Que. durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia de Bogota 0.C y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccidn
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de manos. protocols de desinfeccidn y limpieza,
asistencia a capacitacion e informacion relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansion del
COVID - 18.

SEGUNDO: Bue, durante el periodo de aislamiento obligatario, no estuve en contacto can personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Que como resultado de la terminacion de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial, paulatino hasta llegar a total para desempefiar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me compromete & sequir dando aplicacion a las medidas de higiene establecidas por el GDBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencion de contagio COVID - 18,

CUARTD: En caso de tener algin sintoma relacionado con el COVID - 19 daré avisa inicialmente a mi jefe
directo y encargado delf érea de RECURSO HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAUD de la
empresa ARQUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederan a evaluar la situacidn para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asi recibiré la
informacidn sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiendo mi salud. fa de mi
familia y comparieros de trabajo.

QUINTDO: Que. soy consciente de que fa inobservancia e inaplicacion de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 19, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogata D.C.

Civdad de Bogota D.C.. Colombia, __ de  de?2020

NOMBRE: [ﬂ‘u"«l A«E—‘Jﬁd E’zﬁd% ﬂ[l”LQS

CEDULA: 4/034 Ade rm’)

CARGD: mf f:w;‘ %Qt; ie' Hrootin
v
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FORMATO DE REPORTE DIARID DE CONDICIONES OE SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-f1-051
YERSION Gt s

de

las personas.

prevencion frente al contagio por COYID-19

Toda la informacitn se recoge con fines estrictamente de interés pablice ante la situacin decretada por las Autoridades Pablicas, para proteger y salvaguardar un interés esencial para la vida

Autorizo a la ARL POSITIVA y a 12 EMPRESA ARQUITECTURA URBANA LTODA. Y AURBANA S.A.S.. para el manejo de la informacitn apartada en esta encuesta para desarrollar acciones de promocidn y

[ Diligencie los datos de identificaciin —l

semana [

| 0 [20] .

LI G 20

| b ! @
NOMBRE COMPLETO [ N dved Yarrfam FPas
CEDULA DE CIUDADANIA Aloa {1d¢g DDD !
EDAD 97
LAAED T C tuﬂ fm r\mic:hﬁ‘ Pbouo
AR ‘242015803t
2 KGH 'Lcn

NOMBRE DE UN CONTACTO O FAMILIAR

[siele

= [—lvt‘oLS

CELULAR DEL CONTACTO D FAMILIAR COERY 06 SS Ld_ -
OIRECCION DE RESIDENCIA Ps AP Sopr H= 2%~ Mo 3&
]
2. Presenta alguno de [as siguientes preexistencias de salud.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGD
ENFERHEDADES Y/ CONDILIONES 3T 1% 37 U ST 1Y) ST RO I LA T 5T
. / |

1, Enfermedad cardiaca B A )( . Y X M, X

7 7 7~ 7
2. Hipertension arterial K X '{ ;%: X’I {K
3, Enfermedad renal X 7< X —\f %,\ Y‘\

1 e TN 7ox
4, Diabetes X K ‘/X ?I\ \/.\/ /X
9, Enfermedades inmunosdepresoras X }< ! x ’)% O K
b. Embarazad 7< M __2( i l X
! a
- B N - o Sl

7.EP0C X x % §Z< }R

( /

J. Presenta alguno de los siguientes sintomas, durante més de 3 dfas sequidos.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGD
SINTOMAS St ND St ND Sl NO Sl ND S NO S) ND Sk NO
f. Tos “}‘ ~£ \(‘ K /\/ I)C
|2. Seerecidn nasal ?k -Z f ‘L ‘ !.>‘ X
3. Fiehre ( » 38°C) X £ é e % b4
4. olor de garganta e ¥ l"; \ {, \;éf X
= 7

3. Ahogo o dificultad para respirar >< ~7l— k .i i "(_\ %
8. Malestar general ?’ 4 \‘-p-- ’Y ,-Q/{’ X
7. Diarrea X b "‘f “‘:L '-//7 ! X

{ | 7

Grados |Horade |Grados |Horade (Gragos |Horade |Grados |Horade |Grados |Horade [Grades |Horade Brados |Horade
reporte reparte reporte reporte reporte reporte reporte
9. Temperatura salida
8. Temperatura entrada ¥.s |05 3S )L
1468 Lor 1
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4. Autoreporte de sintomas de infeccidn respirataria aguda (IR4) ¢

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
Si NO St NO St ND SI NO NI ND SI NO Si ND
¢En los ultimos catorce (14) dias ha
estado en algin pais con casos
confirmados de COVID-13, diferente a x \ﬂ
Colombia?
{

iEstuvo en contacto cen alguien que
haya viajado en los dltimos catarce )(
(14) dias’ a algun pais con casos

copfirmados?

