JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA QUIROZ ALTO
MUNICIPIO DE LA UNION NARINO
~ NIT: 901021948-5

La unién Narifio, Julio 20 de 2024

Sefior:

ALBERT ANDRES TUQUERRES ERASO
Cago: Auxiliar de obra

C.C. 1.089.483.126

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 medico,

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

Para constancia se firma en La Union Narifio a los veinte (20) dias del mes de julio del 2024.
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ALBERT ANDRES TUQUERRES ERASO YONIER DEMETRIO TUQUERRES
C.C.1.089.483.126 C.C. 1.089.485.983
Representante Legal JAC




ARLEY FAVIAN MUNOZ ERAZO
C.C.13.075.571

La Union Narifio, julio 20 de 2024

Seifior:

JEREMY SNEIDER ORTEGA MORENO
Cago: Auxiliar de Obra
C.C. 1.004.675.311

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 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 Unién Narifio a los 20 dias del mes julio de
2024,

Sy 2y A 425 4 A by gz |
JEREMY SNEIDER ORTEGA MORENO ARLEY FAVIAN MUNOZ ERAZO
C.C. 1.004.675.311 C.C. 13.075.571




ARLEY FAVIAN MUNOZ ERAZO
C.C.13.075.571

La Unién Narifio, julio 20 de 2024

Seiior:

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 terminacién 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 comunicacién, 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 Unién Narifio a los 20 dias del mes julio de
2024,
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SANTIAGO ALEXANDER ESPANA ARLEY FAVIAN MUNOZ ERAZO
C.C. 1.004.675.595 C.C. 13.075.571




ARLEY FAVIAN MUNOZ ERAZO
C.C.13.075.571

La Unién Narifio, julio 20 de 2024

Senor:

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

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 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 ningun costo para los trabajadores.

Para constancia se firma en la vereda Sauce La Unién Narifio a los 20 dias del mes julio de
2024.
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ARLEY FAVIAN MUNOZ ERAZO
~ C.C.13.075.571

La Unién Narifio, julio 20 de 2024

Serior:
MAURICIO HERNANDO PINTA ROMERO

Cago: Auxiliar de Obra
C.C. 1.084.222.199

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 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 20 dias del mes julio de
2024,
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(- MAURICIO HERNANO PINTA ROMERO ARLEY FAVIAN MUNOZ ERAZO
C.C. 1.084.222.199 C.C. 13.075.571




ARLEY FAVIAN MUNOZ ERAZO
_C.C.13.075.571

La Unidn Narifio, julio 20 de 2024

Senor:
JOSE ALVARO SOLARTE VELASCO

Cago: Auxiliar de Obra
C.C. 15.812.366

ASUNTO: NOTIFICACION EXAMEN MEDICO DE RETIRO

Respelados 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 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
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 ningtn costo para los trabajadores.

Para constancia se firma en la vereda Sauce La Unién Narifio a los 20 dias del mes julio de
2024.
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JOSE ALVARO SOLARTE VELASCO ARLEY FAVIAN MUNOZ ERAZO
C.C. 15.812.366 C.C. 13.075.571




i ) | Dra yvully Arboleda Clfuenles

M‘dlca chulana esp. Gerencla de la salud y la seguridad en el irabajo
LUc. 1423-298

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Fecha: 11/05/2024
Examen médico ocupacional: Ingreso

1. IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos: CARMEN EMIUA SOLARTE

NUmero de identificaciéon: 59.788.832
Fecha de nacimiento: 23 02 1985

Edad: 39 anos Sexo: M_ FX_
Estado civil: S _ CX_UL_Sep._ V_

Escolaridad: P
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Laborales: NIESaLL 4

Ginecolégicos: QEPREFIERE

3. REVISION POR SISTEMAS: .

I NO REFIERE ]

4. EXAMEN FSICO:

Estado general: Buenas condiciones generales

Peso: 95 kg Talla: 1.78 Mt T.A: 100/50 mmHg FC: 90 X" FR: 16 X' T:
Afebril

Piel y faneras: rosada, sin lesiones, mucosas humedas, no ictericia
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Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54
Tulua Valle
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t Mdka cbulana esp. Gerencla de la salud y la seguridad en el rabajo
¢ 7 Uc. 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, peristoltis;no
presente

Genitourinario: No explorado

Extremidades sO:periores: Tinel, Phalen, fikelstein negativos bilateralmente. Arcos
de movilidad de hombro, codo, muieca y manos completos bilateralmente

