CONSORCIO Version: 1

INFORME 01 DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
MASO 10 Fecha: 17/05/2024

Capacitacion Actos y Condiciones Inseguras, Caidas a Nivel y Distinto Nivel personal Junta de Accion Comunal Vereda Sauce
en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10, Vereda Sauce La Unién Narifio 19 de julio de 2024.

19 jul. 2024 3:59:37 p. m. 19 jul. 2024 3:59:41 p. m
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CONSORCIO Version: 1

INFORME 01 DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
MASO 10 Fecha: 17/05/2024

Inspeccién de Botiquin de primeros auxilios a OAC Junta de Accién Comunal Vereda Sauce La Unién Narifio 19 de julio de
2024 en apoyo de interventoria Consorcio MASO 10.

i

=
-]
o
E
o
]

PRIMEROS
AUXILIOS

5

2024 4:41:19 p. m. 19 jul. 2024 4:40:59 p. m.

Inspeccién de uso de Elementos de Proteccién Personal a los trabajadores de Junta de Accién Comunal Vereda Sauce en
apoyo de interventoria Consorcio MASO 10, vereda Sauce La Union Narifio 24 de julio de 2024.

24 jul. 2024 13:24:43
La Union - San Pablo
La Unién

Narine
Altitud:1645.0m
Velocidad:0.0km/h
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CONSORCIO Version: 1

INFORME 01 DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
MASO 10 Fecha: 17/05/2024

Inspeccién de uso de Elementos de Proteccion Personal a los trabajadores de Junta de Accién Comunal Vereda Sauce en
apoyo de interventoria Consorcio MASO 10, vereda Sauce La Union Narifio 25 de julio de 2024.
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CONSORCIO Version: 1

INFORME 01 DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
MASO 10 Fecha: 17/05/2024

Capacitacion Accidentes de trabajo, Pausas Activas y Movimientos Repetitivos a personal Junta de Accion Comunal Vereda
Sauce en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10, Vereda Sauce La Unidn Narifio 25 de julio de 2024.

Inspeccién de uso de Elementos de Proteccion Personal a los trabajadores de Junta de Accion Comunal Vereda Sauce en
apoyo de interventoria Consorcio MASO 10, vereda Sauce La Union Narifio 26 de julio de 2024.

26'jul, 202411521 2@.m 0t R R 26.jul 2024 11152:16 a. m

. 2024 11:51 6@ m:
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CONSORCIO Version: 1

INFORME 01 DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
MASO 10 Fecha: 17/05/2024

Capacitacion Acoso laboral y prevencion de consumo de alcohol a personal Junta de Accién Comunal Vereda Sauce en apoyo
de Interventoria Consorcio MASO 10, Vereda Sauce La Union Narifio 26 de julio de 2024.
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Capacitacion Riesgos fisicos (vibracion, ruido, temperatura) personal OAC Junta de Accion Comunal vereda El Peligro La Union
Narifio 15 de julio 2024, en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.
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CONSORCIO Version: 1

INFORME 01 DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
MASO 10 Fecha: 17/05/2024

Inspeccién de uso de Elementos de Proteccion Personal OAC Junta de Accion Comunal Vereda El Peligro La Unién Narifio 18
de julio de 2024, en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.

Tk a v y
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CONSORCIO Version: 1

INFORME 01 DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
MASO 10 Fecha: 17/05/2024

Inspeccién de uso de EPP y Botiquin de Primeros Auxilios de acuerdo a la Resolucion 705 de 2007 OAC Junta de Accion
Comunal Vereda El Peligro 19 de julio de 2024, en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.

Ul. 2024 11:34:16a. m,

Capacitacion Pausas activas, prevencién de consumo de alcohol y sustancias psicoactivas personal OAC Junta de Accién
Comunal Vereda El Peligro 19 de julio de 2024, en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.

&

19 jul: 2024 11:45,%
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CONSORCIO Version: 1

INFORME 01 DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
MASO 10 Fecha: 17/05/2024

Inspecciéon de uso de EPP personal OAC Junta de Accién Comunal Vereda El Peligro 23 de julio de 2024, en apoyo de
Interventoria Consorcio MASO 10.
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CONSORCIO Version: 1

INFORME 01 DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
MASO 10 Fecha: 17/05/2024

Inspeccién de uso de EPP personal OAC Junta de Accion Comunal Vereda El Peligro 26 de julio de 2024, en apoyo de
Interventoria Consorcio MASO 10.

26 jul. 2024 4:23:29 p. m.

Capacitacion Manipulacién de Herramientas manuales y Manipulacion manual de cargas personal OAC Junta de Accién
Comunal Vereda El Peligro 26 de julio de 2024, en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.

Capacitacion Caidas a nivel y distinto nivel, cortes con objetos y herramientas a personal OAC Junta de Accién Comunal
Vereda El Peligro 30 de julio de 2024, en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.

\ 7




CONSORCIO Version: 1

INFORME 01 DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
MASO 10 Fecha: 17/05/2024

Inspeccion de obra y EPP a colaboradores OAC Junta de Accion Comunal Vereda Llano Grande La Union Narifio 31 de julio
de 2024, en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.

Capacitacion Peligros y Riesgos de la labor, Caidas a nivel y distinto nivel e Importancia de uso de EPP a colaboradores OAC
Junta de Accion Comunal Vereda Llano Grande La Unidn Narifio 31 de julio de 2024, en apoyo de Interventoria Consorcio
MASO 10.

37 jul. 2024 B:158:30 o 11y,

Inspeccion de botiquin de primeros auxilios bajo Resolucion 0705 de 2007 a OAC Junta de Accion Comunal Vereda Llano
Grande La Union Narifio 31 de julio de 2024.

Bl b 2 . ™

37 jul, 2024 9:07 S
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CONSORCIO Version: 1

INFORME 01 DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
MASO 10 Fecha: 17/05/2024

Inspeccién de uso de Elementos de Proteccién Personal OAC Junta de Accién Comunal de la Vereda Quiroz Alto La Unién
Narifio 11 de julio de 2024, en poyo de Interventoria Consorcio MASO 10.

q:'.. o - " SR ! KC{Q" )

Capacitacion Peligros y Riesgos, Actos y condiciones Inseguras, Caidas a nivel y distinto nivel Personal OAC Junta de Accidn
Comunal de la Vereda Quiroz Alto La Unién Narifio 14 de junio de 2024, en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.
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Inspeccion de uso de Elementos de Proteccién Personal OAC Junta de Accion Comunal de la Vereda Quiroz Alto La Union
Narifio 15 de julio de 2024, en poyo de Interventoria Consorcio MASO 10.
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CONSORCIO Version: 1

INFORME 01 DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
MASO 10 Fecha: 17/05/2024

Capacitacion Acoso Laboral, Pausas Activas, Prevencién de consumo de alcohol Personal OAC Junta de Accién Comunal de
la Vereda Quiroz Alto La Unién Narifio 15 de julio de 2024, en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.

I Inspeccion de Botiquin de primeros auxilios Junta de Accién Comunal de la Vereda Quiroz en apoyo de Interventoria Consorcio
MASO 10, 5 de julio de 2024.

5 jul. 2024 3:57:46 p. m.

5jul, 2024:3:57:26 00
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CONSORCIO Version: 1

INFORME 01 DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

MASO 10 Fecha: 17/05/2024

Inspeccion de EPP e inspeccion de obra personal Junta de Accion Comunal de la vereda Quiroz en apoyo de Interventoria
Consorcio MASO 10 La Union Narifio 5 de julio de 2024.

b

205 jul, 2024 4:10:28°p, Y

Capacitacion botiquin de primeros auxilios peronal Junta de Accion Comunal de la Vereda Quiroz en apoyo de Interventoria
Consorcio MASO 10, Vereda Quiroz La Unién Narifio 5 de julio de 2024.

S jul. 2024 4:14:47
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CONSORCIO
MASO 10

INFORME 01 DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Version: 1

Fecha: 17/05/2024

Inspeccion de EPP personal Junta de Accion Comunal de la vereda Quiroz en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10 La
de julio de 2024.

Union Nariio 8

s

Capacitacion prevencion de consumo de alcohol, acoso laboral y Pausas activas, perosnal Junta de Accion Comunal de la
Vereda Quiroz en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10, Vereda Quiroz La Unién Narifio 8 de julio de 2024.

Inspeccion de EPP personal Junta de Accion Comunal de la vereda Quiroz en apoyo de Inte
Union Narifio 10 de julio de 2024.

\

10j0) 2024 41710 p.

25038 P o

10 jul-2024 41810 p. m.

8 jul. 2024 2:56:20 p. m

rventoria Consorcio MASO 10 La

10 jul. 2024 4:24:58 p. m
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CONSORCIO Version: 1

INFORME 01 DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
MASO 10 Fecha: 17/05/2024

Capacitacion Riesgo ergonomico, movimientos repetitivos y manipulacién de herramientas personal Junta de Accion Comunal
de la Vereda Quiroz en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10, Vereda Quiroz La Unién Narifio 10 de julio de 2024.

,10%§r"‘\‘ ot

2024 .43 335 0.

Inspeccién de botiquin de primeros auxilios tipo A OAC Junta de Accion Comunal de la Vereda Olivos La Unién Narifio 8 de
julio de 2024, apoyo Interventoria Consorcio MASO 10.

8jul. 2024 12:37:50 p. m

Inspecmon uso de EPP trabajadores OAC Junta de Accién Comunal de la vereda Olivos La Union Narifio 8 de julio de 2024,
apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.

SauleR 024 12:4
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CONSORCIO Version: 1

INFORME 01 DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
MASO 10 Fecha: 17/05/2024

Capacitacion peligros y riesgos; actos y condiciones inseguras, primeros auxilios personal OAC Junta de Accién Comunal de
la Vereda Olivos La Unién Narifio 8 de julio de 2024, apoyo Interventoria Consorcio MASO 10.

8 jul 2024 111216 &a. )

Inspeccién uso de EPP trabajadores OAC Junta de Accién Comunal de la vereda Olivos La Unién Narifio 12 de julio de 2024,
apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.
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CONSORCIO Version: 1

INFORME 01 DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
MASO 10 Fecha: 17/05/2024

Capacitacion importancia de uso de EPP, Manipulacion de herramientas y Manipulacion manual de cragas personal OAC Junta
de Accién Comunal de la Vereda Olivos La Union Narifio 12 de julio de 2024, apoyo Interventoria Consorcio MASO 10.
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“12 ul. 2024 1 ?156:06 a.m.

Inspeccion uso de EPP trabajadores OAC Junta de Accién Comunal de la vereda Olivos La Unién Narifio
16 de julio de 2024, apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.

L.a Union
Narifio
Colombia
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CONSORCIO Version: 1

INFORME 01 DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
MASO 10 Fecha: 17/05/2024

Inspeccién uso de EPP trabajadores OAC Junta de Accién Comunal de la vereda Olivos La Unién Narifio 23 de julio de 2024,
apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.
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Capacitacion pausas activas, estilos de vida saludable, prevencion de consumo de alcohol personal OAC Junta de Accién
Comunal de la Vereda Olivos La Union Narifio 23 de julio de 2024, apoyo Interventoria Consorcio MASO 10.

23 jul 2024 11:36:21 a. m.
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CONSORCIO Version: 1

INFORME 01 DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
MASO 10 Fecha: 17/05/2024

Inpseccion uso de EPP OAC Junta de Accion Comunal de la Vereda Nueva Florida - San Pablo Narifio 30 de julio de 2024,
apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.

41’

30 jul. 2024 9:47:517 a. Im. P 30 jul. 2024 9:45:61 a. "

Capacitacion en peligros y riesgos, importancia de uso de EPP y manipulacion de herramientas a personal OAC Junta de Accion Comunal
de la vereda Nueva Florida - San Pablo Narifio; 30 de julio de 2024 apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.
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CONSORCIO Version: 1

INFORME 01 DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
MASO 10 Fecha: 17/05/2024

8. REGISTRO FOTOGRAFICO DE LAS ACTIVIDADES DE LAS JUNTAS DE
ACCION COMUNAL

REGISTRO FOTOGRAFICO DE LA JUNTA DE AQCION COMUNAL VEREDA QUIROZ
MUNICIPIO DE LA UNION NARINO

Estrega de dotacién y EEP por parte del presidente de la Junta de Accion Comunal de la Vereda Quiroz al personal de la obra,
Vereda Quiroz La Unién Narifio 2 de julio de 2024.

) jul. 2024 4128:39 p.m. Ul. 2024 3506 pm.

REGISTRO FOTOGRAFICO DE LA JUNTA DE ACCIpN COMUNAL DE LA VEREDA OLIVOS
MUNICIPIO DE LA UNION NARINO

Compartir OAC Junta de Accién Comunal de la Vereda Olivos La Union Narifio a personal de la obra 12 de julio de 2024.

ul. 2024 11:47:19 a. m.
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CONSORCIO Version: 1

INFORME 01 DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
MASO 10 Fecha: 17/05/2024

Compartir OAC Junta de Accion Comunal de la Vereda Olivos La Unidn Narifio a personal de la obra 23 de julio de 2024.

NOTA: Las Juntas de Accién Comunal de: Sauce, El peligro, Llano Grande, Quiroz Alto y
Olivos del Municipio de La Unién Narifio; al igual que la Junta de Accién Comunal de la
Vereda Nueva Florida del Municipio de San Pablo del departamento de Narifio, no
entregaron evidencia fotogréfica de actividades realizadas por las mismas en cuanto a
seguridad y salud en el trabajo correspondiente al mes de julio del 2024, ya que no cuentan
con profesional en Seguridad y Salud en el Trabajo.

Elaboro:

GISSEL ANDREA MUNOZ RIVERA

C.C. 1.089.484.424 de La Unidn (N)

Licencia 3889 de 20 de diciembre de 2022 IDSN
Inspectora SST
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REGISTRO FOTOGRAFICO DE LAS ACTIVIDADES DE LA INTERVENTORIA
CONSORCIO MASO 10 MES DE JULIO DE 2024

Inspectora SST: Gissel Andrea Mufioz Rivera
Administradora en Salud Ocupacional
Licencia 3889 de 20 de diciembre de 2022 IDSN

INTERVENTORIA CONSORCIO MASO 10

Socializacién procedimiento de promocion y prevencién Interventoria Consorcio MASO 10, La
Uni6n Narifio 3 de julio de 2024.
T ST
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Socializacién Programa de estilos de vida saludable Interventoria Consorcio MASO 10, La
Unién Narifio 11 y 12 de julio de 2024.




Capacitacion Pausas activas, acoso laboral y riesgo psicosocial Interventoria CONSORCIO
MASO 10. La Unién Narifio 19 de julio de 2024.

19 jul. 2024 4:42:27 p. M.

Capacitacion Riesgo publico (atracos, hurtos y asonadas) Interventoria Consorcio MASO 10,
La Unién Narifio 30 de julio de 2024.

30 jul. 2024 2:47:18




INTERVENTORIA CONSORCIO MASO 10 EN APOYO A OAC JUNTA DE ACCION
COMUNAL VEREDA SAUCE - LA UNION NARINO CONVENIO 3121 - 2023

Inspeccidén de uso de EPP personal Junta de Accion Comunal Vereda Sauce en apoyo de
Interventoria Consorcio MASO 10, Vereda Sauce La Union Narifio 18 de julio de 2024.

18ul. 2024 3:11:16 p. m. jul. 2024 3:49:24 p.

18 jul. 2024 3:49:39 . T

Capacitacion peligros y riesgos, Riesgo ergondmico y manipulacion d herramientas personal
Junta de Accion Comunal Vereda Sauce en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10,
Vereda Sauce La Union Narifio 18 de julio de 2024.

18 jul. 2024 4:29:36 p. m




18 jul. 2024 4:30:44 p. m.

Inspeccidn de obra e inspeccion de uso de EPP a personal Junta de Accién Comunal Vereda
Sauce en apoyo de interventoria Consorcio MASO 10, Vereda Sauce La Unién Narifio 19 de
julio de 2024.




19 jul. 2024 3:05:09 p. M.

Capacitacion Actos y Condiciones Inseguras, Caidas a Nivel y Distinto Nivel personal Junta de
Acciéon Comunal Vereda Sauce en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10, Vereda Sauce
La Unién Narifio 19 de julio de 2024.

19 jul. 2024 3:59:37 p. m 19 jul. 2024 3:59:41 p. m




Inspeccién de Botiquin de primeros auxilios a OAC Junta de Accién Comunal Vereda Sauce La
Unién Narifio 19 de julio de 2024 en apoyo de interventoria Consorcio MASO 10.
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2024 4:41:19 p. m. 19 jul. 2024 4:40:59 p. m.
Inspeccién de uso de Elementos de Proteccion Personal a los trabajadores de Junta de Accion
Comunal Vereda Sauce en apoyo de interventoria Consorcio MASO 10, vereda Sauce La Union
Narifio 24 de julio de 2024.

24 jul. 2024 13:24:43
La Union - San Pablo
La Unién

Narine
Altitud:1645.0m
Velocidad:0.0km/h




Inspeccion de uso de Elementos de Proteccion Personal a los trabajadores de Junta de Accion
Comunal Vereda Sauce en apoyo de interventoria Consorcio MASO 10, vereda Sauce La Union
Narifio 25 de julio de 2024.




Capacitacion Accidentes de trabajo, Pausas Activas y Movimientos Repetitivos a personal Junta
de Accién Comunal Vereda Sauce en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10, Vereda
Sauce La Union Narifo 25 de julio de 2024.

v’ 4 “f,- ," " .4.
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Inspeccion de uso de Elementos de Proteccion Personal a los trabajadores de Junta de Accion
Comunal Vereda Sauce en apoyo de interventoria Consorcio MASO 10, vereda Sauce La Unién
Narino 26 de julio de 2024.

26 'jul. 202411 891 28.m 0t T e 26.,jul 2024 11{52:16 a. m




Capacitacion Acoso laboral y prevencién de consumo de alcohol a personal Junta de Accién
Comunal Vereda Sauce en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10, Vereda Sauce La
Union Narifio 26 de julio de 2024.
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INTERVENTORIA CONSORCIO MASO 10 EN APOYO A OAC JUNTA DE ACCION
COMUNAL VEREDA EL PELIGRO - LA UNION NARINO CONVENIO 3119 - 2023

Capacitacion Riesgos fisicos (vibracion, ruido, temperatura) personal OAC Junta de Accion
Comunal vereda El Peligro La Unién Narino 15 de julio 2024, en apoyo de Interventoria
Consorcio MASO 10.

15 jul. 2024 10.41:07 & 1)




Inspeccion de uso de Elementos de Proteccion Personal OAC Junta de Accién Comunal Vereda
El Peligro La Unién Narifio 18 de julio de 2024, en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.

al ¥ %y Q)

) } . A o 620136 5.m \ e

Capacitacion Peligros y Riesgos, Riesgo ergondémico y Manipulacidén de herramientas manuales
OAC Junta de Accién Comunal vereda El Peligro La Union Narifio 18 de julio 2024, en apoyo
de Interventoria Consorcio MASO 10.




Inspeccién de uso de EPP y Botiquin de Primeros Auxilios de acuerdo a la Resolucion 705 de
2007 OAC Junta de Accién Comunal Vereda El Peligro 19 de julio de 2024, en apoyo de
Interventoria Consorcio MASO 10.

Ul. 2024 11:34:16a. m,

Capacitacion Pausas activas, prevencién de consumo de alcohol y sustancias psicoactivas
personal OAC Junta de Accién Comunal Vereda El Peligro 19 de julio de 2024, en apoyo de
Interventoria Consorcio MASO 10.




Inspeccién de uso de EPP personal OAC Junta de Accion Comunal Vereda El Peligro 23 de
julio de 2024, en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.

23 jul. 2024 9:30:19a. m

Capacitacion Acoso Laboral y Riesgo psicosocial personal OAC Junta de Accion Comunal
Vereda El Peligro 23 de julio de 2024, en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.

i SR r I {1 /s ,?* L W,




Inspeccién de uso de EPP personal OAC Junta de Acciéon Comunal Vereda El Peligro 26 de
julio de 2024, en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.

Capacnam'ri;mﬁlu acion V de cargas
personal OAC Junta de Accion Comunal Vereda El Peligro 26 de julio de 2024, en apoyo de
Interventoria Consorcio MASO 10.

OP4 42534 p. m

TN

Capacitacion Caidas a nivel y distinto nivel, cortes con objetos y herramientas a personal
OAC Junta de Accién Comunal Vereda El Peligro 30 de julio de 2024, en apoyo de
Interventoria Consorcio MASO 10.




INTERVENTORIA CONSORCIO MASO 10 EN APOYO A OAC JUNTA DE ACCION
COMUNAL VEREDA LLANO GRANDE - LA UNION NARINO CONVENIO 3089 - 2023

Inspeccion de obra'y EPP a colaboradores OAC Junta de Accion Comunal Vereda Llano Grande
La Union Nsriﬁo 31 de julio de 2024, en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.

N 4;«»," . e W e N n
W, S F . N ; 3

Capacitacion Peligros y Riesgos de la labor, Caidas a nivel y distinto nivel e Importancia de
uso de EPP a colaboradores OAC Junta de Accion Comunal Vereda Llano Grande La Union
Narifio 31 de julio de 2024, en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.

Inspeccion de botiquin de primeros auxilios bajo Resolucion 0705 de 2007 a OAC Junta de
Accion Comunal Vereda Llano Grande La Union Narifio 31 de julio de 2024.

- - i

<

37 jul. 2024 9:07 TSN




INTERVENTORIA CONSORCIO MASO 10 EN APOYO A OAC JUNTA DE ACCION
COMUNAL DE LA VEREDA QUIROZ ALTO — LA UNION NARINO CONVENIO 3122 - 2023

Inspeccién de uso de Elementos de Proteccion Personal OAC Junta de Accion Comunal de la
Vereda Quiroz Alto La Unién Narifio 11 de julio de 2024, en poyo de Interventoria Consorcio
MASO 10.

Capacitacion Peligros y Riesgos, Actos y condiciones Inseguras, Caidas a nivel y distinto nivel
Personal OAC Junta de Accién Comunal de la Vereda Quiroz Alto La Union Narifio 14 de junio
de 2024, en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.




Inspeccién de uso de Elementos de Proteccion Personal OAC Junta de Accion Comunal de la
Vereda Quiroz Alto La Unién Narifio 15 de julio de 2024, en poyo de Interventoria Consorcio
MASO 10.

[27prmy

Capacitacion Acoso Laboral, Pausas Activas, Prevencidén de consumo de alcohol Personal OAC
Junta de Accion Comunal de la Vereda Quiroz Alto La Unién Narifio 15 de julio de 2024, en
apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.




INTERVENTORIA CONSORCIO MASO 10 EN APOYO A OAC JUNTA DE ACCION
COMUNAL DE LA VEREDA QUIROZ - LA UNION NARINO CONVENIO 3153 - 2023

Inspeccion de Botiquin de primeros auxilios Junta de Accién Comunal de la Vereda Quiroz en
apoyo de Interventorla Consorcio MASO 10, 5 de julio de 2024

Inspeccion de EPP e mspecmon de obra ersonal Junta de ACC|on Comunal de la veredé Quiroz
en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10 La Union Narifio 5 de julio de 2024.

Capacitacion botiquin de primeros auxmos peronal Junta de ACC|on Comunal de Ia ereda
Quiroz en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10, Vereda Quiroz La Unién Narifio 5 de
julio de 2024.

5 {ull 2024 4:74:07 p. m




S jul. 2024 4:14:47

Inspeccion de EPP personal Junta de Accion Comunal de la vereda Quiroz en apoyo de
Interventoria Consorcio MASO 10 La Unidn Narifio 8 de julio de 2024.

[IN024 2449:10 p. m.

Capacitacion prevencion de consumo de alcohol, acoso laboral y Pausas activas, perosnal
Junta de Accién Comunal de la Vereda Quiroz en apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10,
Vereda Quiroz La Unién Narifio 8 de julio de 2024.

8 jul. 2024 2:56:20 p. M




Inspeccion de EPP personal Junta de Accion Comunal de la vereda Quiroz en apoyo de
Interventoria Consorcio MASO 10 La Union Narifio 10 de julio de 2024.

10 jul-2024 4:18:10 p. m

10 jul. 2024 4:24:58 p. m.

Capacitacion Riesgo ergonomico, movimientos repetitivos y manipulacién de herramientas
personal Junta de Accion Comunal de la Vereda Quiroz en apoyo de Interventoria Consorcio
MASO 10, Vereda Quiroz La Unién Narifio 10 de julio de 2024.
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10 jul. 2024°4:33:59'p.




INTERVENTORIA CONSORCIO MASO 10 EN APOYO A OAC JUNTA DE ACCION
COMUNAL DE LA VEREDA OLIVOS - LA UNION NARINO CONVENIO 3157 - 2023

Inspeccidn de botiquin de primeros auxilios tipo A OAC Junta de Accién Comunal de la Vereda
Olivos La Unién Narifio 8 de julio de 2024, apoyo Interventoria Consorcio MASO 10.

i"." |
i
..\ L 4
3 } »‘

Inspeccion uso de EPP trabajadores OAC Junta de Accion Comunal de la vereda Olivos La
Uni6n Narifio 8 de julio de 2024, apoyo de Interventoria Gonsorcio MASO 10.

8jul. 2024 12:37:50 p. m

Capacﬂamon pellgros y riesgos; actos y cond|C|ones inseguras, primeros auxilios personal OAC
Junta de Accion Comunal de la Vereda Olivos La Unién Narifio 8 de julio de 2024, apoyo
Interventorla Consor0|o MASO 10.

8 jul 2024 171:12:16 a.m




ajou 2028 ¥1:11:27 a m

Inspeccién uso de EPP trabajadores OAC Junta de Accion Comunal de la vereda Olivos La
Unién Narifio 12 de julio de 2024, apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.

: : =Sl 207413 36 B g : ST LS5 B~z 50 0
Capamtamon |mportan0|a de uso de EPP, Mampulamon de herramlentas y Mampulamon manual
de cragas personal OAC Junta de Accion Comunal de la Vereda Olivos La Unién Narifio 12 de
jU|IO de 2024, apoyo Interventorla Consorcio MASO 10.

g




Inspeccion uso de EPP trabajadores OAC Junta de Accion Comunal de la vereda Olivos La

16107/2024, 10:1347.3.m.
. - ) La Union
16/07/2024, 1()_.‘;9‘-1_:9&;':;; Narifio

Narifio % = Colombia

Colombi=s

rA Narifiom
Colombia

Inspeccién uso de EPP trabajadores OAC Junta de Accion Comunal de la vereda Olivos La
Unién Narifio 23 de julio de 2024, apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.
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Capacitacion pausas activas, estilos de vida saludable, prevencién de consumo de alcohol
personal OAC Junta de Accion Comunal de la Vereda Olivos La Unidén Narifio 23 de julio de
2024, apoyo Interventoria Consorcio MASO 10.

23 jul2022 11:36:21 a. i,




INTERVENTORIA CONSORCIO MASO 10 EN APOYO A OAC JUNTA DE NACCION
COMUNAL DE LA VEREDA NUEVA FLORIDA - SAN PABLO NARINO
CONVENIO 3281 - 2023

Inpseccion uso de EPP OAC Junta de Accion Comunal de la Vereda Nueva Florida - San Pablo
Narino 30 de julio de 2024, apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.

5 = P




Capacitacion en peligros y riesgos, importancia de uso de EPP y manipulacion de herramientas
a personal OAC Junta de Accion Comunal de la vereda Nueva Florida - San Pablo Narifio; 30
de julio de 2024 apoyo de Interventoria Consorcio MASO 10.

Elaboro:

GISSEL ANDREA MUNOZ RIVERA

C.C. 1.089.484.424 de La Unién (N)

Licencia 3889 de 20 de diciembre de 2022 IDSN
Inspectora SST




Dra yully Arboleda Cifuentes
Médica cirujana, esp. Gerencia de la salud y la seguridad en el trabajo
Lic. 1423-298

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Fecha: 01/04/2024
Examen médico ocupacional: Ingreso

1. IDENTIFICACION
Nombres y Apellidos: LISSETTE VIVIANA DIAZ URBANO

Numero de identificacion: 1032497441

Fecha de nacimiento: 15 02_1998

Edad: 26 afios Sexo: M_ FX_

Estado civil: S_ C_X UL_Sep._V_

Escolaridad: P _ Media _ Técnica Universitario _ Postgrado _

3. REVISION POR SISTEMAS:

NO REFIERE

4. EXAMEN FISICO:

Estado general: Buenas condiciones generales

Peso: 64 KG kg Talla: 1.6 Mt T.A: 110/60 mmHg FC: 80 X~ FR: 17 X’
T: Afebril

Piel y faneras: rosada, sin lesiones, mucosas humedas, no ictericia

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54
Tulua Valle
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Dra yully Arboleda Cifuentes
Médica cirujana, esp. Gerencia de la salud y la seguridad en el trabajo
Lic. 1423-298

Cabeza y cuello: ORL normal, no adenopatias

Cardiopulmonar: Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos, ruidos respiratorios sin
agregados, murmullo vesicular conservado, térax simétrico, expansible

Abdomen: blando, depresible, no dolor, no masas, no megalias, peristaltismo
presente

Genitourinario: No explorado

Extremidades superiores: Tinel, Phalen, fikelstein negativos bilateralmente. Arcos
de movilidad de hombro, codo, mufieca y manos completos bilateralmente

Extremidades inferiores: Movimientos y arcos de articulaciones conservados,
estabilidad de rodillas conservadas, exploracion rotuliana Y meniscal normal
Bilateral

Al I\
segundos, /‘uo edemas, ﬁcT varices

erza musi ular 5/5 en las ’4 extremida :Ijs, ROT
|

l J'l ! ﬂ
| Wi, i

Tt

e te———

6. CONCEPTODEAAPTITUD:

Fecha: 01/04/2024 Examen médico ocupacional
para: Ingreso

Nombres y Apellidos: LISSETTE VIVIANA DIAZ URBANO

Numero de identificacion: 1032497441

Edad: 26 anos Sexo: M_ FX

Cargo: Supervision de obra de pavimentacion

EXAMENES REALIZADOS: medico pre ocupacional

CONCEPTO DE APTITUD:
Apto X

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54
Tulua Valle
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Dra yully Arboleda Cifuentes
Médica cirujana, esp. Gerencia de la salud y la seguridad en el trabajo
Lic. 1423-298

Apto con recomendaciones no disminuyen su capacidad
laboral

Requiere nueva valoracion

Con restriccién para el cargo.

OBSERVACIONES: Se recomienda a la empresa: Realizar induccion al cargo y
capacitacion en ergonomia y salud ocupacional. Capacitar en normas de bioseguridad.
Proporcionar al trabajador los elementos de proteccion personal, necesarios para su labor.
Implementar pausas activas y cambios de posicion durante la jornada laboral.

RECOMENDACIONES: Al trabajador: Seguir normas basicas de ergonomia y bioseguridad.
Uso de elementos de proteccidon personal segun los riesgos de exposicion en el cargo.
Realizar pausas actlvas por horario cada 2 horas y ejercicios de dorsiflexion plantar si

'SQ_miaxi o 7 kg. Evitar posturas en sedente o bipedo

188€anso. Usofe correccion visual permangnte. Control
/] \

OBSERVACIO
Capacitar en

CT las nOrmafL/ e segurldaﬁ( alud en el' ia ajo, }
' I-Ubg\ postural pausas acti /a\ y manejpg argas

f S

” Certifico que no o

levantes sobre \mis antecedente]%:upaaona/es, pi(jonales y familiares que
puedan influir sobre\@ii,es

de salud y que toda la informacioh expresada en este documento es Verdadera”

Lissette Viviana Diaz Urbano
Esp. Medicina’Laboral-Lic 1423298

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54
Tulua Valle
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Dra. Soffi Tatiana Rodriguez M.
Medica Especialista en Seguridad y Salud en el Trabajo
Registro Medico:1143839790- Lic SST 894
La Unidon Nariiio

[ CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL |

Tipo de certificacién: EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO

Fecha: 11/05/2024

| DATOS DEL PACIENTE

Nombre: Jesis Ever Valdes

Edad: 52 afios
Sexo: Masculino

Teléfono: 3156427888

Documento de Identificacién: 15813917
Fecha de nacimiento: 20/09/1972

Departamento: Narifio

Ciudad: La Unién

Direccién: Vereda El Sauce (a)

Hijos: Ninguno
EPS: Emssanar

Antecedentes familiares: Madre (fallecido)

Antecedentes Patolégicos personales: Ninguno
Antecedentes alérgicos: Ninguno.
Antecedentes laborales: Ninguno

Habitos: Caminar 2 horas al dia por 3 dias

Empresa: Junta de Accién Comunal vereda el sauce
Puesto de trabajo: Operario en placa huella (construccién)

EXAMENES RESULTADOS EXAMENES RESULTADOS
FISICO Normal X | VISIOMETRIA Normal X
Anormal Anormal
VALORACION Normal X | AUDIOMETRIA Normal X
COLUMNA Anormal Anormal
VERTIGO Normal X OPTOMETRIA Normal
Anormal Anormal

e Peso:64 kg Talla:1.67 m IMC: 23.5 (Normal)

T2:36.00 2C TA: 120/75 mmHg Fc: 70 Fr: 21 S02:97%

LABORATORIOS CLINICOS: 1. No aplica

Paciente quien a la fecha no presenta sintomas respiratorios tales como tos, dolor de garganta
dificultad respiratoria, tampoco presenta fiebre o contacto estrecho con personas sospechosas o

positivas para COVID 19.

Powered by @ CamScanner
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CONCEPTO: Apto para el requerimiento del cargo de la empresa.

RECOMENDACIONES: Realizar pausas activas y usar los elementos de proteccién personal
correspondientes.

RESTRICCIONES: Ninguna

OBSERVACIONES: Cumplir con las normas de seguridad y salud en el trabajo, Capacitar en Ergonomfa,
Higiene postural y pausas activas.

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual X | Psicolégico X
Auditivo Respiratorio
Ergonémico X | Biolégico X
Cardiovascular

REMISION

ARL | SI NO | X

EPX | SI NO | X

c:‘;ﬁz{n ;ﬂ‘f?f "{c.s us £~‘ . (A' /ju

..g.alud eneol T

S rti “" Firma del Trabajador
SoffiTatiana Rodriguez Martinez -
Médico especialista en Seguridad y salud en el Trabajo 19 g 7 3 ? 7 7 z{ %'an (N
RM: 1143839790- Lic SST 894
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DR. DIEGO MARCELO QUEZADA RIERA
MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

Celulan, s9g5039 449

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

Fecha: 18 MAYO 2024

DATOS DEL TRABAJADOR |
NOMBRES Y APELLIDOS: NELSON URRESTY FECHA NACIMIENTO: 25-NOVIEMBRE-1964

CEDULA: 15812457 EDAD: 59 AROS CARGO: AYUDANTE DE OBRA
EPS: NUEVAEPS ARL: PESO: 55 Kg TALLA:163 cm IMC: 20.7

DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE: JUNTA DE ACCION COMUNAL DEL SAUCEA ACTIVIDAD ECONOMICA: JUNTA ACCION COMUNAL

DIRECCION: CORREGIMIENTO EL SAUCE — LA UNION (N)

TIPO DE EXAMEN |
INGRESO i PERIODICO D I RETIRO D OTROS D 4\
CUAL? ]
CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL J
ADECUADO ADECUADO CON REUBICACION
i RESTRICCION D TEMPORAL r__]
REQUIERE NUEVA VALORACION D NO ADECUADO D
EXAMEN DE EGRESO NORMAL S| D NO I:I
EXAMENES COMPLEMENTARIOS ]
PRUEBAS PSICOTECNICAS OTROS LABORATORIOS:
AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA
EXAMEN OPTOMETRICO: CON TABLA DE SNELLEN 20/30 0D, 20/25 Ol

OBSERVACIONES

APTO PARA EL CARGO
VALORACION POR OPTOMETRA

SVE VISUAL !