¢Ha estado en contacto con algin

caso confirmado de COVID-18 en ios )\
aftimos catorce dias?

iHa estada en contacto con algan
caso considerado probable de COVID- >§
19 en Iso dltimas catroce (14) dias?

L X Y

ibn los ultimos catorce dias ha 7(
presentado alguno de los sintomas?

K > ™ T
B N S O N NP

iConsults &l  medico por los >k
sintomas? >< /

5. Medida adoptada por el centro de trabajo y/o EPS.

2. Trabajo en casa

I. Aislamicnta de 3 dias {en casa) / /,...-,.,.r

3. Incapacidad médica

4, Notificacion a EPS

o de Funconaio
Firma de! Funcionario
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ARQUITECTURA
URBANANA LTDA,

CONTROL DE ENTREGA E ELEMENTOS DE PROTECCIEN PERSTHAL Y DOTACION DE LEY

AU-FT-08

Versidn: 01

CONTROLADO POR:

CARGO:
Pixslre

~

diey “\\w”\k_ \.wk\\\n\\.\.

NIMERE DEL TRABAADOR: _ D.SL}WD HﬁM \3
Rt o

557

,

o ) load 446, 00O

PROYECTO/ ARER:

Maccar el mattvo de entrega da la siguisnte manera: 1 |DROMARI (Entrega inici o periodica astablecida) Vﬂ\ 2 —gguﬂ.gt-giv 3 géuzc.l.__ _-33-?..5
@Bee®eoe @ (™ &)
. .L ‘ & L] . ¥ ’
CABEDA VISUAL AUDTVD RESPIRATORID MANDS PIES QOTACIGN TRABAJDS ALTE RIESGO
=
FECHA ENTREGA = =|E 2
(dd-mm-gaaa) = g|(E =
| 8 = 2 B = 2 = = = g =
= gl |2 E| B = HEEAE Elz | = 2| Z s| =
S| = g gl 2| = 2l = EEEE|IEl=| EIE = = £ 2., ) g FIRMA DE DUIEN RECIBE;
= &5 = = & s 22 <|B|EEE|=2|E| =|= = ] s| 59 = 2
=) = = =8 Sz > | &3 el — Wil = - | = v P=1
Sl = e S| B| 88| =Z| 2| E|lz|ekz|z|2]| =|E S Zls|«|E|E| 532|g|= =l =|g
2| 5| 8| 2|g|S| E| 22| E| 2| 5|26 |2|2| 5|82| 2|g|2|Z|E|5|E| E2|2|5| =| E|E| g
S| =12 sl 2| 2= == S|=SIcBSIS|2| SlEs| BIE|=[S(F|=(= I sl =|=2| 2
b
1-05-11 X X

e

psicolégico y social. Declaro que he recibido informacidn sobre el uso adecuado de los mismos.

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de prateccitn persanal recibidos y mantenerlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de seguridad y salud en el trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico,




SST-FT-085

DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS VERSION 01

cavio-19

DECLARACION SDBRE EL EUMPUMIENTU DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 18

Yo L\’SOQ '/ 4 }/}/mcjé %-.,\75/(;4?. trabajador de la Empresa ARDUITECTURA URBANA Y

AURBANA SAS, qu:en desempena el cargo de _ (Bepductas  Aux t‘c\( f?dm\ de manera libre esponténea
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiests:

PRIMERD: Oue. durante los periodos de aislamiento abligatorio decretados por la Alcaldia de Bogota D.C y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccion
personal. distanciamiento social. protacalo de lavado de manos, protocalo de desinfeccion y limpieza,
asistencia a capacitacion e informacion relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansion del
CoviD-13.

SEGUNDO: Due. durante el periodo de aislamiento abligatorio, no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Oue como resultado de la terminacion de las medidas de alistamiento obligatorio y retarno
parcial. paulatino hasta llegar a total para desempediar mis funciones en las instalaciones de I3 empresa,
me comprometo & sequir dando aplicaciin a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencin de contagio COVID - 19.

CUARTD: En caso de tener algin sintoma relacionado con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del érea de RECURSO HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de Ia
empresa ARBUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederan a evaluar la situacion para
infarmar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y ala ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asi recibiré a
informacidn sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiendo mi salud, la de mi
familia y compafieros de trabajo.

QUINTO: Que. soy consciente de que la inobservancia e inaplicacion de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacidn del COVID - 19, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogota D.C.

Ciudad de Bogota 0.C.. Colombia. __de e 2020

NOMBRE: é;maq %&xﬂb% NbOND

ceoutk:_ g Y100

CARGD: Cénd0(+°( Aumlm‘/ Hc)’r'\fmflfdfl’

&
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FORMATO OE REPORTE DIARID DE CONDICIONES DE SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-F1-05!
YERSION 05

de las personas.