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

ado Lasegue negativo, rangos de flexoextension,

segundos oedemcs i varices l-

NeurologicQasir
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6. NCEPT APTITUD:

Fecha: 13/05/2024 Examen médico ocupacional
para: Ingreso

Nombres y A@dos: : CARMEN EMILIA SOLARTE

NUmero de identificacién: 59.788.832 il |

Edad: 39 afios ~ Sexo: M _ FX
Cargo: RESIDENTE DE OBRA |
EXAMENES REALIZADOS: medico pre OCUW
CONCEPTO DE APTITUD:

[Apto - ] X

Teléfonos: 3128608885-3206190368
yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54
Tulua Valle
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l“‘dlca clrujana, esp. Gerencla de la salud y la seguridad en el Irabajo
f Vv Uc. 1423-298

Apto con recomendaciones no disminuyen su capacidad

laboral " - B
Requiere nueva valoracion

Con restriccion para el cargo.

OBSERVACIONES: Proporcionar al trabgjador los elementos de proteccién personal,
necesarios para su labor. Implementar pausas activas y cambios de posicién durante la

jomada laboral.

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

bipedestacién prolongada.
Realizacion de acli Jud fisica regular, minimo 3 veces por semana.
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Dra Yuli Arbolédia Cifuentes
Esp. Medicind Ldboral-Lic 1423298
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yudap_s@hotmail.com
Carrera 33 N°34-54
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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: 22/05/2024
Examen médico ocupacional: Ingreso

1. IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos: AFRANIO ESPADA ESTRELLA

NUmero de identificacion: 5.2.17.490

Fecha de nacimiento: 12_01_1975

Edad: 49 afos Sexo: M X F

Estadocivi: S C_X UL_Sep._V_

Escolaridad: Pri

3. REVISION POR SISTEMAS:

NO REFIERE

4. EXAMEN FISICO:

Estado general: Buenas condiciones generales

Peso: 80 KG kg Talla: 1.72 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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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
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6. CONCEPTO PTITUD:

Fecha: 22/05/2024 Examen médico ocupacional
para: Ingreso :

Nombres y Apellidos: : AFRANIO ESPADA ESTRELLA

NUumero de identificacion: 5.217.490

Edad: 49 anos Sexo: MX_ F_

Cargo: MAESTRO CONTRATISTA DE OBRA CIVIL VEREDA OLIVOS

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 induccion 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
gada.

idag fisica regular, minimo 3 veces por semana. Uso de bloqueador

gBsd-maximo 50 kg. Evitar posturas en sedente o bipedo

880anso. Uso de correccidn yvisual perman{?nte. Control
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Dna. Yully Anboleda C.

MEDICO CIRUJANC
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. Esp. Medicina’Laboral-Lic 1423298
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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: 05/07/2024
Examen médico ocupacional: Ingreso

1. IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos: ARNOLDO NINO MELO

NUmero de identificacion: 87240016

Fecha de nacimiento: 18 10 1958

Edad: 65 anos Sexo: M X F

Estado civil: S__ C_X UL_ Sep._ V_

i n

3. REVISION POR SISTEMAS:

NO REFIERE

4. EXAMEN FISICO:

Estado general: Buenas condiciones generales

Peso: 75KG kg Talla: 1.62 Mt T.A: 122/65 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
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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, 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
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Fecha: 05/07/2024 Examen médico ocupacional
para: Ingreso

Nombres y Apellidos: : ARNOLDO NINO MELO

NUmero de identificacion: 87.240.016

Edad: 65 anos Sexo: MX_ F_

Cargo: AUXILIAR DE OBRA VEREDA OLIVOS

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 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 dorsiflexiéon 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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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: 05/07/2024
Examen médico ocupacional: Ingreso

1. IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos: LUIS FELIPE VIVAS MORENO

NUmero de identificacion: 1.004.675.108

Fecha de nacimiento: 26_02_2001

Edad: 23 anos Sexo: M X F

Estado civil: S_XC_L_Sep._V_

3. REVISION POR SISTEMAS:

NO REFIERE

4. EXAMEN FISICO:

Estado general: Buenas condiciones generales

Peso: 66 KG kg Talla: 1.65 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
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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, 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
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Fecha: 05/07/2024 Examen médico ocupacional
para: Ingreso