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, EJERCICIO, EDUCACION EN MANEIO
MANUAL DE CARGAS, SUSPENDER EL CIGARRILLO

con base ¢n la Historia clinica ocupacional que se conserva de acuerdo con la normatividad vigente de

et nm@lﬂn
WEDICO ESPLCIAUSIA

éﬁMADELMEmco s b FIRMA DEL TRABAJADOR

G dad-be L0

Consultorio: Cra. 2 Nro. 17-13 Barrio Eduardo Santos La Unién - Narifio
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Dra yully Arboleda Cifuentes
Médica cirujana, esp. Gerencia de la salud y la seguridad en el trabajo
Lic. 1423-298

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Fecha: 03/05/2024
Examen médico ocupacional: Ingreso

1. IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos: JUAN CARLOS MORENO CERON

NUmero de identificacion: 15.817.516

Fecha de nacimiento: 22_04 1985

Edad: 39 anos Sexo: M X F__

Estado civil: S _ C_ UL_X Sep._ V_

3. REVISION POR SISTEMAS:

NO REFIERE

4. EXAMEN FISICO:

Estado general: Buenas condiciones generales

Peso: 62 KG kg Talla: 1.68 Mt T.A: 120/80 mmHg FC: 80 X' FR: 18 X’
T: Afebril

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54
Tulua Valle
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Dra yully Arboleda Cifuentes
Médica cirujana, esp. Gerencia de la salud y la seguridad en el trabajo

Lic. 1423-298

Piel y faneras: rosada, sin lesiones, mucosas humedas, no ictericia

Cabeza y cuello: ORL normal, no adenopatias

Cardiopulmonar: Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos, ruidos respiratorios sin
agregados, murmullo vesicular conservado, térax simétrico, expansible

Abdomen: blando, depresible, no dolor, no masas, no megalias, peristaltismo
presente

Genitourinario: No explorado

Extremidades superiores: Tinel, Phalen, fikelstein negativos bilateralmente. Arcos
de movilidad de hombro, codo, mufieca y manos completos bilateralmente

Extremidades |nfer|ores Movimientos y arcos de articulaciones conservados,
establlldad de rglliffas conservadas, exploracion rotuliana Y meniscal normal

I
segundos lno edemas, no |varices

ﬂlerza mu}st:ular 5/5 en/ l\ as T/extremid\ cer, ROT }

Neuroldgico:

++4+/++++4 U A p— N [\ )
1 J"_—‘ v J v L_‘ .
1 T H
1. DIAGN \ | \/
2. CONCEPTC 'jf APTITUD:
Fecha: 03/05/2024 Examen médico ocupacional

para: Ingreso

Nombres y Apellidos: JUAN CARLOS MORENO

NUmero de identificacion: 15.817.516

Edad: 39 anos Sexo: MX_ F_

Cargo: MAESTRO CONTRATISTA DE OBRA CIVIL VEREDA EL SAUCE

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54
Tulua Valle
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Dra yully Arboleda Cifuentes
Médica cirujana, esp. Gerencia de la salud y la seguridad en el trabajo
Lic. 1423-298

EXAMENES REALIZADOS: Medico pre ocupacional
CONCEPTO DE APTITUD:

Apto X

Apto con recomendaciones no disminuyen su capacidad laboral

Requiere nueva valoracion

Con restriccidn para el cargo.

OBSERVACIONES: Se recomienda a la empresa: Realizar induccién al cargo y
capacitacién en ergonomia y salud ocupacional. Capacitar en normas de bioseguridad.
Proporcionar al trabajador los elementos de proteccion personal, necesarios para su labor.
Implementar pausas activas y cambios de posicion durante la jornada laboral.

RECOMENDACIONES: Al trabajador: Seguir normas basicas de ergonomia y bioseguridad.
Uso de elementos de proteccion personal segun los riesgos de exposicion en el cargo.
Realizar pausas activas por horario cada 2 horas y ejercicios de dorsiflexién plantar si
bipedestacién prolomg,

f N \

' ‘

corr las normas de seguridad y|salud en el ér bajo,
Capacitar engErgs glaakligiene postural, pausas activasly maneJo de cargas. |

” Certifico que no d & o ant \so e nws—aﬁ{"e /o le 'persenalef s[\ ilianes-qu
puedan influir sobreNgges Ue salud y qu t da la /nformaCI n expresada en s e documento es\verdadera”
\/

Du. )ﬁllyA'zboleda L

MEDICO CIRUJANO
%, e A UNIVERSIDAD NACIONAL
—— RM 768280
JUAN CARLOS MORENO Dra Yuli A jgleda Cifuentes
. ' Esp. Medicin boral-Lic 1423298

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54
Tulua Valle
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MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

_@?%h DR. DIEGO MARCELO QUEZADA RIERA
< i

VEDICINA =% I ABORAL Celular: 322503943¢
ESPECIALISTA EN SALLD DCUPACIONAL

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

Fecha: 03 JUNIO 2024

DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES Y APELLIDOS: FABIAN RICARDO GOMEZ MARTINEZ FECHA NACIMIENTO: 13-JULIO-2004

CEDULA: 1.089.478.458 EDAD: 19 ANOS CARGO: AUXILIAR DE OBRA
EPS: EMSSANAR ARL: PESO: 54 Kg TALLA:168 c¢m IMC: 19.1

DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE: JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA EL SAUCE ACTIVIDAD ECONOMICA: JUNTA DE ACCION COMUNAL

DIRECCION: VDA, EL SAUCE LA UNION - NARINO

TIPO DE ExAMEN—[

INGRESO T PERIODICO D RETIRO I:l OTROS |:|

CUAL?

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

ADECUADO CON REUBICACION
ﬁ RESTRICCION D TEMPORAL D

ADECUADO

REQUIERE NUEVA VALORACION D NO ADECUADO El

EXAMEN DE EGRESQO NORMAL S| D NO D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
PRUEBAS PSICOTECNICAS OTROS LABORATORIOS:
AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA
EXAMEN OPTOMETRICO: CON TABLA DE SNELLEN 20/20 BILATERAL

OBSERVACIONES

APTO PARA EL CARGO

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
—
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, EJERCICIO, EDUCACION EN MANEIO |
MANUAL DE CARGAS, CUMPLIR PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD

]

Este concepto se istorla clinica ocupacional que se conserva de acuerdo con la normatividad vigente de
confidenciolida,

fdban  Gome D

FIRMA DEL TRABAJADOR

Consultorio: Cra. 2 Nro. 17-13 Barrio Eduardo Santos La Unién - Narifio




__@_;‘_ ; DR. DIEGO MARCELO QUEZADA RIERA
f_“;}_:%-_ . MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

G

MEDICINA & LABORAL Celular: 8225032422
ESPECIAUSTA EN SALUD DCUPACIONAL

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

Fecha: 03 JUNIO 2024

DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES Y APELLIDOS: MAURICIO HERNANDO PINTA ROMERO FECHA NACIMIENTO: 12-OCTUBRE-1987

CEDULA: 1.084.222.199 EDAD: 36 ANOS CARGO: AUXILIAR DE OBRA
EPS: NUEVAEPS ARL: PESO: Kg TALLA: cm IMC:

DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE: JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA EL SAUCE ACTIVIDAD ECONOMICA: JUNTA DE ACCION COMUNAL

DIRECCION: VDA, EL SAUCE LA UNION - NARINO

TIPO DE EXAMEN |

INGRESO ﬁ PERIODICO I:I RETIRO I:l D

CUAL?

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL
ADECUADO CON

REUBICACION
ﬁ RESTRICCION D TEMPORAL D

REQUIERE NUEVA VALORACION D NO ADECUADO D

ADECUADO

EXAMEN DE EGRESO NORMAL  Si D NO D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
PRUEBAS PSICOTECNICAS OTROS LABORATORIOS:
AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA
EXAMEN OPTOMETRICO: CON TABLA DE SNELLEN 20/20 BILATERAL

OBSERVACIONES

APTO PARA EL CARGO

AL EXAMEN MEDICO PRESENTA CONDICION DE SALUD QUE DISMINUYEN MINIMAMENTE SU CAPACIDAD LABORAL PARA ESTE
CARGO.

SVE ERGONOMICO

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS |
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, EDUCACION EN MANEJO MANUAL DE |
CARGAS, CUM PLWCOLOS DE BIOSEGURIDAD ‘

linica ocupacional que se conserva de acuerdo con Ja normatividad vigente de

Niei O //’:Lfﬂ /

£
FIRMA DELMEDICO /) *" = uiiihi [/ FIRMA DEL'TRABAJADOR
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DR. DIEGO MARCELO QUEZADA RIERA
MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

VEDICINA = - IABORAL Celular: 3225032422

ESPECIALISTA EN SALUD DCUPACIONAL

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

Fecha: 29 MAYO 2024

DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES ¥ APELLIDOS: JOSE ALVARO SOLARTE VELASCO FECHA NACIMIENTO: 01-DICIEMBRE-1966

CEDULA: 15812366 EDAD: 58 ANOS CARGO: OBRERO DE CONSTRUCCION
EPS: ASMET SALUD ARL: PESO: 56 Kg TALLA: 168 cm IMC: 19.8

DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE: JUNTA DE ACCION COMUNAL DE QUIROZ ALTO ACTIVIDAD ECONOMICA: JUNTA DE ACCION COMUNAL

DIRECCION: CORREGIMIENTO QUIROZ ALTO LA UNION - NARINO

TIPO DE EXAMEN [

INGRESO ﬁ PERIODICO |:| RETIRO |:| OTROS D

CUAL?Y

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL
ADECUADO ADECUADO CON REUBICACION
ﬁ RESTRICCION |:| TEMPORAL

REQUIERE NUEVA VALORACION D NO ADECUADO D

EXAMEN DE EGRESO NORMAL SI D NO D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
PRUEBAS PSICOTECNICAS OTROS LABORATORIOS:
AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA
EXAMEN OPTOMETRICO: CON TABLA DE SNELLEN 20/20 BILATERAL

OBSERVACIONES

APTO PARA EL CARGO

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, EJERCICIO, EDUCACION EN MANEJO
MANUAL DE CARGAS

Este concepto se emite con basé en la Historia clinica ocupacional que se conserva de acuerdo con la normatividod vigente de

confidencialidad y custodia. ;
/ 4
.Q/(/c'k 7] (3(‘/44 o

FIRMA DEL TRABAJADOR

Consultorio: Cra. 2 Nro. 17-13 Barrio Eduardo Santos La Unién - Narifio




ﬂ% . DR. DIEGO MARCELO QUEZADA RIERA
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> MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
VEDICINA = <. I ABORAL Celular: 3225082422
ESPECIALISTA EN SALUD DCUPACIONAL

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

Fecha: 21 JUNIO 2024

DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES Y APELLIDOS: JEREMY SNEIDER ORTEGA MORENO | FECHA NACIMIENTO: 30-MAY0-2003

CEDULA: 1.004.675.311 EDAD: 21 ANOS [ CARGO: AYUDANTE DE OBRA
EPS: MALLAMAS ARL: | PESO: 77 Kg TALLA: 172 cm IMC: 26

E DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE: JUNTA DE ACCION COMUNAL ACTIVIDAD ECONOMICA:

DIRECCION: LA UNION - NARINO

TIPO DE EXAMEN |

INGRESO i | PerioDICO D RETIRO D

CUAL?

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL
ADECUADO ADECUADO CON

REUBICACION
D RESTRICCION D TEMPORAL

REQUIERE NUEVA VALORACION 3l NO ADECUADO D

b

EXAMEN DE EGRESO NORMAL I D NO D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
PRUEBAS PSICOTECNICAS OTROS LABORATORIOS:
AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA
EXAMEN OPTOMETRICO: CON TABLA DE SNELLEN 20/30 BILATERAL

OBSERVACIONES

SE SOLICITA ECOGRAFIA DE TEJIDOS BLANDOS DE LA PARED ABDOMINAL Y NUEVA VALORACION POR MEDICINA LABORAL CON
RESULTADO, PARA EMITIR CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Historia clinica ocupacional que se conserva de acuerdo con la nermatividad vigente de

suztider pricqa
FIRMA DEL TRABAJADOR

Consultorio: Cra. 2 Nro. 17-13 Barrio Eduardo Santos La Unién - Narifio
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BOGOTA D.C
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1 60 A+ F
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V\W
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@) PosITivA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 16/05/2024

E DATOS DE LA EMPRESA
g Tipo documento: NI Numero de documento: 901031819 Cédula Usuario: CC 15813807
Eg Nombre: JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA EL SAUCE
(]
gg Direccion: VDA EL SAUCE
i Departamento: NARINO Municipio: LA UNION
1
@ Correo electrénico: FRAUL35@HOTMAIL.COM
B Teléfono: 3116007617 Tarifa: 0.522
&
& Actividad Econémica: 1949901 ACTIVIDADES DE OTRAS ASOCIACIONES NCP, INCLUYE LAS ACTIVIDADES DE ASOCIACIONES
< QUE NO ESTAN DIRECTAMENTE AFILIADAS A UN PARTIDO POLITICO, QUE PROMUEVEN UNA CAUSA O
= TEMATICA PUBLICA MEDIANTE CAMPANAS DE EDUCACION AL PUBLICO, INFLUENCIA POLITICA,
& RECAUDACION DE FONDOS, ENTRE OTROS INICIATIVA DE LOS CIUDADANOS Y MOVIMIENTOS DE
> PROTESTA, AMBIENTALES Y ECOLOGICOS; ASOCIACIONES DE CONSUMIDORES, ASOCIACIONES DE
AUTOMOVILISTAS, ASOCIACIONES CON FINES PATRIOTICOS, INCLUYENDO ASOCIACIONES DE
VETERANOS DE GUERRA, ASOCIACIONES PARA LA PROTECCION Y EL MEJORAMIENTO DE GRUPOS
ESPECIALES, POR EJEMPLO, GRUPOS ETNICOS Y GRUPOS MIN
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 15813807 RAUL URBANO LUNA
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
13 17/05/2024  CC 1032497441 DIAZ URBANO LISSETTE 5 6.960 Independiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
| cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.
|
|
|
|

Cordial saludo,

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

FB727782E5FA85ED840010BAB81D5859 Certificado impreso el dia 5/16/2024 7:49:14 PM por el portal de empresas Edesk

m Positiva Compaiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
f Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co @ El emprendimiento Minhacienda

“&q.'*-—', D",pzj @ Positiva Compaiiia de Seguros ) @PositivaCol © PasitivaColombia = E

es de todos
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POSITIVA

COMPANIA pe SEGURDS

! ENCASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

R www.positiva.gov.co

[

Dirijase a la Institucin Prestadora de Salud (IPS) asignada en la
linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 7000.

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

POSITIVA

LISSETTE VIVIANA

DIAZ URBANO
1032497441

JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA EL SAUC
901031819
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(@ @) POSITIVA

COMPANIA pE SEGUROS
DI E.';!:i-:‘ A0

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JESUS EVER
VALDES identificado con CC No. 15813917, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 16/05/2024
JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA EL Estado Afiliacion: ACTIVO
SAUCE - N. 901031819 Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401015211263.

SUPERINTEADENGIR FRANCIERA
DE COLOWBLS

VIGILADD

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 15 dias del mes de mayo de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-11-170 Teléfono: (601) 330-7000 } LA ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

@ Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol PositivaSeguros W’WW.POSitiVC!.gOV.CO
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(@ @) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
s

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidenciéd que, NELSON
URRESTY identificado con CC No. 15812457, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 16/05/2024
JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA EL Estado Afiliacion: ACTIVO
SAUCE - N. 901031819 Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401015211422.

SUPERINTEADENGIR FRANCIERA
DE COLOWBLS

VIGILADD

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 15 dias del mes de mayo de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-11-170 Teléfono: (601) 330-7000 } LA ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

@ Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol PositivaSeguros W’WW.POSitiVC!.gOV.CO
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(@ @) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
ETRsE

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, FABIAN
RICARDO GOMEZ MARTINEZ identificado con CC No. 1089478458, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 20/06/2024
Estado Afiliacién: ACTIVO
JUAN CARLOS MONERO CERON -N. 15817516 Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401016252285.

SUPERINTEADENGIR FRANCIERA
DE COLOWBLS

VIGILADD

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 19 dias del mes de junio de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-11-170 Teléfono: (601) 330-7000 ’ LA ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

@ Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol PositivaSeguros WWW.POSitiVC!.gOV.CO
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(@ @) POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JEREMY
SNEIDER ORTEGA MORENO identificado con CC No. 1004675311, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 20/06/2024
Estado Afiliacién: ACTIVO
JUAN CARLOS MONERO CERON - N. 15817516 Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401016252327.

SUPERINTEADENGIR FRANCIERA
DE COLOWBLS

VIGILADD

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 19 dias del mes de junio de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-11-170 Teléfono: (601) 330-7000 ’ LA ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

@ Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol PositivaSeguros WWW.POSitiVC!.gOV.CO
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(@ @) POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JOSE ALVARO
SOLARTE VELASCO identificado con CC No. 15812366, registra la siguiente informacidn.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 20/06/2024
Estado Afiliacién: ACTIVO
JUAN CARLOS MONERO CERON - N. 15817516 Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401016252317.

SUPERINTEADENGIR FRANCIERA
DE COLOWBLS

VIGILADD

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 19 dias del mes de junio de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-11-170 Teléfono: (601) 330-7000 } LA ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

@ Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol PositivaSeguros W’WW.POSitiVC!.gOV.CO
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(@ @) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidon en el ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, el empleador
JUAN CARLOS MONERO CERON identificado con Nit No0.15817516, registra afiliaciéon desde 20/06/2024, su
actividad econdmica principal es CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL, INCLUYE LA
CONSTRUCCION, CONSERVACION Y REPARACION DE CARRETERAS, CALLES Y OTRAS VIAS, PUENTES Y

VIADUCTOS, TUNELES, LINEAS DE FERROCARRIL Y DE METRO, PISTAS DE AEROPUERTOS con cédigo de
actividad No 5421001 y clase de riesgo 5, estado ACTIVO.

SUPERINTEADENGIR FRANCIERA
DE COLOWBLS

Para validar la informacidn emitida en este certificado, visite nuestra pdagina web:

www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo
(vélido por un mes): 202401016275454

VIGILADD

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 20 dias del mes de junio de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-11-170 Teléfono: (601) 330-7000 ’ LA ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

@ Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol PositivaSeguros WWW.POSitiVC!.gOV.CO
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(@ @) POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, MAURICIO
HERNANDO PINTA ROMERO identificado con CC No. 1084222199, registra la siguiente informacién.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 21/06/2024
Estado Afiliacién: ACTIVO
JUAN CARLOS MONERO CERON - N. 15817516 Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401016275477.

SUPERINTEADENGIR FRANCIERA
DE COLOWBLS

VIGILADD

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 20 dias del mes de junio de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-11-170 Teléfono: (601) 330-7000 ’ LA ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

@ Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol PositivaSeguros WWW.POSitiVC!.gOV.CO
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LISSETTE VIVIANA DIAZ URBANO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1032497441, se encuentra afiliado/a desde 21/05/2021 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 27 de mayo de 2024.

P

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |

Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0509; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JESUS EVER VALDES, identificado(a) con cédula de ciudadania 15.813.917, se encuentra afiliado(a) al Fondo
de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Mayo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Eooiedad Administradora-de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Nit, B00.144.331-3 Fillal de AVA L



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

porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

NELSON URRESTY, identificado(a) con cédula de ciudadania 15.812.457, se encuentra afiliado(a) al Fondo de
Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Mayo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.y
N

Grupo

Eooiedad Administradora-de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Nit, B00.144.331-3 Fillal de AVA L
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Qeguinemas Emfgfanar

Estimado JESUS EVER VALDES

Para Emssanar ha sido grato cuidar su salud y la de su familia desde el dia en que usted decidi6 escogernos como su EPS. jGracias por continuar con nosotros!.

Ahora, le damos la bienvenida al Régimen Contributivo de Emssanar, recordandole que nuestro deseo es y seguird siendo promover en usted y su familia la adopciéon de habitos y estilos de vida
saludables, a fin de cuidar su salud y prevenir la enfermedad.

Para ello hemos disefiado un Plan de Salud que contempla las siguientes dimensiones:

Mujer Promotora de Salud

Infancia Saludable

Adultos Cuidando su Salud

Mente Sana

Enfermedades de Interés en Salud Publica Vigiladas y Controladas

e o o o o

Transversal a todas las dimensiones, se considera un Enfoque Diferencial que permitird el acceso a los servicios e salud a la poblacién diferenciada por etnias, por violencia, por su situacion de
discapacidad, por su condicién generacional y de género.

Recuerde que usted puede participar activamente en los programas de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, que se ofrecen gratuitamente en la Red de Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud que hemos contratado para que usted sea atendido.

Para conocer la red de IPS y de Urgencias contratada por Emssanar para su atencion, conocer el valor de las cuotas moderadoras y copagos, conocer sus deberes, derechos y demas beneficios en
salud, por favor visite la pagina web www.emssanar.org.co

Le recordamos donde quedan ubicadas las IPS de primer nivel donde usted y su familia seran atendidos:
o COTIZANTE - JESUS EVER VALDES - ESE CENTRO DE SALUD MUNICIPAL NIVEL | LUIS ACOSTA - LA UNION ( NARINO ) - BRR PANAMERICANO

Ademas, si termina su vinculacion laboral, podran seguir inmediatamente en el régimen subsidiado de Emssanar mediante la radicacion y firma del Formulario Unico de Afiliacién que garantizara la
permanencia en el régimen subsidiado de salud, de usted y todo su nucleo familiar.

Con este correo Emssanar EPS da cumplimiento a lo estipulado en el decreto 064 del 2020, notificando al afiliado de su afiliacion.

Emssanar lo invita a cuidar su propia salud mediante la practica de estilos de vida saludables

Gerencia Comercial
EMSSANAR EPS SAS

https://boxalud.emssanar.org.co/srvapp/ServidorAplicaciones/Visor/Comunicacion/3571153?h=%2fwqTOgLQVVjwGrs253zFEdWv8BBAZHFY&k=7Ep...

Sede Administrativa Cali
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ireccion: ClL 11a Cra 33 esquina Sede Centro Comercial Holguines L st = Linea exclusiva prestadores: (601} 514 3358
B/ La Alrora Local P7. 2do piso WhatsApp v Linea Usuarios: 300 g12 66 25
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COLOILA
(@A ADRes (Y] salud

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informaciion de afiliacién en lz Hase de Datos Unica de Afilsdos - BIMA en el Sotema General de
Eeguridsd Social en Salwd

Hesultados de Ia consnlia

Infermacian Basica del AGlindo

COLUMRAS DATOS
TIPO DE -
MENTIFICACKON
MLOMERD DE o
DENTIFICACION il
NOMBRES MELSOM
APELLIDOS LURRESTY
FECHA DE NACIMIENTO T
DEPARTAMENTO HARINO
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La imfamaciin megisirada en esta pagina == rellejo de o reporiado por s enlidades del
Régimen Subsdiado y &l Régimen Coniribulive, en curnpimiento de B Resalecadn 1133 e 2021
dei Minisberio de Sakud y Proleccikin Social y s Rescluciones 2153 de 2021 y 782 de 2023 dela
ADRES, normativa por B cisal 8= adogla o anexo 18cnico, los remameEnias y especficaciones
lBcnicas y operabvas para & reporte y aclusfizaciin de las bases de dalos de afilacah que
opera e Adminisiradora de s Recurses del Sistema General de Seguindad Social en Salud -
ADRES",

Reenecio 3 s lechas de alikacidn conlénidas sn ssky consulls, s& aclara que @ Fechs de
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presentado la EPS o EDC. A su ver as polara gue la fecha de 310122999 deletminn gue o
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San Juan de Pasto,07 de Junio de 2024

Sefior(a)

URBANO LUNA RAUL

JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA EL SAUSE
VDAEK SAUSE

3116007617

LAUNION (NARINO)

Apreciado (a) Seiior (a)

En nombre del Director Administrativo de la Caja de Compensacion Familiar de Narifio, les presenta
un cordial saludo de bienvenida, y le es grato comunicarles que su solicitud de afiliacién ha sido
aprobada mediante Resolucion No. RESOL 035 DEL 04 JUN 2024 y nos agradaria contar con su
colaboracion en el pago oportuno de los aportes y los factores salariales sefialados en el Articulo
17 Ley 21 de 1982; a través de su Empresa cancelando a partir del mes que causdé ndémina
teniendo en cuenta Planilla Unica como pago unificado a Seguridad Social y Parafiscales; en las
fechas sefialadas en el Decreto 1670 de mayo 14 de 2007 entrando a nuestra pagina web
www.comfamiliarnarino.com- servicioalcliente@asopagos.com.

Le solicitamos informar a sus trabajadores que a partir de la fecha tienen 60 dias calendario para
gue presenten el Formulario de Afiliacién con los documentos soportes que den derecho a recibo
de Cuota Monetaria y/o servicios.

Ademas, con el objeto de socializar todo lo relacionado con los derechos y las obligaciones que
adquiere la empresa, asi como la forma de acceder a los servicios y beneficios para los
trabajadores adscritos a la misma, los estaran visitando el personal de Mercadeo Corporativo para
la presentacién del Portafolio de Servicios.

JORGE E. MORIANO ORTIZ
Coordinador(a) Aportesyfiscalizacion

Proyect6: LEIDY MILENA ORDONEZ SANTACRUZ

e " s g
Calle 16B # 30-53 Parque Infantil - Conmutador: 7230206 -Atencion al cliente.7297743, Pasto, Naririo
Linea Nacional Gratuita: 018000913727



FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA SAUCE

FECHA: & 10\w-2022f CONVENIO: 3121-2023
INDUCCION: D REINDUCCION: [Z]
OFICIO O LABOR: _ AQ, )d__(]su-_ c_ﬁ_aﬁm e 4

Yo, ijf'}()r‘. (u ce(la (rﬁ; ________ identificado con cedula de
cludad&nia nimero_ (f@(3s(L de
_LL_EMM.‘-_Mfm_ _____,hago constar que he recibido y comprendido la induccién
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccién personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personal de SST, la requisicion o el cambio de ellos. Igualmente, ainformar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizacion de los exdmenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:

___|CGONTROL ===
BIOLOGICO | Presencia de bacterias, | Lavado o desinfeccién de manos, uso de

| hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con sintomas

insectos, avispas, | gripales.
mordeduras de animales No usar perfumes, no gominas en el cabello,
no usar perfumes, no ropas de colores
llamativos.
No ingresar en el habitad de los animales, no
| molestar ni acariciar animales desconocidos |
Fisico Ruido, vibracion, calor, | Usar protectores auditivos en presencia de
temperaturas altas o bajas | quipos o maquinaria gque generen ruido,
| (calor o frio), rayos solares | mantenerse en lo posible alejado de equipos
vibratorios, uso de ropas adecuadas para el
clima y de manga larga, mantener
hidratacion

QUIMICO Presencia de material
particulado, humos gases y
| vapores | -
| PSICOSOCIAL Caracteristicas del trabajo y | Actividades de bienestar social, planeacién -
|de la _organizacién. | del trabajo y de horarios laborales, mantener |




Condiciones de la tarea. | didlogo y cordialidad entre los companeros
Jornadas de trabajo. Forma | laborales
de contratacién. !

' BIOMECANICOS

"MECANICOS

ELECTRICOS

LOCATIVOS

Posturas prolongadas de pie : Realizar pausas activas, ‘cambio de |
o sedente, sobre esfuerzos, actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
movimientos repetitivos, | manuales y de los demas companeros

manipulacién de cargas. l

Maquinas o equipos en | Conservar el doble de la dlstanclas da
movimientos y manejo de | seguridad entre la parte mas saliente entre la
herramientas ' maquina o equipo en movimiento. No operar
i equipos © maquinas sin contar con la

| experiencia o experticia. Usar herramientas

adecuadas para cada tarea y que estan en
| buenestado para su operacion |
Descargas eléctricas de alta I No manipular cableado eléctrico o realizar
o baja tensién actividades eléctricas sin contar con los
| debidos certificados de la CONTE (técnico

1 electricista)

1 Esﬁacios reducidos de | Uso de botas de seguridad antideslizantes. |

trabajo. Superficies | Senalizar las areas donde se evidencien
irregulares o deslizantes,  cambios de superficies o diferencia de
diferencias de  niveles. | niveles, no acopiar materiales a mas de 1.20
Almacenamiento de ' metros de alturas. Mantener orden y aseo en
materiales, orden y aseo, | dreas de trabajo. Instalar sefalizaciéon de
caidas de objetos | advertencia donde se requiera.

TECNOLOGICOS

Derrames, fugas, incendios uVerlficar el estado de la magquinaria o
| equipos, disponer de diques de contencidn.

' ACCIDENTES DE
TRANSITO

' PUBLICOS |

. Disponer de kit de derrames y de extintores

Accidentes de transito | Estar atentos con la movilidad de vehiculos o
maquinas del sector, caminar siempre en
| sentido contrario al transito vehicular

Robos, atracos, hurtos ' No poner resistencia, guardar a calma, no

atentados desorden publico | acercarse a sitios donde se presenten
disturbios. Mantener los numeros de
teléfonos de emergencia. No cargar objetos
de valor ni grandes sumas de dinero.

FENOMENOS
NATURALES

/_ﬂ;d_/" e L/ZJU(-’/ 74(;:&—4—/‘ ™

Fuertes lluvias, vendavales, | Realizar y atender actividades de
inundaciones, derrumbes, | simulacros, atencién de emergencias,
granizadas. | primeros  auxilios y evacuacion. Llevar
| siempre en lo posible los documentos
| personales. Suspender actividades a la
intemperie en presencia de lluvias vy

torm entas

Firma del colaborador Firma deli mgemero residente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS

JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA SAUCE
FECHA: (¥ - f,hc__ 20244

INDUCCION: [:] REINDUCCION:
OFICIO O LABOR: _&C.Lical_ ad Lm!y/éu&lm&ﬂ (;éic?,

Yo, _[Nelson  Ouerr

CONVENIO: 3121-2023

- identificado con cedula de
ciudadania ‘ numero_| {& (2/(5 A - de
e onwea (V) | hagoconstar que he recibido y comprendido la induccién
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccién personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personalde SST, la requisicion o el cambio de ellos. Igualmente, ainformar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizacion de los exdamenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:

| CLASIFICACION | RIESGOS |coNTROL - |

BIOLOGICO Presencia de bacterias,
hongos, virus, picaduras de
insectos, avispas,
mordeduras de animales

Lavado o desinfeccién de manos, uso de
tapabocas cuando se sienta con sintomas
gripales.

No usar perfumes, no gominas en el cabello,
no usar perfumes, no ropas de colores
llamativos.

No ingresar en el habitad de los animales, no
molestar niacariciar animales desconocidos

Ruido, vibracion, _‘r_:aio_l":
temperaturas altas o bajas

Fisico

(calor o frio), rayos solares

Usar protectores auditivos en presencia de
quipos o maquinaria que generen ruido,
mantenerse en lo posible alejado de equipos

| vibratorios, uso de ropas adecuadas para el

clima y de
hidratacién

manga larga, mantener

Presencia de material

| QUIMICO ‘

| vapores

particulado, humos gases y |

' PSICOSOCIAL | Caracteristicas del trabajo y

de la organizacion.

Ac;ividades de bienestar Sociai:_pianeacién
del trabajo y de horarios laborales, mantener




' BIOMECANICOS

Condiciones de la tarea.
Jornadas de trabajo. Forma

de contratacion.

l dié-l_ogo y cordialidad entre los companeros
laborales

Posturas prolongadas de pie
o sedente, sobre esfuerzos,
movimientos

| MECANICOS

ELECTRICOS

' LOCATIVOS

| diferencias

Maquinas o equipos
movimientos y manejo de
herramientas

" 6&53?5&5 eléctricas de alta |

o baja tension

Espacios reducidos de
trabajo. Superficies
irregulares o deslizantes,
de
Almacenamiento de
materiales, orden y aseo,
caidas de objetos

 TECNOLOGICOS

repetitivos, |

en

niveles. |

Realizar pausas activas, cambio de
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
manuales y de los demas companeros
Conservar el doble de la distancias de
seguridad entre la parte mas saliente entre la
maquina o equipo en movimiento. No operar
equipos o maquinas sin contar con la
experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estan en
_buenestado parasu operacién |
No manipular cableado eléctrico o realizar
actividades eléctricas sin contar con los
debidos certificados de la CONTE (técnico
| electricista) e L _
Uso de botas de seguridad antideslizantes.
Senalizar las 4reas donde se evidencien
cambios de superficies o diferencia de
| niveles, no acopiar materiales a mas de 1.20
| metros de alturas. Mantener orden y aseo en
areas de trabajo. Instalar senalizacion de
| advertencia donde se requiera. bl

Derrames, fugas, incendios

! Verificar el estado de la maciu_inarl’a o
| equipos, disponer de diques de contenciodn.
| Disponer de kit de derrames y de e_x_gintoras

ACCIDENTES DE

TRANSITO

Accidentes de transito

| Estar atentos con la movilidad de vehiculos o |
i maquinas del sector, caminar siempre en
| sentido contrario al transito vehicular

"PUBLICOS

Robos,

atrac-é.v:, hurtos,
atentados desorden publico

| FENOMENOS
| NATURALES

| No poner resistencia, guardar a calma, no
| acercarse a sitios donde se presenten

disturbios. Mantener los numeros de
‘ teléfonos de emergencia. No cargar objetos
i de valor ni grandes sumas de dinero.

Fuertes llﬁi_i;s. _véndavalas.
inundaciones,
granizadas.

g,/ﬁ/wn A rvedlsy

Firma del colaborado

derrumbes, |

‘Realizar y atender actividades de
simulacros, atencién de emergencias,
| primeros auxilios y evacuacién. Llevar
siempre en lo posible los documentos
personales. Suspender actividades a la
| intemperie en presencia de lluvias y

tot_'_n!enta_s._ -

Firma del ingeniero residente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA SAUCE

FECHA: (£ - -imj_c_;f:_g____ _ CONVENIO: 3121-2023

INDUCCION: G REINDUCCION: [E

OFICIO O LABOR: et ya;;-ﬁ C:)vu

Yo, 7 NN M b | {"tu_cn’m Q WO\ identificado con cedula de
clud ania namero__(§ glf_j_fﬁ-_____ o de
Nu Uniea _f_N&__ ______,hagoconstar que he recibidoy comprendido la induccién
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccién personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personal de SST, la requisicion o el cambio de ellos. Igualmente, a informar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizacion de los examenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUINOTIFICADO:

| CLASIFICACION | RIESGOS _ CONTROL
| BIOLOGICO Presencia de Dbacterias, | Lavado o desinfeccién de manos. uso de |
hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con sintomas |
insectos, avispas, | gripales.

mordeduras de animales No usar perfumes, no gominas en el cabello,
no usar perfumes, no ropas de colores
llamativos.

|
|
|
No ingresar en el habitad de los animales, no I
|
|

molestar ni acariciar animales desconocidos |

Ruido, vibracién, calor, | Usar protectores auditivos en presencia de
| temperaturas altas o bajas | quipos o maquinaria que generen ruido,
| (calor o frio), rayos solares mantenerse en lo posible alejado de equipos
' vibratorios, uso de ropas adecuadas para el '
clima y de manga larga, mantener ‘
hidratacién

QUIMICO Presencia de material
' particulado, humos gases y '
vapores S |
PSICOSOCIAL Caracteristicas del trabajo y | Actividades de bienestar social, planeacion |
de  la_organizacién. | deltrabajoy de horarios laborales, mantener |




i_Bt_cj_rEEECA'Nlch 3

Condiciones de la tarea.
Jornadas de trabajo. Forma

| de contratacion.

I_dieiiE:gr:'.-my cordialidad entre los companeros |
laborales

Posturas prolongadas de pie
o sedente, sobre esfuerzos,
movimientos

| MECANICOS

"ELECTRICOS

| LOCATIVOS

| TECNOLOGICOS

‘ Espacios

Maquinas o equipos en
movimientos y manejo de
herramientas

D'escargas eléctricas de alta

o baja tensién

reducidos
trabajo. Superficies
irregulares
diferencias de

Almacenamiento de

materiales, orden y aseo, |

caidas de objetos -
Derrames, fugas, incendios

repetitivos, |

de |

o deslizantes, |
niveles. |

Realizar Eﬁsas activas, cambio de :
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o |
manuales y de los demas companeros

' Conservar el doble de la distancias de
seguridad entre la parte mas saliente entre la
maquina o equipo en movimiento. No operar

| equipos o magquinas sin contar con la
experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estan en
buen estado para su operacion .
No manipular cableado eléctrico o realizar

| actividades eléctricas sin contar con los
debidos certificados de la CONTE (técnico

| electricista) _ | i

Uso de botas de seguridad antideslizantes.

Senalizar las dreas donde se evidencien
cambios de superficies o diferencia de
niveles, no acopiar materiales a mas de 1.20
metros de alturas. Mantener orden y aseo en
areas de trabajo. Instalar senalizacién de

‘advertencia donde se requiera.