Au!orun ala ARLPOSITVA Y a 12 EMPRESA ARDUITECTURA URBANA LTOA., Y AURBANA S.AS., para el manejo de la informacion aportada en esla encuesta
prevencion frente al contagio por COVID-13

Toda Iz informacian se recoge con fincs estrictamente de interés piblica ante Ia situacitn decretada por las Auvtaridades Publicas, para proteger y salvaguardar un interés esencial para lavida

para desarrollar acciones de promocion y

L 1 Oiligencie los datos de identificaciin T

semana L11 |D5 |’ZOI 2 U‘é IOS,ZE'

HOMBRE COMPLETD EysOn  Zoond FoboiCoes il
CEDULA DE CIUDADANA egoqﬁ{’[@o
EDAD ,
CARGD C ow*)ud’o c Ronlv, adevy sTiatwn
CELULAR NSEALIGET
EPS o PLesSGr
NOMBRE OE UN CONTACTO D FAMILIAR e Yoc. o
CELULAR DEL CONTACTD O FAMILIAR 3 15’5,,50 SESS
DIRECCION DE RESIDENCIA C e I s 3O A, 507 Tore I
i
2. Presenta alguna de las siguientes preexistencias de salud.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SARADD OOMINGD
ENFERMEDATES ¥/ CONDICIONES | ST ST ST sl 3 Sk =

|, Enfermedad cardiaca

2, Hipertensidn arterial

3, Enfermedad renal

4, Diabetes

5. Enfermedades inmunosdepresoras

6. Embarazada

P AR B )<>f\£

K> 7*-“Qx(w<\>k\£

Y K P e

P P KN x‘ﬁ

¥ PATA BN ¢

><‘ \'{' ‘&(‘ &K ..><~'.')"\ &

7.€POC _J
3. Presenta alguno de los siguientes sitomas, durante mis de 3 dias seguidos.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
SINTOMAS N NO M ND Sl ND St ND Si NO N ND N NO

1. Tos 1( K X 7!) 7( X
2. Seerecitn nasal X P4 % ¥ ¥* X
3. Fiebre (2 38°C) X X X b Y Y
4. Dolor de garganta ~{ * % X ~/ b
5. Ahogo o dificultad para respirar % \{ )( )( 7{ J
B. Malestar general S 4 A bl e o
7. Diarrea A W b P R b

Grades |Horade |Gradgs |Horade Grados |Horade |(Grados |Horade |[Gradgs [Horade Grados |Horade [Grados |Horade

reporte reporte reporte reporle reporte reporte reporte

3. Temperatura salida 320 [3¢ RS ErJEYA A 365 |F:d 3657 [ 245 265 130
8. Temperatura entrada
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4. Autoreporte de sintomas de infeccidn respiratoria aguda (IR4)

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES VIERNES

SABADD

DOMINGD

5 .

St

N

NO

St ND

S

St

St

Si

ND

<

¢En los ultimos catorce (14) diss ha
estedo en algin pais con casos
confirmadas de COVID-1S, diferente a
Colombia?

X

iEstuve en contacto con alguien que
haya visjade en los Gltimos caterce
(14) dias’ a algin pals com casos
confirmados?

¢Ha estado en contacto con algin
caso confirmado de COVID-19 en los
altimos catarce dias?

iHa estado en contacta con algin
caso considerads probable de COVID-
19 en Iso dltimes catroce (1) dias?

¢En los oltimos catorce dias ha
presentado alguno de los sintomas?

X
A
A
A
X

A
ve
"
X

X A D < s

Pl e S -

Consulto  al  medico por los
sintomas?

NS S oA A = B

A

X

X

T~

5. Medida adoptada por el centro de trabajo y/o EPS,

1. Aislamicnte de 3 dias (en casa)

Pl

2. Trabajo en casa

—

\ O > > [ > s

3. Incapacidad médica

4. Notificacion a EPS

‘7
e

ol

>,

%AAAO%\L 1O

Firma del Funcionario
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1 Saodia Lo Mo

g™
Py
ey DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS SST-FI-D55
| COVID-13 VERSION I

— e )

DECLARACION SUBREPPEUMPUMIENTU OE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 19
trabgjador de la Empresa AROUITECTURA LIRBANA Y

AURBANA S.AS, quien desempeiia el cargo de 'P‘emolen e Admm)f)‘.ﬁ()ﬁb manera libre esponjgea . Cle
LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiesto. ~ gmplen 1a}fun ) eoesBl

y BAJO

PRIMERD: Que. durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia de Bogota 0.C y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccidn
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de mangs, protocolo de desinfeccidn y limpieza,
asistencia a capacitacion e informacion relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansion del
COvID - 19.

SEGUNDO: Oue. durante el periodo de aislamiento obligatorio, no estuve en contacto con personas, sitios o
situacianes con riesgo de contagio.

TERCERD: fue como resultada de la terminacion de las medidas de alistamiento obligatorio y retorna
parcial. paulatino hasta llegar a total para desempenar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometo & sequir dando aplicacion a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencitn de cantagio COVID - 19.

CUARTD: En caso de tener algun sintoma relacionada con el COVID - 19 dare aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del drea de RECURSO HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa AROUITECTURA URBANA Y AURBANA SAS, quienes procederdn a evaluar la situacidn para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendn sus funciones), donde reportare toda la sintomatalogia y asi recihiré la
informacicn sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente, protegiendo mi salud, la de mi
familia y companeros de trabajo.

QUINTO: Que. soy consciente de que la inabservancia e inaplicacion de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 19, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierno Nacianal y/a la Alcaldia de Mayor de Bogata D.G.

tiudad de Bogota 0.C.. Colombia, Ilde @rde 2020

NDMBRE::)/E)(AYD J,US{ o) {DO((Q j

CEDULA:
CARGO:

92261 86O

?es‘ Admi mﬁircr,' o . ~Quﬂ)
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FORMATO DE REPORTE DIARID DE CONDICIONES DE SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-FT-05!1
VERSION 6

de las personas.

prevencidn frente al contagio por COVID-13

Toda Ia informaci@n se recage con fines estrictamente de interés piblico ante la situacion decretada por las Autoridades Pablicas, para proteger y salvaguardar un interés esencial para la vida

Autoriza a Ja ARL POSHIVA y a la EMPRESA ARDUITECTURA URBANA LTOA., Y AURBANA S.AS., para el manejo de la informacion apertada en esta encuesta para desarrallar acciones de promocicn y

L [ Oiligencie los datos de identificaciin ‘!

e | V]| OS [20]

» 12 105120]

NOMBRE COMPLETD Sondio oo Poua N
CEDULA OF CIUDADANIA 52 61V8560
£0AD _ 44 _ R
CARGD ¥ o5 Adr 0 siiod D
CELULAR 314 280359)%.
£PS

NOMBRE DE UN CONTACTO O FAMILIAR

AXQ .

Fedy (0((@D O.

CELULAR DEL CONTACTE © FAMILIAR 2102664976 .
DIRECCION O RESIDENCIA Cll 165 No q-4 5 13 -3801.
2. Presenta alguno de las siguientes preexistencias de salud,
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABABO BOMINGD

[ ENFERMEDADES 170 CONDICIONES St Ll ST U St ST LN Rl ST ST
1, Enfermedad cardiaca X X X

2. Hipertensidn arterial )( X ‘)(

3, Enfermedad renal X 'X )(

4, Oiabetes X }( X

S. Enfermedades inmunosdepresaras )< )( _).’

5. Embarazada X \K X

; 7
7.6P0C X K X
i !
3. Presenta alguno de Jos siguientes statomas, durante més de 3 dias sequidos.

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
|_ SINTOMAS St NO Si NO St NO St NO N NO N NO Si ND
1. Tos e % P
2. Secrecién nasal 4 X >(

3. Fichre ( » 38°C) 4 ¥ X
4. Dolor de garganta X X bl
5. Ahogo o dificuftad para respirar X Y X
6. Malestar general x ,( %
7. Biarres Y b4 X
Grados (Horade |Grados |Horade |Grados [Horade |Grados [Mora de Grados |Horade (Gradss [Horade [Grages [Horade
reporte reparte reporte reporte reparte reporte reperte
8. Temperatura satida B i
8. Temperatura entrada 36-4%
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4. Autareporte de sintomas de infeccidn respiratoria aguda (IR4)

LUNES

MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD

DOMINGD

Sl

Si

St NO S ND S NO S NO

N

KO

¢En {os ultimes catarce (14) dias ha
estado en algin pais con casos
confirmados de COVIO-19, diferente a
Colombia?

K

¢Estuvo en contacto con alguien que
haya viajado en los dlimos caterce
{l4) dias’ a algin pais con casos
copfirmados?

iHa estado en contacto can algin
caso confirmado de COVID-13 en los
iltimos caterce dias?

éHa estado en contacio con algin
case considerads probable de COVID-
19 en so dltimos catroce (14) dias?

iEn los dltimos caterce dias ha
presentado alguno de los sintomas?

>< | < [~>< X | =< [

Consulta  al  medico por los
sintomas?

~ | X [ X > | X

X

5. Medida adoptada por ef centro de trabajo y/a EPS,

l. Aislamicnte de 3 dias {en casa)

2. Trabajo en casa

3. Incapacidad médica

4, Notificacion a EPS

ficma del Funcionario
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il | DECLARACION CUMPLIMIENTD MEDIDAS | SSTS%S%?
| COvID-19 | VER

|
LIEIATLA L A | |

——— — - e - |

DECLARACION SOBRE EL CUMPLIMIENTD DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 19

Yo / Yniho Eneitue Gy wamstor o 1o Enprese AROUTECTURR GRBANA ¥

AURBANA S.A.S, quien desgmpeﬁa el cargo de Ele C/'V; cista , de manera libre espontanea
y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTQ, manifiesto:

PRIMERD: Oue. durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por |a Alcaldia de Bogota D.C y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccidn
personal, distanciamiento social, protocolo de lavado de manos. protocolo de desinfeccion y limpieza.
asistencia a capacitacian e informacion relacionada con la emergencia sanitaria) para |a expansidn del
Covio - 18.