Verificar el estado de la maquinaria o
| equipos, disponer de diques de contencidn.
. Disponer de kit de derrames y de extintores

ACCIDENTES DE
TRANSITO

Accidentes de transito

: Estar atentos con la movilidad de vehiculos o
maquinas del sector, caminar siempre en
sentido contrario al transito vehicular

| PUBLICOS

Robos, atracos, hurtos,
atentados desorden publico

| No poner resistencia, guardar a calma, no
acercarse a sitios donde se presenten
disturbios. Mantener los numeros de
teléfonos de emergencia. No cargar objetos
de valor ni grandes sumas de dinero.

FENOMENOS
NATURALES

Fuertes lluvias, vendavales,
inundaciones,
granizadas.

Fﬂ'ma del colaborador

derrumbes, |

Realizar vy atender actividades de
simulacros, atencién de emergencias,
| primeros auxilios y evacuaciéon. Llevar
siempre en lo posible los documentos
personales. Suspender actividades a la
intemperie en presencia de lluvias vy
| tormentas

Firma del ngeniero residente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA SAUCE

recHA: € - 1olio ~ 2022/ CONVENIO: 3121-2023
INDUCCION: REINDUCCION:

) ) )
OFICIO O LABOR: _/}gu(.m_ﬁ(f /;;{1 by

Yo, 'lekxm_&mcr} ________ identificado con cedula de
ciudadania numero__\ggaiyde.idic. de
L_me:j,_(uil__. s hagoconstar que he recibido y comprendido la induccién
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccion personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personal de SST, la requisicién o el cambio de ellos. Igualmente, ainformar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizacidon de los exdamenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:

| CLASIFICACION | RIESGOS

_ | | CONTROL = ot
| BIOLOGICO Presencia de bacterias, | Lavado o desinfeccién de manos, uso de
' hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con sintomas
insectos, avispas, | gripales.
mordeduras de animales | No usar perfumes, no gominas en el cabello,
| no.usar perfumes, no ropas de colores |
llamativos. |
|

No ingresar en el habitad de los animales, no
- S — 5 | molestar ni acariciar animales desconocidos
Fisico Ruido, vibracién, calor, | Usar protectores auditivos en presencia de
temperaturas altas o bajas quipos o maquinaria que generen ruido,
| (calor o frio), rayos solares [ mantenerse en lo posible alejado de equipos
f | vibratorios, uso de ropas adecuadas para el
‘ |clima y de manga larga, mantener
| hidratacion

T = —

QUIMICO Presencia de material |
| particulado, humos gases y !
T | vapores _ ) )
PSICOSOCIAL | Caracteristicas del trabajo y | Actividades de bienestar social, planeacién
| de la organizacién. | del trabajoy de horarios laborales, mantener |




"BIOMECANICOS

| o sedente, sobre esfuerzos,

Condiciones de la tarea. |
Jornadas de trabajo. Forma
de contratacion.

didlogo y cordialidad entre los compar'_:eros
laborales

Posturas prolongadas de pie |

movimientos repetitivos,
manipulacién de cargas.

' MECANICOS

'ELECTRICOS

' LOCATIVOS

| herramientas

Realizar pausas éétivas, cambio de

| actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
manuales y de los deméas companeros

Maquinas o0 equipos en
movimientos y manejo de

Gonsarvar el doble de la dlstanclls de-

; seguridad entre la parte mas saliente entre la
| maquina o equipo en movimiento. No operar

| equipos o maquinas sin contar con la

o baja tension

:

Espacios reducidos de |
trabajo. Superficies |
irregulares o deslizantes, |
diferencias de niveles. |
Almacenamiento de |
materiales, orden y aseo,
caidas de objetos

' TECNOLOGICOS

Derrames, fugas, incendios ‘

experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estan en

Il | buen estado para su operacion
Dascargas eléctricas de alta |

No rnanlpular cableado eléctrico o realizar
actividades eléctricas sin contar con los |
debidos certificados de la CONTE (técnico
electricista) |
Uso de botas de saguridad antideslizantes.
Senalizar las 4reas donde se evidencien
cambios de superficies o diferencia de
niveles, no acopiar materiales a mas de 1.20
metros de alturas. Mantener orden y aseo en
areas de trabajo. Instalar sefalizacion de

| advertencia donde se requiera.

Verificar el estado de la méqumana o
| equipos, disponer de digques de contencioén.

| Disponer de kit de derrames y de extintores

ACCIDENTES DE
TRANSITO

Accidentes de transito

PUBLICOS

Robo_s. matracos. hurtos.
atentados desorden publico

| Estar atentos con la movilidad de vehiculos o |
| maquinas del sector, caminar siempre en

| sentido contrario al transito vehicular .
No poner resistencia, guardar a calma, no
acercarse a sitios donde se presenten '
disturbios. Mantener los numeros de
teléfonos de emergencia. No cargar objetos

de valor ni grandes sumas de dinero.

"FENOMENOS
NATURALES

Lban otz

Fuertes Uuvias, venda\ia[es. [
inundaciones, derrumbes, |
granizadas.

Realizar y atender actividades de
simulacros, atencién de emergencias, |
primeros auxilios y evacuaciéon. Llevar
siempre en lo posible los documentos
personales. Suspender actividades a la
intemperie en presenr.:la de lluvias vy
tormentas '

Firma del colaborador

P

/ N=—

Filima delingeniero residente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA SAUCE

FECHA: |- _Q';?-_‘Eg;'-_&L e CONVENIO: 3121-2023
INDUCCION: REINDUCCION: [Z]

OFICIO O LABOR: _L'Lzﬁ [ ML c.i, _011\4(—

Yo, _Sua Lol identificado con cedula de
ciudadania nimero_JQc.! ;j—_,, 305 de
5@ gthL&LmJ'D_{é ~_yhago constar que he recibido y comprendido la induccidén
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccién personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personal de SST, la requisicion o el cambio de ellos. Igualmente, ainformar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizacion de los examenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:

CLASIFIGACION | RIESGOS - CONTROL

' BIOLOGICO T Presencia de bactenas Lavado o desinfeccién de manos. uso de

hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con sintomas

insectos, avispas, | gripales.

mordeduras de animales No usar perfumes, no gominas en el cabello,

no usar perfumes, no ropas de colores

llamativos. '
No ingresar en el habitad de los animales, no

molestar ni acariciar animales desconocidos |
Ruido, vibracién, calor, | Usar protectores auditivos en presencia de

| temperaturas altas o bajas | quipos o maquinaria que generen ruido,

| (calor o frio), rayos solares mantenerse en lo posible alejado de equipos

vibratorios, uso de ropas adecuadas para el

clima y de manga larga, mantener

hidratacién

QUIMICd_ | Presencia de material

' ' | particulado, humos gases y

__ | vapores _ - - - _ _
PSICOSOCIAL Caracteristicas del trabajo y | Actividades de bienestar social, planeacién
de la  organizacion. | del trabajo y de horarios laborales, mantener




Cundiciones de la tarea.
Jornadas de trabajo. Forma
I de contrata_cién.

dlélog;:.-'y cordialidad entre losdéompaﬁaros
laborales

' BIOMECANICOS | Posturas prolongadas de pie
o sedente, sobre esfuerzos,
movimientos repetitivos,
__| manipulacién de cargas.
| Maquinas o equipos en
lmovimiantos y manejo de
| herramientas

' MECANICOS

Realizar pausas activas, cambio de
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o |
manuales y de los deméas compafieros

Conservar el doble de la distancias de j
seguridad entre la parte més saliente entre la
maquina o equipo en movimiento. No operar
equipos o maquinas sin contar con la
experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estan en
buen estado para su operacion

_Descargas eléctricas de alta
o baja tension

| ELECTRICOS

reducidos de

Superficies
irregulares o deslizantes,
diferencias de niveles.
Almacenamiento de
materiales, orden y aseo,
caidas de objetos

| LOCATIVOS | Espacios

trabajo.

No manipular cableado eléctrico o realizar
actividades eléctricas sin contar con los
debidos certificados de la CONTE (técnico
electricista)
Uso de botas de seguridad antideslizantes. |
Senalizar las areas donde se evidencien
cambios de superficies o diferencia de
niveles, no acopiar materiales a méas de 1.20
metros de alturas. Mantener orden y aseo en
areas de trabajo. Instalar senalizacion de
advertencia donde se requiera.

' TECNOLOGICOS | Derrames, fugas, incendios

Verificar el estado de la maquinaria o
equipos, disponer de diques de contencidn.
Disponerde kit de derrames y de extintores

' ACCIDENTES DE \ Accidentes de transito
TRANSITO

; 'Robos, _;a_tracos, hurtos._
atentados desorden publico

' PUBLICOS

Estar atentos con la movilidad de vehiculos o
magquinas del sector, caminar siempre en
sentido contrario al transito vehicular .
No poner resistencia, guardar a calma, no
acercarse a sitios donde se presenten
disturbios. Mantener los numeros de
teléfonos de emergencia. No cargar objetos
de valor ni gra_ngas sumas de dinero.

' Fuertes lluvias, vendavales,
| inundaciones, derrumbes,
granizadas.

FENOMENOS
NATURALES

Realizar vy atender actividades de
simulacros, atencién de emergencias,
primeros auxilios y evacuacién. Llevar
siempre en lo posible los documentos
personales. Suspender actividades a la
intemperie en presencia de lluvias vy
_tormentas

Firma del colaborador

Firma del ingeniero residente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS

JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA SAUCE

FECHA: | -« -&& oy AN CONVENIO: 3121-2023
INDUCCION REINDUCCION: @

OFICIO O LABOR: é{ };gk(" QL C;[g“ﬁ

Yo, A\ U vy 30&0&'\( C _ identificado con cedula de
ciudadania nimero__ \§ F(Z 347, de

LYo (W \ , hago constar que he recibido y comprendido la induccién
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccién personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personal de SST, la requisicién o el cambio de ellos. Igualmente, ainformar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizacion de los exdmenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:

| CLASIFICACION | RIESGOS CONTROL

BIOLOGICO | Presencia de bacterias, Lavado o desinfeccién de manos uso de
| hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con sintomas
! insectos, avispas, | gripales.
| mordeduras de animales No usar perfumes, no gominas en el cabello,
. no usar perfumes, no ropas de colores
i llamativos.
No ingresar en el habitad de los animales, no
_| - _molestar ni acariciar animales desconocidos |
Ruido, vibracion, calor, | Usar protectores auditivos en presencia de
temperaturas altas o bajas [ quipos o maquinaria que generen ruido,
| (calor o frio), rayos solares | mantenerse en lo posible alejado de equipos |
' | vibratorios, uso de ropas adecuadas para el
clima y de manga larga, mantener
hidratacién

' QUIMICO  Presencia de  material
| particulado, humos gases y

_ vapores

PSICOSOCIAL | Caracteristicas del traba;o y | Actividades de bienestar s_oc“i'al' Eianeacién ‘
| de la organizacion. | del trabajo y de horarios laborales, mantener |




BIOMECANICOS |

| de contratac:én

Condiciones de la tarea.
Jornadas de trabajo. Forma

laborales

Posturas prolongadas de pie
o sedente, sobre esfuerzos,
movimientos repetitivos,
manipulacién de cargas.

MECANICOS

| ELECTRICOS

' LOCATIVOS

TECNOLOGICOS

Maquinas o© equipos en
movimientos y manejo de
herramientas

N Descargas eléctricas de alta
| o bajatension

Espacios reducidos de
trabajo. Superficies
irregulares o deslizantes,
diferencias de niveles.
Almacenamiento
materiales, orden y aseo,
caidas de objetos

de |

Realizar psusa_s acti\;as: cambio
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
manuales y de los deméas companeros

seguridad entre la parte mas salienteentre la
magquina o equipo en movimiento. No operar
| equipos o maquinas sin contar con la
experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estan en
_buen estado para su operacion

No mampular cableado eléctrico o realizar |
actividades eléctricas sin contar con los
debidos certificados de la CONTE (técnico
electricista)

Uso de botas de seguridad antideslizantes.
Senalizar las dreas donde se evidencien
cambios de superficies o diferencia de

metros de alturas. Mantener orden y aseo en
dreas de trabajo. Instalar senalizacién de
advertencia donde se requiera.

Derrames, fugas, mcend'l'os

Verificar el estado de la maquinarla [+]
equipos, disponer de diques de contencién.
Disponer de kit de derrames y de extintores

didlogo y cordialidad entre los companeros

de'

Conservar el doble de la distancias de |

niveles, no acopiar materiales a mas de 1.20 |

ACCIDENTES DE
TRANSITO

' PUBLICOS

Robos
atentados desorden publico

Accidentes d-e transito

Estar atentos con la movilidad de vehiculos o
maquinas del sector, caminar siempre en
sentido contrario al transito vehicular

atracos, hurtos,

' FENOMENOS
NATURALES

No poner resistencia, guardar a calma_ no
| acercarse a sitios donde se presenten
f'disturbios. Mantener los ndmeros de

|
| de valor ni grandes sumas de dinero.

teléfonos de emergencia. No cargar objetos |

_ Fuertes lluvias, vendavales,

inundaciones,
granizadas.

derrumbes,

Firma del colaborador

| Realizar y atender actividades
|ssin"mlacr<:v3, atencién de emergencias,
primeros auxilios y evacuacion. Llevar
siempre en lo posible los documentos

dei

|personales. Suspender actividades a la |

Iintemperia en presencia de
[tormemas A

/ :&—-.—.

Flrma del mge\nero residente

lluvias vy




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA SAUCE

FECHA: (2% -202¢4/ CONVENIO: 3121-2023

REINDUCCION: @

INDUCCION:

OFICIOOLABOR IR QLP.QF Gfu_u
identificado con cedula de

ciudadanfa ﬁumero lqwg £5 i[f ) de

e o (&,J , hago constar que he recibido y comprendido la induccién
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
protecciéon personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personal de SST, la requisicién o el cambio de ellos. igualmente, a informar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizacion de los examenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUINOTIFICADO:

 CLASIFICACION. | CONTROL

| RIESGOS

BIOLOGICO

| Fisico

' QUIMICO

PSICOSOCIAL

Presencia de bacterias,
hongos, virus, picaduras de
insectos, avispas,
mordeduras de animales

Rundo. vibracron,
temperaturas altas o bajas
(calor o frio), rayos solares

calo N

Lavado o desinfeccién de manos uso de
tapabocas cuando se sienta con sintomas
gripales.

No usar perfumes, no gominas en el cabello,
no usar perfumes, no ropas de colores
llamativos.

No ingresar en el habitad de los animales, no
molestar ni acariciar animales desconocidos
Usar protectores auditivos en presencia de ‘
quipos o maquinaria que generen ruido,
mantenerse en lo posible alejado de equipos
vibratorios, uso de ropas adecuadas para el |
[clima y de manga larga, mantener
hidratacién

I_?rés‘er_a?ia de  material

particulado, humos gases y |
! vapores
Caracteristicas del trabajo y Actiwdades de bienestar somal planeaclon

de la organtzacibn

| del trabajo y de horarios laborales, mantener




Condiciones de la tarea.
Jornadas de trabajo. Forma
[ | de contratacién.
BIOMECANICOS | Posturas prolongadas de ple
o sedente, sobre esfuerzos, |
movimientos repetitivos,
| | manipulacién de cargas.

dialogo y cordialidad entre los compafneros
laborales

Realizar pa_ugas activas_,_ cambio ¢

| actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
| manuales y de los demas compafieros

MECANICOS | Maquinas o equipos en
movimientos y manejo de
| herramientas

I

|

|

———e———— e |
ELECTRICOS Dascargas eléctricas de alta

| obaja tension
|

LOCATIVOS | Espacios  reducidos  de |

| trabajo. Superficies

[ irregulares o deslizantes,

| diferencias de  niveles.
Almacenamiento de
materiales, orden y aseo,
caidas de objetos

' TECNOLOGICOS | Derrames, fugas, incendms

Conservar el doble de la distancias de
seguridad entre la parte mas saliente entre la
maquina o equipo en movimiento. No operar
equipos o maquinas sin contar con la
experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estan en
buen estado para su operacién
No manlpular cableado eléctrico o reallzar
actividades eléctricas sin contar con los
debidos certificados de la CONTE (técnico
| electricista) TITC o S
Uso de botas de segurldad antideslizantes.
Senalizar las areas donde se evidencien
cambios de superficies o diferencia de
niveles, no acopiar materiales a mas de 1.20
metros de alturas. Mantener orden y aseo en
areas de trabajo. Instalar senalizacién de
| advertencia donde se requiera.

Verificar el estado de la maqumarla o
equipos, disponer de digues de contencidn.
Disponer de kit de derrames y de extintores

B |
ACCIDENTES DE ‘ Accidentes de transito
TRANSITO |

|

' PUBLICOS .Robos, ~ atracos, hurtos,

| atentados desorden publico

Estar atentos con la movilidad de vehiculos o
magquinas del sector, caminar siempre en
| sentido contrario al transito vehicular

No poner rasmtencia guardar a calma no |
acercarse a sitios donde se presenten
disturbios. Mantener los nilimeros de
teléfonos de emergencia. No cargar objetos
de valor ni grandes sumas de dinero.

?ENOMENOS Fuertes lluvias, vendavales,
_ NATURALES ! inundaciones, derrumbes,
| granizadas.

Realizar y atender actividades de
simulacros, atencién de emergencias,
primeros auxilios y evacuacion. Llevar
siempre en lo posible los documentos
personales. Suspender actividades a la
intemperie en presencia de lluvias vy
tormentas

_Q‘ie:/f’r prEIA

Firma del colaborador

Firma del i*gerliero residente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA SAUCE

FECHA: f ~0F ~7024] - CONVENIO: 3121-2023
INDUCCION: REINDUCCION: @

OFICIO O LABOR: MLL@_LQQL_QL we

JJ_{.MLLLL_Z.JQQ'O identificado con cedula de
ci/iadama nimero |g9;£; 22 [gq e de

SO -1 L c:,_g[/_’u/g , hago constar que he recibidoy comprendido lainduccién
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccién personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personal de SST, larequisicién o el cambio de ellos. Igualmente, ainformar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizacion de los exdamenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:

CLASIFICACION | RIESGOS CONTROL o _
BIOLOGICO | Presencia de bacterias, | Lavado o desinfeccién de manos uso de |
| hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con sintomas
| insectos, avispas, | gripales.
| mordeduras de animales No usar perfumes, no gominas en el cabello, |
| no usar perfumes, no ropas de colores
llamativos.
No ingresar en el habitad de los animales, no
o = molestar ni acariciar animales desconocidos
Fisico | Ruido, vibracién, calor, | Usar protectores auditivos en presencia de
| temperaturas altas o bajas | quipos © maquinaria que generen ruido,
(caloro frio), rayos solares | mantenerse en lo posible alejado de equipos
| vibratorios, uso de ropas adecuadas para el |
lclima y de manga larga, mantener |
| hidratacién '

| QUIMICO ' Presencia de  material
' particulado, humos gases y
vapores - B e ‘

PSICOSOCIAL Cafacteristlcas del traba;o y “Actividades de bienestar social, planeacion
e ___da__ __la _organizacién. | del trabajo y de horarios laborales, mantener




L

Condiciones de la tarea.
Jornadas de trabajo. Forma
de contratacion.

didlogo y cordialidad entre los companeros
laborales

' BIOMECANICOS

Posturas prolongadés de pie
o sedente, sobre esfuerzos,
movimientos repetitivos,

| manipulacién de cargas.

Realizar pausas activas, cambio de |
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
manuales y de los demas companeros

' MECANICOS

| ELECTRICOS

LOCATIVOS

| Magquinas

_ Espscios

o equipos en
movimientos y manejo de
herramientas

Descargas eléctrlcas de alta
o baja tension

reduc:d os

| trabajo. Superficies

| irregulares o deslizantes,

niveles.
de

diferencias de
Almacenamiento

| materiales, orden y aseo,
| caidas de objetos

' TECNOLOGICOS |

==

Conservar el doble de la distancias de
seguridad entre la parte mas saliente entre la |
maquina o equipo en movimiento. No operar
equipos o maquinas sin contar con la
experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estan en
buen estado para su operacién

No manlpular cableado eléctrico o realizar |
actividades eléctricas sin contar con los
debidos certificados de la CONTE (técnico
electricista) |
Uso de botas de saguridad antideslizantes.
Senalizar las dreas donde se evidencien
cambios de superficies o diferencia de
niveles, no acopiar materiales a mas de 1.20
metros de alturas. Mantener orden y aseo en
areas de trabajo. Instalar senalizacion de

| advertencia donde se requiera.

Derramas fugas, ince ndios

Verificar el estado de la ml_!tiumarla o
equipos, disponer de diques de contencidén.
Disponer de kit de derrames y de extintores

" ACCIDENTES DE
TRANSITO

| PUBLICOS

| Robos,

| Accidentes de transito

Estar atentos con la movilidad de vehiculos o i
magquinas del sector, caminar siempre en |
sentido contrario al transito vehicular '

atracos, hurtos,

| atentados desorden publico

| de valor ni grandes sumas de dinero.

No poner resistencia, guardar a calma no
acercarse a sitios donde se presenten
disturbios. Mantener los nimeros de
teléfonos de emergencia. No cargar objetos

FE NOMENOS
| NATURALES

| Fuertes lluvias, vendavales,
i inundaciones,
| granizadas.

derrumbes,

| Realizar y

atender actividades de |
simulacros, atencién de emergencias,
primeros auxilios y evacuacién. Llevar |
siempre en lo posible los documentos
personales. Suspender actividades a la

intemperie en presencia de lluvias vy

5
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Firma del colaborador

| tormentas

Firma del ingeniero residente




EVALUACION DE LA INDUCCION D7E SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO
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Selecciones la respuesta correcta, marcando (F), si es falso o (V), si es verdadero

Es responsabilidad del empleador las siguientes:

a) Afiliar al trabajador a la seguridad social ~\)
b) Norealizar los pagos al sistema general de seguridad social.

Es responsabilidad del trabajador las siguientes:

a) usar correctamente los elementos de proteccion personal

b) Informar cualquier accidente de trabajo al jefe inmediato

c) Cuidarlasalud de cada uno y la de sus companieros

Riesgos a los que estamos expuestos todos los trabajadores

a) Material particulado (polvo, gases, humos)

b) Atrapamientos por maquinaria y equipos

¢) Robosy o atracos

Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores

a) Enfermedades de los pulmones y gripes

b) Perdida de la audicion ()
Accidente de trabajo es:

Es todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasion del trabajo y que produzca en el
trabajador una lesion organica, una perturbacion funcional o psiquiatrica, una invalidez o la muerte.
También es accidente de trabajo aquel que, durante la ejecucién de 6rdenes del empleador o contratante
durante la ejecucién de una labor bajo su autoridad, aln fuera del lugar y horas del trabajo. Durante el
traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia a los lugares del trabajo o viceversa, cuando
eltransporte lo suministre el empleador. Porla ejecucion de actividades recreativas, deportivas, o culturales
cuando se actué por cuenta o en representacion del empleador ( \! ).




EVALUACION DE LA INDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
NOMBRE DEL TRABAJADOR___Jé@ﬁﬁ_ﬁ{ﬂ(}f%

DOCUMENTO DE IDENTIDAD _( S B 1244 o
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INDUCCION __ REINDUCCION X
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NOMBRE DEL INGENIERO RESIDENTE
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Selecciones la respuesta correcta, marcando (F), si es falso o (V), si es verdadero

Es responsabilidad del empleador las siguientes:

a) Afiliar altrabajador a la seguridad social (i)

b) Norealizar los pagos al sistema general de seguridad social. -3 )
Es responsabilidad del trabajador las siguientes:

a) usar correctamente los elementos de proteccion personal ()
b) Informar cualquier accidente de trabajo al jefe inmediato (V)
c) Cuidarlasalud de cada uno y la de sus companeros (V)
Riesgos a los que estamos expuestos todos los trabajadores

a) Material particulado (polvo, gases, humos) (V)
b) Atrapamientos por maquinaria y equipos ()
c) Robosyo atracos (V)
Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores

a) Enfermedades de los pulmones y gripes ( V)
b) Perdida de la audicion ()
Accidente de trabajo es:

Es todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasion del trabajo y que produzca en el
trabajador una lesion organica, una perturbacién funcional o psiquiatrica, una invalidez o la muerte.
También es accidente de trabajo aquel que, durante la ejecucion de 6rdenes del empleador o contratante
durante la ejecucién de una labor bajo su autoridad, aun fuera del lugar y horas del trabajo. Durante el
traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia a los lugares del trabajo o viceversa, cuando
el transporte lo suministre el empleador. Porla ejecucion de actividades recreativas, deportivas, o culturales
cuando se actué por cuenta o en representacion del empleador ( L/ ).




EVALUACION DE LA IN‘DUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
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Selecciones la respuesta correcta, marcando (F), si es falso o (V), si es verdadero

Es responsabilidad del empleador las siguientes:

a) Afiliar al trabajador a la seguridad social

b) Norealizar los pagos al sistema general de seguridad social.
Es responsabilidad del trabajador las siguientes:

a) usar correctamente los elementos de proteccion personal
b) Informar cualquier accidente de trabajo al jefe inmediato
c) Cuidarlasalud de cada unoy la de sus compafieros
Riesgos a los que estamos expuestos todos los trabajadores
a) Material particulado (polvo, gases, humos)

b) Atrapamientos por maquinariay eguipos

c) Robosy o atracos

Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores
a) Enfermedades de los pulmones y gripes

b) Perdida de la audicién

Accidente de trabajo es:

Es todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasion del trabajo y que produzca en el
trabajador una lesion organica, una perturbaciéon funcional o psiquiatrica, una invalidez o la muerte.
También es accidente de trabajo aquel que, durante la ejecucién de 6rdenes del empleador o contratante
durante la ejecucion de una labor bajo su autoridad, aun fuera del lugar y horas del trabajo. Durante el
traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia a los lugares del trabajo o viceversa, cuando
eltransporte lo suministre el empleador. Porla ejecucion de actividades recreativas, deportivas, o culturales
cuando se actué por cuenta o en representacion del empleador ( LA




EVALUACION DE LA INDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
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Selecciones la respuesta correcta, marcando (F), si es falso o (V), si es verdadero

Es responsabilidad del empleador las siguientes:

a) Afiliar altrabajador a la seguridad social (W)

b) Norealizar los pagos al sistema general de seguridad social. (F)
Esresponsabilidad del trabajador las siguientes:

a) usar correctamente los elementos de proteccion personal (\/)
b) Informar cualquier accidente de trabajo al jefe inmediato (L)
c) Cuidar la salud de cada unoy la de sus companeros (V)
Riesgos a los que estamos expuestos todos los trabajadores

a) Material particulado (polvo, gases, humos) ()
b) Atrapamientos por maquinariay equipos ()
c) Robosyoatracos ()
Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores

a) Enfermedades de los pulmones y gripes (V)
b) Perdida de la audicion ()
Accidente de trabajo es:

Es todo suceso repentino que sobrevenga por causa o0 por ocasion del trabajo y que produzca en el
trabajador una lesién orgdnica, una perturbacién funcional o psiquidtrica, una invalidez o la muerte.
Tambien es accidente de trabajo aquel que, durante la ejecucidon de drdenes del empleador o contratante
durante la ejecucion de una labor bajo su autoridad, aun fuera del lugar y horas del trabajo. Durante el
traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia a los lugares del trabajo o viceversa, cuando
eltransporte lo suministre el empleador. Porla ejecucidn de actividades recreativas, deportivas, o culturales
cuando se actue por cuenta o en representacion del empleador( o~ ).
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Selecciones la respuesta correcta, marcando (F), si es falso o (V), si es verdadero

Es responsabilidad del empleador las siguientes:

a) Afiliar al trabajador a la seguridad social (V)

b) No realizar los pagos al sistema general de seguridad social. ()
Es responsabilidad del trabajador las siguientes:

a) usarcorrectamente los elementos de proteccién personal (V)
b) Informar cualquier accidente de trabajo al jefe inmediato ()
c) Cuidar lasalud de cada uno y la de sus companeros ( Y"}I
Riesgos a los que estamos expuestos todos los trabajadores

a) Material particulado (polvo, gases, humos) (V)
b) Atrapamientos por maquinaria y eguipos (V')
c) Robosy o atracos (V)
Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores

a) Enfermedades de los pulmones y gripes ( I'ZIJ
b) Perdida de la audicién (V)
Accidente de trabajo es:

Es todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasion del trabajo y que produzca en el
trabajador una lesién organica, una perturbacion funcional o psiquiatrica, una invalidez o la muerte.
También es accidente de trabajo aquel que, durante la ejecucion de érdenes del empleador o contratante
durante la ejecucién de una labor bajo su autoridad, aun fuera del lugar y horas del trabajo. Durante el
traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia a los lugares del trabajo o viceversa, cuando
el transporte lo suministre el empleador. Porla ejecucion de actividades recreativas, deportivas, o culturales
cuando se actué por cuenta o en representacion del empleador ( \ ).
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Selecciones la respuesta correcta, marcando (F), si es falso o (V), si es verdadero

Es responsabilidad del empleador las siguientes:

a) Afiliar al trabajador a la seguridad social (W

b) Norealizar los pagos al sistema general de seguridad social.  ( o )

Es responsabilidad del trabajador las siguientes:

a) usar correctamente los elementos de proteccién personal (o)

b) Informar cualquier accidente de trabajo al jefe inmediato ()

c) Cuidarlasalud de cada uno y la de sus companeros ( »)

Riesgos a los que estamos expuestos todos los trabajadores

a) Material particulado (polvo, gases, humos) (¢)

b) Atrapamientos por magquinariay equipos { o)

c¢) Robosyo atracos fpa)

Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores

a) Enfermedades de los pulmones y gripes

b) Perdidade la audicion (u, )
5. Accidente de trabajo es:

a) Es todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasion del trabajo y que produzca en el
trabajador una lesion orgdnica, una perturbacion funcional o psiquiatrica, una invalidez o la muerte.
También es accidente de trabajo aquel que, durante la ejecucion de érdenes del empleador o contratante
durante la ejecucion de una labor bajo su autoridad, alun fuera del lugar y horas del trabajo. Durante el
traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia a los lugares del trabajo o viceversa, cuando
eltransporte lo suministre el empleador. Porla ejecucion de actividades recreativas, deportivas, o culturales
cuando se actué por cuenta o en representacion delempleador( , ).




EVALUACION DE LA INDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
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Selecciones la respuesta correcta, marcando (F), sies falso o (V), si es verdadero

Es responsabilidad del empleador las siguientes:

a) Afiliar altrabajador a la seguridad social

b) Norealizar los pagos al sistema general de seguridad social.
Es responsabilidad del trabajador las siguientes:

a) usar correctamente los elementos de proteccion personal
b) Informar cualquier accidente de trabajo al jefe inmediato
¢) Cuidarlasalud de cada uno y la de sus companeros
Riesgos a los que estamos expuestos todos los trabajadores
a) Material particulado (polvo, gases, humos)

b) Atrapamientos por maguinariay equipos

c) Robosy o atracos

Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores
a) Enfermedades de los pulmones y gripes

b) Perdida de la audicion

Accidente de trabajo es:

Es todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasion del trabajo y que produzca en el
trabajador una lesion orgéanica, una perturbacion funcional o psiquiatrica, una invalidez o la muerte.
También es accidente de trabajo aquel que, durante la ejecucion de 6rdenes del empleador o contratante
durante la ejecucidon de una labor bajo su autoridad, aun fuera del lugar y horas del trabajo. Durante el
traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia a los lugares del trabajo o viceversa, cuando
eltransporte lo suministre el empleador. Porla ejecucion de actividades recreativas, deportivas, o culturales
cuando se actué por cuenta o en representacion del empleador ( U’ )-
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EVALUACION DE LA INDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
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Selecciones la respuesta correcta, marcando (F), si es falso o (V), si es verdadero

Es responsabilidad del empleador las siguientes:

a) Afiliar al trabajador a la seguridad social

b) Norealizar los pagos al sistema general de seguridad social.
Es responsabilidad del trabajador las siguientes:

a) usar correctamente los elementos de proteccion personal
b) Informar cualquier accidente de trabajo al jefe inmediato
c) Cuidarlasalud de cada uno y la de sus companieros
Riesgos a los que estamos expuestos todos los trabajadores
a) Material particulado (polvo, gases, humos)

b) Atrapamientos por maquinaria y eguipos

c) Robosyo atracos

Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores
a) Enfermedades de los pulmones y gripes

b) Perdida de la audicion

Accidente de trabajo es:

Es todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasion del trabajo y que produzca en el
trabajador una lesién organica, una perturbaciéon funcional o psiquiatrica, una invalidez o la muerte.
También es accidente de trabajo aquel que, durante la ejecucion de 6rdenes del empleador o contratante
durante la ejecucion de una labor bajo su autoridad, aun fuera del lugar y horas del trabajo. Durante el
traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia a los lugares del trabajo o viceversa, cuando
eltransporte lo suministre el empleador. Porla ejecucién de actividades recreativas, deportivas, o culturales
cuando se actué por cuenta o en representacion del empleador {i__)r ).




JUNTA DE ACCION COMUNALDE LA VEREDA SAUCE - MUNICIPIO DE LA UNION NARINO
NIT: 901031819-6
CONVENIO: 3121 - 2023
DATOS DEL TRABAJADOR
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ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS
FECHA EPP ENTREGADOS CANTIDAD FIRMA RECIBIDO
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ENTREGA DE DOTACION - (Ropa de Trabajo)
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COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los elemantos de proteccidn personal recibidos y mantenarios en buen estado, dando cumplimientd
al Sistema de Gestidn en Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) que contribuyen @ mi blenestar fisico, psicoldgico y social. Deciaro que he recibido Informacion
sobre el uso adecuado de jos mismos

Usando |os equipos y elementos de proteccién personal (incluyendo Dotacidn) estoy cumplendo con mis deberes como trabajador definidos en |a ley a través de I3
sigulente normatividad: CST Art. 56 y Art. 58 numeral 7, LEY @ DE 1979, Art. 88, DECRETO 1285 DE 1994: Art. 22 Soy responsable del uso y culdado de los EPH
mismo so pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. El presente compromiso quedara archivado en ol Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en @
Trabajo (SG-SST) como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA
VEREDA SAUCE

El presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados.

FIRMA DE LEIDO Y COMPRENDIDO EL COMPROMISO:
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ENTREGA DE DOTACION - (Ropa de Trabajo)
UNIFORMES TIPO INVIAS
CAMISA PANTALON ZAPATOS
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FECHA
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COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los eiementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en buen estado, dando cumplimientd
al Sistema de Gestidn en Segundad y Salud en el Trabajo (SG-SST) que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico vy social Declaro que he recibido informacion

sobre ¢l uso adecuado de los mismos.

Usando les equipos y elementos de proteccitn personal {incluyendo Dotacion) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajacior definidos en la ley a través de |3
sigulente normatividad: CST Art. 58 y Art. 58 numeral 7; LEY 8 DE 1879, Art. 88; DECRETO 1295 DE 1984 Art. 22, Soy responsable del uso y cuidado de los EPH
mismo sa pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. EI presente compromiso quedara archivado en el Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en ef
Trabajo (SG-SST) como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA

VEREDA SAUCE

El presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados

FIRMA DE LEIDO Y COMPRENDIDO EL COMPROMISO:
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ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS
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ENTREGA DE DOTACION - {Ropa de Trabajo)
UNIFORMES TIPO INVIAS
CAMISA PANTALON ZAPATOS
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FIRMA

COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de proteccién personal recibidos y mantenerios en buen estado, dando cumplimientd
al Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social Declaro que he recibido informacion
sobre el uso adecuado de los mismos

Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo Dotacidn) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en ia ey a través de Ia
sigulente normatividad: CST Art. 56 y Art. 58 numeral 7, LEY 9 DE 1979, Art. 88, DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPH
mismo so pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. El presente compromiso quedard archivado en el Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en e
Trabajo (SG-SST) como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA
VEREDA SAUCE.

E! presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados
FIRMA DE LEIDO Y COMPRENDIDO EL COMPROMISO:

b
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JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA SAUCE - LA UNION NARINO
_NIT: 901031819-6

La Unidn Narifo, julio 25 de 2024

Senor:

JESUS EVER VALDES
Cago: Auxiliar de Obra
C.C. 15.813.917

ASUNTO: NOTIFICACION EXAMEN MEDICO DE RETIRO

Respetados Senor:

Por motivos de |a terminacién del vinculo laboral y de acuerdo con lo establecido en el articulo
6 de la Resolucion 2346 de 2007, nos permitimos informarle, que usted tiene derecho a la
practica del examen médico de egreso, para lo cual tiene 5 dias contados a partir de la fecha
del recibo de esta comunicacion, si decide practicarse dicho examen sirvase solicitar la orden
para el centro meédico.