SEGUNDD: Que. durante el periodo de aislamienta obligatorio. no estuve en contacto con personas. sitios o
situaciones con riesgo de contagio.

TERCERD: Que como resultado de la terminacion de las medidas de alistamiento obligatorio y retorno
parcial, paulatino hasta llegar a total para desempediar mis funciones en las instalaciones de |a empresa,
me comprometo a seguir dando aplicacian a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencidn de contagio COVID - 19,

CUARTD: En casa de tener algin sintoma relacionado con el COVID - 13 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del area de RECURSO HUMANOS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de la
empresa ARQUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes procederan a evaluar la situacion para
informar de las condiciones inmediatamente a la E.P.S (En caso que se encuentre en casa) y a la ARL
(En caso que este ejerciendo sus funciones), donde reportare toda la sintomatlogia y asi recibiré |a
informacidn sobre los procedimientos de aislamiento correspondiente. protegiendo mi salud, la de mi
familia y compafieros de trabajo.

BUINTE: Bue, soy consciente de que la inobservancia e inaplicacian de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagacion del COVID - 18, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrative establecidas por el Gobierno Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bagota D.C.

Ciudad de Bogota D.C., Colombia. {(f de pMayede 2020

NOMBRE: //4//7‘” En  Fece Cas41lo
ceoue 79613015
ciren: Efectrvicis Ta

1046



>

td!’lij-?.

FORMATO DE REPORTE DIARIO OE CONDICIONES DE SALUD Y CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-F1-05t
YERSION Ot

prevencidn frente al contagio per COVIO-13

Toda I3 informacion se recoge can fines estrictamente de interés piblice ante la situacién decretada por las Autoridades Poblicas, para proteger y salvaguardar un interés esencial para la vida

de las personas.

Autorizo a 13 ARL POSITIVA y 2 la EMPRESA ARQUITECTURA LIRBANA LTOA., Y AURBANA S.AS., para el manejo de Ia informacitn aportada en esta encuesta para desarrallar acciones de promocidn y

L 1 Oiligencie los datos de identificacion

semana l // l 05[ ?ﬂ a U}'OSI ]

i
NOMBRE COMPLETD Mavbn €npa . Cey Pl
CEDULA DE CIUDADANIA 79413015 7
E0AD 48
CARGD Electricianlg
CELULR 31154604506
£PS Sanitzs

NOMBRE DE UN CONTACTD O FAMILIAR

Esney Dellediva Bann st Montoya

CELULAR DEL CONTACTO O FAMILIAR

31 5836214

DIRECCION OE RESIDENCIA c/l 348 su~ B Is-S0O
2. Presents alguno de Ias siguientes preexistencias de salud.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
ENFERMEDADES ¥/ CONDICIONES ST Ll ST il St L2 ST A S ST ST

I, Enfermedad cardiaca x X X )(

2. Hipertensidn arteria! X X X )<

3, Enfermedad renal X )< )< )(

4, Oiabetes X X X L

5. Enfer dad d presoras X X X x

6. Embarazada X 7< . x

7.600C A'e > X X

3. Presenta alguno de las siguientes sitomas, durante més de 3 dias sequidos.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABACD OOMINGD

l SINTOMAS SI NO Si NO Sl NG St NO Sl NO N| NO St ND
If. Tas X x X X

2. Secrecién nasal X X X X
|3. Fiebre (> 38°C) X 2 <. X

4. Dolor de garganta X b X X

5. Ahogo o dificultad para respirar X e X )(

5. Malestar general X X ¥ e

7. Diarrea X ¥ x X

Grados |Horade |[Gradgs |Hora de Grados |Horade |Gradps |Horade Grados |Horade |Grados |Horsde Grados |[Horade
reparte reporte reporte reporte regorte reporte reporte

9. Temgeratura salida

8. Temperatura entrada 36,115y
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4. Autareparte de sintomas de infeccidn respiratoria aquda (IR4)

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES S48ADD DOMINGD
SI ND St NO St ND SI NO Si ND SI NO St NO
Efn los ultimos catorce {14) dias ha
estado en algin pais con casos
confirmados de COVID-19, diferente a )( )( )( )(
Colombia?
Estuvo en contacta con alguien que
haya vigjado en los altimos catorce
(14) dias’ a algin pais con casos >Z )< X X
confirmados?
Ha estada en contacto con algin
caso confirmado de COVIB-19 en los )< )( X X
altimos catorce dias?
¢Ha estade en contacts con algin
caso considerada probable de COVID- )< )( X X
13 en Iso dltimos catroce (14) dias?
ibn los dltimos catorce dias ha
presentado alguno de fos sintomas? >( >( X A/
iConsulta  al  medico  por  los
sintomas? X X X X
5. Medida adoptada por el centro de trabajo y/a EPS,
//-- A

L. Aislamiente de 3 dias (en casa)

2. Trabsjo en casa

3. Incapacidad médica

i // —
A

4, Notificacion a EPS

=g

—

Y

firma del Funcionario
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il DECLARACION CUMPLIMIENTO MEDIDAS fé;smg?
ARCUNTETTLIIA CUVID‘IB

DECLARACID RE EL CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA EL COVID - 13

@m&i VI%%/#C’(/ C;_ L,trabaj?dur de la Empresa ARDUITECTURA LRBANA Y

“ORBANA S.AS, quien desempena el cargo de —f:/(//( 4

(2% . de manera libre espontanea

y BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD, manifiesto:

PRIMERD: Que. durante los periodos de aislamiento obligatorio decretados por la Alcaldia de Bogota D.C y
Gobierno Nacional, di cumplimiento a todas las medidas preventivas (Uso de elementos de proteccion
persanal. distanciamiento social, protocolo de lavado de manos, pratocolo de desinfeccidn y limpieza,
asistencia a capacitacion e informacidn relacionada con la emergencia sanitaria) para la expansién del
COvID - 19.

SEGUNDO: Que, durante el periodo de aislamienta obligatorio, no estuve en contacto con personas, sitios o
situaciones con riesga de contagio.

TERCERD: Oue como resultada de la terminacidn de las medidas de alistamienta obligatorio y retorno
parcial. paulatino hasta llegar a total para desempedar mis funciones en las instalaciones de la empresa,
me comprometa a seguir dando aplicacidn a las medidas de higiene establecidas por el GOBIERND
NACIONAL y ALCALDIA BOGOTA D.C, para la prevencidn de contagio COVID - 19.

CUARTD: En caso de tener algun sintoma relacionado con el COVID - 19 daré aviso inicialmente a mi jefe
directo y encargado del drea de RECURSO HUMANDS y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD de I3
empresa ARDUITECTURA URBANA Y AURBANA S.A.S, quienes pracederan a evaluar la situacidn para
informar de las condiciones inmediatamente a la EP.S (En caso que se encuentre en casa) y a fa ARL
(En caso que este ejercienda sus funciones), donde reportare toda la sintomatologia y asi recibiré la
informacidn sobre los procedimientas de aislamiento correspondiente, protegienda mi salud. la de mi
familia y comparieros de trabajo.

DQUINTD: Bue. soy consciente de que la inobservancia e inaplicacian de las medidas de higiene y salubridad
para prevenir la propagaciin del COVID - 19, me hace acreedor de las sanciones de orden legal y
administrativo establecidas por el Gobierna Nacional y/o la Alcaldia de Mayor de Bogota O.C.

Cidad de Bogoa D.C. Colombia / /4 25 ge 2020

\M Y o M//?w/ﬁv C

ok 3.0/9. 59 // = .
CARGO: (f:?e 71l e O //yvyee ovy -
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FORMATO OE REPDRTE DIARID DE CONDICIONES DE SALUD Y CONDICIDNES MEDICAS PREEXISTENTES

SST-F1-051
VERSION 01

Autorizo a 1 ARL POSITIVA y a la EMPRESA ARDUITECTURA URBANA LTDA. Y AURBANA SAS.,

Toda la infarmacitn se recoge con fines estrictamente de interés publica ante la situacitn decretada por las Autoridades Pablicas

defas personas.

prevencin frente al contagio por COVID-18

. para proteger y salvaguardar un interés esencial para la vida

para el manejo de la informacisn 3purtada cn esta encuesta para desarrollar acciones de promocidn y

I Oiligencie los datos de identificacin j

L/fwuzu , erﬂm

NOMBRE COMPLET 47 ' oy MCL. ’ cw /- —f‘C-./U .
CEDULA DE CIUDADANIA T 30/9 5 ? /
EDAD & P,
CARGD Tlhchiao Proudd "
CELULAR 3UILE0G 6y ‘)’7"
EPS . @Uﬂ%mﬁ
HOMBRE DF UN CONTACTD 0 FAMILIR £ /( A anud i VI/L7 -
CELULAR DEL CONTACTO 0 FAMILIAR N EEYIZ Wi N
DIRECCION DE RESIDENCIA bfle YA F707=3¢

2 Presenta alguno de fas siguientes pregxistencias de salud,

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES

VIERNES

SABAGD

ENFERMEDATIES Y/ CONDICIONES

Sl hl NI RO ol

al

3

DOMINGD
T

I, Enfermedad cardiaca

WU
4

~,

\

2, Hipertensidn arterial

X

3. Enfermedad renal

RIRNLE

4, Diabetes

ARAS

4

A
\

X\-?«\Sﬁ

¥
>

9. Enfermedades i

depresoras

>0
X
¥4
'