Vale la pena resaltar que dicho examen no tiene ningun costo para los trabajadores.

Para constancia se firma en la vereda Sauce La Unién Narifio a los 25 dias del mes julio de
2024.
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JESUS EVER VALDES RAUL URBANO LUNA
Representante Legal Junta de Accion
Comunal Vereda Sauce




JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA SAUCE - LA UNION NARINO
_NIT: 901031819-6

La Unidén Narifo, julio 25 de 2024

Sefior:

NELSON URRESTY
Cago: Auxiliar de Obra
C.C. 15.812.457

ASUNTO: NOTIFICACION EXAMEN MEDICO DE RETIRO

Respetados Senor:

Por motivos de la terminacién del vinculo laboral y de acuerdo con lo establecido en el articulo
6 de la Resolucion 2346 de 2007, nos permitimos informarle, que usted tiene derecho a la
practica del examen médico de egreso, para lo cual tiene 5 dias contados a partir de la fecha
del recibo de esta comunicacion, si decide practicarse dicho examen sirvase solicitar la orden
para el centro médico.

Vale la pena resaltar que dicho examen no tiene ningln costo para los trabajadores.

Para constancia se firma en la vereda Sauce La Union Narifio a los 25 dias del mes julio de
2024,
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NELSON URRESTY, RAUL URBANO LUNA
Representante Legal Junta de Accion
Comunal Vereda Sauce




JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA SAUCE - LA UNION NARINO
NIT: 901031819-6

La Union Narifo, julio 26 de 2024

Sefor:

JUAN CARLOS MORENO
Cago: Maestro de Obra
C.C. 15.817.516

ASUNTO: NOTIFICACION EXAMEN MEDICO DE RETIRO

Respetados Sefior:

Por motivos de la terminacion del vinculo laboral y de acuerdo con lo establecido en el articulo
6 de la Resolucion 2346 de 2007, nos permitimos informarle, que usted tiene derecho a la
practica del examen médico de egreso, para lo cual tiene 5 dias contados a partir de la fecha
del recibo de esta comunicacion, si decide practicarse dicho examen sirvase solicitar la orden
para el centro meédico.

Vale la pena resaltar que dicho examen no tiene ningun costo para los trabajadores.

Para constancia se firma en la vereda Sauce La Union Narifio a los 26 dias del mes julio de
2024.
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/ JUAN CARLOS MORENO RAUL URBANO LUNA
Representante Legal Junta de Accién
Comunal Vereda Sauce




JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA SAUCE - LA UNION NARINO
NIT: 901031819-6

La Unién Narifio, julio 26 de 2024

Sefior:

LISSETTE VIVIANA DIAZ URBANO
Cago: Residente de Obra
C.C. 1.032.497 .441

ASUNTO: NOTIFICACION EXAMEN MEDICO DE RETIRO

Respetados Sefior:

Por motivos de la terminacion del vinculo laboral y de acuerdo con lo establecido en el articulo
6 de la Resolucion 2346 de 2007, nos permitimos informarle, que usted tiene derecho a la
practica del examen médico de egreso, para lo cual tiene 5 dias contados a partir de la fecha
del recibo de esta comunicacion, si decide practicarse dicho examen sirvase solicitar la orden
para el centro médico.

Vale la pena resaltar que dicho examen no tiene ningun costo para los trabajadores.

Para constancia se firma en la vereda Sauce La Union Narifio a los 31 dias del mes julio de
2024.
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LISSETTE VIVIANA DIAZ URBANO RAUL URBANO LUNA
Representante Legal Junta de Accion
Comunal Vereda Sauce




JUAN CARLOS MORENO
C.C.15.817.516

La Unién Narifio, julio 26 de 2024

Sefior:

SANTIAGO ALEXANDER ESPANA MORENO
Cago: Auxiliar de Obra
C.C. 1.004.675.595

ASUNTO: NOTIFICACION EXAMEN MEDICO DE RETIRO

Respetados Sefior:

Por motivos de la terminacion del vinculo laboral y de acuerdo con lo establecido en el articulo
6 de la Resolucion 2346 de 2007, me permito informarie, que usted tiene derecho a la practica
del examen medico de egreso, para lo cual tiene 5 dias contados a partir de la fecha del recibo
de esta comunicacion, si decide practicarse dicho examen sirvase solicitar la orden para el
centro médico.

Vale la pena resaltar que dicho examen no tiene ningun costo para los trabajadores.

Para constancia se firma en la vereda Sauce La Union Narifio a los 26 dias del mes julio de
2024,
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SANTIAGO ALEXANDER ESPANA JUAN CARLOS MORENO CERON




JUAN CARLOS MORENO
C.C.15.817.516

La Unidn Narifo, julio 26 de 2024

Senor:

FABIAN RICARDO GOMEZ MARTINEZ
Cago: Auxiliar de Obra
C.C. 1.089.478.458

ASUNTO: NOTIFICACION EXAMEN MEDICO DE RETIRO

Respetados Seiior:

Por motivos de la terminacion del vinculo laboral y de acuerdo con lo establecido en el articulo
6 de la Resolucion 2346 de 2007, me permito informarle, que usted tiene derecho a la practica
del examen medico de egreso, para lo cual tiene 5 dias contados a partir de la fecha del recibo
de esta comunicacion, si decide practicarse dicho examen sirvase solicitar la orden para el
centro médico.

Vale la pena resaltar que dicho examen no tiene ningun costo para los trabajadores.

Para constancia se firma en la vereda Sauce La Union Narifio a los 26 dias del mes julio de
2024,
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FABIAN RICARDO GOMEZ MARTINEZ JUAN CARLOS MORENO CERON




JUAN CARLOS MORENO
C.C.15.817.516

La Unidn Narifio, julio 26 de 2024

Seror:
JOSE ALVARO SOLARTE VELASCO

Cago: Auxiliar de Obra
C.C. 15.812.366

ASUNTO: NOTIFICACION EXAMEN MEDICO DE RETIRO

Respetados Sefior:

Por motivos de la terminacion del vinculo laboral y de acuerdo con lo establecido en el articulo
6 de la Resolucion 2346 de 2007, me permito informarle, que usted tiene derecho a la practica
del examen medico de egreso, para lo cual tiene 5 dias contados a partir de la fecha del recibo
de esta comunicacion, si decide practicarse dicho examen sirvase solicitar la orden para el
centro medico.

Vale la pena resaltar que dicho examen no tiene ningln costo para los trabajadores.

Para constancia se firma en la vereda Sauce La Union Narifio a los 26 dias del mes julio de
2024,
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JOSE ALVARO SOLARTE VELASCO JUAN CARLOS MORENO CERON




JUAN CARLOS MORENO
C.C.A5.817.516

La Union Narifo, julio 26 de 2024

Sefior:
JEREMY SNEIDER ORTEGA MORENO

Cago: Auxiliar de Obra
C.C. 1.004.675.311

ASUNTO: NOTIFICACION EXAMEN MEDICO DE RETIRO

Respetados Serior:

Por motivos de la terminacién del vinculo laboral y de acuerdo con lo establecido en el articulo
6 de la Resolucion 2346 de 2007, me permito informarle, que usted tiene derecho a la practica
del examen medico de egreso, para lo cual tiene 5 dias contados a partir de la fecha del recibo
de esta comunicacién, si decide practicarse dicho examen sirvase solicitar la orden para el
centro médico.

Vale la pena resaltar que dicho examen no tiene ningun costo para los trabajadores.

Para constancia se firma en la vereda Sauce La Unién Narifio a los 26 dias del mes julio de
2024.
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JEREMY SNEIDER ORTEGA MORENO JUAN CARLOS MORENO CERON




JUAN CARLOS MORENO
~ C.C.15.817.516

La Union Narifio, julio 26 de 2024

Senior:

MAURICIO HERNANDO PINTA ROMERO
Cago: Auxiliar de Obra
C.C. 1.084.222.199

ASUNTO: NOTIFICACION EXAMEN MEDICO DE RETIRO

Respetados Serior:

Por motivos de la terminacion del vinculo laboral y de acuerdo con lo establecido en el articulo
6 de la Resolucién 2346 de 2007, me permito informarle, que usted tiene derecho a la practica
del examen meédico de egreso, para lo cual tiene 5 dias contados a partir de la fecha del recibo
de esta comunicacion, si decide practicarse dicho examen sirvase solicitar la orden para el
centro médico.

Vale la pena resaltar que dicho examen no tiene ningin costo para los trabajadores.

Para constancia se firma en la vereda Sauce La Uni6n Narifio a los 26 dias del mes julio de
2024.
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REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE TRANSPORTE
TARJETA DE REGISTRO DE MAQUINARIA
Jhartad v Jrin
No. 42839
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Powered by CamScanner


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

Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

LUISFERNANDO CORDOBA ARTURO

Con Cedula de Ciudadania No. 1.089.478.551

Curso y aprobd la accién de Formacion

BASICO DE OPERACION Y MANTENIMIENTO DE EQUIPO PESADO

con una duracion de 80 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Miranda, a los quince (15) dias del mes de noviembre de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por

EDIER ORLANDO BOLANOS HOYOS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

EDIER ORLANDO BOLANOS HOYOS
SUBDIRECTOR 38470873 - 15/11/2016
CENTRO DE TELEINFORMATICA Y PRODUCCION INDUSTRIAL FECHA REGISTRO
REGIONAL CAUCA
La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9221001269508CC1089478551C.
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\‘/ Dra. Andrea Delgado Tovar
‘\
\:-_-__4{__\ NIT. 1061762839

RM: 1061762839 - LICENCIA 2752

VIVASALU D Calle 10 M #11-31 B/ santa clara

Occu Dé’itiOf"l al Health Cel. 3042089463 - E-mail. vivasaludoh@gmail.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2,880
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA) . .
17 | 04 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
JUNTA DE ACCION COMUNAL EL PELIGRO LA UNION NARINO
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
AROCA GAVIRIA EDGAR ALVEIRO <
MASCULINO 41 ANOS CcC 15816461
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INGENIERO RESIDENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIOINAL
CON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
LUMBAR TEMPORAL - PUEDE REALIZAR ACTIVIDADES EVITANDO LA

MANIPULACION DE CARGAS SUPERIORES CON AMBAS
MANOS Y CERCA AL TRONCO. - SE SUGIERE EVITAR
ACTIVIDADES COMO HALAR-EMPUJAR-TRACCIONAR. -
- PERMITIR REALIZACION DE TERAPIAS Y CITAS
MEDICAS. - - SE RECOMIENDA REALIZAR PAUSAS
ACTIVAS DE 10 MINUTOS POR CADA 2 HORAS

DE TRABAJO CONTINUO.

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL Y/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VISITAR MEDICO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO SVE VISUAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
VALORACION POR EPS : SEGUIMIENTO POR PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO
NEURORICIRUGIA Y NUTRICION ) )
ESPECIALISTA SVE OSTEOMUSCULAR ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Impreso el 17/04/2024 alas 11:10 a.m. Péagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propoésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Meédico Aspirante o Trabajador
s
i : .
=R
Firma: Firma: =
Nombre: DELGADO TOVAR TANIA ANDREA - Nombre: AROCA GAVIRIA EDGAR ALVEIRO
R.M.. 1061762839 L.S.0.: 2752 Cadigo de Seguridad ~ CC: 15816461

U1203A1G2880
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Dra. Andrea Delgado Tovar
NIT. 1061762839
RM. 1067762839 - LICENCIA 2752
Calle 10 M #11-31 B/ santa clara
Cel. 3042089463 - E-mail. vivasaludoh@gmail.com

A\
N——
VIVASALUD

Occupational Health

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° .256

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA) . .
17 | 04 | 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO

DIA | MES ANO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
JUNTA DE ACCION COMUNAL EL PELIGRO LA UNION NARINO

Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
VICTOR JESUS DAVILA MASCULINO | ssatos | cC 4.948.861
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
MAESTRO DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIO’NAL
CON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
LUMBAR TEMPORAL - PUEDE REALIZAR ACTIVIDADES EVITANDO LA

MANIPULACION DE CARGAS SUPERIORES CON AMBAS
MANOS Y CERCA AL TRONCO. - SE SUGIERE EVITAR
ACTIVIDADES COMO HALAR-EMPUJAR-TRACCIONAR. -
- PERMITIR REALIZACION DE TERAPIAS Y CITAS
MEDICAS. - - SE RECOMIENDA REALIZAR PAUSAS
ACTIVAS DE 10 MINUTOS POR CADA 2 HORAS

DE TRABAJO CONTINUO.

El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

V’/ ____________________

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

VISITAR MEDICO
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO

VALORACION POR EPS : SEGUIMIENTO POR
NEURORICIRUGIA'Y NUTRICION

ESPECIALISTA

USO DE EPP
SVE VISUAL
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

SVE OSTEOMUSCULAR

HABITOS SALUDABLES
FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Impreso el 17/04/2024 alas 11:10 a.m.
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Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propoésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Meédico Aspirante o Trabajador

Firma:

Firma:

i ( s r_h'ﬁ - [‘,
[ ety }{{: Sees Llady bor
Nombre: VICTOR JESUS DAVILA

=l

R.M.: 1061762839 L.S.0.: 2752 Codigo de Seguridad  CC: 4948861

U1203A1G2978

Nombre: DELGADO TOVAR TANIA ANDREA
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

0010 | FECHA DE ELABORACION:
CONSST- 27 de abiil de 2024

" FECHA DE ACTUALIZACION:
VERSION: | 27 de abril de 2024

SALUD YSEGURIDAD EN EL
TRABAJO 00 —HEIA TDOE 1
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD FISICA PARA INGRESO LABORAL
27 DE ABRIL 2024 REALIZADO: A UNION .
“INGRESO ENFASIS: | OSTEOMUSCULAR Y VISIONETRIA |
HECTOR VALENCIA TUNA
251211973 TELEFONO:
15.814.401 GENERO MASCULINO
VEREDA EL PELIGRO EMPRESA CONTRATANTE [ JUNTA EL PELIGRO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto que los datos suministrados por mi en la elaboracién de la historia clinica de la cual se deriva el presente certificado son
absolutamente veridicos y que cualquier falsedad sobre esta informacién conllevara a las sanciones pertinentes. Manifiesto que no he omitido
ni ocultado datos relevantes de mis antecedentes que pudieren enmascarar mi actual estado de salud. Certifico con mi fitna que he sido
informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias que la empresa contratante
solicitd y que autorice a la Dra. NATALIA ORDONEZ HERRERA para que me los realizara, pues sé que estos son necesarios para preservar
mi salud e integridad fisica en el cargo para el que aspiro. Ademas doy fe al firmar el presente certificado, que |a profesional que me atendié

cumplié con el protocolo que me fue presentado al ingresar a la consulta.

EXAMENES SOLICITADOS POR EL CONTRATANTE:
EXAMEN FISICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y VISIOMETRIA

Luego de examinar y realizar las pruebas en el examen fisico, se determiné que es APTO SIN

RESTRICCIONES para el cargo de OFICIAL DE CONSTRUCCION.

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

CUMPLIR NORMAS DE SEGURIDAD INDUSTRIAL

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

PAUSAS ACTIVAS PARA COLUMNA Y EXTREMIDADES

IINGRESAR EN EL SV OSTEOMUSCULAR Y PSICOSOCIAL

RECOMENDACIONES DE AUTOCUIDADO

CONTINUAR CONTROLES EN IPS POR ODONTOLOGIA CADA 6 MESES

ACUDIRA |PS PARA ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION

ACUDIR A IPS PARA VALORACION DE OBESIDAD Y ALTERACION EN LA REFRACCION

COMPROMISO ESTILO DE VIDA SALUDABLE

DIETA HIPOCALORICA E HIPOSODICA BALANCEADA

EJERCICIO CARDIOVASCULAR 30 MIN 3 VECES POR SEMANA

BAJAR DE PESO

RESTRICIONES: Ninguno

MEDICO EXAMINADOR FIRMA DEL EXAMINADO

-

NATALIA OR HERRERA
Registro No: 52690 L.S.0: 959

a Ol orevQ . { !:dc' Qﬂfcur_m_ d_./
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— MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

_@T,‘%ﬁ DR. DIEGO MARCELO QUEZADA RIERA

-

VEDICINA > TABORAL Celular: 3925032442 - 3124149172
ESPECIALISTA EN SALLD DCUPACIDNAL

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

Fecha: 21 ABRIL 2024

DATOS DEL TRABAJADOR ]
NOMBRES Y APELLIDOS: SEGUNDO MACARIO MUNOZ MENESES FECHA NACIMIENTO: 02-NOVIEMBRE-1960

CEDULA: 15.811.494 EDAD: 64 ANOS CARGO: AUXILIAR DE OBRA DE CONSTRUCCION
EPS: NUEVA EPS ARL: PESO: 60 Kg TALLA: 165 cm IMC: 22

DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE: JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA EL PELIGRO ACTIVIDAD ECONOMICA: JUNTA DE ACCION COMUNAL

DIRECCION: LA UNION - NARINO

TIPO DE EXAMEN |

INGRESO _ﬁ PERIODICO D RETIRO D ] OTROS D

CUAL?

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL
ADECUADO ﬁ ADECUADO CON REUBICACION

RESTRICCION El TEMPORAL

REQUIERE NUEVA VALORACION I:’ NO ADECUADO D

EXAMEN DE EGRESO NORMAL  SI D NO D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
PRUEBAS PSICOTECNICAS OTROS LABORATORIOS:
AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA
EXAMEN OPTOMETRICO: CON TABLA DE SNELLEN 20/40 BILATERAL

OBSERVACIONES

APTO PARA EL CARGO
VALORACION POR OPTOMETRIA
SVE VISUAL

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS |
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, EDUCACION EN MANEJO MANUAL DE |
CARGAS ‘
i I
Este concepto se emite con bage en la Historio clinica ocupacional que se conserva de acuerdo con la normatividad vigente de
confidencialidady cusmdfo/./’ J
¥

y ; /A px
e A Qg.(g,auﬂm) Yo nox
A i
FIMA DEL MEDICO FIRMA DEL TRABAJADOR

Consultorio: Cra. 2 Nro. 17-13 Barrio Eduardo Santos La Unidn - Narifio




Dra yully Arboleda Cifuentes

Médica cirujana, esp. Gerencia de la salud y la seguridad en el trabajo
Lic. 1423-298

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Fecha: 17/07/2024
Examen médico ocupacional: Ingreso

1. IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos: CARLOS ALIRIO VILLAMUEZ LUNA

NUumero de identificacion: 15.813.513

Fecha de nacimiento: 27 01 1971

Edad: 53 anos Sexo: M X F

Estado civil: S_C_X UL_Sep._V_

Escolaridad: Pri .‘ : Mdia _XTécnica Universitario _ Postgrado _

R
CTL DA EL PELIGRO :
, | e
' |
| ! “ N \ |
_J/q{ f'u [L1] |
T L Vo T L IR N— |~ —

3. REVISION POR SISTEMAS:

NO REFIERE

4. EXAMEN FiSICO:

Estado general: Buenas condiciones generales

Peso: 64 KG kg Talla: 1.56 Mt T.A: 120/70 mmHg FC: 80 X" FR: 18 X’
T: Afebril

Piel y faneras: rosada, sin lesiones, mucosas humedas, no ictericia

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54
Tulua Valle
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Dra yully Arboleda Cifuentes
Médica cirujana, esp. Gerencia de la salud y la seguridad en el trabajo
Lic. 1423-298

Cabeza y cuello: ORL normal, no adenopatias

Cardiopulmonar: Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos, ruidos respiratorios sin
agregados, murmullo vesicular conservado, torax simétrico, expansible

Abdomen: blando, depresible, no dolor, no masas, no megalias, peristaltismo
presente

Genitourinario: No explorado

Extremidades superiores: Tinel, Phalen, fikelstein negativos bilateralmente. Arcos
de movilidad de hombro, codo, mufieca y manos completos bilateralmente

Extremidades inferiores: Movimientos y arcos de articulaciones conservados,
estabilidad de rodillas conservadas, exploracién rotuliana Y meniscal normal
Bilateral

>

. A X N
2segundos, no edemas, n¢ Varices ‘l

extremidadésI ROT

fuerza muscTIFrS/S en las/4

| 'ﬂw ﬂf‘J( W]
o VL L U SN | —
[ \|

\\} |/

Fecha: 17/07/2024 Examen médico ocupacional
para: Ingreso

6. CONCEPTO®EAPTITUD:

Nombres y Apellidos: CARLOS ALIRIO  VILLAMUEZ LUNA

NUumero de identificacion: 15.813.513

Edad: 53 afos Sexo: MX_ F_

Cargo: AUXILIAR DE OBRA VEREDA EL PELIGRO

EXAMENES REALIZADOS: medico pre ocupacional

CONCEPTO DE APTITUD:
Apto X

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54
Tulua Valle
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Dra yully Arboleda Cifuentes

Médica cirujana, esp. Gerencia de la salud y la seguridad en el trabajo
Lic. 1423-298

Apto con recomendaciones no disminuyen su capacidad laboral

Requiere nueva valoracion

Con restriccion para el cargo.

OBSERVACIONES: Se recomienda a la empresa: Realizar induccién al cargo vy
capacitacién en ergonomia y salud ocupacional. Capacitar en normas de bioseguridad.
Proporcionar al trabajador los elementos de proteccion personal, necesarios para su labor.
Implementar pausas activas y cambios de posicién durante la jornada laboral.

RECOMENDACIONES: Al trabajador: Seguir normas basicas de ergonomia y bioseguridad.
Uso de elementos de proteccion personal segln los riesgos de exposicion en el cargo.
Realizar pausas activas por horario cada 2 horas y ejercicios de dorsiflexion plantar si
bipedestacion prolg

N\
& \

pcon las normas ieguridady lud en el trabajo,

posturaP usas actyY manejoqd argas.}
g N \/ jv\ ‘/; P /

elevantes sobre mis antecedentes #paaonales rsonales y familiares que
doxde salud y que{ da la informacid, expresada en documento es rdadera ”

c—

” Certifico que no om
puedan influir sobre g

Dna. MyAaboleda £

MEDICO CIRUJANO
UNIVERSIDAD NACIONAL
Carlos Alirio Vﬂamuez Luna Dra Yuli ?r oleda Cifuentes
Esp. Medicin boral-Lic 1423298

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54
Tulua Valle
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Dra yully Arboleda Cifuentes
Médica cirujana, esp. Gerencia de la salud y la seguridad en el trabajo
Lic. 1423-298

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Fecha: 17/07/2024
Examen médico ocupacional: Ingreso

1. IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos: CARLOS DORADO

NUmero de identificacion: 98.196.240

Fecha de nacimiento: 09_08 1970

Edad: 53 anos Sexo: M X F

Estado civil: S_C_X UL_ Sep._ V_

: Pri X dia _ Técnica Universitario _ Postgrado _
DA EL PELIGRO < &
, | ! /,\ N |
W )
= = - ._/ L rT— uﬂn l\/\ — J{ 1A BV .-.~____/ JU' Te— | |
7 o i s
gt AN
‘ . L / \\/ \s/,
Laborales: NIEGQ 4

Ginecoldgicos:

3. REVISION POR SISTEMAS:

NO REFIERE

4. EXAMEN FISICO:

Estado general: Buenas condiciones generales

Peso: 68 KG kg Talla: 1.59 Mt T.A: 120/80 mmHg FC: 80 X  FR: 18 X’
T: Afebril

Piel y faneras: rosada, sin lesiones, mucosas humedas, no ictericia

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54

Tulua Valle
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Dra yully Arboleda Cifuentes
Médica cirujana, esp. Gerencia de la salud y la seguridad en el trabajo
Lic. 1423-298

Cabeza y cuello: ORL normal, no adenopatias

Cardiopulmonar: Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos, ruidos respiratorios sin
agregados, murmullo vesicular conservado, torax simétrico, expansible

Abdomen: blando, depresible, no dolor, no masas, no megalias, peristaltismo
presente

Genitourinario: No explorado

Extremidades superiores: Tinel, Phalen, fikelstein negativos bilateralmente. Arcos
de movilidad de hombro, codo, mufieca y manos completos bilateralmente

Extremidades inferiores: Movimientos y arcos de articulaciones conservados,
estabilidad de rodillas conservadas, exploracién rotuliana Y meniscal normal
Bilateral

A X )
segundos, no edemas, ng Varices ‘l

|
fu)erza muscu jr 5/5 en las|4] extremidades
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Fecha: 17/07/2024 Examen médico ocupacional
para: Ingreso

Nombres y Apellidos: CARLOS DORADO

NUmero de identificacion: 98.196.240

Edad: 53 anos Sexo: MX_ F_

Cargo: AUXILIAR DE OBRA VEREDA EL PELIGRO

EXAMENES REALIZADOS: medico pre ocupacional

CONCEPTO DE APTITUD:
Apto X

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54

Tulua Valle
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Médica cirujana, esp. Gerencia de la salud y la seguridad en el trabajo
Lic. 1423-298

Apto con recomendaciones no disminuyen su capacidad laboral

Requiere nueva valoracién

Con restriccién para el cargo.

OBSERVACIONES: Se recomienda a la empresa: Realizar induccion al cargo y
capacitacién en ergonomia y salud ocupacional. Capacitar en normas de bioseguridad.
Proporcionar al trabajador los elementos de proteccion personal, necesarios para su labor.
Implementar pausas activas y cambios de posicion durante la jornada laboral.

RECOMENDACIONES: Al trabajador: Seguir normas basicas de ergonomia y bioseguridad.

Uso de elementos de proteccidon personal segln los riesgos de exposicion en el cargo.

Realizar pausas activas por horario cada 2 horas y ejercicios de dorsiflexion plantar si

bipedestacion prolgmgada.

Realizacién de aqf g f|5|ca regular minimo 3 veces por semana. Uso de bloqueador
¥ i ®-maxigno 50 kg. Evitar posturas en sedente o bipedo

/\l X '\\

| 1
las norma £seguridad alud en el trabajo, |

Capacitar en'® aprigi posturj , pausas ac ‘v \% manej?\d argas. )
|
N
— lq '\/\ ,/ A A .~.____,_ [I 2 /
” Certifico que no om S /jvis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que
puedan influir sobre gileStag \ da la informacion expresada en este documento es\verdadera”
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Dna. Yully Anboleda C.

MEDICO CIRUJANO
Carlo S Dorgolo R Sty
Carlos Dorado Dra YuIi?r oleda Cifuentes
Esp. Medicind Laboral-Lic 1423298

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54
Tulua Valle
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Dra yully Arboleda Cifuentes
Médica cirujana, esp. Gerencia de la salud y la seguridad en el trabajo
Lic. 1423-298

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Fecha: 10/07/2024
Examen médico ocupacional: Ingreso

1. IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos: DANIEL OSVALDO AROCA ORDONEZ

NUmero de identificacion: 1.089.078.268

Fecha de nacimiento: 15 05 1997

Edad: 27 afos Sexo: M X F

Estado civil: S_XC_ UL_ Sep._ V_

3. REVISION POR SISTEMAS:

NO REFIERE

4. EXAMEN FISICO:

Estado general: Buenas condiciones generales

Peso: 78 KG kg Talla: 1.75 Mt T.A: 120/60 mmHg FC: 80 X" FR: 18 X’
T: Afebril

Piel y faneras: rosada, sin lesiones, mucosas humedas, no ictericia

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54

Tulua Valle
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Cabeza y cuello: ORL normal, no adenopatias

Cardiopulmonar: Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos, ruidos respiratorios sin
agregados, murmullo vesicular conservado, torax simétrico, expansible

Abdomen: blando, depresible, no dolor, no masas, ho megalias, peristaltismo
presente

Genitourinario: No explorado

Extremidades superiores: Tinel, Phalen, fikelstein negativos bilateralmente. Arcos
de movilidad de hombro, codo, mufieca y manos completos bilateralmente

Extremidades inferiores: Movimientos y arcos de articulaciones conservados,
estabilidad de rodillas conservadas, exploracién rotuliana Y meniscal normal
Bilateral

A X )
segundos, no edemas, ng Varices ‘l

|
fu)erza muscu jr 5/5 en las|4] extremidades
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Fecha: 10/07/2024 Examen médico ocupacional
para: Ingreso

Nombres y Apellidos: DANIEL OSVALDO AROCA ORDONEZ

NUumero de identificacion: 1.089.078.268

Edad: 27 afos Sexo: MX_ F_

Cargo: AUXILIAR DE OBRA VEREDA EL PELIGRO

EXAMENES REALIZADOS: medico pre ocupacional

CONCEPTO DE APTITUD:
Apto X

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54

Tulua Valle
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Apto con recomendaciones no disminuyen su capacidad laboral

Requiere nueva valoracién

Con restriccién para el cargo.

OBSERVACIONES: Se recomienda a la empresa: Realizar induccion al cargo y
capacitacién en ergonomia y salud ocupacional. Capacitar en normas de bioseguridad.
Proporcionar al trabajador los elementos de proteccion personal, necesarios para su labor.
Implementar pausas activas y cambios de posicion durante la jornada laboral.

RECOMENDACIONES: Al trabajador: Seguir normas basicas de ergonomia y bioseguridad.

Uso de elementos de proteccion personal segln los riesgos de exposicion en el cargo.

Realizar pausas activas por horario cada 2 horas y ejercicios de dorsiflexion plantar si

bipedestacion prol da.

Realizacién de aqf g f|5|ca regular minimo 3 veces por semana. Uso de bloqueador
¥ i ®®-maxigno 50 kg. Evitar posturas en sedente o bipedo

/\l X '\\
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| 1
las norma £seguridad alud en el trabajo,

Capacitar en'® aprigi posturj , pausas ac ‘v ymanej?\d argas. )
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” Certifico que no om Los /jvis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que
puedan influir sobre pii,eStag \ da la informacion expresada en este documento es\vérdadera”
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' Dna. Yully Anboleda C.
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DanielrOsvaldo Aroca Ordofiez Dra Y wboléda Cifuentes
Esp. Medicina/Laboral-Lic 1423298
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INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Fecha: 17/07/2024
Examen médico ocupacional: Ingreso

1. IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos: EDISON ARLEY BOLANOS DELGADO

NUmero de identificacion: 1.004.743.349

Fecha de nacimiento: 30_04 2001

Edad: 23 anos Sexo: M X F

Estado civil: S_XC_ UL_ Sep._ V_

: Pri 2 Ma _X Técnica Universitario _ Postgrado _
EDA EL PELIGRO < &
, | ! /,\ N |
W )
= = - ._/ L rT— uﬂn l\/\ — J{ 1A BV .-.~____/ JU' Te— | |
7 o i s
gt AN
‘ . L / \\/ \s/,
Laborales: NIEGQ 4

Ginecoldgicos:

3. REVISION POR SISTEMAS:

NO REFIERE

4. EXAMEN FISICO:

Estado general: Buenas condiciones generales

Peso: 59KG kg Talla: 1.54 Mt T.A: 120/80 mmHg FC: 80 X  FR: 18 X’
T: Afebril

Piel y faneras: rosada, sin lesiones, mucosas humedas, no ictericia

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54

Tulua Valle
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Cabeza y cuello: ORL normal, no adenopatias

Cardiopulmonar: Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos, ruidos respiratorios sin
agregados, murmullo vesicular conservado, torax simétrico, expansible

Abdomen: blando, depresible, no dolor, no masas, no megalias, peristaltismo
presente

Genitourinario: No explorado

Extremidades superiores: Tinel, Phalen, fikelstein negativos bilateralmente. Arcos
de movilidad de hombro, codo, mufieca y manos completos bilateralmente

Extremidades inferiores: Movimientos y arcos de articulaciones conservados,
estabilidad de rodillas conservadas, exploracién rotuliana Y meniscal normal
Bilateral
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Fecha: 17/07/2024 Examen médico ocupacional
para: Ingreso

Nombres y Apellidos: EDISON ARLEY BOLANOS DELGADO

NUmero de identificacion: 1.004.743.349

Edad: 23 anos Sexo: MX_ F_

Cargo: AUXILIAR DE OBRA VEREDA EL PELIGRO

EXAMENES REALIZADOS: medico pre ocupacional

CONCEPTO DE APTITUD:
Apto X

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54

Tulua Valle
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Apto con recomendaciones no disminuyen su capacidad laboral

Requiere nueva valoracién

Con restriccién para el cargo.

OBSERVACIONES: Se recomienda a la empresa: Realizar induccion al cargo y
capacitacién en ergonomia y salud ocupacional. Capacitar en normas de bioseguridad.
Proporcionar al trabajador los elementos de proteccion personal, necesarios para su labor.
Implementar pausas activas y cambios de posicion durante la jornada laboral.

RECOMENDACIONES: Al trabajador: Seguir normas basicas de ergonomia y bioseguridad.
Uso de elementos de proteccidon personal segln los riesgos de exposicion en el cargo.
Realizar pausas activas por horario cada 2 horas y ejercicios de dorsiflexion plantar si
bipedestacion prolg

/\ X '\\
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‘ . . las norma £seguridad alud en el trabajo, |
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MEDICO CIRUJANO
Ed2son Dolains UNIVERSIDAD NACIONAL
Edison Arley Bolafios Delgado Dra Yuh?r oleda Cifuentes
Esp. Medicin oral-Lic 1423298
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INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Fecha: 10/07/2024
Examen médico ocupacional: Ingreso

1. IDENTIFICACION

 Nombres y Apellidos: JESUS DAVID USUGA

| Numero de identificacion: 7/79.856.679

Fecha de nacimiento: 07_08_1972

Edad: 51 afos Sexo: M X

Estado civil: S_C_ UL X Sep._ V_

Escolandad: Pri@asee_ Media X Técnica Universitario _ Postgrado _

3. REVISION POR SISTEMAS:
'NO REFIERE

4. EXAMEN FISICO:

Estado gehe_ralz Buenas condiciones generales

Peso: 75 KG kg Talla: 1.70 Mt T.A: 120/80 mmHg FC: 80 X' FR:
| T: Afebril

Piel y faneras: rosada, sin lesiones, mucosas humedas, no ictericia

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmaii.com
Carrera 33 N°34-54
Tulud Valle




' Abdomen: blando, depresibie, no dolor, no masas, no megalias, peristaitismo

' Genitourinario: No explorado

- Dra yully Arboleda Cifuentes
e Médica cirujana, esp. Gerencia de la salud y la seguridad en el trabajo
{ Lic, 1423-298

Cabeza y cuello: ! o adenopatias ']

Cardiopulmonar: Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos, ruidos respiratorios sin '
agregados, murmulio vesicular conservado, toérax simétrico, expansibie

presente

Extremidades s‘Jpcr:art_s Tmc., Phalen, fikelstein n‘_gat.ms bilateralmente. Arcos
de movilidad de hombro, codo, mufieca y manos completos bilateraimente

" Extremidades inferiores: Movimientos y arcos de articulaciones conserirados

estabilidad de rodillas conservadas, exploracion rotuliana Y meniscal normal

| Bilateral

| N‘:‘U’OJOQ'C’" sin .. 5

'Edad: 51 afos Sexo: M 5(__
Cargo: AUXILIAR DE OBRA VEREDA EL PELIGRO

++4+/++++

Examen medico ocupacional

Nombres y Apellldos JESUS DAVID
USUGA

NGmero de identificacion: 7985579

EXAMENES REALIZADOS: medico pre ocupacional
CONCEPTO DE APTITUD:

' Apto

Teiéfonos: 3128608885-3206150368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54
Tulud Valle




Dra yully Arboleda Cifuentes
Médica cirujana, esp. Gerencia de la salud y la seguridad en el trabajo
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Apto con recomendaciones no disminuyen su capacidad laboral
Reguiere nueva valoracion

ICon restriccion para el cargo.

OBSERVACIONES: Se recomienda a la empresa: Realizar induccién al cargo vy
capacitacion en ergonomia y salud ocupacional. Capacitar en normas de bioseguridad.
Proporcionar al trabajador los elementos de proteccion personal, necesarios para su labor.
Implementar pausas activas y cambios de posicion durante la jornada laboral.

RECOMENDACIONES: Al trabajador: Seguir normas béasicas de ergonomia y biosegundad.

Uso de elementos de proteccién personal segun los riesgos de exposicion en el cargo.