‘\Wg‘xfk
1S

6. Embarazads

4 2
7,EPOC N4 Y Y v ¥ P
Z 7 7 7 7
7. Presenta alguna de los siguientes sintomas, durante més de 3 das seguidos.
LUNES MARTES MIERCOLES -JUEVES VIERNES SABADD DOMINGD
SINTOMAS Sl NO S ND Sl NO St NO Si NO Si NO Si ND
I. Tos X bed x )'d X ,)d
2._Secrecion nasal L. \¢ N A¢ s >
3. Figbre {2 38°C) P 53 £4 % % AL
4. Dolor de garganta /Y b4 bl N 7L >~
.. 7 - 7 ?
5. Ahogo o dificultad para respirar _}‘- y )( >’._._ _"\t . x_
|5. Malestar general < " e !'4 M ’}ﬁ ).
7. Diarrea 0 o oe) /e pe 4
2 7 I
Grados (Horade [Gragos [Horade Grados |Horade  |Grades |Horade Grados [Horade (Grades |Horade Grados |Hora de
~ |FEparte reporte _, |reporte reporte reporte reporte reporte
9. Temperatura salida 3‘3.5 7$ ,ﬁ S0 X /-SD
8. Temperatura entrada &) \S X 3&-8 '/. S.’U 5)’-‘1 /s W
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4. dutoreporte de sintemas de infeccisn respiratoris aguda (IR4)

LUNES

MARTES MIERCOLES JUEVES

VIERNES

SABADD

DOMINGD

S ND

Si ND S ND SI ND

Si ND Si

ND

Si ND

éEn los ultimos catorce {14) dias ha
estads en algin pais con casos
confirmados de COVID-19, diferente a
Colombia?

¥

Y

iEstuvo en contacto con alguien que
haya viajado en los dltimos catorce
(14) dias” a algon pals con casos
confirmados?

¢Ha estado en contacto con algin
ctaso confirmade de COVID-19 on Jos
iltimos catorce dias?

qQ

cHa estado en conlacta con algin
caso considerado probahle de COVID-
19 en Isc dltimos catroce (14) dias?

RSN

iEn los altimos catorce dias ha
presentado alguno de los sintomas?

Flox
AF:
| |F
L
7Y

LN

iConsulta  al
sintomas?

medico  por  los

%
Y
p
>L
y
2| b

7(

5. Medida adoptads por el centra de trabajo y/o EPS.

1. Aislamicnto de 3 dias {en casa)

2. Trabajo en casa

\ S

\

3. Incapacidad medica

4. Nuotificacion a EPS

/

Monsah de SST

Fiemd el funcicnario
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LISTA DE CHEQUED PARA VERIFICAR LA IMPLEMENTACIGN DE MEDIDAS DE CODIGD L SST-FT-052
PREVENCION POR PARTE DE LA EMPRESA ANTE LA CONTINGENCIA DEL COVID- — —
13 - INTERVENTORA | vesov |

L - INFORMACION SDBRE LA EMPRESA - B )

Fecha //— 05_2 g2e | Razon Sacial i/)ﬂe‘?f// ee700n ¢
= - Nimero de
Actividad Econdmica
L LW T7NCCICAL Trabajadores )
EVALUACION DE MEUIUAS DE PREVENCION PARA SUPERAR LA E[]NTINEENEIA DEL COVID-13 |
| Acciones a ejecutar como | Calificacidn (marque X) | T rechade |
T | Plande | Responsable L
! medidas de contingencia Cumole totalmente| N | A accién | de la accidn implementacié| Seguimiento
F__ frente ol COVID-19 umple uanwne| o cumple A ! 0 ¥
- I - I , v t

| JRFe7¢. g | C

i¢Tiene establecido un protocolo ‘ 0 4 q" (9,'\/

| .

| de actyaccmfl para atender I3 5 / 0, 557 0‘3 Q
contingencia del LOVID-197 Ny 0%’

[

L = = ) {—|
iRealizd reunion con los | O/Ii///;-‘ 'P’lﬂ O'L
lideres de procesodela | . N
empresa para planear las 5 / ¥ 557 (0(0 Qb
acciones de prevencion que . \\ %’

i implementaran? ' ‘ | 0 ¢ |

i o | T T r—

| iHa entregado infurmacidn | pIFEe7C7 o'lc ,'\/C
sus trabajadores sobre las i A ()
medidos de prevencin de 5 / [ £ 557 d') ‘ %‘c 0
conlagio del COVID-13? ‘ WV o0 ng

itnforma a fos trabajadores Fw;ﬂr! (ﬁ’(p 0()‘

sobre: las medidas que tamara ) p |-
durante la contingenia? | / ‘ p. 557 \ ()00
et . : | DIecr oy \
tldentificd los cargos y ‘ 10 ,\O