Realizar pausas activas por horario cada 2 horas y ejercicios de dorsiflexion plantar si

bipedestacién prolgmgada.

j fisica regular, minimo 3 veces por semana. Uso de bloqueador
O-inaxigio 50 kg. Evitar posturas en sedente o bipedo
s%escanso. Uso de correccion visual permanente. Control

Realizaci6n de acluida

on las normas dé seguridad y salud en eltrabajo,
@lia, Higlene postural, pausas actlvas y manejo de cargas.

“ Certifice que no oMy a P vantes sobre mis antecedentes Qoupacionales, personales y familiares que
puedan influir sobreyni es de salud y que toda la informacidn expresada en este documento es verdadera”

Dna. Yully Arboleda C.

MEDICO CIRUJANO
UNIVERSIDAD H:hCIONAL

£ : o RM,JB34S
Jes Sp/wd Usuga \ Dra Yuli ?Tleda Cifuentes
/‘ Esp. Medicind Laborai-Lic 1423298

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54
Tulua Valle
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INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Fecha: 10/07/2024
Examen médico ocupacional: Ingreso

1. IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos: ROBERTO MUNOZ MUNOZ

NUmero de identificacion: 1.089.483.789

Fecha de nacimiento: 25 _09 1991

Edad: 32 anos Sexo: M X F

Estado civil: S_C_ UL_X Sep._ V_

: Pri 2 Ma _X Técnica Universitario _ Postgrado _
EDA EL PELIGRO < &
, | ! /,\ N |
W )
= = - ._/ L rT— uﬂn l\/\ — J{ 1A BV .-.~____/ JU' Te— | |
7 o i s
gt AN
‘ . L / \\/ \s/,
Laborales: NIEGQ 4

Ginecoldgicos:

3. REVISION POR SISTEMAS:

NO REFIERE

4. EXAMEN FISICO:

Estado general: Buenas condiciones generales

Peso: 66 KG kg Talla: 1.68 Mt T.A: 120/80 mmHg FC: 80 X  FR: 18 X’
T: Afebril

Piel y faneras: rosada, sin lesiones, mucosas humedas, no ictericia

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54

Tulua Valle
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Cabeza y cuello: ORL normal, no adenopatias

Cardiopulmonar: Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos, ruidos respiratorios sin
agregados, murmullo vesicular conservado, torax simétrico, expansible

Abdomen: blando, depresible, no dolor, no masas, no megalias, peristaltismo
presente

Genitourinario: No explorado

Extremidades superiores: Tinel, Phalen, fikelstein negativos bilateralmente. Arcos
de movilidad de hombro, codo, mufieca y manos completos bilateralmente

Extremidades inferiores: Movimientos y arcos de articulaciones conservados,
estabilidad de rodillas conservadas, exploracién rotuliana Y meniscal normal
Bilateral

A X )
segundos, no edemas, ng Varices ‘l

|
fu)erza muscu jr 5/5 en las|4] extremidades
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Fecha: 10/07/2024 Examen médico ocupacional
para: Ingreso

Nombres y Apellidos: ROBERTO MUNOZ MUNOZ

NUumero de identificacion: 1.089.483.789

Edad: 32 anos Sexo: MX_ F_

Cargo: AUXILIAR DE OBRA VEREDA EL PELIGRO

EXAMENES REALIZADOS: medico pre ocupacional

CONCEPTO DE APTITUD:
Apto X

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54

Tulua Valle
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Lic. 1423-298

Apto con recomendaciones no disminuyen su capacidad laboral

Requiere nueva valoracién

Con restriccién para el cargo.

OBSERVACIONES: Se recomienda a la empresa: Realizar induccion al cargo y
capacitacién en ergonomia y salud ocupacional. Capacitar en normas de bioseguridad.
Proporcionar al trabajador los elementos de proteccion personal, necesarios para su labor.
Implementar pausas activas y cambios de posicion durante la jornada laboral.

RECOMENDACIONES: Al trabajador: Seguir normas basicas de ergonomia y bioseguridad.
Uso de elementos de proteccidon personal segln los riesgos de exposicion en el cargo.
Realizar pausas activas por horario cada 2 horas y ejercicios de dorsiflexion plantar si
bipedestacion prolg

/\I & '\\
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‘ . . las norma £seguridad alud en el trabajo, |
Capacitar e Ngedboa@®, 6i postur7 usas ac Y/ y maneJ?}d argas. )
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Dna. Yully Anboleda C.
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Esp. Medicin oral-Lic 1423298
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, EDGAR ALVEIRO
AROCA GAVIRIA identificado con CC No. 15816461, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 20/05/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA EL PELIGRO - Fecha de inicio de Contrato: 22/04/2024
N. 901124176 Fecha fin de Contrato: 21/06/2024
Tipo Vinculacidon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

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

SUPERINTEADENGIR FRANCIERA
DE COLOWBLS

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401015334239.

VIGILADD

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 22 dias del mes de mayo de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-11-170 Teléfono: (601) 330-7000 ’ LA ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

@ Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVG.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

MIS_4_1_2FR1S v.07

(@ @) POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, SEGUNDO
MACARIO MUNOZ MENESES identificado con CC No. 15811494, registra la siguiente informacién.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura : 09/05/2024
JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA EL PELIGRO - Estado Afiliacion: ACTIVO

N. 901124176 Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401015333979.

SUPERINTEADENGIR FRANCIERA
DE COLOWBLS

VIGILADD

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 22 dias del mes de mayo de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-11-170 Teléfono: (601) 330-7000 ’ LA ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

@ Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol PositivaSeguros WWW.POSitiVC!.gOV.CO



MIS_4_1_2FR1S v.07

(@ @) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
(Dhet o7l

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, HECTOR
VALENCIA LUNA identificado con CC No. 15814401, registra la siguiente informaciodn.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 26/05/2024
Estado Afiliaciéon: ACTIVO
JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA EL PELIGRO - Fecha de inicio de Contrato: 14/05/2024
N. 901124176 Fecha fin de Contrato: 30/06/2024

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

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

SUPERINTEADENGIR FRANCIERA
DE COLOWBLS

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401015371377.

VIGILADD

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 25 dias del mes de mayo de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-11-170 Teléfono: (601) 330-7000 ’ LA ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

@ Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVG.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa >

Medellin, 03 de August de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0005712201 RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
1089078268 AROCA ORDONEZ DANIEL OSVALDO  04/08/2024 11241442 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

WL

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 03/08/2024 09:47:44 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.133.74.8, 192.230.104.7, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa >

Medellin, 03 de August de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0005712201 RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1004743349 BOLANOS DELGADO EDISON ARLEY 04/08/2024 B2202452 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

WL

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 03/08/2024 10:03:33 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.133.74.8, 192.230.104.7, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa >

Medellin, 03 de August de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0005712201 RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C98196240 DORADO CARLOS 04/08/2024 12191255 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

WL

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 03/08/2024 09:51:56 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.133.74.8, 192.230.104.7, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa >

Medellin, 03 de August de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0005712201 RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C15813513 VILLAMUEZ LUNA CARLOS ALIRIO 04/08/2024 15118614 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

WL

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 03/08/2024 09:58:25 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.133.74.8, 192.230.104.7, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa >

Medellin, 03 de August de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0005712201 RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
1089483789 MUNOZ MUNOZ ROBERTO 04/08/2024 21223112 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

WL

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 03/08/2024 09:55:01 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.133.74.8, 192.230.104.7, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMAS

=1

Medellin, 03 de Agosto de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de VECTRA
CONSULTORES SAS, en el centro de trabajo 0005712201 - RIESGO 5, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacién
6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C79856679 USUGA JESUS DAVID 04/08/2024 20522024 DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C944573392421634965

Atentamente,

P

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 03/08/2024 09:42:45 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.133.74.8, 192.230.104.7, 172.16.42.57



ARL |SUMa =

Medellin, 16 de June de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha Inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0005712201 RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion 6.96 %

C4948861 DAVILA VICTOR JESUS 17/06/2024 14594218 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

’
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Direccitén de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A
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Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 16/06/2024 18:00:19 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro

VIGILADO

Direccion IP: 161.10.42.212, 192.230.104.12, 172.16.42.57




nueva

eps

CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) SEGUNDO MACARIO MUNOZ MENESES; identificado(a) con CC nimero 15811494;
se encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de activacion de servicios: 04/05/2024
Estado de la Afiliacion: Vigente
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN
INTERESE, a los 01 dias del mes 06 del afio 2024

La certificacién tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA
EPS.

Cordialmente,




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

SEGUNDO MACARIO MUNOZ MENESES, identificado(a) con cédula de ciudadania 15.811.494, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Mayo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.y
N

Grupo

Eooiedad Administradora-de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Nit, B00.144.331-3 Fillal de AVA L




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

VICTOR JESUS DAVILA, identificado(a) con cédula de ciudadania 4.948.861, se encuentra afiliado(a) al Fondo
de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Mayo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.y
N

Grupo

Eooiedad Administradora-de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Nit, B00.144.331-3 Fillal de AVA L




e
(<(. Vi DA C’1")C<:0|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a EDGAR ALVEIRO AROCA GAVIRIA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 15816461, se encuentra afiliado/a desde 10/09/2018 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 27 de mayo de 2024.

P

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |

Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0509; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

HECTOR VALENCIA LUNA, identificado(a) con cédula de ciudadania 15.814.401, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Mayo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Eooiedad Administradora-de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Nit, B00.144.331-3 Fillal de AVA L



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

= r = www.comfamiliarnarine.com
§  Comfamillar De Nari

- g W ShCormfanaring

— — @ Ecomtamiliarmarin

COMFAMILIAR
MNEAER=EMNO
Una Sola Ramilia
MNit. §91280008-1

San Juan de Pasto, 07 de Junio del 2024

Seiior (a):

LILIANA VALENCIA

JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA EL PELIGRO
VDA -EL PELIGRO CORRG DE LA CALDERA

LA UNION (NARINO)

Apreciado (a) sefior (a),

En nombre del Director Administrativo de la Caja de Compensacion Familiar de Narifio - COMFAMILIAR
DE NARINO, quien le presenta un cordial saludo de bienvenida, e es grato comunicarle que su solicitud de
afiliacion ha sido atendida y aprobada mediante la Resolucion M1699.

En virtud de lo anterior, y de conformidad al Decreto N°. 923 del 31 de mayo 2017, lo invitamos a realizar
el pago de sus aportes de manera oportuna, en |las fechas sefialadas.

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NARINO - COMFAMILIAR DE NARINO, recuerda que es
su deber realizar afiliacion de sus trabajadores para efectos de que los mismos, puedan disfrutar de los
diferentes servicios que brinda La Corporacion, como es el pago de la cuota monetaria, subsidios en
Servicios y en especie, entre otros, para ello es necesario realizar €l pago oportuno de los aportes a cargo
del empleador a partir de la fecha de afiliacion de la empresa.

Nuestra Empresa cuenta con el operador de informacion Asopagos SA., si requiere asesoria en cuanto al
manejo de la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes, PILA y sus novedades, puede contactarlos a
través de |os siguientes canal es de comunicacion: servicioal cliente@asopagos.com o a |os tel éfonos en
Bogoté 487-5111 / 487-7850, al celular 3108962312 Especialista en Seguridad Social, o alalinea gratuita
nacional 018000121260.

Atentamente,

, /

GE E. MORIANO ORTIZ
Coordinador de Aportesy Fiscalizacion
COMFAMILIAR DE NARINO

I wiGILADD SuparSubsidio &

e ]
Calle 168 # 30-53 Pargue Infantil - Conmutador; 7230206 -Atencidn al cliente 7257743, Pasto, Narifio
Linea Nacional Gratuita: 018000913727



FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS

JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA EL PELIGRO

FECHA: |f-go& -0z CONVENIO: 3119-2023
INDUCCION: D REINDUCCION: [Z]
OFICIO O LABOR: _ ,_ﬂmfgg ﬂ@__ébcu__ —

Yo, Rcfe e identificado con cedula de
ciudadania numero_ L/ qUBGEl R de
,_.ﬂilmm_ll u_dg) , hago constar gque he recibido y comprendido la inducciéon
de Seguridad y Salud en el Traba}o y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccion personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personal de SST, la requisicién o el cambio de ellos. Igualmente, a informar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizacién de los exdmenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:

| CLASIFICACION | RIESGOS CONTROL

BIOLOGICO Presencia de bﬂctenas | Lavado o desinfeccién de manos, uso de |
hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con smtornas
insectos, avispas, | gripales.
mordeduras de animales No usar perfumes, no gominas en el cabello,
no usar perfumes, no ropas de colores
| llamativos.
[ No ingresar en el habitad de los animales, no
=il S | molestar niacarl_cﬂﬂn_uags_des_conocldo;
| FisicO Ruido, vibracién, calor, T Usar protectores auditivos en presencia de
’ temperaturas altas o bajas | quipos o maquinaria que generen ruido,
(calor o frio), rayos solares ‘ mantenerse en lo posible alejado de equipos
| vibratorios, uso de ropas adecuadas para el
'clima y de manga larga, mantener |
| hidratacion |
QUIMICO Presencia de material | ‘

particulado, humos gases y
vapores

PSICOSOCIAL | Caracteristicas del trabajo y | | Actividades de bienestar social, planeacién |

de la organizacion. | del trabajo y de horarios laborales, mantener |

e e o el eomitirt koL 1B,




l Condiciones de la tarea. | didlogo y cordialidad entre los companeros |

.Iornadas de trabajo. Forma
de contratacion.

laborales

' BIOMECANICOS | Posturas prolongadas de pie |
o sedente, sobre esfuerzos,
movimientos repetitivos,

| manipulacién de cargas.
| MECANICOS rMaqulnas o equipos en
' | movimientos y manejo de

| herramientas

- — — P ! - p—— =
ELECTRICOS | Descargas eléctricas de alta
| o bajatension

LOCATIVOS | Espacios reducidos de |

| trabajo. Superficies
'lrragulares o deslizantes,
diferencias de niveles.
Almacenamiento de
| materiales, orden y aseo,
| caidas de objetos

Realizar pau_s;s activas, cambio de
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
manuales y de los deméas companeros

Conservar el doble de la distancias da.
seguridad entre la parte mas saliente entre la |

| maquina o equipo en movimiento. No operar

equipos o maquinas sin contar con la
experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estan en
| buen estado parasuoperacion |
No mampular cahleado eléctrico o reslizar

| actividades eléctricas sin contar con los

debidos certificados de la CONTE (técnico |
electricista)
Uso de botas de seguridad antideslizantes.
Senalizar las dreas donde se evidencien

| cambios de superficies o diferencia de

niveles, no acopiar materiales a mas de 1.20
metros de alturas. Mantener orden y aseo en |
dreas de trabajo. Instalar semnalizaciéon de
advertencia donde se requiera. |

' TECNOLOGICOS !‘Derramas fugas, incendios

| Verificar el estado de la maquinaria o
| equipos, disponer de diques de contencion.

Disponer de kit de derrames y de extintores

ACCIDENTES DE | Accidentes de transito
TRANSITO
' PUBLICOS | Robos, atracos, hurtos, |
| atentados desorden publico

| No poner resistencia, guardar a calma, no |

Estar atentos con la movilidad de vehiculos o :
maquinas del sector, caminar siempre en |
sentido contrario al transito vehicular

acercarse a sitios donde se presenten
disturbios. Mantener los numeros de |
teléfonos de emergencia. No cargar objetos |

| de valor ni grandes sumas de dinero.

. FENOMENOS Fuertes lluvias, vendavales,

NATURALES | inundaciones, derrumbes, |

| granizadas.

Realizar y atender actividades de |
simulacros, atencion de emergencias,
primeros auxilios y evacuacién. Llevar
siempre en lo posible los documentos

fperscmales Suspender actividades a la |
intemperie en presencia de lluvias vy

| tormentas p-—'*--\

(440 Fes U S Ueras ALy

Firma ﬁel colaborador




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA EL PELIGRO - MUNICIPIO DE LA UNION (N)

FECHA: € -0 1 -t0% o CONVENIO:; 3119-2023

INDUCCION: [X——] REINDUCCION: D

OFICIO O LABOR: _Agﬁ_l_!lm_ir__ﬁﬁzq____ S—

Yo, pﬁm_'cj —A.‘.L‘ﬂ’n. ____ﬂ!j{ﬁ_ﬁf = _______ identificado con cedula de
ciudadania nimero_ | ORFO 7S 2£2 - de
S Pedve _dle (ol nago constar que he recibido y comprendido la induccién
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las hormas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccién personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personal de SST, la requisicion o el cambio de ellos. Igualmente, a informar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizacién de los exdmenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:

| CLASIFICACION | RIESGOS CONTROL

BloLOGICO Presencia de bacterias, | Lavado o desinfecciéon de manos, uso de |
hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con sintomas
insectos, avispas, | gripales. ,
mordeduras de animales No usar perfumes, no gominas en el cabello, |
no usar perfumes, no ropas de colores
llamativos. !
No ingresar en el habitad de los animales, no |
(45, . molestar ni acariciar animales d_es_gqnocld_e_s_'
Ruido, vibracién, calor, | Usar protectores auditivos en presencia de
temperaturas altas o bajas | quipos o maquinaria que generen ruido,
(calor o frio), rayos solares mantenerse en lo posible alejado de equipos
vibratorios, uso de ropas adecuadas para el
clima y de manga larga, mantener
hidratacién

QUIMICO | Presencia de material

particulado, humos gases vy |

. |vapores PN T— I |
PSICOSOCIAL Caracteristicas del trabajo y | Actividades de bienestar social, planeacién |

de  la  organizacién. | del trabajoy de horarios laborales, mantener |




Condiciones de la tarea. | didlogo y cordialidad entre los companeros '
Jornadas de trabajo. Forma | laborales
_de contratacion. ; —
BIOMECANICOS | Posturas prolongadas de pie | Realizar pausas activas, cambio de
| o sedente, sobre esfuerzos, | actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o |
| movimientos repetitivos, | manuales y de los demas companeros
: i ) manipulacién de cargas.
MECANICOS Maquinas o equipos en Conservar el doble de las distancias de
movimientos y manejo de | seguridad entre la parte mas saliente entre la
herramientas magquina o equipo en movimiento. No operar
| equipos o maquinas sin contar con la
: experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estan en
- | buen estado para su operaciéon |
ELECTRICOS Descargas eléctricas de alta I No 1 manipular cableado eléctrico o realizar
o baja tensién !actiwdades eléctricas sin contar con los
1 | debidos certificados de la CONTE (técnico
| | electricista)
' LOCATIVOS Espacios reducidos de | Uso de botas de seguridad antideslizantes.
trabajo. Superficies | Senalizar las dreas donde se evidencien
irregulares o deslizantes, | cambios de superficies o diferencia de
diferencias de niveles. | niveles, no acopiar materiales a mas de 1.20
Almacenamiento de | metros de alturas. Mantener orden y aseo en
materiales, orden y aseo, | dareas de trabajo. Instalar senalizacion de
I | caidas de objetos advertencia donde se requiera. @~
TECNOLOGICOS | Derrames, fugas, incendios | Verificar el estado de la maqumar!a o
equipos, disponer de diques de contencidn.
sl | Disponer de kit de derrames y de axtmtoras
| ACCIDENTES DE | Accidentes de transito Estar atentos con la movilidad de vehiculos o
TRANSITO maquinas del sector, caminar siempre en
: ML sentido contrario al transito vehicular
PUBLICOS Robos atracos, hurtos, | No poner resistencia, guardar a calma, no
'; atentados desorden plblico | acercarse a sitios donde se presenten
' | disturbios. Mantener los numeros de
| teléfonos de emergencia. No cargar objetos
| de valor ni grandes sumas de dinero.
FENOMENOS Fuertes lluvias, vendavales, | Realizar y atender actividades de
| NATURALES inundaciones, derrumbes, | simulacros, atencién de emergencias,
granizadas. ' primeros auxilios y evacuaciéon. Llevar
| siempre en lo posible los documentos
| personales. Suspender actividades a la
intemperie en presencia de lluvias vy
| to rmenta

/.
Dy B

Firma del'colaborador

e




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS

JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA EL PELIGRO - MUNICIPIO DE LA UNION (N)

FECHA: |¢-0f-~20wk CONVENIO: 3119-2023

INDUCCION: D REINDUCCION: @

OF1€10 0 LABOR: A vl _U{L_Of?_u.d,_

Yo, Hzcm VA bng-a _ identificado con cedula de

ciudadania nimero_ 15 . ‘ff bol SIS de
— \oo uniun , hago constar que he recibidoy comprendtdo la induccién
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccion personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personal de SST, la requisicion o el cambio de ellos. Igualmente, ainformar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros

dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizaciéon de los examenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUINOTIFICADO:

| CLASIFICACION | RIESGOS CONTROL ]
BIOLOGICO | Presencia de bacterias, | Lavado o desinfeccién de manos, uso de |
| hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con sintomas
| insectos, avispas, | gripales.
| mordeduras de animales Mo usar perfumes, no gominas en el cabello, |
no usar perfumes, no ropas de colores
llamativos.
i No ingresar en e}.habitad de los animales, no
. = molestar ni acariciar animales desconocidos
| Ruido, vibracién, calor, | Usar protectores auditivos en presencia de '
‘temparaturas altas o bajas | quipos o maquinaria qlie generen ruido,
| (calor o frio), rayos solares mantenafse en lo posible alejado de equipos
: vibratorios, uso de ropas adecuadas para el
clima y de manga larga, mantener |
hidratacién

!_QUIMICO | Presencia de material
] particulado, humos gases y
\ | vapores vl _ o a "
| PSICOSOCIAL | Caracteristicas del trabajo y Actividades de bienestar social, planeacidén
' | de la  organizacién. | del trabajoy de horarios laborales, mantener




| Condiciones de la tarea. | dialogo y cordialidad entre los comparnieros |
Jornadas de trabajo. Forma | laborales
de contratacion. = S — ‘
' BIOMECANICOS | Posturas prolongadas de pie | Realizar pausas activas, cambio de
| o sedente, sobre esfuerzos, | actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
: movimientos repetitivos, i manuales y de los demas companeros
ﬁ manipulacién de cargas. .
Maquinas o equipos en | Conservar el doble de la distancias de
}. movimientos y manejo de | seguridad entre la parte mas saliente entre la
herramientas maquina o equipo en movimiento. No operar |
' equipos o maquinas sin contar con la
experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estan en |
| - o | buen estado para su operacién |
: ELECTRICOS Descargas eléctricas de alta | No manipular cableado eléctrico o realizar
o baja tensién actividades eléctricas sin contar con los |
debidos certificados de la CONTE (técnico |
. M, | electricista) ;
' LOCATIVOS Espacios reducidos de | Uso de botas de seguridad antideslizantes.
trabajo. Superficies | Senalizar las dreas donde se evidencien
irregulares o deslizantes, | cambios de superficies o diferencia de
! diferencias de  niveles. | niveles, no acopiar materiales a méas de 1.20
| Almacenamiento de | metros de alturas. Mantener orden y aseo en
| materiales, orden y aseo, | areas de trabajo. Instalar senalizacion de

| caidas de objetos advertencia donde se requiera.

| MECANICOS |

[TECNO'LC'}G!_COS Derrames, fugas, incendios | Verificar el estado de la maquinaria o |
‘ equipos, disponer de diques de contencién.
|

| Disponer de kit de derrames y de extintores
ACCIDENTES DE | Accidentes de transito | Estar atentos con la movilidad de vehiculos 0 | o
TRANSITO ' maquinas del sector, caminar siempre en |
N i sentldo_pon_tra_rlo altransito vehicular _'
| PUBLICOS Robos, atracos, hurtos. ' No poner resistencia, guardar a calma, no |
atentados desorden publico | acercarse a sitios donde se presenten

: disturbios. Mantener los niumeros de

| teléfonos de emergencia. No cargar objetos

| de valor ni grandes sumas de dinero.
| FENOMENOS Fuertes lluvias, vendavales, Realizar vy atender actividades de |

NATURALES inundaciones, derrumbes, @ simulacros, atencién de emergencias, f

granizadas. lprimaros auxilios y evacuacion. Llevari
|
|
|

siempre en lo posible los documentos |
personales. Suspender actividades a la%
| intemperie en__presencia de lluvias y'
| tormentas N

"IE’(;’(-,V Vﬂ /"’!’7 a gl

N ;
Firma del colaborador Firma del i%ﬂ%’({ﬂsﬂente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA EL PELIGRO

FECHA: _ (% -0% - 7024/ CONVENIO: 3119-2023

INDUCCION: @ REINDUCCION: D

oFicio 0 LABOR: _Auxtlicn A ghicy ~

il = . S "

Yo, Pobe V'2 M AAZ 4 ien=  identificado con cedula de
ciudadania { nimero_{OCR (S22 o — de
(o DA oN , hago constar que he recibido y comprendido lainduccién
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccion personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personal de SST, la requisicién o el cambio de ellos. Igualmente, a informar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizacién de los exdmenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:

CLASIFICACION | RIESGOS | CONTROL ]
BIOLOGICO Presencia de bacterias, | Lavado o desinfeccién de manos, uso de
hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con sintomas
insectos, avispas, | gripales.

mordeduras de animales No usar perfumes, no gominas en el cabello,

| no usar perfumes, no ropas de colores |
| lamativos. '
No ingresar en el habitad de los animales, no |

| .. B . . molestar ni acariciar animales desconocidos |
Fisico Ruido, vibracién, calor, | Usar protectores auditivos en presencia de |

temperaturas altas o bajas ! quipos o maquinaria que generen ruido, |
(calor o frio), rayos solares | mantenerse en lo posible alejado de equipos |
| vibratorios, uso de ropas adecuadas para el

! cima y de manga larga, mantener

hidratacién

_QUIMICO Presencia de material |
particulado, humos gases y |
— _vapores =00 @Z@Z| N : !
PSICOSOCIAL Caracteristicas del trabajo y | Actividades de bienestar social, planeacién

|de la  organizacién. | deltrabajoy de horarios laborales, mantener |




BIOMECANICOS |

MECANICOS

ELECTRICOS

LOCATIVOS

] Espacioé

| Condiciones de la tarea. |

Jornadas de trabajo. Forma

dilogo y cordialidad entre los compaieros |
laborales

| de contratacion.
Posturas prolongadas de pie
| o sedente, sobre esfuerzos,

movimientos repetitivos,
| manipulacién de cargas.

Realizar “pausas activas, cambio de I
actividades, utilizar ayudas mecénicas y/o
manuales y de los demas companeros

| Maquinas o equipos en
[ movimientos y manejo de
herramientas

' Descargas eléctricas de alta
| o bajatensién

reducidos de
| trabajo. Superficies
irregulares o deslizantes,
diferencias de niveles.
| Almacenamiento de
!materialas. orden y aseo,
caidas de objetos

No manipular cableado eléctrico o realizar

electricista)

Conservar el doble de la distancias de
seguridad entre la parte mas saliente entre la
maquina o equipo en movimiento. No operar
equipos o maquinas sin contar con la
experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estan en
buen estado para su operacion |

actividades eléctricas sin contar con los
debidos certificados de la CONTE (técnico
Uso de botas de seguridad antideslizantes.
Senalizar las areas donde se evidencien
cambios de superficies o diferencia de
niveles, no acopiar materiales a méas de 1.20 !
metros de alturas. Mantener orden y aseo en |
areas de trabajo. Instalar senalizacion de |
advertencia donde se requiera.

| TECNOLOGICOS

Derrames, fugas, incendios

Verificar el estado de la magquinaria o |
equipos, disponer de digues de contencién. |
Disponer de kit de derrames y de extintores

ACCIDENTES DE
TRANSITO

| Accidentes de transito

Estar atentos con la movilidad de vehiculos o
maquinas del sector, caminar siempre en

Robos, atra&os, hurtos,
| atentados desorden publico

No poner resistencia, guardar a calma, no
acercarse a sitios donde se presenten
disturbios. Mantener los numeros de
teléfonos de emergencia. No cargar objetos
de valor ni grandes sumas de dinero.

| FENOMENOS
NATURALES

| Fuertes lluvias, vendavales,
;inundaciones, derrumbes,
| granizadas.

|
|
|

Realizar y atender actividades de
simulacros, atencion de emergencias,
primeros auxilios y evacuacién. Llevar
siempre en lo posible los documentos
personales. Suspender actividades a la
intemperie en presencia de lluvias vy

Mebeyle

Firma del colaborador

tormentag

— :
Firma d%esidente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA EL PELIGRO - MUNICIPIO DE LA UNION (N)

FECHA: _|% -v#-7024 CONVENIO: 3119-2023

INDUCCION: D REINDUCCION: [E

OFICIO O LABOR: _

Yo, ',,5 Ejigga‘/e /t’/a[_qyj /¢ /tjcg/_]ac identificado con cedula de
ada

ciud nimero /4 - & 27 o C/?L_/_ . de
:‘r g{:_ép _2/&7;:,_2 __,hago constar que he recibido y comprendido la induccién
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccion personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personal de SST, la requisicion o el cambio de ellos. Igualmente, ainformar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizacién de los exdamenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUINOTIFICADO:

CLASIFICACICI_N RIESGOS CONTROL

BIOLOGICO Presencia de bacterias, | Lavado o desinfeccién de rnanos uso de
hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con sintomas |
insectos, avispas, | gripales.
mordeduras de animales No usar perfumes, no gominas en el cabello,
no usar perfumes, no ropas de colores |
llamativos.
No ingresar en el habitad de los animales, no
| S S e molestar ni acariciar animales desconocidos |
Fisico Ruido, vibracién, calor, | Usar protectores auditivos en presencia de |
temperaturas altas o bajas | quipos o maquinaria que generen ruido,
(calor o frio), rayos solares mantenerse en lo posible alejado de equipos
vibratorios, uso de ropas adecuadas para el
clima y de manga larga, mantener
hidratacion

QUIMICO Presencia de material
| particulado, humos gases y
vapores _ o ——
; PSICOSOCIAL Caracteristicas del trabajo y | Actividades de bienestar social, planeacién

de la organizacién. | del trabajo y de horarios laborales, mantener




"MECANICOS

| LOCATIVOS

BIOMECANICOS

ELECTRICOS

E:o_nd_iciones de la tarea. |
Jornadas de trabajo. Forma
| de contratacion.

dléiogo y cordialidad entre los companeros
laborales

Posturas prolongadas de pie
o sedente, sobre esfuerzos,
movimientos repetitivos,
Al mampulaclon de cargas.

| Maquinas o equipos en
| movimientos y manejo de
herramientas

Descargas eléctricas de alta
o baja tensioén

reducidos de
Superficies

Espacios
trabajo.

diferencias de niveles.

Almacenamiento

caidas de objetos

‘ TECNOLOGICOS

" ACCIDENTES DE
| TRANSITO

" PUBLICOS

Derrames, fugas, incendios

irregulares o deslizantes, |

de |
materiales, orden y aseo, |

|
[
|
|
.
I
|
|

Realizar pausas activas, cambio de
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
manuales y de los demés companeros

Con_servar el doble de la distancias de
seguridad entre la parte mas saliente entrela
maquina o equipo en movimiento. No operar
| equipos o maquinas sin contar con la
| experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estan en
buen estado para su operaclon |
1—Nn manipular cableado eléctrico o realizar
|actlwdadas eléctricas sin contar con los
debidos certificados de la CONTE (técnico
| electricista)
Uso de botas de seguridad antideslizantes.
Senalizar las dreas donde se evidencien
cambios de superficies o diferencia de
niveles, no acopiar materiales a mas de 1.20
metros de alturas. Mantener orden y aseo en
areas de trabajo. Instalar senalizacion de
advertencia donde se requiera. .
Verificar el estado de la maqumarla o
! equipos, disponer de digues de contencion.
| Disponer de kit de derrames y de extintores

Accidentes de transito

Robos, atraéos, hurtos,
atentados desorden publico

Estar atentos con la movilidad de vehiculos o
maquinas del sector, caminar siempre en
_sentido contrario al transito vehicular

No poner resistencia, guardar a calma no
| acercarse a sitios donde se presenten
| disturbios. Mantener los nameros de
| teléfonos de emergencia. No cargar objetos
de valor ni grandes sumas de dinero.

'FENOMENOS
| NATURALES

Fuertes lluvias, vendavales,
inundaciones, derrumbes,
granizadas.

Realizar y atender actividades de
:simulacros, atencién de emergencias,
| primeros auxilios y evacuacién. Llevar
|siempre en lo posible los documentos
personales. Suspender actividades a la
intemperie en presencia de lluvias vy

_,G-v] . ‘/ (S 1z

ma del colaborador

§ tormentqv’:\_ -

i

Firma del\ln&g%sidente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA EL PELIGRO - MUNICIPIO DE LA UNION (N)

FECHA: /3-04- 202l CONVENIO: 3119-2023

INDUCCION: @ REINDUCCION: D
OFICIO O LABOR: ,xr[ca. yé Vi /Jva

Yo, s oo f.{./ /;Sr_x({f'{ identificado con cedula de
ciudagém'a néihero ;sz&i’;é(-_fﬁ*.__,___ - de
< u_']?ﬁ.__ ~__ ,hago constar que he recibido y comprendido la induccién
de uridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccion personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personalde SST, larequisicion o el cambio de ellos. Igualmente, ainformar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizacion de los exdmenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS ALOS QUE FUI NOTIFICADO:

| CLASIFICACION | RIESGOS __|eowntROL
‘|' BIOLOGICO | Presencia de bacterias, | Lavado o desinfecciéon de manos, uso de

| | hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con sintomas

': insectos, avispas, | gripales.

| mordeduras de animales No usar perfumes, no gominas en el cabello,

' no usar perfumes, no ropas de colores

i | Wamativos. '
i No ingresar en el habitad de los animales, no

! L b o _ molestar ni acariciar animales desconocidos

| FIsICO Ruido, \vibracién, calor, | Usar protectores auditivos en presencia de

' temperaturas altas o bajas | quipos o maquinaria gque generen ruido,

(calor o frio), rayos solares mantenerse en lo posible alejado de equipos

vibratorios, uso de ropas adecuadas para el

ciima y de manga larga, mantener

hidratacién

QUIMICO Presencia de material
particulado, humos gases y

| vapores '| | . =
| Caracteristicas del trabajo y | Actividades de bienestar social, planeacién
lde  la  organizacién. | del trabajoy de horarios laborales, mantener |

PSICOSOCIAL




' BIOMECANICOS

' MECANICOS

ELECTRICOS

LOCATIVOS

' TECNOLOGICOS

ACCIDENTES DE
' TRANSITO

! PUBLICOS

 FENOMENOS
NATURALES

| manipulacién de cargas.

Condiciones de la tarea.!
Jornadas de trabajo. Forma
de contratacién. |

didlogo y cordialidad entre los companeros |
laborales |

Posturas prolongadds de pié
o sedente, sobre esfuerzos,
movimientos repetitivos,

Realizar pausas activas, cambio de
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
manuales y de los demas companeros

Maquinas o0 equipos en |
movimientos y manejo de |
herramientas

Conservar el doble de las distancias de
seguridad entre la parte mas saliente entre la
maquina o equipo en movimiento. No operar

| equipos o maquinas sin contar con la
| experiencia o experticia. Usar herramientas ‘

| Descargas eléctricas de alta |
o baja tensién

adecuadas para cada tarea y que estan en

buenestado parasuoperacion |
No manipular cableado eléetrico o realizar |
actividades eléctricas sin contar con los |

| debidos certificados de la CONTE (técnico |
| electricista) '

Espacios reducidos de |
trabajo. Superficies !
irregulares o deslizantes, |
diferencias de niveles.

Almacenamiento de |
materiales, orden y aseo,

caidas de objetos

Derrames, fugas, incendios

Acéid ente;:l e traﬁito

ﬁobos. atracos, hurtos,
atentados desorden publico

Uso de botas de seguridad antideslizantes. |
Senalizar las areas donde se evidencien
cambios de superficies o diferencia de
niveles, no acopiar materiales a mas de 1.20
metros de alturas. Mantener orden y aseo en |
areas de trabajo. Instalar senalizacién de
advertencia donde se requiera. )
Verificar el estado de la maquinaria o
equipos, disponer de diques de contencion. |
Disponer de kit de derrames y de extintores
Estar atentos con la movilidad de vehiculos o |
magquinas del sector, caminar siempre en |
sentido contrario al transito vehicular

| No poner resistencia, guardar a calma, no |

acercarse a sitios donde se presentenl
disturbios. Mantener los numeros de

| teléfonos de emergencia. No cargar objetos |

de valor ni grandes sumas de dinero. ]

Fuertes lluvias, vendavales, |

inundaciones, derrumbes, |
granizadas.

| primeros auxilios y evacuacién.

Realizar y atender actividades de |
simulacros, atencién de emergencias,

Llevar

| siempre en lo posible los documentos |

personales. Suspender actividades a la

presencia de lluvias vy
|

)

Firq)d/d%olaborado:)

=
Firma del i#g%r%}aﬁr_esldente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA EL PELIGRO - MUNICIPIO DE LA UNION (N)

FECHA: 235 07 /2C 2L - CONVENIO: 3119-2023
INDUCCION: @ REINDUCCION: D
0F|C|00LABon:jgxfﬂm c( Jé:c,

Yo, _ﬁ,&wfprﬁ: [aios identificado con cedula de
ciudadania namero_|0C4/ALI33L(Y de
/u_CA ngd Maicdo , hago constar que he recibido y comprendido la induccién
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccion personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personalde SST, larequisicién o el cambio de ellos. Igualmente, a informar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizacién de los examenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS ALOS QUE FUI NOTIFICADO:

GLAS_IFICAGION ' RIESGOS ICONT!EIOl.__ ____ 1 - o |

BIOLOGICO Presencia de bacterias, '| Lavado o desinfeccién de manos, uso de

| hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con sintomas

insectos, avispas, | gripales.

| mordeduras de animales No usar perfumes, no gominas en el cabello,

no usar perfumes, no ropas de colores

llamativos.

No ingresar en el habitad de los animales, no

& R = T molestar ni acariciar animales desconocidos

| Fisico Ruido, vibracion, calor, | Usar protectores auditivos en presencia de

' | temperaturas altas o bajas  quipos o maquinaria que generen ruido,
| (calor o frio), rayos solares mantenerse en lo posible alejado de equipos

vibratorios, uso de ropas adecuadas para el

‘ | clima y de manga larga, mantener
| hidrataciéon

‘QUIM!CO ‘Presen{:'ih de material
|

particulado, humos gases y

o vapores I S
' PSICOSOCIAL Caracteristicas del trabajo y | Actividades de bienestar social, planeacién
’ ~|de  la  organizacién. | del trabajo y de horarios laborales, mantener




‘ Jornadas de trabajo. Forma
| de contratacién.

| BIOMECANICOS
|

' MECANICOS _'hiﬂaquinas o equipos en

| movimientos repetitivos,
| manipulacion de cargas.

| Condiciones de la tarea. [ didlogo y cordialidad entre los compaﬁaro_s .

‘ laborales

‘ Posturas picrﬁ;nia&ég_aé bie Realizar _pausas activas, cambio de |
| o sedente, sobre esfuerzos, | actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o |

manuales y de los demas companeros

movimientos y manejo de
| herramientas

"ELECTRICOS | Descargas eléctricas de alta

| LOCATIVOS

| o baja tensién

Espacios reducidos de
trabajo. Superficies
irregulares o deslizantes,
diferencias de niveles.
! Almacenamiento de
|materiales. orden y aseo,
!+ caidas de objetos

Conservar el doble de las distancias d;

seguridad entre la parte mas saliente entre la
maquina o equipo en movimiento. No operar
equipos o maquinas sin contar con la
experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estan en
buen estado para su operacion

No manipular cableado eléctrico o realizar |

actividades eléctricas sin contar con los

debidos certificados de la CONTE (técnico |

electricista)

Uso de botas de seguridad antideslizantes. |
Senalizar las 4dreas donde se evidencien |

\

cambios de superficies o diferencia de

metros de alturas. Mantener orden y aseo en

niveles, no acopiar materiales a mas de 1.20 |

| areas de trabajo. Instalar senalizacién de |

advertencia donde se requiera.

! TECNOLOGICOS | Derrames, fugas, incendios

ACCIDENTES DE | Accidentes de transito
| TRANSITO

PUBLICOS

Verificar el estado de la n‘iaquinaria o
equipos, disponer de digques de contencioén.
Estar atentos con la movilidad de vehiculos o
magquinas del sector, caminar siempre en
sentido contrario al transito vehicular

| Disponer de kit de derrames y de extintores

Rogt;s, _gfracos.
atentados desorden publico

hurtos,

|
B
i

| disturbios.

No poner resistencia, guardar a calma, no
acercarse a sitios donde se presenten
Mantener los nhuameros
teléfonos de emergencia. No cargar objetos
de valor ni grandes sumas de dinero.

-

de |

' FENOMENOS
NATURALES

Fuertes lluvias, vendavales,
| inundaciones, derrumbes,
| granizadas.

Realizar y atender actividades de
simulacros, atenciéon de emergencias,
primeros auxilios y evacuacién. Llevar
siempre en lo posible los documentos
personales. Suspender actividades a la

intemperie presencia de lluvias vy
tormentps/&in\

Edison Polaggs.

Firma del colaborador

N
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Firma del ingenjiero regidente
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FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA EL PELIGRO - MUNICIPIO DE LA UNION (N)

FECHA: 20- 0+ (oze ! CONVENIO: 3119-2023

INDUCCION: % REINDUCCION: [:]
OFICIO O LABOR: Jxr((qg ué_gfuqi

Yo, {/)al ‘g,-; D_Qm c[c identificado con cedula de
ciudadania . nimero_4g (A4 tig - de
_ﬁa_n._zau‘_r_iia_(ﬂ_)_ ____,hago constar que he recibido y comprendido la induccién
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccién personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personalde SST, la requisicion o el cambio de ellos. Igualmente, a informar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizaciéon de los exdmenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:

| CLASIFICACION | RIESGOS _ o o |
| BIOLOGICO | Presencia de bacterias, | Lavado o desinfeccién de manos, uso de
hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con sintomas
| insectos, avispas, | gripales.
mordeduras de animales No usar perfumes, no gominas en el cabello,
no usar perfumes, no ropas de colores
llamativos. '
No ingresar en el habitad de los animales, no
| | ) molestar ni acariciar animales desconocidos |
- Fisico i htﬁdo, vibracion, calor, | Usar protectores auditivos en presencia de
| | temperaturas altas o bajas | quipos o maquinaria que generen ruido,
(calor o frio), rayos solares mantenerse en lo posible alejado de equipos |
vibratorios, uso de ropas adecuadas para el
| clima y de manga larga, mantener
hidmta@_ _

CONTROL

| QUIMICO Presencia de  material
particulado, humos gases y
. (vapores =0 000 @l - - = bl
!-jP_S_iédﬁlAL—{ Caracteristicas del trabajo y | Actividades de bienestar social, planeacion
|de  la_ organizacién. | del trabajoy de horarios laborales, mantener




" BIOMECANICOS

Jornadas de trabajo. Forma
_decontratacién. .

Posturas prolongadas de pie
o sedente, sobre esfuerzos,
movimientos repetitivos,

“manipulacién de cargas.

Condiciones de la tarea. | didlogo y cordialidad entre los compaieros |

laborales
|

Reali?ar—pa;lsas actlvas cambio de |
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o |

manuales y de los demas companeros |

' MECANICOS

" ELECTRICOS

LOCATIVOS

Maquinas o equipos en
movimientos y manejo de
| herramientas

Descargas eléctricas de alta
o baja tensién

“Espa:ios reducidos
trabajo. Superficies
irregulares o deslizantes,
diferencias de niveles.
Almacenamiento de
| materiales, orden y aseo,
| caidas de objetos

TECNOLOGICOS
' ACCIDENTES DE |
TRANSITO

" PUBLICOS

de

fConservar_ei _c'i;ble de las distancias de

seguridad entre la parte méas salienteentre la
maquina o equipo en movimiento. No operar
equipos o maquinas sin contar con la |
experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estan en
buen estado para su operacién

No manipular cableado eléctrico o realizar
actividades eléctricas sin contar con los |
debidos certificados de la CONTE (técnico
electrlclsta] |
Uso de botas de seguridad antideslizantes.
Senalizar las dreas donde se evidencien
cambios de superficies o diferencia de |
niveles, no acopiar materiales a mas de 1.20 |
metros de alturas. Mantener orden y aseo en
areas de trabajo. Instalar senalizacion de
advertencia donde se requiera. |

‘ Derrames, fugas, incendios

| Accidentes de transito

Verificar el estado de la maquinaria o
equipos, disponer de diques de contencién. i
Disponer de kit de derrames y de extintores |
Estar atentos con la movilidad de vehiculos o
maquinas del sector, caminar siempre en
sentido contrario al transito vehicular

atracos, hurtos,

Robos
atentados desorden publico

|
|
-
|

"FENOMENOS
' NATURALES

i Fuertes lluvias, vem-iavales.
| inundaciones, derrumbes,
granizadas.

No poner resistencia, guardar a calma no |

| acercarse a sitios donde se presenten |
| disturbios.

Mantener los numeros de
teléfonos de emergencia. No cargar objetos |
de valor ni grandes sumas de dinero. |
Realizar vy atender actividades de
simulacros, atencién de emergencias,
primeros auxilios y evacuacion. Llevar |
siempre en lo posible los documentos |
personales. Suspender actividades a la!
intemperie epn presencia de lluvias vy |

CarloS Deorgolo

Firma del colaborador




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA EL PELIGRO - MUNICIPIO DE LA UNION (N)

FECHA: 7¢ - Q¢ - 2042/ i CONVENIO: 3119-2023
INDUCCION: [z] REINDUCCION: [:]

OFICIO O LABOR: A;g'g[La_L_a_{{, C‘I}’léf )
Yo, ..gu.[.m_dllu.a.___\/i[[a:ﬂrjf’} __ identificado con cedula de

ciudadania namero_ 1S Y(TSI3 ] o de
N Z-:‘( (.;h win (/\.: ] _,hago constar que he recibido y comprendido la induccién
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccién personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personalde SST, la requisicién o el cambio de ellos. Igualmente, a informar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companieros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizacién de los examenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:

!___CLASIFICACION | RIESGOS | CONTROL T |

| BIOLOGICO | Presencia de bacterias, | Lavado o desinfeccién de manos, uso de

| hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con sintomas .
insectos, avispas, | gripales.

| mordeduras de animales No usar perfumes, no gominas en el cabello,

i no usar perfumes, no ropas de colores
llamativos. ;
No ingresar en el habitad de los animales, no |
molestar ni acariciar animales desconocidos |

.t‘:gl..dl_',_ Usar protectores auditivos en presencia de |

Ruido, vibracidn,
temperaturas altas o bajas | quipos o maquinaria que generen ruido,
[ (calor o frio), rayos solares mantenerse en lo posible alejado de equipos
vibratorios, uso de ropas adecuadas para el |
clima y de manga larga, mantener
hidratacién |

QUIMICO Presencia de maierial
particulado, humos gases y
. |vapores o | (R e B _ |
| PSICOSOCIAL Caracteristicas del trabajo y | Actividades de bienestar social, planeacién |

. |de 1a organizacion. |




BIOMECAN \ICOS

. | Condiciones de la tarea. | didlogo y cordialidad entre los compafieros
| Jornadas de trabajo. Forma
! qgcontratac_ié_p.

laborales |

Posturas prolongadas de pie

| o sedente, sobre esfuerzos,
movimientos
| manipulacién de cargas.

repetitivos,

Realizar ﬁéusas activas, cambio de |
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o

manuales y de los demds companeros
|

MECANICOS

ELECTRIC oS

| LOCATIVOS

| Maquinas o

| diferencias

equipos en
movimientos y manejo de

| herramientas

Conservar el doble de las distancias de |
seguridad entre la parte més salienteentre la |
madquina o equipo en movimiento. No operar
equipos o magquinas sin contar con la
experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estan en
buen estado para su operacion

’ Descargas sas eléctricas de alta |

o baja tension

Espacios reducidos de
trabajo. Superficies
irregulares o deslizantes,
de niveles.
Almacenamiento de
materiales, orden y aseo,
caidas de objetos

'No manipular cableado eléctrico o realizar |
actividades eléctricas sin contar con los
debidos certificados de la CONTE (técnico |
‘electricista) A
Uso de botas de seguridad antideslizantes.
Senalizar las dreas donde se evidencien
cambios de superficies o diferencia de
niveles, no acopiar materiales a mas de 1.20
metros de alturas. Mantener orden y aseo en
areas de trabajo. Instalar senalizacion de
advertenciadonde serequiera. =~ ===

TECNOLOGICOS Derrames, fugas, incendios

' ACCIDENTES DE | Accidentes de transito

| TRANSITO

 PUBLICOS

Verificar el estado de la maquinarla o
equipos, disponer de diques de contencién.
Disponer de kit de derrames y de extintores

Estar atentos con la movilidad de vehiculos o
maquinas del sector, caminar siempre en

SBﬂtidO contrario al transito vehlcplar

Robos, atracos, hurtos,

| atentados desorden ptiblico

FENOMENOS
NATURALES

| Fuertes lluvias, vendavales,
; inundaciones,
| granizadas.

derrumbes,

|
1

-1

No poner resistencia, guardar a calma, no
acercarse a sitios donde se presenten
disturbios. Mantener los numeros de

| teléfonos de emergencia. No cargar objetos

de valor ni grandes sumas de dinero.

Realizar y atender actividades de
simulacros, atenciéon de emergencias, |
primeros auxilios y evacuacién. Llevar
siempre en lo posible los documentos
personales. Suspender actividades a la

intemperie ren presencia de lluvias vy
!tormentgs”xt\\ |

Firmadeli

geniero residente

sl




EVALUACION DE LA INDUCCION DE S:EGUFHDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD 4 442 861 Tivnana [luds
CARGO _ﬁfm Ly_ xz(z_&'_/u{a__
INDUCCION REINDUCCION_ X

OAC__,}'ZU_.Q{LL d Peon Lomonal L:Haé __ﬁf/_/’z:éq.e,._ -

FECHA (L0 f-2c2e0 EVALUACION SATISFACTORIA < (

T/( . ) q,
NOMBRE DEL TRABAJADOR j/(: _-f_%(_:;_u 3 (Acatte

NOMBRE DEL INGENIERO RESIDENTE

___é/’é/u_ﬂ__(uaw_ﬂncft‘__q_____ e e e

Selecciones la respuesta correcta, marcando (F), si es falso o (V), si es verdadero

Es responsabilidad del empleador las siguientes:

a) Afiliar altrabajador a la seguridad social (u)

b) No realizar los pagos al sistema general de seguridad social. (f)
Es responsabilidad del trabajador las siguientes:

a) usar correctamente los elementos de proteccion personal ()
b) Informar cualquier accidente de trabajo al jefe inmediato (V)
c) Cuidarlasalud de cada uno y la de sus companeros (v)
Riesgos a los que estamos expuestos todos los trabajadores

a) Material particulado (polvo, gases, humos) (V)
b) Atrapamientos por maquinariay equipos (v)
c) Robosyo atracos ()
Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores

a) Enfermedades de los pulmones y gripes (v)
b) Perdidade la audicion ()
Accidente de trabajo es:

Es todo suceso repentino que sobrevenga por causa o0 por ocasioén del trabajo y que produzca en el
trabajador una lesién orgéanica, una perturbacion funcional o psiquiatrica, una invalidez o la muerte.
También es accidente de trabajo aquel que, durante la ejecucion de 6rdenes del empleador o contratante
durante la ejecucién de una labor bajo su autoridad, aun fuera del lugar y horas del trabajo. Durante el
traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia a los lugares del trabajo o viceversa, cuando
el transporte lo suministre elempleador. Por la ejecucion de actividades recreativas, deportivas, o culturales
cuando se actué por cuenta o en representacion del empleador ( (/ ).




EVALUACION DE LA INDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
NOMBRE DEL TRABAJADOR__ke¢iev i lerc.q _w_‘{_______ :

DOCUMENTO DE IDENTIDAD __ | $ Q /{y 1O |

CARGO A{ x( '.k_._i)n.; (),L_vq

INDUCCION REINDUCCION X

i .
OAC _ Ui\_](_t.i, di Acewi (omungl A __ﬁffi[?:y_r_'-_ R

FECHA (7-0F-70Z ( EVALUACION SATISFACTORIA__S [’

NOMBRE DEL INGENIERO RESIDENTE

i ([béu Ao Baoew S

Selecciones la respuesta correcta, marcando (F), si es falso o (V), si es verdadero

Es responsabilidad del empleador las siguientes:

a) Afiliar altrabajador a la seguridad social (y)

b) Norealizar los pagos al sistema general de seguridad social. (, )
Es responsabilidad del trabajador las siguientes:

a) usar correctamente los elementos de proteccion personal ()
b) Informar cualquier accidente de trabajo al jefe inmediato )
c) Cuidarla salud de cada unoy la de sus companeros (V)
Riesgos a los que estamos expuestos todos los trabajadores

a) Material particulado (polvo, gases, humos) (V)
b) Atrapamientos por maquinaria y equipos (v)
c) Robosyoatracos (V)
Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores

a) Enfermedades de los pulmones y gripes (V)
b) Perdida de la audicién (V)
Accidente de trabajo es:

Es todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasion del trabajo y que produzca en el
trabajador una lesion orgénica, una perturbacién funcional o psiquiatrica, una invalidez o la muerte.
También es accidente de trabajo aquel que, durante la ejecucion de érdenes del empleador o contratante
durante la ejecucion de una labor bajo su autoridad, aln fuera del lugar y horas del trabajo. Durante el
traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia a los lugares del trabajo o viceversa, cuando
eltransporte lo suministre el empleador. Por la ejecucién de actividades recreativas, deportivas, o culturales
cuando se actué por cuenta o en representacion del empleador ( v Ys
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Selecciones la respuesta correcta, marcando (F), si es falso o (V), si es verdadero

Es responsabilidad del empleador las siguientes:

a) Afiliar al trabajador a la seguridad social

b) Norealizar los pagos al sistema general de seguridad social.
Es responsabilidad del trabajador las siguientes:

a) usarcorrectamente los elementos de proteccién personal
b) Informar cualquier accidente de trabajo al jefe inmediato
c) Cuidar la salud de cada uno y la de sus companeros
Riesgos a los que estamos expuestos todos los trabajadores
a) Material particulado (polvo, gases, humos)

b) Atrapamientos por magquinariay equipos

c) Robosy o atracos

Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores
a) Enfermedades de los pulmones y gripes

b) Perdidade la audicién

Accidente de trabajo es:

Es todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasién del trabajo y que produzca en el
trabajador una lesién orgdnica, una perturbacion funcional o psiquidtrica, una invalidez o la muerte.
También es accidente de trabajo aquel que, durante la ejecucioén de 6rdenes del empleador o contratante
durante la ejecucion de una labor bajo su autoridad, aun fuera del lugar y horas del trabajo. Durante el
traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia a los lugares del trabajo o viceversa, cuando
eltransporte lo suministre el empleador. Porla ejecucién de actividades recreativas, deportivas, o culturales
cuando se actué por cuenta o en representacion delempleador( (/ ).
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Selecciones la respuesta correcta, marcando (F), si es falso o (V), si es verdadero

Es responsabilidad del empleador las siguientes:

a) Afiliar altrabajador a la seguridad social

b) Norealizar los pagos al sistema general de seguridad social.
Es responsabilidad del trabajador las siguientes:

a) usar correctamente los elementos de proteccion personal
b) Informar cualquier accidente de trabajo al jefe inmediato
c) Cuidarlasalud de cada unoy la de sus companeros
Riesgos a los que estamos expuestos todos los trabajadores
a) Material particulado (polvo, gases, humos)

b) Atrapamientos por maquinariay equipos

c) Robosyoatracos

Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores
a) Enfermedades de los pulmones y gripes

b) Perdida de la audicién

Accidente de trabajo es:

()

Es todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasién del trabajo y que produzca en el
trabajador una lesion orgénica, una perturbacion funcional o psiquidtrica, una invalidez o la muerte.
También es accidente de trabajo aquel que, durante la ejecucién de ordenes del empleador o contratante
durante la ejecucion de una labor bajo su autoridad, aun fuera del lugar y horas del trabajo. Durante el
traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia a los lugares del trabajo o viceversa, cuando
eltransporte lo suministre el empleador. Por la ejecucién de actividades recreativas, deportivas, o culturales
cuando se actué por cuenta o en representacion del empleador ( v ).
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Selecciones la respuesta correcta, marcando (F), si es falso o (V), si es verdadero

Es responsabilidad del empleador las siguientes:

a) Afiliar altrabajador a la seguridad social (is)

b) Norealizar los pagos al sistema general de seguridad social. ( ¥ )
Es responsabilidad del trabajador las siguientes:

a) usar correctamente los elementos de proteccion personal (U)
b) Informar cualquier accidente de trabajo al jefe inmediato (v)
c) Cuidarlasalud de cada uno y la de sus companeros (y)
Riesgos a los que estamos expuestos todos los trabajadores

a) Material particulado (polvo, gases, humos) (\/)
b) Atrapamientos por maguinariay equipos

c) Robosyo atracos

Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores

a) Enfermedades de los pulmonesy gripes ()
b) Perdida de la audicion ( Vv )
Accidente de trabajo es:

Es todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasién del trabajo y que produzca en el
trabajador una lesién orgénica, una perturbacién funcional o psiquidtrica, una invalidez o la muerte.
También es accidente de trabajo aquel que, durante la ejecucién de 6rdenes del empleador o contratante
durante la ejecucion de una labor bajo su autoridad, aln fuera del lugar y horas del trabajo. Durante el
traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia a los lugares del trabajo o viceversa, cuando
eltransporte lo suministre el empleador. Por la ejecucion de actividades recreativas, deportivas, o culturales
cuando se actué por cuenta o en representacion del empleador( I/ ).
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Selecciones la respuesta correcta, marcando (F), si es falso o (V), si es verdadero

Es responsabilidad del empleador las siguientes:

a) Afiliar al trabajador a la seguridad social ()
b) Norealizar los pagos al sistema general de seguridad social. (&)
Es responsabilidad del trabajador las siguientes:

a) usar correctamente los elementos de protecciéon personal ()
b) Informar cualquier accidente de trabajo al jefe inmediato

¢) Cuidarlasalud de cada unoy la de sus compaferos

Riesgos a los que estamos expuestos todos los trabajadores

a) Material particulado (polvo, gases, humos)

b) Atrapamientos por maquinariay equipos

¢c) Robosyoatracos

Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores

a) Enfermedades de los pulmones y gripes

b) Perdida de la audicion

Accidente de trabajo es:

Es todo suceso repentino que sobrevenga por causa o0 por ocasion del trabajo y que produzca en el
trabajador una lesién organica, una perturbacion funcional o psiquiétrica, una invalidez o la muerte.
Tambien es accidente de trabajo aquel que, durante la ejecucidn de ordenes del empleador o contratante
durante la ejecucion de una labor bajo su autoridad, adn fuera del lugar y horas del trabajo. Durante el
traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia a los lugares deltrabajo o viceversa, cuando
eltransporte lo suministre el empleador. Por la ejecucion de actividades recreativas, deportivas, o culturales
cuando se actué por cuenta o en representacién del empleador( , ).
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Selecciones la respuesta correcta, marcando (F), si es falso o (V), si es verdadero

Es responsabilidad del empleador las siguientes:

a) Afiliar al trabajador a la seguridad social ()

b) Norealizar los pagos al sistema general de seguridad social. = )
Es responsabilidad del trabajador las siguientes: '

a) usar correctamente los elementos de proteccion personal ()
b) Informar cualquier accidente de trabajo al jefe inmediato ( V )
c) Cuidar la salud de cada uno y la de sus companeros ()
Riesgos a los que estamos expuestos todos los trabajadores

a) Material particulado (polvo, gases, humaos) (V)
b) Atrapamientos por maquinariay equipos (V)
c) Robosyo atracos

Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores

a) Enfermedades de los pulmonesy gripes ()
b) Perdida de la audicion ()
Accidente de trabajo es:

Es todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasion del trabajo y que produzca en el
trabajador una lesién orgédnica, una perturbacion funcional o psiquidtrica, una invalidez o la muerte.
También es accidente de trabajo aquel que, durante la ejecucién de érdenes del empleador o contratante
durante la ejecucion de una labor bajo su autoridad, aun fuera del lugar y horas del trabajo. Durante el
traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia a los lugares del trabajo o viceversa, cuando
el transporte lo suministre elempleador. Por la ejecucién de actividades recreativas, deportivas, o culturales
cuando se actué por cuenta o en representacion del empleador ( W
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Selecciones la respuesta correcta, marcando (F), si es falso o (V), si es verdadero

Es responsabilidad del empleador las siguientes:

a) Afiliar altrabajador a la seguridad social (/)
b) No realizar los pagos al sistema general de seguridad social. (F)
Es responsabilidad del trabajador las siguientes:

a) usar correctamente los elementos de proteccion personal (V)
b) Informar cualquier accidente de trabajo al jefe inmediato ()
¢) Cuidar la salud de cada unoy la de sus companeros ()
Riesgos a los que estamos expuestos todos los trabajadores

a) Material particulado (polvo, gases, humos)

b) Atrapamientos por maquinariay equipos

c) Robosy o atracos

Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores

a) Enfermedades de los pulmones y gripes

b) Perdidade laaudicion (¢ )
Accidente de trabajo es:

Es todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasion del trabajo y que produzca en el
trabajador una lesién orgénica, una perturbacién funcional o psiquiatrica, una invalidez o la muerte.
También es accidente de trabajo aquel que, durante la ejecucidn de érdenes del empleador o contratante
durante la ejecucion de una labor bajo su autoridad, ain fuera del lugar y horas del trabajo. Durante el
traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia a los lugares deltrabajo o viceversa, cuando
el transporte lo suministre el empleador. Por la ejecucion de actividades recreativas, deportivas, o culturales
cuando se actué por cuenta o en representacion del empleador( (/' ).
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Y Selecciones la respuesta correcta, marcando (F), si es falso o (V), si es verdadero

Es responsabilidad del empleador las siguientes:

a) Afiliar al trabajador a la seguridad social ()

b) Norealizar los pagos al sistema general de seguridad social. ["f’ )
Es responsabilidad del trabajador las siguientes:

a) usarcorrectamente los elementos de proteccion personal (¢)
b) Informar cualquier accidente de trabajo al jefe inmediato (v)
c) Cuidarlasalud de cada unoy la de sus companeros (V)
Riesgos a los que estamos expuestos todos los trabajadores

a) Material particulado (polvo, gases, humos) (/)
b) Atrapamientos por maquinariay equipos ()
c) Robosy o atracos

Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores

a) Enfermedades de los pulmones y gripes

b) Perdidade la audicién

Accidente de trabajo es:

Es todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasién del trabajo y que produzca en el
trabajador una lesién orgédnica, una perturbacion funcional o psiquidtrica, una invalidez o la muerte.
También es accidente de trabajo aquel que, durante la ejecucion de 6rdenes del empleador o contratante
durante la ejecucion de una labor bajo su autoridad, aun fuera del lugar y horas del trabajo. Durante el
traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia a los lugares deltrabajo o viceversa, cuando
el transporte lo suministre el empleador. Porla ejecucion de actividades recreativas, deportivas, o culturales
cuando se actué por cuenta o en representacion del empleador( ¢/ ).
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JUNTA DE ACCION COMUNALDE LA VEREDA EL PELIGRO - MUNICIPIO DE LA UNION NARINO
NIT: 901124176-9
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COMPROMISO

Me comprometo a utiizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en buen estado, dando cumplimienta
al Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-S8T) que contribuyen a mi bienestar fisico, psicologico y social. Declaro que he recibido informacién
sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo Dotacién) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en la ley a través de laf
sigulente normatividad: CST Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 8 DE 1978; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPH
mismo so pena de verme inmerso en faltes penales o disciplinarias. El presente compromiso quedara archivado en el Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en e
Trabajo (SG-SST) como sistema de verificacién y seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA
VEREDA EL PELIGRO.

El presente compromiso aplica para los elementos de proleccion personal entregados
FIRMA DE LEIDO Y COMPRENDIDO EL COMPROMISO:
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ENTREGA DE DOTACION - (Ropa de Trabajo)

UNIFORMES TIPO INVIAS
CAMISA ~ PANTALON | ZAPATOS

CANTIDAD TALLA CANTIDAD TALLA CANTIDAD desteual

120y~ 2 G2l 1 y 1 30 il |

FECHA

F el & [/sa-’ft-’gj ca

EMPLEADOR:

/ i"l 5 ‘ J —_— ., , N
‘| f 81 ,‘-“/*i? FLdS JCA .U_Lc;

——

Limgng Halgl  DE:

IDENTIFICACION No: H 74 % QL) °




JUNTA DE ACCION COMUNALDE LA VEREDA EL PELIGRO - MUNICIPIO DE LA UNION NARINO
NIT: 901124176-9
CONVENIO: 3118 - 2023
DATOS DEL TRABAJADOR
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ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS
FECHA EPP ENTREGADOS CANTIDAD FIRMA RECIBIDO
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ENTREGA DE DOTACION - (Ropa de Trabajo)

UNIFORMES TIPO INVIAS

CAMISA — PANTALON | ZAPATOS

FECHA S T T FIRMA
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COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en buen estado, dando cumplimiento
al Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) que contribuyen a mi bienestar fisico, psicoldgico y social Declaro que he recibido Informacién
sobre ¢l uso adecuado de los mismos

siguiente normatividad: CST Art. 58 y Arl. 58 numeral 7, LEY 9 DE 1979, Art. 88, DECRETO 1285 DE 1984; Art. 22 Soy responsable del uso y cuidado de los EP
mismo S0 pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. El presente compromiso quedard archivado en el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en

Trabajo (SG-SST) como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de JUNTA DE ACCION COMUNAL DE
VEREDA EL PELIGRO.

Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo Dotacidn) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en la ley 8 través de j

E! presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados
FIRMA DE LEIDO Y COMPRENDIDO EL COMPROMISO:

!f!cjof Sils UZS O&Mﬁu‘

IDENTIFICACIONNo: L J[ % @ £ DE{ fu,MalG H Ui iz




JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA EL PELIGRO
NIT: 901124176-9

La Unidn (N), Julio 12 de 2024

Sefior;

CARLOS MAURICIO LOPEZ VILLAMUEZ
Cago: Auxiliar de obra

C.C. 1.089.485.200

ASUNTO: NOTIFICACION EXAMEN MEDICO DE RETIRO

Respelado Sefior:

Por motivos de la terminaci6n del vinculo laboral y de acuerdo con lo establecido en el articulo
6 de la Resolucion 2346 de 2007, me permito informarie, que usted tiene derecho a la practica
del examen médico de egreso, para lo cual tiene 5 dias contados a partir de la fecha del recibo

centro médico.

Vale la pena resaltar que dicho examen no tiene ningan costo para los trabajadores.

Para constancia se firma en La Unién (N) los 12 dias de! mes de julio de 2024

= /;/1 v f_:: 5 Zc-_-‘r-_. cZ [\K_.-,i au Vodence X

CARLOS MAURICIO LOPEZ LILIANA VALENCIA
C.C.1.089.485.200 C.C. 59.706.398
Representante legal JAC Vereda E| Peligro
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REPUBLICA DE COLOMBIA )
~ MINISTERIO DE TRANSPORTE .

MINISTERIO DE AMBIENTE Y
DESARROLLO SOSTENIBLE

Libertad y Orden

RUNT

CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 166286160

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO

Entidad que expide el certificado:  CDA LA UNION NARINO
No. de Certificado de

NIT: 901210957 Acreditacién: 21-CDA-039

Fecha de expedicion: 2024/05/05 Fecha de vencimiento: 2025/05/05
DATOS VEHiCULO

PLACA: 0TJ321 CLASE: VOLCO

MARCA: NISSAN MODELO: 1985

SERVICIO: Particular COMBUSTIBLE: ACPM

CILINDRAIJE: NRO. MOTOR: ND6-040100

NRO. CHASIS: CK11D-28490 VIN: CK11D-28490

LINEA: CK11DDH

COLOR: VERDE

NOMBRE PROPIETARIO: AROCA GAVIRIA ALFREDO HECTOR

FIRMA DEL RESPONSABLE
ANA IRMINZULIA MUNOZ MUNOZ

Concesion RUNT 2.0 SAS / Nit.901581627-8 / Colombia / Linea de atencién nacional 01 8000 930060 / www.runt.gov.co


http://www.runt.gov.co/

POLIZA DF SEQURS DE DANCS CORPORALES CAUSADOS ALAS PERSORNAS EN ACCIDENTES OF TRANS(TO,

SEGUROS
DEL
ESTRADO S.A.

NIT. 860.009.578-6

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA HASTA ] )
ANO MESDIA | B@%E ANOMESDIA | LAS23:59 ANO | MES PIA
2024 05 15 | womas o024 05 16 | HORAS 2025 05 15
DEL DEL
No. DE POLIZA PLACA No. CLASE VEHICULO SERVICIO ’ CILINDRAJE/VATIOS | MODELO
3008011772089 0OTJ321 | CARGA O MIXTO PARTICULAR 7000 1983
CARROCERIA

pasaeros | marca | NISSAN

VOLCO

|
|
|

B. INCAPACIDADPERMANENTE

2 LINEA
vencuo | CK11DDH
ND6-040100 CK11D-28490 " CK11D-28490
APELLIDOS Y NOMBRES DEL TOMADOR TELEFONO DEL TOMADOR | W No. DE DOCUMENTO EL TOMADO CIUDAD RESIDENCIA TOMADOR
DEL TOMADOR
AROCA GAVIRIA ALFREDO HECTOR 3188712010 ceC | 15814089 LA UNION
CODIGO DE ASEGURADORA [ COD. SUCURSAL EXPEDIDORA CLAVE PRODUCTOR } No. FORMULARIO ‘ CIUDAD EXPEDICION
AT1329 10 40131 152436780000021 LA UNION
TARFA | PRIMA SOAT | CONTRIBUCION FOSYGA | TASA RUNT | AM&?MIMA e | S
320 $636.000 $330.700 $2.100 o e g 8 | 800SALARIOS
' r
|
TOTAL A PAGAR :
$968.800 | 1 80 MINIMOS
!
|

L

C.MUERTEYGASTOS FUNERARIOS 75 0 LEGALES

FIRMA AUTORIZADA

D GASTOS DE TRANSPORTE
YMOVILIZACIONDEVICTIMAS 1 0 VI G E NT ES

Modificacion unilateral de la vigencia por duplicidad de amparos: Con el fin de evitar duplicidad de  amparos, en aquellos eventos en
que la aseguradora llegara a evidenciar que existe otra pdliza vigente, ésta procedera a modificar la  vigencia de la (segunda)
pdliza expedida (expedida con posterioridad), iniciando la vigencia de la misma a partir del vencimiento de la pdliza que ya se

encuentra registrada enel RUNT.

Seforusuariotengaencuenta lassiguientesrecomendaciones:

Recuerde portar siempre su SOAT, las autoridades de transito se lo pueden solicitar en cualquier
momento.
. RecuerdevalidarquesupdlizaestéregistradaenelRUNT.

*Esté atento al momento en que deba renovar su pdliza. No tener SOAT vigente acarrea multas
econdémicas, la detencién del vehiculo y en caso de accidente de transito el cobro por todos los costos
de la atencion de las victimas delaccidente.
+ AdquierasuSOATen lugaresautorizados.

En casodeaccidente de transito:

Si alguien resulta herido, debe ser atendido por el prestador de servicios de salud mas cercano
allugardelaccidente siemprequetenga la capacidadparabrindarlaatencion requerida por lasvictimas.

*Ningun prestador de servicios de salud del pais puede negarse a atender victimas de accidentes de
transito (articulo 195 Decreto Ley 663 de 1993). En caso contrario, denuncie ante la Superintendencia
Nacionalde Salud.

Para los gastos médicos, el cobro ante la aseguradora o el Fosyga lo debe realizar la institucion
prestadora de servicios desalud.
Parapresentarlareclamaciénantelacompaniaaseguradoranoserequiereacudiraterceros.