personas que podrian realizar (s

telelrabajo ( tarbaju remato o S/ P 557 | 09 0

desde casa)? \ d"’
iDefinig can cada trabajador ) S lpewezey 0 |
“remoto”. las metas de ¢ d\
S ' 1}
desempeio. funciones o 5/ o 557 | 10 N
preductos que mientras dure ! (3 0(!
s conlingencia debera . \ 10 (6’
giecutar desdesueasa? | B I I | : 0 i3
¢Nutifico por escrito a cada : DIFeTeq OWV ﬁpﬂ
trabajador "remota”. sobre las 5/ ‘
condiciunes de su traslado a p. 857 0‘) ' '&'
casa’ ‘ _ “" d&
iNotificd por escrita el l DINpc7e 7 'IOT %)
protocolo de seguridad que ‘ | & 0’

cada trabajador "remote” debe 3 / | 2 557 ‘_O ,0
sequir mientras dura la f \\ (1)

3 contingencia? | B B 0
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, | '
tLada trabsjador remota. 50//)3{7[7 '}9 WC
| adecud su espacio de trabajo | ’LO (')/0
| en casa. informando sobre s/ pP.SS7 & Q
i riesgos o necesidades | 0 .0
especiales que presenta? | \‘ " 6‘“ r.,/c
- = —— ¢ |
ila empresa 3 dado respuesta p//[é’ ey "\0 00‘1
a las necesidades expuestas 5 / o") :
por los trabajadures remntos? [p' 857 ! W ! 0‘& ¢
A i T 1
Ll dad 9 0
iMla garantizads ef | | ! A
abastecimiento de aqua 8/ P, 557 (4‘ 0(!
potable en las instalacivnes? '\\/o 0«)‘ |
= 1 (
| iLas instalaciones cuentan con DIRLCTCY ,10 0’1
unidades sanitarias en / 10 ﬂ
! cantidad suficiente y en S p. 557 Ob,' 00
{permanente dispunibilidad para] . i OA'
| eliotal de trabajadores? | o o _D\ ] .}’_(
i h |
/ ¢ ¢ | 0
illa dispuesta cantidad o1izkerdy O'L ,7/
suAIicienle. de jabon liquido, gel p. 557 ‘o.'} O(’
antibacterialy papel toalla para| ,Q %:
el iavadu de manos? \ i}
: T - =
! i/fa ubicado en la puerta de la | DIRbe7¢ 7 (
entrada principal una alfnmbra. q/‘ Cq
empapada de soluvion de 4 / - p S%7 :\0 v
hinpoctitod de sudio af 11.2% i f ﬁ' oﬁ
para facilitar la desin{eccion f ,0 ‘b’
|di Tos zapatos del persunal que | \ 0
ingresa u sale de la empresa? - __|_

PIRECT (4 1
iHa dispuesto en cantidad {’ ‘\,t | ,»0
suliciente y diaria, soluridn de 55 0 ‘
hipoclorito de sodia al 1.9% 5 / ‘ ’ / o’f" . é’
para realizar labores de | 10 &
aspercion. limpieza e higiene? Q 0 [

i . N |
Loy e i | ¢ h1
iHa dispuesto para todo el Di2iercs ¢ 1 |
personal de guantes de | 0 '[9 i
limpieza. para que cada | sS A (.( [
trabajador se encargue de la & | |p 7 Oc’ ’0 i
desinfeccion diaria de su f \ o ;
puesto de trabajo? ' 0 G
Al iniciar la jornada de ﬁ/l?/?(‘f/'i” , ,LG
trabaju. cada trabajadur se [ oﬂ ¢
encarga de limpiar con un paio s P 59/ A 6()
impregnado de solucion de / 65 /
hipolorite de sodio al 0.5% las V 066
superlicies. muebles. objetos y J \
equipos que ulilizara? I
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.
tHa reforzado el sequimiento al
use de los EPP y medidas de
sequridad del persanal de
servicins generales encargado
de la limpieza de las
inatalaciones?
—

ila frecuencia de Ia fimpieza
de as instalaciones aumento al
menos & dos veces por dia?

|
|
H

sl

5l

4Ha prohibido ef uso de las
! onaz comunes como el
comedor?

sl

litia tomado medidas
preventivas coma cancelacidn
de reuniones presenciales o
encuentros de caparitacion,
almuerzo en el puesto de
trabaju y no en ef comedar? !

PInecrey

P.s57

DIsezey
L 557

- — L

O/ttt
|
\\

Y

pss7 | 0

4
—V

cha flexibihaadu bos inorarivs dej
jtrabajo. buscandu que ¢l
persunal no se vea expuesto ha
{grandes concentraciones de
personas en el transporte
piblico?

sl

~

O/rer7e
p. 557

L=

N
N
R

OBSERVACICNES

~|{ Dovnrones a7 UitheD czmfv e mr 7,
=T

_ L2
= //pran’a or /9//7/////2&

-J
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