Protecciénde datospersonales:

Con la inequivoca conducta de aceptar y no devolver la presente y en cumplimiento de la normatividad
vigentedeprotecciéndedatospersonales,manifiestoque heautorizado aSegurosdelEstado

S.A.y Seguros de Vida del Estado S.A., para que mis datos sean tratados con fines de la gestion
y ejecucion integral del contrato de seguros, los cuales seran incluidos en una Base de Datos
cuyo responsable son LAS ASEGURADORAS, quienes podran hacer transferencia intemacional cuando
sea necesario para la prestaciondel servicio. Usted podra manifestar la negativa al tratamiento de
sus datos, asi como a conocer, actualizar y rectificar la informacién de conformidad con la politica
de tratamiento dedatospersonalespublicadaen la pagina www.segurosdelestado.com.


http://www.segurosdelestado.com/

REPUBLICA DE COLOMBIA

- #INISTERIO DE TRANSPORTE .
LICENCIA DE CONDUCCION -
_N 15814{:89

. NOMBRE | .
ALFREDO HECTOR AROCA GAVIRIA ™
§; g SANGRE-RH
25-03-1972 | ' . O+
" FECHA DE EXPEDICION ' et

18-09-2014

FECHA DE NACIMIENTO

' RESTRICCIONES DEL CONDUCTCR

ORGANISMO DE TRANSITO EXPEDIDOR \
SUBSTR!A TTOYTTE DPTAL NARINOILA LUNION
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"CATEGORIAS AUTORIZADAS

_ {[CATEGORIA

CLASE DE VEHICULO

VIGENCIA

SERVICIO

A2

OTOCICLETA Y MOTOTRICICLO DE
IALQUIER CILINDRAJE

10-01-2022

PARTICULAR

B2

UTOMOVIL, MOTOCARRO,
CUATRIMOTO, CAMPERO,
CAMIONETA, MICROBUS, CAMION,

1€-09-2024

PARTICULAR

C2

BUSETA Y BUS

AUTOMOVIL, MOTOCARRO,
CAMPERO. CAMIONETA, MICROBUS,
CAMION, BUSETA Y BUS

18-09-2017

PUBLICO

Morpho C100284971-2013-00-31
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REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE TRANSPORTE
TARJETA DE REGISTRO DE MAQUINARIA
Jhartad v Jrin
No. 42839

ke T REGISTRO MARCA LINER ANDO MODELO
M08 1125 JCB ICX14-4.T 2011
VWO G MACLINARIA CLASE o SERE
CONSTRUCCION RETROEXCAVADORA JCBICKATTO2000444
COLORIES) Ma MOTOR RODAIE
VERDE 4034 7U1188410 NEUMATICOS
PESO ¥ NEDMDAS SiN ACCESORIDS
PESO ALTOD ANCHD LARGD
7003 Kg 3530 mm 2450 mm 7180 mm
PROPIETARIO. APELLIDO{S] Y NOMBRE(S) - (DENTIFICACION

RIVERA LOPEZ DAVINSON C.C. 1089 .485.648

Powered by CamScanner
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Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

LUISFERNANDO CORDOBA ARTURO

Con Cedula de Ciudadania No. 1.089.478.551

Curso y aprobd la accién de Formacion

BASICO DE OPERACION Y MANTENIMIENTO DE EQUIPO PESADO

con una duracion de 80 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Miranda, a los quince (15) dias del mes de noviembre de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por

EDIER ORLANDO BOLANOS HOYOS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

EDIER ORLANDO BOLANOS HOYOS
SUBDIRECTOR 38470873 - 15/11/2016
CENTRO DE TELEINFORMATICA Y PRODUCCION INDUSTRIAL FECHA REGISTRO
REGIONAL CAUCA
La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9221001269508CC1089478551C.
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MARCA
INTERNATIONAL

COLOR
VINO TINTO
TIPO CARROCERIA
PLATON

PLACA
LUB487
CILINDRADA CC
4.700

CLASE DE VEHICULO
VOLQUETA

NUMERO DE MOTOR
408GM2U0883964

NUMERO DE SERIE
1HTSCACR1SH609055

PROPIETARIO: APELLIDO(S) Y NOMBRE(S)
e

REPUBLICA DE COLOMBIA (G5

MINISTERIO DE TRANSPORTE
et LICENCIA DE TRANSITO No.

10028121700
LINEA WODELD
4700 4X2 1935
SERVICIO
PARTICULAR
COMBUSTIBLE CAPACIDAD KgiPSJ
DIESEL 12000
REG VIN
N
REG NUMERO DE CHASIS REG
S SH609055 N
IDENTIFICACION

C.C.15814186

_ ORTIZ CERON SEGUNDO VICENTE ]
_




MINISTERIO DE AMBIENTE Y
DESARROLLO SOSTENIBLE




M OF POLIZA. PLACA Ma CLAME D VENICULO oo RN ATION 0etio

38270127 LUB487 VOLQUETA PARTICULAR ‘ 4700 | 1995

asmon | wasca | |NTERNATIONAL camocia

2 |V | 47004%2 |

o i e R

408GM2U0883964 | SH609055 12000.0

T et ——— | o | -

SEGUNDO VICENTE ORTIZ CERON | 3116032506 |CEDULA  |15814186

e S S T Vi TS

AT1318 248 ' 4999

XA s ) e e -

320 | § 919,000 $ 477,800 $2100 | et g::’g: VALOR.
TRIBUTARIO

romamane S 1398 900 ‘ (uvm
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Sehar usuario tenga en cusnta las siguientes recomendaciones. W de ampares

* Aecuerde portar sempre su SOAT. les autoridades de tramsite lo pueden socitar en SA.ANpuRAun gk Studems fs vigtacks s & it o Sios el y mbubopmante o5 henglily
cudluier mox o G consomdon e squelion Lnan gue s (TINOtoM L exslencs de ALpIOdad de aMpWot ¥ (MQ0 de

* Recuerde votidar que sy pilza esté registrads en el RUNT DTS respecio del memme vebiculo I0mUar Externa 021 de 2017 - Supenntendencis fiearceral

* Estd atento &l momento en que detia ranavar su paliza. No tner SOAT wigents acanes Ditns
mukas, ks mmaovilizacion del vehiculo y en ca1o de accidents de trinsito el secobm por Atorin 3 ta Compatia para que e mis ST perOraes, INChiso bn G sad Que K0e senvibles. con L8
o 1odos los costos de la stencion de las victimas del accidente Arah dad de vrOLMTe MO KNTEO0r G CONIANG de GUID INCAIPends 1081 e BO0NES reQuendes
Adquilera su SOAT en lugares autongadon e 6 CLNEh o Bt Mo, #u COMG Pars L Germid B s dades NCdas on Ls DONCE de 11 SLAMento
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T o DR T W, CTICER, COPOCHT W e At
o Saiguien raiulta hencia, debe sew steedico por of peeitader de LA de salud ks Ccang ¥
fugar del accidente tiempre que tenga s capackdad pars briedar (s atencién requends por s Topes 4o cobertuss gastes mbdions
it
* Para las siguientes tarifas: 100, 110, 120, 140, 150, 711, 792, 721, 722, 731, 732, 10, 10, 920.
* Nngin prestador de servicon de salud def paia puede negane 2 aterder victim de sccderts: de Decrete 2644 de 2022
triniito larticlo 195 Decrets Ley 863 de 19311 £ Case contranic, denunde ante |a Supesintenden *Panlos: =5 aen (1l

claNagonal de Salud

© Paralos gastor medicon, ef Coteo ante s ssequradons o ls ADRES soie o puede realaar La irsttucion
arestadors de servicias de salid

* Paca presestar b reclamacan ante la compatia seguradons no e reguiene acudie & tesreson
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28-02-1982
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REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE TRANSPORTE

LICENCIA DE CONDUCCION
< No- 15816691

CAMION, BUSETA Y BUS

| = CATEGORIAS RIZA
P CAT AUTO
| ERTEGORAT — CLASE SEVEHICULG ‘vﬂﬂg:—sm
- ” OTOCICLETA Y MOT 3
L s QTRICICLO OF
: | CILINDRAE 22402 2023 | PARTICULAR
AITOMOVIL,. MOTOCARRD
u UATRM_OLO_ CAMPERQ
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EAA W BUS CAMION 30-09-2031 PARTICULAR
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ESTA LICENCIA ES VALIDA EN TOUL 'O EL TERRITORIONACIONAL
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Dra yully Arboleda Cifuentes
Médica cirujana, esp. Gerencia de la salud y la seguridad en el trabajo
Lic. 1423-298

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Fecha: 01/04/2024
Examen médico ocupacional: Ingreso

1. IDENTIFICACION
Nombres y Apellidos: LISSETTE VIVIANA DIAZ URBANO

Numero de identificacion: 1032497441

Fecha de nacimiento: 15 02_1998

Edad: 26 afios Sexo: M_ FX_

Estado civil: S_ C_X UL_Sep._V_

Escolaridad: P _ Media _ Técnica Universitario _ Postgrado _

3. REVISION POR SISTEMAS:

NO REFIERE

4. EXAMEN FISICO:

Estado general: Buenas condiciones generales

Peso: 64 KG kg Talla: 1.6 Mt T.A: 110/60 mmHg FC: 80 X~ FR: 17 X’
T: Afebril

Piel y faneras: rosada, sin lesiones, mucosas humedas, no ictericia

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54
Tulua Valle


mailto:yudap_s@hotmail.com

Dra yully Arboleda Cifuentes
Médica cirujana, esp. Gerencia de la salud y la seguridad en el trabajo
Lic. 1423-298

Cabeza y cuello: ORL normal, no adenopatias

Cardiopulmonar: Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos, ruidos respiratorios sin
agregados, murmullo vesicular conservado, térax simétrico, expansible

Abdomen: blando, depresible, no dolor, no masas, no megalias, peristaltismo
presente

Genitourinario: No explorado

Extremidades superiores: Tinel, Phalen, fikelstein negativos bilateralmente. Arcos
de movilidad de hombro, codo, mufieca y manos completos bilateralmente

Extremidades inferiores: Movimientos y arcos de articulaciones conservados,
estabilidad de rodillas conservadas, exploracion rotuliana Y meniscal normal
Bilateral

Al I\
segundos, /‘uo edemas, ﬁcT varices

erza musi ular 5/5 en las ’4 extremida :Ijs, ROT
|

l J'l ! ﬂ
| Wi, i

Tt

e te———

6. CONCEPTODEAAPTITUD:

Fecha: 01/04/2024 Examen médico ocupacional
para: Ingreso

Nombres y Apellidos: LISSETTE VIVIANA DIAZ URBANO

Numero de identificacion: 1032497441

Edad: 26 anos Sexo: M_ FX

Cargo: Supervision de obra de pavimentacion

EXAMENES REALIZADOS: medico pre ocupacional

CONCEPTO DE APTITUD:
Apto X

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54
Tulua Valle


mailto:yudap_s@hotmail.com

Dra yully Arboleda Cifuentes
Médica cirujana, esp. Gerencia de la salud y la seguridad en el trabajo
Lic. 1423-298

Apto con recomendaciones no disminuyen su capacidad
laboral

Requiere nueva valoracion

Con restriccién para el cargo.

OBSERVACIONES: Se recomienda a la empresa: Realizar induccion al cargo y
capacitacion en ergonomia y salud ocupacional. Capacitar en normas de bioseguridad.
Proporcionar al trabajador los elementos de proteccion personal, necesarios para su labor.
Implementar pausas activas y cambios de posicion durante la jornada laboral.

RECOMENDACIONES: Al trabajador: Seguir normas basicas de ergonomia y bioseguridad.
Uso de elementos de proteccidon personal segun los riesgos de exposicion en el cargo.
Realizar pausas actlvas por horario cada 2 horas y ejercicios de dorsiflexion plantar si

'SQ_miaxi o 7 kg. Evitar posturas en sedente o bipedo

188€anso. Usofe correccion visual permangnte. Control
/] \

OBSERVACIO
Capacitar en

CT las nOrmafL/ e segurldaﬁ( alud en el' ia ajo, }
' I-Ubg\ postural pausas acti /a\ y manejpg argas

f S

” Certifico que no o

levantes sobre \mis antecedente]%:upaaona/es, pi(jonales y familiares que
puedan influir sobre\@ii,es

de salud y que toda la informacioh expresada en este documento es Verdadera”

Lissette Viviana Diaz Urbano
Esp. Medicina’Laboral-Lic 1423298

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54
Tulua Valle


mailto:yudap_s@hotmail.com

MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

3 - ik DR. DIEGO MARCELO QUEZADA RIERA
ar 8 5

MEDICINA =< [ABORAL Celular: 3985038492
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

Fecha: 29 MAYO 2024

DATOS DEL TRABAJADOR

NOMBRES Y APELLIDOS: ARLEY FAVIAN MUROZ ERAZO FECHA NACIMIENTO: 23-AGOSTO-1985

CEDULA: 13.075.571 EDAD: 39 ANOS CARGO: MAESTRO DE CONSTRUCCION

EPS: EMSSANAR ARL: PESO: 81 Kg TALLA: 170 cm IMC: 28

DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE: JUNTA DE ACCION COMUNAL DE QUIROZ ALTO ACTIVIDAD ECONOMICA: JUNTA DE ACCION COMUNAL

DIRECCION: CORREGIMIENTO QUIROZ ALTO LA UNION - NARIRIO

TIPO DE EXAMEN |

INGRESO ﬁ PERIODICO D RETIRO |:| D

CUAL?

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

ADECUADO ﬁ l ADECUADO CON REUBICACION

RESTRICCION [l TEMPORAL []
I

REQUIERE NUUEVA VALORACION D \ NO ADECUADO D

EXAMEN DE EGRESO NORMAL  SI D NO D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

PRUEBAS PSICOTECNICAS OTROS LABORATORIOS:
AUDIOMETRIA

ESPIROMETRIA

EAMEN OPTOMETRICO: CON TABLA DE SNELLEN 20/20 BILATERAL

OBSERVACIONES

APTO PARA EL CARGO

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

EN MANEJO MANUAL DE CARGAS

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, EJERCICIO, BAJAR DE PESO, EDUCACION ‘

|

\
Este concepto se emite con e en lo Historia clinico ocupacional que se conserva de acuerdo con la normatividad vigente de
confidencialidad y custodia.

.I Qgé‘d L - Jr&’? My noZ

;MGA DEL MEDICO : FIRMA DEL TRABAJADOR

Consultorio: Cra. 2 Nro. 17-13 Barrio Eduardo Santos La Union - Narifio




MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

_@?%h DR. DIEGO MARCELO QUEZADA RIERA
< i

VEDICINA =% I ABORAL Celular: 322503943¢
ESPECIALISTA EN SALLD DCUPACIONAL

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

Fecha: 03 JUNIO 2024

DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES Y APELLIDOS: FABIAN RICARDO GOMEZ MARTINEZ FECHA NACIMIENTO: 13-JULIO-2004

CEDULA: 1.089.478.458 EDAD: 19 ANOS CARGO: AUXILIAR DE OBRA
EPS: EMSSANAR ARL: PESO: 54 Kg TALLA:168 c¢m IMC: 19.1

DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE: JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA EL SAUCE ACTIVIDAD ECONOMICA: JUNTA DE ACCION COMUNAL

DIRECCION: VDA, EL SAUCE LA UNION - NARINO

TIPO DE ExAMEN—[

INGRESO T PERIODICO D RETIRO I:l OTROS |:|

CUAL?

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

ADECUADO CON REUBICACION
ﬁ RESTRICCION D TEMPORAL D

ADECUADO

REQUIERE NUEVA VALORACION D NO ADECUADO El

EXAMEN DE EGRESQO NORMAL S| D NO D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
PRUEBAS PSICOTECNICAS OTROS LABORATORIOS:
AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA
EXAMEN OPTOMETRICO: CON TABLA DE SNELLEN 20/20 BILATERAL

OBSERVACIONES

APTO PARA EL CARGO

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
—
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, EJERCICIO, EDUCACION EN MANEIO |
MANUAL DE CARGAS, CUMPLIR PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD

]

Este concepto se istorla clinica ocupacional que se conserva de acuerdo con la normatividad vigente de
confidenciolida,

fdban  Gome D

FIRMA DEL TRABAJADOR

Consultorio: Cra. 2 Nro. 17-13 Barrio Eduardo Santos La Unién - Narifio




__@_;‘_ ; DR. DIEGO MARCELO QUEZADA RIERA
f_“;}_:%-_ . MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

G

MEDICINA & LABORAL Celular: 8225032422
ESPECIAUSTA EN SALUD DCUPACIONAL

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

Fecha: 03 JUNIO 2024

DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES Y APELLIDOS: MAURICIO HERNANDO PINTA ROMERO FECHA NACIMIENTO: 12-OCTUBRE-1987

CEDULA: 1.084.222.199 EDAD: 36 ANOS CARGO: AUXILIAR DE OBRA
EPS: NUEVAEPS ARL: PESO: Kg TALLA: cm IMC:

DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE: JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA EL SAUCE ACTIVIDAD ECONOMICA: JUNTA DE ACCION COMUNAL

DIRECCION: VDA, EL SAUCE LA UNION - NARINO

TIPO DE EXAMEN |

INGRESO ﬁ PERIODICO I:I RETIRO I:l D

CUAL?

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL
ADECUADO CON

REUBICACION
ﬁ RESTRICCION D TEMPORAL D

REQUIERE NUEVA VALORACION D NO ADECUADO D

ADECUADO

EXAMEN DE EGRESO NORMAL  Si D NO D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
PRUEBAS PSICOTECNICAS OTROS LABORATORIOS:
AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA
EXAMEN OPTOMETRICO: CON TABLA DE SNELLEN 20/20 BILATERAL

OBSERVACIONES

APTO PARA EL CARGO

AL EXAMEN MEDICO PRESENTA CONDICION DE SALUD QUE DISMINUYEN MINIMAMENTE SU CAPACIDAD LABORAL PARA ESTE
CARGO.

SVE ERGONOMICO

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS |
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, EDUCACION EN MANEJO MANUAL DE |
CARGAS, CUM PLWCOLOS DE BIOSEGURIDAD ‘

linica ocupacional que se conserva de acuerdo con Ja normatividad vigente de

Niei O //’:Lfﬂ /

£
FIRMA DELMEDICO /) *" = uiiihi [/ FIRMA DEL'TRABAJADOR

Consultorio: Cra. 2 Nro. 17-13 Barrio Eduardo Santos La Unién - Narifio




_@_ﬁ‘%& DR. DIEGO MARCELO QUEZADA RIERA
—_— IS

MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

o

VEDICINA - e TABORAL Celular: 3225032422 - 5124149172
ESPECIALISTAEN SALUD DCUPACIDNAL

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

Fecha: 21 ABRIL 2024

DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES Y APELLIDOS: LUIS OJEDA MENESES FECHA NACIMIENTO: 01-SEPTIEMBRE-1980

CEDULA: 15817113 EDAD: 43 ANOS CARGO: AUXILIAR DE OBRA DE CONSTRUCCION
EPS: ASMET SALUD ARL: PESO: 57 Kg TALLA: 162cm IMC: 21.7

DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE: JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA LLANO GRANDE [ ACTIVIDAD ECONOMICA: JUNTA DE ACCION COMUNAL

|
|

DIRECCION: LA UNION - NARINO

TIPO DE EXAMEN |

INGRESO ﬁ PERIODICO D RETIRO D OTROS D

CUAL?

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

ADECUADO ADECUADO CON REUBICACION
ﬁ RESTRICCION l:] TEMPORAL

REQUIERE NUEVA VALORACION |:| NO ADECUADO D

EXAMEN DE EGRESO NORMAL Sl |:| NO D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

PRUEBAS PSICOTECNICAS OTROS LABORATORIOS:
AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA
EXAMEN OPTOMETRICO: CON TABLA DE SNELLEN 20/50 BILATERAL

OBSERVACIONES

APTO PARA EL CARGO

VALORACION POR OPTOMETRIA

SVE VISUAL

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, EDUCACION EN MANEJO MANUAL DE |

CARGAS
-

Este concepto se-€émite con Yose en la Historia clinico ocupacional que se conserva de acuerde con la normatividad vigente de
confidencialidad y custodi

A
MV&C Lu S0 TFPda

FJKMA DEL MEDICO FIRMA DEL TRABAJADOR

Consultorio: Cra. 2 Nro. 17-13 Barrio Eduardo Santos La Unién - Narifio




e S DR. DIEGO MARCELO QUEZADA RIERA
a & = R

MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
MEDICINASI® L ABORAL Calular: 2885088448 - 3194149178
ESPECIALISTAEN SALLD OCUPACIONAL
CONCEPTOQ VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

Fecha: 21 ABRIL 2024

DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES Y APELLIDOS: LUIS HUMBERTO CARVAIJAL ESPINOSA FECHA NACIMIENTO: 12-JUNIO-1965

CEDULA: 12.990.523 EDAD: 58 ANOS CARGO: AUXILIAR DE OBRA DE CONSTRUCCION
EPS: ASMET SALUD ARL: PESO: 66 Kg TALLA: 160 cm IMC: 25.7

DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE: JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA LLANO GRANDE | ACTIVIDAD ECONOMICA: JUNTA DE ACCION COMUNAL

DIRECCION: LA UNION - NARINO

TIPO DE EXAMEN |

INGRESO ﬁ PERIODICO D RETIRO [:] OTROS

CUAL?

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL
ADECUADO ADECUADO CON REUBICACION
E RESTRICCION D TEMPORAL

REQUIERE NUEVA VALORACION D NO ADECUADO |:|

EXAMEN DE EGRESO NORMAL  SI D NO D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
PRUEBAS PSICOTECNICAS OTROS LABORATORIOS:
AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA
EXAMEN OPTOMETRICO: CON TABLA DE SNELLEN 20/20 BILATERAL
CON CORRECCION VISUAL

OBSERVACIONES

APTO PARA EL CARGO

USO DE CORRECCION VISUAL

CONTROLES PERIODICOS CON MEDICINA GENERAL

SVE CARDIOVASCULAR Y VISUAL

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, EJERCICIO, BAJAR DE PESO, EDUCACION |
EN MANEJO MANUAL DE CARGAS

Este concepto se emité con bpse en la Historia clinica ocupacional que se conserva de acuerdo con Jla normatividad vigente de
confidencialidagy custodia

5 A |

/ / ' 0
s /W% > ) M-S_jz Frid o/
%A DEL MEDICO ™~ FIRMA DEL TRﬁBAfIADOR

Consultorio: Cra. 2 Nro, 17-13 Barrio Eduardo Santos La Unidn - Narifio




DR. DIEGO MARCELO QUEZADA RIERA
MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

VEDICINA = - IABORAL Celular: 3225032422

ESPECIALISTA EN SALUD DCUPACIONAL

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

Fecha: 29 MAYO 2024

DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES ¥ APELLIDOS: JOSE ALVARO SOLARTE VELASCO FECHA NACIMIENTO: 01-DICIEMBRE-1966

CEDULA: 15812366 EDAD: 58 ANOS CARGO: OBRERO DE CONSTRUCCION
EPS: ASMET SALUD ARL: PESO: 56 Kg TALLA: 168 cm IMC: 19.8

DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE: JUNTA DE ACCION COMUNAL DE QUIROZ ALTO ACTIVIDAD ECONOMICA: JUNTA DE ACCION COMUNAL

DIRECCION: CORREGIMIENTO QUIROZ ALTO LA UNION - NARINO

TIPO DE EXAMEN [

INGRESO ﬁ PERIODICO |:| RETIRO |:| OTROS D

CUAL?Y

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL
ADECUADO ADECUADO CON REUBICACION
ﬁ RESTRICCION |:| TEMPORAL

REQUIERE NUEVA VALORACION D NO ADECUADO D

EXAMEN DE EGRESO NORMAL SI D NO D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
PRUEBAS PSICOTECNICAS OTROS LABORATORIOS:
AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA
EXAMEN OPTOMETRICO: CON TABLA DE SNELLEN 20/20 BILATERAL

OBSERVACIONES

APTO PARA EL CARGO

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, EJERCICIO, EDUCACION EN MANEJO
MANUAL DE CARGAS

Este concepto se emite con basé en la Historia clinica ocupacional que se conserva de acuerdo con la normatividod vigente de

confidencialidad y custodia. ;
/ 4
.Q/(/c'k 7] (3(‘/44 o

FIRMA DEL TRABAJADOR

Consultorio: Cra. 2 Nro. 17-13 Barrio Eduardo Santos La Unién - Narifio




MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

e S s k

MEDICINA < 1 ABORAL Celular: 3225039432
ESPECIALISTA EN SALUD DCUPACIONAL

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

Fecha: 21JUNIO 2024

DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES Y APELLIDOS: SANTIAGO ALEXANDER ESPANA MORENO FECHA NACIMIENTO: 08-DICIEMBRE-2001
CEDULA: 1.004.675.595 EDAD: 22 ANOS CARGO: AYUDANTE DE OBRA

EPS: ASMET SALUD ARL: PESO: 49 Kg TALLA: 160 cm IMC: 19.1

DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE: JUNTA DE ACCION COMUNAL ACTIVIDAD ECONOMICA:

DIRECCION: LA UNION - NARINO

TIPO DE EXAMEN |

INGRESO ﬁ PERIODICO I:I RETIRO D

CUAL?

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL
ADECUADO ADECUADO CON

REUBICACION
E RESTRICCION El TEMPORAL

REQUIERE NUEVA VALORACION El NO ADECUADO D

EXAMEN DE EGRESO NORMAL  SI D NO D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
PRUEBAS PSICOTECNICAS OTROS LABORATORIOS:
AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA
EXAMEN OPTOMETRICO: CON TABLA DE SNELLEN 20/20 BILATERAL

OBSERVACIONES

APTO PARA EL CARGO

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, EDUCACION EN MANEIO MANUAL DE
CARGAS, CUMPLIR PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD

Este concepto se gmite con bgse en la Historia clinica ocupacional que se conserva de acuerde con la normatividad vigente de
confidencialid /

oo Eauc

FIRMA DEL TRABAJADOR

Consultorio: Cra. 2 Nro. 17-13 Barrio Eduardo Santos La Unidn - Narifio




B N . DR. DIEGO MARCELO QUEZADA RIERA
L de e

g MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
VIEDICINA - L LABORAL Celular: 3225082422
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL

Fecha: 21 JUNIO 2024

DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES Y APELLIDOS: JEREMY SNEIDER ORTEGA MORENO FECHA NACIMIENTO: 30-MAYO-2003

CEDULA: 1,004.675.311 EDAD: 21 ANOS CARGO: AYUDANTE DE OBRA
EPS: MALLAMAS ARL: PESO: 77 Kg TALLA: 172 ecm [IMC: 26

DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE: JUNTA DE ACCION COMUNAL ACTIVIDAD ECONOMICA:

DIRECCION: LA UNION - NARINO

TIPO DE EXAMEN |

INGRESO ﬁ PERIODICO D RETIRO |:|

CUAL?

CONCEPTO VALORACION MEDICO OCUPACIONAL
ADECUADO ADECUADO CON

REUBICACION
D RESTRICCION D TEMPORAL

REQUIERE NUEVA VALORACION ﬁ i NO ADECUADO D

EXAMEN DE EGRESO NORMAL  SI D NO D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
PRUEBAS PSICOTECNICAS OTROS LABORATORIOS:
AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA
EXAMEN OPTOMETRICO: CON TABLA DE SNELLEN 20/30 BILATERAL

OBSERVACIONES

SE SOLICITA ECOGRAFIA DE TEJIDOS BLANDOS DE LA PARED ABDOMINAL Y NUEVA VALORACION POR MEDICINA LABORAL CON
RESULTADO, PARA EMITIR CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

i

Este concepto se emjbé con base en/la Historia clinica ocupacional gue se conserva de acuerdo con o normatividad vigente de

Suzeider Q71564
FF%«DEL MEDICO « Ma ) FIRMA DEL TRABAJADOR

Consultorio: Cra. 2 Nro. 17-13 Barrio Eduardo Santos La Union - Narifo
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@) PosITivA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 16/05/2024

E DATOS DE LA EMPRESA
g Tipo documento: NI Numero de documento: 901031819 Cédula Usuario: CC 15813807
Eg Nombre: JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA EL SAUCE
(]
gg Direccion: VDA EL SAUCE
i Departamento: NARINO Municipio: LA UNION
1
@ Correo electrénico: FRAUL35@HOTMAIL.COM
B Teléfono: 3116007617 Tarifa: 0.522
&
& Actividad Econémica: 1949901 ACTIVIDADES DE OTRAS ASOCIACIONES NCP, INCLUYE LAS ACTIVIDADES DE ASOCIACIONES
< QUE NO ESTAN DIRECTAMENTE AFILIADAS A UN PARTIDO POLITICO, QUE PROMUEVEN UNA CAUSA O
= TEMATICA PUBLICA MEDIANTE CAMPANAS DE EDUCACION AL PUBLICO, INFLUENCIA POLITICA,
& RECAUDACION DE FONDOS, ENTRE OTROS INICIATIVA DE LOS CIUDADANOS Y MOVIMIENTOS DE
> PROTESTA, AMBIENTALES Y ECOLOGICOS; ASOCIACIONES DE CONSUMIDORES, ASOCIACIONES DE
AUTOMOVILISTAS, ASOCIACIONES CON FINES PATRIOTICOS, INCLUYENDO ASOCIACIONES DE
VETERANOS DE GUERRA, ASOCIACIONES PARA LA PROTECCION Y EL MEJORAMIENTO DE GRUPOS
ESPECIALES, POR EJEMPLO, GRUPOS ETNICOS Y GRUPOS MIN
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 15813807 RAUL URBANO LUNA
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
13 17/05/2024  CC 1032497441 DIAZ URBANO LISSETTE 5 6.960 Independiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
| cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.
|
|
|
|

Cordial saludo,

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

FB727782E5FA85ED840010BAB81D5859 Certificado impreso el dia 5/16/2024 7:49:14 PM por el portal de empresas Edesk

m Positiva Compaiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
f Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co @ El emprendimiento Minhacienda

“&q.'*-—', D",pzj @ Positiva Compaiiia de Seguros ) @PositivaCol © PasitivaColombia = E

es de todos
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POSITIVA

COMPANIA pe SEGURDS

! ENCASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

R www.positiva.gov.co

[

Dirijase a la Institucin Prestadora de Salud (IPS) asignada en la
linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 7000.

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

POSITIVA

LISSETTE VIVIANA

DIAZ URBANO
1032497441

JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA EL SAUC
901031819



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa >

Medellin, 21 de June de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0005712201 RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C13075571 MUNOZ ERAZO ARLEY FAVIAN 22/06/2024 p3R23318 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

WL

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 21/06/2024 11:25:30 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 179.14.198.142, 192.230.104.10, 172.16.42.57



MIS_4_1_2FR1S v.07

(@ @) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, LUIS OJEDA
MENESES identificado con CC No. 15817113, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura : 09/05/2024
JUNTA DE ACCION COMUNAL LLANO GRANDE - N. Estado Afiliacion: ACTIVO

901032218 Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401015334496.

SUPERINTEADENGIR FRANCIERA
DE COLOWBLS

VIGILADD

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 22 dias del mes de mayo de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-11-170 Teléfono: (601) 330-7000 } LA ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

@ Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol PositivaSeguros W’WW.POSitiVC!.gOV.CO



MIS_4_1_2FR1S v.07

(@ @) POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, LUIS ALBERTO
CARVAJAL ESPINOSA identificado con CC No. 12990523, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura : 09/05/2024
JUNTA DE ACCION COMUNAL LLANO GRANDE - N. Estado Afiliacion: ACTIVO

901032218 Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401015334486.

SUPERINTEADENGIR FRANCIERA
DE COLOWBLS

VIGILADD

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 22 dias del mes de mayo de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-11-170 Teléfono: (601) 330-7000 ’ LA ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

@ Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol PositivaSeguros WWW.POSitiVC!.gOV.CO



MIS_4_1_2FR1S v.07

(@ @) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
ETRsE

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, FABIAN
RICARDO GOMEZ MARTINEZ identificado con CC No. 1089478458, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 20/06/2024
Estado Afiliacién: ACTIVO
JUAN CARLOS MONERO CERON -N. 15817516 Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401016252285.

SUPERINTEADENGIR FRANCIERA
DE COLOWBLS

VIGILADD

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 19 dias del mes de junio de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-11-170 Teléfono: (601) 330-7000 ’ LA ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

@ Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol PositivaSeguros WWW.POSitiVC!.gOV.CO



MIS_4_1_2FR1S v.07

(@ @) POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JEREMY
SNEIDER ORTEGA MORENO identificado con CC No. 1004675311, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 20/06/2024
Estado Afiliacién: ACTIVO
JUAN CARLOS MONERO CERON - N. 15817516 Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401016252327.

SUPERINTEADENGIR FRANCIERA
DE COLOWBLS

VIGILADD

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 19 dias del mes de junio de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-11-170 Teléfono: (601) 330-7000 ’ LA ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

@ Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol PositivaSeguros WWW.POSitiVC!.gOV.CO
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(@ @) POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JOSE ALVARO
SOLARTE VELASCO identificado con CC No. 15812366, registra la siguiente informacidn.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 20/06/2024
Estado Afiliacién: ACTIVO
JUAN CARLOS MONERO CERON - N. 15817516 Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401016252317.

SUPERINTEADENGIR FRANCIERA
DE COLOWBLS

VIGILADD

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 19 dias del mes de junio de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-11-170 Teléfono: (601) 330-7000 } LA ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

@ Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol PositivaSeguros W’WW.POSitiVC!.gOV.CO
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(@ @) POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, MAURICIO
HERNANDO PINTA ROMERO identificado con CC No. 1084222199, registra la siguiente informacién.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 21/06/2024
Estado Afiliacién: ACTIVO
JUAN CARLOS MONERO CERON - N. 15817516 Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401016275477.

SUPERINTEADENGIR FRANCIERA
DE COLOWBLS

VIGILADD

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 20 dias del mes de junio de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-11-170 Teléfono: (601) 330-7000 ’ LA ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

@ Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol PositivaSeguros WWW.POSitiVC!.gOV.CO



ASME Tf",

¥ e N e

ASMET SALUD EPS SAS ekt ler sorivecl ale rave Bopiwindar ¢
NIT: 900.935.126
HACE CONSTAR
Que el(la) sefor(a) LUIS OJEDA MENESES identificado(a) con CC 15817113, se encuentra
Afiliado en el Plan de Beneficios en Salud PBS, de ASMET SALUD EPS SAS por JUNTA DE

ACCION COMUNAL DE LA VEREDA DE LLANO GRANDE NI 901032218 en calidad de
Dependiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha inicio relacién laboral Fecha fin relacién laboral
22/abr./2024
Fecha inicio cobertura Fecha fin cobertura
22/may./2024

Informacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el(la) interesado(a) a Ios 16 dias del mes de may.
de 2024.

Observaciones

Con destino a: Solicitud del Interesado

Informacién sujeta a verificacion por parte de ASMET SALUD EPS SAS, cualquier aclaracion con
gusto sera atendida en la linea 018000913876 - Documento no valido como autorizacion de
traslado - No es valido para aclarar situacion de duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotizacion
segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

ASMET SALUD EPS S.A.S NIT
900935126

BERVICIO DE Awmul

01800091 3876)@

Scanned with ACE Scanner




N

ASMETA

ASMET SALUD EPS SAS e lat fed seglosstd ¢le 10w £, .
NIT: 900.935.126
HACE CONSTAR

Que el(la) sefor(a) LUIS HUMBERTO CARVAJAL ESPINOSA identificado(a) con CC 12990523,
se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios en Salud PBS, de ASMET SALUD EPS SAS por

JUNTA DE ACCION CQMUNAL‘ DE LA VEREDA DE LLANO GRANDE NI 901032218 en calidad
de Dependiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha fin relacién laboral

[ Fecha inicio relacién laboral
I 22/abr./2024

Fecha fin cobertura

Fecha inicio cobertura
22/may./2024

Informacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el(la) interesado(a) a los 16 dias del mes de may.
de 2024.

Observaciones

Con destino a: Solicitud del Interesado
Informacién sujeta a verificacion por parte de ASMET SALUD EPS SAS, cualquier aclaracion con

gusto sera atendida en la linea 018000913876 - Documento no valido como autorizacion de
traslado - No es valido para aclarar situacién de duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotizacion

segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

ASMET SALUD EPS S.A.S NIT
900935126

SERVICIO DE ATENCION GR

£018000913876

S el it 736 (60
W aSIELSUC.OPE

. P —

Scanned with ACE Scanner



e
(<(. Vi DA C’1")C<:0|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LISSETTE VIVIANA DIAZ URBANO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1032497441, se encuentra afiliado/a desde 21/05/2021 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 27 de mayo de 2024.

P

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |

Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0509; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LUIS HUMBERTO CARVAJAL ESPINOSA, identificado(a) con cédula de ciudadania 12.990.523, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Mayo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.y
N

Grupo

Eooiedad Administradora-de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Nit, B00.144.331-3 Fillal de AVA L




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LUIS OJEDA MENESES, identificado(a) con cédula de ciudadania 15.817.113, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Mayo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

: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 obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Eooiedad Administradora-de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Nit, B00.144.331-3 Fillal de AVA L




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ARLEY FAVIAN MUNOZ ERAZO, identificado(a) con cédula de ciudadania 13.075.571, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

: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 obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Eooiedad Administradora-de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Nit, B00.144.331-3 Fillal de AVA L




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA LLANO GRANDE - MUNICIPIO D ELA UNION (N)

FECHA: 300t wef CONVENIO: 3089-2023
INDUCCION: @ REINDUCCION: [ ]
OFICIO O LABOR: J.%a{m_LLD by o

Ay i.-:_ Feiun Hoag? fvalc  identificado con cedula de
c:udadanla namero_ |30 %Y 5 F1 de
. ‘Q@_iaim_ (W), hagoconstar que he recibido ycomprendldo lainduccién
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccién personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personal de SST, la requisicion o el cambio de ellos. Igualmente, ainformar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizacién de los exdmenes medicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:

CLASIFICACION | RIESGOS | CONTROL |
BIOLOGICO | Presencia de bactenas ILavado o desinfeccién de manos, uso de
hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con sintomas
insectos, avispas, | gripales.
mordeduras de animales | No usar perfumes, no gominas en el cabello,
ino usar perfumes, no ropas de colores
| llamativos.
| No ingresar en el habitad de los animales, no
I molestar ni acariciar animales desconocidos

Fisico Ruido, vibracién, calor, | Usar protectores auditivos en presencia de
temperaturas altas o bajas | quipos o maquinaria gue generen ruido,
(calor o frio), rayos solares mantenerse en lo posible alejado de equipos

‘ vibratorios, uso de ropas adecuadas para el
‘ clima y de manga larga, mantener
_hidratacion

QUIMICO " | Presencia de  material |
particulado, humos gases y
vapores
PSICOSOCIAL | Caracteristicas del trabajo y ‘ Actividades de bienestar socsal planeaclon

de la  organizacién. | del trabajoy de horarios laborales, mantener




? Condiciones de la tarea.
| Jornadas de trabajo. Forma
| | de contratacién. B
' BIOMECANICOS TI Posturas prolongadas de pie |
i | o sedente, sobre esfuerzos,
' | movimientos repetitivos,
| manipulacién de cargas.
Maquinas o equipos en
movimientos y manejo de
f herramientas

MECANICOS

'ELECTRICOS | Descargas eléctricas de alta
| | o baja tensién
| |

| _
reducidos de

Superficies
iirreguiates o deslizanies,
| diferencias de niveles.
I Almacenamiento de
|materiales. orden y aseo,

| caidas de objetos

LOCATIVOS Espacios

|
! | trabajo.
|
|

Realizar

H_iélogo y cordialidad entre los companeros
laborales

pausas activas, cambio de |
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
manuales y de los demas compafneros

|
Conservar el doble de la distancias de |
seguridad entre la parte mds saliente entre la '
imaguina o equipo en movimiento. No operar |
equipos o maquinas sin contar con la |
experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estan en

_buen estado para su operacién

No manipular cableado eléctrico o realizar

actividades eléctricas sin contar con los |
debidos certificados de la CONTE (técnico |
electricista)

Uso de botas de seguridad antideslizantes. |
Senalizar las areas donde se evidencien

cambios de superficies o diferencia de |
niveles, no acopiar materiales a mas de 1.20

metros de alturas. Mantener orden y aseo en

areas de trabajo. Instalar sefalizacién de

advertencia donde se requiera.

== ———————
TECNOLOGICOS | Derrames, fugas. incendios

| ACCIDENTES DE | Accidentes de transito

| TRANSITO

| PUBLICOS | Robos, atracos, hurtos, |
| atentados desorden piiblico |

| sentido contrario al transito vehicular

| disturbios.

Verificar el estado de la maaquinaria o
equipos, disponer de digues de contencién. |
Disponer de kit de derrames y de extintores
Estar atentos con la movilidad de vehiculos o
maquinas del sector, caminar siempre en

No poner resistencia, guardar a calma, no
acercarse a sitios donde se presenten
Mantener los nlumeros de
teléfonos de emergencia. No cargar objetos
de valor ni grandes sumas de dinero.

:?:i!_edes lluvias, vendavales,

|
| FENOMENOS |
‘ derrumbes,

NATURALES | inundaciones,

‘ granizadas.
|

Vol

Firma del colaborador

| tormentas

Realizar y atender actividades de
simulacros, atencién de emergenocias, |
primeros auxilios y evacuacién. Llevar
siempre en lo posible los documentos
personales. Suspender actividades a la
intemperie en presencia de lluvias vy




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA LLANO GRANDE - MUNICIPIO D ELA UNION (N)

FECHA: 3004wl

INDUCCION: C]

OFICIO O LABOR: Aﬁlggj_tu__u_;iz__ﬁblbl
Yo, l\wﬁ_p__(?ﬁ_”ut*ﬁﬁ\ identificado con cedula de

ciudadania numero__l_lgleS_Z;ﬁ_ S de
,‘P_Q'g_f O {\/_ _, hago constar que he recibido y comprendido la induccion
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccion personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personal de SST, la requisicion o el cambio de ellos. Igualmente, ainformar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

CONVENIO: 3089-2023

REINDUCCION:

Declaro que también fui notificado sobre la realizacion de los exdmenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:

| CLASIFICACION |RIESGOS ~ [COoNTROL |
BIOLOGICO | Presencia de bacterias, | Lavado o desinfeccion de manos, uso de
hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con sintomas
insectos, avispas, | gripales.
| mordeduras de animales No usar perfumes, no gominas en el cabello,
| no usar perfumes, no ropas de colores
| lamativos.
| No ingresar en el habitad de los animales, no

Fisico

Rui_d?. 5 _\ﬁra_cié'n,
temperaturas altas o bajas
(calor o frio), rayos solares

|
‘ QUIMICO
|
|

| PSICOSOCIAL

Presencia de material

| particulado, humos gases y

vapores

calor, |

molestar ni acariciar animales desconocidos
Usar protectores auditivos en presencia de

| quipos o madquinaria que generen ruido,
| mantenerse en lo posible alejado de equipos

_| hidratacién

vibratorios, uso de ropas adecuadas para el
clima y de manga larga, mantener

Caracteristicas del trabaio_y_{_ﬂtctivfdédes de bienestar social, pi.a_neacién '

de la

organizacion. | del trabajo y de horarios laborales, mantener




| Condiciones de la tarea.
Jornadas de trabajo. Forma
| de contratacién.

didlogo y cordialidad entre los companeros '
laborales

| ELECTRICOS

' LOCATIVOS

BIOMECANICOS ! Posturas prolongadas de pie
| o sedente, sobre esfuerzos,
i movimientos repetitivos,
| manipulacién de cargas.
Maquinas o equipos en
movimientos y manejo de
| herramientas

MECANICOS

? Déscargéé eléctricas de alta
| o baja tensién

| Espacios reducidos

| trabajo. Superficies
irregulares o deslizantes,

| diferencias de niveles.

| Almacenamiento de

| materiales, orden y aseo,

| caidas de objetos

| Realizar pausas activas, cambio de
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
manuales y de los deméas companeros
Conservar el doble de la distancias de
seguridad entre la parte mas saliente entre la
imadguina o equipo en movimiento. No operar
egquipos o maquinas sin contar con la
experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estan en
buen estado para su operacién

No manipular cableado eléctrico o realizar
actividades eléctricas sin contar con los
debidos certificados de la CONTE (técnico

| electricista)

Uso de botas de seguridad antideslizantes.
Senalizar las areas donde se evidencien
cambios de superficies o diferencia de
niveles, no acopiar materiales a mas de 1.20
metros de alturas. Mantener orden y aseo en
areas de trabajo. Instalar senalizacion de
advertencia donde se requiera.

TECNOLOGICOS | Derrames, fugas, incendios

|
ACCIDENTES DE | Accidentes de transito
TRANSITO

PUBLICOS atracos,

atentados desorden publico

, Robos,

‘hurtos,

Verificar el estado de la madquinaria o ‘
equipos, disponer de digques de contencian.
Disponer de kit de derrames y de extintores
Estar atentos con la movilidad de vehiculos o |
maquinas del sector, caminar siempre en
sentido contrario al transito vehicular ]
No poner resistencia, guardar a calma, no '
acercarse a sitios donde se presenten |
disturbios. Mantener los nilmeros de
teléfonos de emergencia. No cargar objetos
de valor ni grandes sumas de dinero.

S
1

FENOMENOS
NATURALES

| Fuertes lluvias, vendavales,
inundaciones, derrumbes,
granizadas.

| Realizar y atender actividades de |
simulacros, atencion de emergencias, |
primeros auxilios y evacuacién. Llevar |
siempre en lo posible los documentos |
personales. Suspender actividades a la

Iinterrn:)erie en presencia de lluvias vy

| tormentas

_",...— |
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-
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FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA LLANO GRANDE - MUNICIPIO D ELA UNION (N)

FECHA: 30 QF+=102d CONVENIO: 3089-2023
INDUCCION: D REINDUCCION: [Z]
OFICIO O LABOR: .__B_!é}.l_“mj_c_tx_o_[;lLC_L___ .

Yo, L_LL-.B_C’_.IB_d@._ . ___ identificado con cedula de
ciudadania nﬂmero_lj' e 1172 - de
B0 hago constar que he recibido y comprendido la induccién
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccion personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personal de SST, la requisicién o el cambio de ellos. Igualmente, ainformar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizacion de los exdmenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:
CLASIFICACION | RIESGOS

K _JeoNROL
| BIOLOGICO Presencia de bacterias, | Lavado o desinfeccién de manos, uso de |
hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con sintomas
insectos, avispas, | gripales.
mordeduras de animales No usar perfumes, no gominas en el cabello,

' no usar perfumes, no ropas de colores

llamativos.

| No ingresar en el habitad de los animales, no
o =™ - | molestar ni acariciar animales desconocidos |
| Fisico Ruido, vibracién, calor, | Usar protectores auditivos en presencia de |
| temperaturas altas o bajas -' quipos o maquinaria que generen ruido,
| (calor o frio), rayos solares | mantenerse en lo posible alejado de equipos |
| vibratorios, uso de ropas adecuadas para el
clima y de manga larga, mantener
hidratacién

| d_leMICO Presencia de material |
particutado, humos gases y i
| - vapores i -
PSICOSOCIAL Caracteristicas del trabajo y | Actividades de bienestar social, planeacién
de la  organizacién. | del trabajoy de horarios laborales, mantener




| Condiciones de lé— -ta;aa.

| de contratacién.

Jornadas de trabajo. Forma

BIOMECANICOS |
|

'MECANICOS

' ELECTRICOS

LOCATIVOS

| caidas de objetos

' TECNOLOGICOS |

| ACCIDENTES DE
TRANSITO

PUBLICOS

| herramientas [
| 1

| o bajatension

| Espacios
| trabajo.
irreguilares o deslizantes,

| Almacenamiento

| Accidentes de transito

didlogo y cordialidad entre los compaﬁé;‘os ]
laborales

Posturas prn!ong;&élé d;pie |

| o sedente, sobre esfuerzos, l

movimientos repetitivos, \

| manipulacién de cargas. |

Maquinas o0 equipos en

movimientos y manejo de
|

Descai:g'a_s- eléctricas de alta | |

reducidos de
Superficies

de niveles.
de
materiales, orden y aseo,

diferencias

Realizar pausas activas, cambio cfe
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o |
manuales y de los demas companeros
Conservar el doble de la distancias de
seguridad entre la parte mas saliente entre la
maqguina o equipo en movimiento. No operar
equipos o maquinas sin contar con la |
experiencia o experticia. Usar herramientas |
adecuadas para cada tarea y que estan en
buen estado para su operaclén

"No | mampular cableado eléctrico o realizar
actividades eléctricas sin contar con los |
debidos certificados de la CONTE (técnico
electricista)

Uso de botas de seguridad antideslizantes. |
Senalizar las areas donde se evidencien |
cambios de superficies o diferencia de
niveles, no acopiar materiales a méas de 1.20
metros de alturas. Mantener orden y aseo en
areas de trabajo. Instalar senalizacion de
advertencia donde se requiera.

Derrames fugas. mcandlns

Verificar el estado de la maauinaria o
equipos, disponer de diques de contencidn.
Disponer de kit de derrames y de extintores

Estar atentos con la movilidad de veh |culos o
maquinas del sector, caminar siempre en
sentido t;gn_trar_lo_altrénsito vehicular

| Robos,

atracos, hurtos,
atentados desorden ptblico

No poner resistencia, guardar a calma, no
acercarse a sitios donde se presenten
disturbios. Mantener los numeros de
teléfonos de emergencia. No cargar objetos
de valor ni grandes sumas de dinero.

FENOMENOS
| NATURALES

Fuertes lluvias, vendavales,
| inundaciones,
| granizadas.

derrumbes,

|

Realizar vy atender actividades de |
simulacros, atencion de emergencias, |
primeros auxilios y evacuacién. Llevar
siempre en lo posible los documentos
personales. Suspender actividades a la
intemperie en presencia de lluvias vy
tormentas

Ly 150 JCda

e A

Firma del colaborador

Fm(n tﬁ*.l ingeniero residente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA LLANO GRANDE - MUNICIPIO D ELA UNION (N)

FECHA: _R0-C+-w0ted CONVENIO: 3089-2023
INDUCCION: D REINDUCCION: [E
oFicio 0 LABOR: Puxchew e Obves

Yo, falena  GEMe=R o identificado con cedula de
ciudadania nimero \ORqu73 458 o de
L G_,f\:()»;\ (N) _____ ,hago constar que he recibido y comprendido la induccién
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cump irlas normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccién personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personal de SST, la requisicién o el cambio de ellos. Igualmente, a info rmar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizacién de los examenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:

| CLASIFICACION | CONTROL

BIOLOGICO Presencia de bacterias, | Lavado o desinfeccién de manos, uso de
hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con sintomas
insectos, avispas, | gripales.
mordeduras de animales No usar perfumes, no gominas en el cabello,
no usar perfumes, no ropas de colores
llamativos.
No ingresar en el habitad de los animales, no
| . molestar ni acariciar animales desconocidos
Fisico Ruido, vibracién, calor, | Usar protectores auditivos en presencia de
temperaturas altas o bajas | quipos o maquinaria que generen ruido,
| {calor o frio), rayos solares mantenerse en lo posible alejado de equipos
vibratorios, uso de ropas adecuadas para el
cima y de manga larga, mantener
hidratacién

| QUIMICO | Presencia de material
! | particulado, humos gases y
| | vapores . ) ] . ]
| PSICOSOCIAL R Caracteristicas del trabajo y | Actividades de bienestar social, planeacion

|de la organizacion. | del trabajo y de horarios laborales, mantener




| Condiciones de la tarea.
Jornadas de trabajo. Forma
| de contratacién.

dialogo y cordialidad entre los co_mpaﬁeros
laborales

|
| BIOMECANICOS
|

' MECANICOS

"ELECTRICOS
|
|

LOCATIVOS

! Posturas prolongadas de pie
| 0 sedente, sobre esfuerzos,
| movimientos repetitivos,
| manipulacién de cargas.

Maquinﬂs o equipos ‘en
| movimientos y manejo de
| heitamientas

. Descargas eléctricas de alta
| o baja tensién

reaucidos
Superficies

Espacios
| trabajo.
| irreguiares
| diferencias  de
! Almacenamiento de
materiales, orden y aseo,

caidas de objetos

de'

o deslizantes, 1
niveles. |

| maquina o equipo en movimiento. No operar

Realizar pausas activas, cambio de‘{
actividades, utilizar ayudas mecaénicas y/o |
manuales y de los demas companeros |
Conservar el doble de la dlstanclas de
seguridad entre la parte mds saliente entre la

equipos o maquinas sin contar con la
experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estan en
buen estado para su operacion

No mampular cableado eléctrico o realtzar_‘

| actividades eléctricas sin contar con los

debidos certificados de la CONTE (técnico

‘electricista)

Uso de botas de segurldad antideslizantes.
Senalizar las areas donde se evidencien |
cambios de superficies o diferencia de
niveles, no acopiar materiales a mas de 1.20
metros de alturas. Mantener orden y aseo en
areas de trabajo. Instalar sefalizacién de
advertencia donde se requiera.

' TECNOLOGICOS |

| ACCIDENTES DE | .

| TRANSITO

Derrames, fugas, incendios
|

Accidentes de traﬁsito

' PUBLICOS

| 1| Robos,

atracos,
i atentados desorden ptblico

hurtos,

_Disponer de kit de derrames y de extintores

Verificar el estado de la maguinaria o |
equipos, disponer de diques de contencién.
Estar atentos con la movilidad de vehiculos o
maquinas del sector, caminar siempre en
sentido contrario al transito vehicular |
No p poner resistencia, guardar a calma no

acercarse a sitios donde se presenten
disturbios. Mantener los nimeros de
teléfonos de emergencia. No cargar objetos
de valor ni grandes sumas de dinero.

' FENOMENOS
| NATURALES

fak ‘c:’{'v\

Fuertes lluvias, vendavales,
inundaciones, derrumbes,
| granizadas.

| tormentas

Realizar vy atender actividades Ele—
simulacros, atencién de emergencias,
primeros auxilios y evacuaciéon. Llevar
siempre en lo posible los documentos
personales. Suspender actividades a la|
intemperie en presencia de lluvias Y |

PR

GaMmcz

Firma del colaborador
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Flr{nAlel ingeniero residente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA LLANO GRANDE - MUNICIPIO D ELA UNION (N)

FECHA: R0-¢+-2024 CONVENIO: 3089-2023

INDUCCION: [:] REINDUCCION:
OFICIO O LABOR: _ A@dmk LL_(/\.mA_ -

_/?_&:sz‘ 07 Ll identificado con cedula de
ciudadania _ nuamero_Jz2 4475 311 _ de
Z_ﬂ_(/f’;(/’/f?_ Yty r?? ¢  ,hago constar que he recibldoycomprandido lainduccién
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccién personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personal de SST, la requisicion o el cambio de ellos. Igualmente, ainformar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizacion de los examenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:

CLASIFIC_ACION [ RESGOS | CONTROL .
BIOLOGICO |Presenc:a de Dbacterias, | Lavado o desinfeccién de manos, uso de
hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con sintomas
insectos, avispas, | gripales.
mordeduras de animales | No usar perfumes, no gominas en el cabello,

| no usar perfumes, no ropas de colores

Lllamativos.
| No ingresar en el habitad de los animales, no
molestar ni acariciar animales desconocidos |
Ruido, vibracién, calor, | Usar protectores auditivos en presencia de
temperaturas altas o bajas | quipos o maquinaria gue generen ruido,
| (calor o frio), rayos solares | mantenerse en lo posible alejado de equipos
| | vibratorios, uso de ropas adecuadas para el
[clima y de manga larga, mantener
l | hidratacién
QUIMICO Presencia de material |

' particulado, humos gases y
i | vapores _
PSICOSOCIAL Gar&ctsnstlcas del trabajo y | Actwldades de bienestar social, planeamén
de la _organizacion. .1 del trabajo y de horarios laborales, mantener




BIOMECANICOS

| MECANICOS

| ELECTRICOS

' TECNOLOGICOS

' ACCIDENTES DE

LOCATIVOS

| TRANSITO

|5
|
|

' FENOMENOS

PUBLICOS

| NATURALES

l_ Condiciones de la _tarea.
| Jornadas de trabajo. Forma
l gr_a t_:gntrataclén._ e

didlogo y cordialidad entre los compafneros '

laborales

' Posturas prolongadas de pie

| o sedente, sobre esfuerzos,
movimientos repetitivos,
manipulacion de cargas.

movimientos y manejo de

|
|
iMaquinas 0 equipos en
| herramientas

Descargas: eléctricas de alta
o baja tensién

|
|
|
[
|
+
|
|
|
4

| Espacios  reducidos de
| trabajo. Superficies
irreguiares o desiizantes,
| diferencias de niveles.
' Almacenamiento de
| materiales, orden y aseo,
| caidas de objetos

Realizar pausas activas, cambio de
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
manuales y de los deméas companeros

IConse_r\rar .e_l_.doble de la distancias d-e'

seguridad entre la parte mas saliente entre la
madguina o equipo en movimiento. No operar
equipos o maquinas sin contar con la
experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estan en

_buen estado para su operacion

No manipular cableado eléctrico o realizar
actividades eléctricas sin contar con los |
debidos certificados de la CONTE (técnico
electricista) .
Uso de botas de seguridad antideslizantes. |
Senalizar las areas donde se evidencieni
cambios de superficies o diferencia de |
niveles, no acopiar materiales a mas de 1.20 |
metros de alturas. Mantener orden y aseo en '
areas de trabajo. Instalar senalizacion de
advertencia donde se requiera.

| Derrames, fugas, incendios

'- Accldéﬁte_s d;ransilo

{ s o
| Robos, atracos, hurtos, |
atentados desorden publico

e =

| acercarse a sitios donde se presenten

Verificar el estado de la maguinaria o
equipos, disponer de diques de contencién.
Disponer de kit de derrames y de extintores
Estar atentos con la movilidad de vehiculos o
magquinas del sector, caminar siempre en
sentido contrario al transito vehicular

No poner resistencia, guardar a calma, no

disturbios. Mantener los numeros de
teléfonos de emergencia. No cargar objetos
de valor ni grandes sumas de dinero.

Fuertes lluvias, vendavales, |
inundaciones, derrumbes,
granizadas.

Realizar vy atender actividades de
simulacros, atencion de emergencias,
primeros auxilios y evacuacion. Llevar
siempre en lo posible los documentos
personales. Suspender actividades a la
intemperie en presencia de lluvias vy
tormentas

= A

Firma del colaborador

/

Firma del ingeniero residente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA LLANO GRANDE - MUNICIPIO D ELA UNION (N)

FECHA: 30-0F -202¢l CONVENIO: 3089-2023

INDUCCION: C] REINDUCCION:
OFICIO O LABOR: _}lazdm‘a.fz__ _O.lJ.}Z_{A T—

Yo, Temern Sheoew £ S)%eer  s~Btng ____ identificado con cedula de

ciudadania nimero ooy f¥ias R de
Ao gen, sewahe __, hago constar que he recibido y comprendido lainduccion
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccién personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personal de SST, la requisicién o el cambio de ellos. Igualmente, ainformar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizaciéon de los exdmenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:

| CLASIFICACION | RIESGOS : | CONTROL

| BIOLOGICO Presencia de bacterias, | Lavado o desinfeccién de_ma'hos, uso de |
hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con sintomas
insectos, avispas, | gripales.

mordeduras de animales No usar perfumes, no gominas en el cabello,

no usar periumes, no ropas de colores

llamativos.

No ingresar en el habitad de los animales, no

molestar ni acariciar animales desconocidos |

Ruido, vibracién, calor, | Usar protectores auditivos en presencia de

temperaturas altas o bajas | quipos o maquinaria que generen ruido,

(calor o frio), rayos solares | mantenerse en lo posible alejado de equipos |
| vibratorios, uso de ropas adecuadas para el
clima y de manga larga, mantener

. | hidratacién

QUIMICO Presencia de  material |

| particulado, humos gases y |

- _| vapores |

| PSICOSOCIAL Caracteristicas del trabajo y T

' de la organizacion.

‘Actividades de bienestar social, planeacién '
del trabajo y de horarios laborales, mantener




;_Condiciones de la tarea.
Jornadas de trabajo. Forma
de contratacion.

didlogo y cordialidad entre los companeros '
laborales

BIOMECANICOS |

I
MECANICOS

Posturas prolongadas de pie
o sedente, sobre esfuerzos,
movimientos repetitivos,
| manipulacién de cargas.
| Magquinas o equipos
' movimientos y manejo de
| heirramieiitias

en

Realizar pausas activas, cambic de
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
manuales y de los demas companeros

‘Conservar el doble de la distancias de

seguridad entre la parte mas saliente entre la
imaquina o equipo en movimiento. No operar
equipos o maquinas sin contar con la
experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estan en
buen estado para su operacién

ELECTRICOS
|

LOCATIVOS

TRANSITO

TECNOLOGICOS |

ACCIDENTES DE

| Descargas eléctricas de alta

| o bajatensién
|

Espacios reducidos de
trabajo. Superficies
irreguiares o desilizanies,
diferencias de niveles.
| Almacenamiento de
materiales, orden y aseo,
caidas de objetos

No manipular cableado eléctrico o realizar |
actividades eléctricas sin contar con los |
debidos certificados de la CONTE (técnico
electricista) .
Uso de botas de seguridad antideslizantes.
Senalizar las areas donde se evidencien
cambios de superiicies o diferencia de
niveles, no acopiar materiales a mas de 1.20
metros de alturas. Mantener orden y aseo en
areas de trabajo. Instalar senalizacién de |
advertencia donde se requiera.

Derrames, fugas, incendios

Accidentes de transito

Verificar el estado de la maaquinaria o |
equipos, disponer de digues de contencién. |
Disponer de kit de derrames y de extintores

Estar atentos conla movilidad de vehiculos o
maquinas del sector, caminar siempre en

| sentido contrario al transito vehicular

PUBLICOS

| Robos, atracos,
| atentados desorden publico

NATURALES

FENOMENOS

| Fuertes lluvias, vendavales,
inundaciones, derrumbes,
granizadas.

hurtos, l No poner resistencia, guardar a calma:— no '_

| acercarse a sitios donde se presenten

| Realizar

disturbios. Mantener los numeros de
teléfonos de emergencia. No cargar objetos
de valor ni grandes sumas de dinero.

v atender actividades de |
simulacros, atencion de emergencias, |
primeros auxilios y evacuacién. Llevar
siempre en lo posible los documentos
personales. Suspender actividades a la
intemperie en presencia de lluvias vy
tormentas

- [
o oy

SO

Firma del colaborador

Filén{clel ingeniero residente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS

JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA LLANO GRANDE - MUNICIPIO D ELA UNION (N)

FECHA: _30-0% -7202¢/ CONVENIO: 3089-2023

INDUCCION: REINDUCCION: @

OFICIO O OR: Auﬁ\ \av. ,[1_{ ()tOTIM

O na24) _ identificado con cedula de
ja/danla nimero_/, - _Agfff[?? . de
y ]

(rrre? //\f)__ s hago constar que he recibido y comprendido la induccion
cle Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccion personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personal de SST, la requisicion o el cambio de ellos. Igualmente, ainformar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizacion de los exdimenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:

| CLASIFICACION | RIESGOS | CONTROL
BIOLOGICO | Presencia de Dbacterias, | Lavado o desinfeccion de manos, uso de
hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con sintomas
insectos, avispas, | gripales.
mordeduras de animales No usar perfumes, no gominas en el cabello,
no usar periumes, no ropas de coiores
| llamativos.
| No ingresar en el habitad de los animales, no
I | ] molestar ni acariciar animales desconocidos
Fisico Ruido, vibracién, calor, | Usar protectores auditivos en presencia de
temperaturas altas o bajas | quipos o maquinaria que generen ruido,
(calor o frio), rayos solares mantenerse en lo posible alejado de equipos
vibratorios, uso de ropas adecuadas para el
clima y de manga larga, mantener
hidratacion

‘QUIMICO | Presencia de material
i particulado, humos gases y
" | VApores e L =

PSICOSOCIAL Caractensticas del trabajo y Actividades de bienestar soclal planeacion '
de  la  organizacién. | del trabajo y de horarios laborales, mantener |




Condiciones de la tarea
Jornadas de trabajo. Forma

diélogt;y_ cordialidad entre los companeros
laborales

de contratacién.

| BIOMECANICOS | Posturas prolongadas de pie
| o sedente, sobre esfuerzos,

movimientos repetitivos,
_| manipulacién de cargas.

| Maguinas o equipos en

| movimientos y manejo de

hierramientias

' MECANICOS

| Descargas eléctricas de alta

' ELECTRICOS
' | o baja tension

Espacios reducidos
trabajo. Superficies
|irregulares o deslizantes,
i diferencias de niveles.

Almacenamiento de

materiales, orden y aseo,
- _caidas de objetos

' LOCATIVOS

de |

Realizar pausas  activas, cambio de
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
manuales y de los demas companeros

‘Conservar el doble de la distancias de |
seguridad entre la parte mas saliente entre la
maqulna o equipo en movimiento. No operar
equipos o maquinas sin contar con la
experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estan en
buen estado para su operacion |
No manipular cableado eléctrico o realizar
actividades eléctricas sin contar con los
debidos certificados de la CONTE (técnico
electricista) _
Uso de botas de segurldad antideslizantes.
Senalizar las areas donde se evidencien
cambios de superficies o diferencia de
niveles, no acopiar materiales a mas de 1.20 |
metros de alturas. Mantener orden y aseo en
areas de trabajo. Instalar senalizacion de |
advertencia donde se requiera.

|TECNOLOGICC_)_S Derrames, fugas, incendios
|
|
ACCIDENTES DE ‘ Accidentes de transito
TRANSITO |
1

Verificar el estado de la maaquinaria o
equipos, disponer de digues de contencién. |
Disponer de kit de derrames y de extintores |
Estar atentos con la movilidad de vehiculos o |
maquinas del sector, caminar siempre en
sentido contrario al transito vehicular

PUBLICOS | Robos, atracos, hurtos,
| atentados desorden publico

| No poner resistencia, guardar a calma, no

| acercarse a sitios donde se presenten
disturbios. Mantener los numeros de |
teléfonos de emergencia. No cargar objetos |
de valor ni grandes sumas de dinero.

: Fuertes lluvias, vendavales,
inundaciones, derrumbes,
| granizadas.

FENOMENOS
| NATURALES

Realizar y atender actividades de |
simulacros, atencion de emergencias,
primeros auxilios y evacuacién. Llevar |
siempre en lo posible los documentos
personales. Suspender actividades a la
intemperie en presencia de lluvias Y |
| tormentas

/,45/0 /;

. Firma del colaborador

Flrém t/l ingeniero residente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA LLANO GRANDE - MUNICIPIO D ELA UNION (N)

CONVENIO: 3089-2023
INDUCCION: [:] REINDUCCION: [E
OFICIO O LABOR: Apf__lh_u_v JL____C:'_\JM__._

Yo, }/c evp Saofteyd e  identificado con cedula de
ciudadania nimero_ /4" R2 346 o de
La_g_{_)j/_ﬁ_/_‘? _______ ,hago constar que he recibido y comprendido la induccién
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Considero que estoy capacitado (a) para cumplir mi
labor como fue asignada de una manera segura y me comprometo a cumplir las normas
aqui establecidas, a utilizar y conservar durante mi labor todos los elementos de
proteccion personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personal de SST, la requisicién o el cambio de ellos. Igualmente, ainformar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificado sobre la realizacion de los examenes medicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:
| CLASIFICACION | RIESGOS | CONTROL

BIOLOGICO Presencia de Dbacterias, | Lavado o desinfeccion de manos, uso de
hongos, virus, picaduras de | tapabocas cuando se sienta con sintomas
insectos, avispas, | gripales.

‘ mordeduras de animales | No usar perfumes, no gominas en el cabello, |
- i no usar perfumes, no ropas de colores
‘ ' | lamativos. |
No ingresar en el habitad de los animales, no
| [ molestar ni acariciar animales desconocidos |
| Fisico Ruido, vibracién, calor, | Usar protectores auditivos en presencia de
temperaturas altas o bajas | quipos o maquinaria que generen ruido,
{calor o frio), rayos solares mantenerse en lo posible alejado de equipos
; | vibratorios, uso de ropas adecuadas para el
' clima y de manga larga, mantener
\.. _ | hidratacién
! QUIMICO Presencia de material !
i particulado, humos gases y |

L |'VAPOIeS L o : S — E———
PSICOSOCIAL Caracteristicas del trabajo y * Actividades de bienestar social, planeacion
de la organizacion. | del trabajo y de horarios laborales, mantener |




| Condiciones de la tarea.
| Jornadas de trabajo. Forma
| de contratacién.

BIOMECANICOS erc;st_uras pro!ongadas de ple
| | o sedente, sobre esfuerzos,

| movimientos repetitivos,

MECANICOS Maquinas o equipos en
movimientos y manejo de

| herramientas

| ELECTRICOS

Descargas eléctricas de alta
' o baja tension

LOCATIVOS reducidos de

Superficies

Espacios
trabajo.

diferencias de niveles.
| Almacenamiento de
‘ materiales, orden y aseo,
1 caidas de objetos

TECNOLOGICOS Derrames, fugas, incendios

o __I___ -
ACCIDENTES DE | Accidentes de transito
TRANSITO

manipulacion de cargas. |

| electricista)

Iilragulanm o de":.lizantiac..'f*o,I

E didlogo y cordialidad entre los companeros
laborales

Realizar pausas activas, cambio de
l actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
| manuales y de los demas companeros
Conser\rar el doble de la distancias de
seguridad entre la parte mas saliente entre la |
| maquina o equipo en movimiento. No operar |
I equipos o maquinas sin contar con la 5
experiencia o experticia. Usar herramientas |
adecuadas para cada tarea y que estan en |
buen estado para su operacién
No manipular cableado eléctrico o realizar
| actividades eléctricas sin contar con los |
debidos certificados de la CONTE (técnico

Uso de botas de seguridad antideslizantes.
Senalizar las areas donde se evidencien
cambios de superficies o diferencia de |
| niveles, no acopiar materiales a més de 1.20
metros de alturas. Mantener orden y aseo en |
areas de trabajo. Instalar senalizacion de
advertencia donde se requiera. ]
| Verificar el estado de la maguinaria o
| equipos, disponer de diques de contencidn.
Disponer de kit de derrames y de extintores .
Estar atentos con la movilidad de vehiculos o
maquinas del sector, caminar siempre en |
sentido contrario al transito vehicular i

Robos. atracos, hurtos,

PUBLICOS ' i
| atentados desorden publico

No poner resistencia, guardar a calma no
acercarse a sitios donde se presenten
disturbios. Mantener los ndmeros de |
teléfonos de emergencia. No cargar objetos
de valor ni grandes sumas de dinero.

FENOMENOS
| NATURALES

|

i Fuertes lluvias, vendavales,
ilnundacmnes, derrumbes,
i granizadas.
|

) "/
/*’/ &) o §u./a//¢,

Firma del colaborador

| tormentas

Realizar y atender actividades de
simulacros, atenciéon de emergencias, |
primeros auxilios y evacuaciéon. Llevar
siempre en lo posible los documentos
personales. Suspender actividades a la
intemperie en presencia de lluvias vy

Firma del ingeniero residente




EVALUACION DE LA INDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
NOMBRE DEL TRABAJADOR ﬂb’(c_g}g__ TFavlan HoAd ®
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1304485 #]
CARGO_ Hﬁ.ﬂhﬁi@dhu_ - = L

INDUCCION _é REINDUCCION

OAC}_J{,&\[‘LLLGL_/’GC{_LQQ CL.m-LDC.L—( _szr;kaL._uc.ma Lcuwi;_ .

SU—Ct 20721 ___EVALUACION SATISFACTORIA__ §1

FEC
NOMBRE DEL INGENIERO RESIDENTE

_ syt Vwiena Du? O \cing

Selecciones la respuesta correcta, marcando (F), si es falso o (V), si es verdadero

Es responsabilidad del empleador las siguientes:

a) Afiliar al trabajador a la seguridad social

b) Norealizar los pagos al sistema general de seguridad social.
Es responsabilidad del trabajador las siguientes:

a) usar correctamente los elementos de proteccién personal
b) Informar cualquier accidente de trabajo al jefe inmediato
c) Cuidarlasalud de cada unoy la de sus companeros
Riesgos a los que estamos expuestos todos los trabajadores
a) Material particulado (polvo, gases, humos)

b) Atrapamientos por maquinariay equipos

c) Robosy o atracos

Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores
a) Enfermedades de los pulmones y gripes

b) Perdida de la audicion

Accidente de trabajo es:

Es todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasién del trabajo y que produzca en el
trabajador una lesién orgénica, una perturbacién funcional o psiquiatrica, una invalidez o la muerte.
También es accidente de trabajo aquel que, durante la ejecucién de érdenes del empleador o contratante
durante la ejecucion de una labor bajo su autoridad, atn fuera del lugar y horas del trabajo. Durante el
traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia a los lugares deltrabajo o viceversa, cuando
eltransporte lo suministre el empleador. Por la ejecucion de actividades recreativas, deportivas, o culturales
cuando se actué por cuenta o en representacion del empleador ( L/ )
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