Nombres y Apellidos: LUIS FELIPE VIVAS MORENO
NUumero de identificacion: 1.004.675.108

Edad: 23 anos Sexo: MX_ F_

Cargo: AUXILIAR DE OBRA VEREDA OLIVOS

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 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 1 aximmo 50 kg. Evitar posturas en sedente o bipedo
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INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Fecha: 08/07/2024
Examen médico ocupacional: Ingreso

1. IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos: DAMIR RENDON BOTINA

NUumero de identificacion: 94.427.884

Fecha de nacimiento: 03_10 1974

Edad: 49 anos Sexo: M X F

Estado civil: S_C_XL_Sep._V_

Escolaridad: Pri iz X Media _Técnica Universitario _ Postgrado _
R : =
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3. REVISION POR SISTEMAS:

NO REFIERE

4. EXAMEN FiSICO:

Estado general: Buenas condiciones generales

Peso: 68 KG kg Talla: 1.56 Mt T.A: 118/60 mmHg FC: 80 X" FR: 20 X’
T: Afebril

Piel y faneras: rosada, sin lesiones, mucosas humedas, no ictericia
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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, exploracion rotuliana Y meniscal normal
Bilateral
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6. CONCEPTO®EAPTITUD:

Fecha: 08/07/2024 Examen médico ocupacional

para: Ingreso

Nombres y Apellidos: DAMIR RENDON BOTINA

Numero de identificacion: 94.427.884

Edad: 49 afos Sexo: MX_ F_

Cargo: AUXILIAR DE OBRA VEREDA OLIVOS

EXAMENES REALIZADOS: medico pre ocupacional

CONCEPTO DE APTITUD:

Apto X
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Apto con recomendaciones no disminuyen su capacidad laboral

Requiere nueva valoracion

Con restriccion para el cargo.

OBSERVACIONES: Se recomienda a la empresa: Realizar induccion 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
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INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Fecha: 05/07/2024
Examen médico ocupacional: Ingreso

1. IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos: EDER YARLEY NINO CADENA

NUumero de identificacion: 1.088.157.457

Fecha de nacimiento: 30_04_1990

Edad: 34 anos Sexo: M X F

Estado civil: S___ C_UL_XSep._V_

Escolaridad: Pri
e

X J_\'L

3. REVISION POR SISTEMAS:

NO REFIERE

4. EXAMEN FiSICO:

Estado general: Buenas condiciones generales

Peso: 78 KG kg Talla: 1.73 Mt T.A: 120/60 mmHg FC: 80 X" FR: 18 X’
T: Afebril

Piel y faneras: rosada, sin lesiones, mucosas humedas, no ictericia
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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, exploracion rotuliana Y meniscal normal
Bilateral
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6. CONCEPTO®EAPTITUD:
Fecha: 05/07/2024 Examen médico ocupacional
para: Ingreso
Nombres y Apellidos: EDER  YARLEY NINO CADENA
Numero de identificacion: 1.088.157.457
Edad: 34 afos Sexo: MX_ F_
Cargo: AUXILIAR DE OBRA VEREDA OLIVOS
EXAMENES REALIZADOS: medico pre ocupacional
CONCEPTO DE APTITUD:
Apto X
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Apto con recomendaciones no disminuyen su capacidad laboral

Requiere nueva valoracion

Con restriccion para el cargo.

OBSERVACIONES: Se recomienda a la empresa: Realizar induccion 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 dorsiflexién plantar si
bipedestacion prol
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INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Fecha: 08/07/2024
Examen médico ocupacional: Ingreso

1. IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos: YEVIN ANTONIO ESTRELLA

NUumero de identificacion: 15.813.509

Fecha de nacimiento: 18 08 1970

Edad: 53 anos Sexo: M X F

Estado civil: S_C_XL_Sep._V_

Escolaridad: Pri iz X Media _Técnica Universitario _ Postgrado _
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3. REVISION POR SISTEMAS:

NO REFIERE

4. EXAMEN FiSICO:

Estado general: Buenas condiciones generales

Peso: 70 KG kg Talla: 1.60 Mt T.A: 120/70 mmHg FC: 80 X" FR: 20 X’
T: Afebril

Piel y faneras: rosada, sin lesiones, mucosas humedas, no ictericia
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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, exploracion rotuliana Y meniscal normal
Bilateral
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6. CONCEPTO®EAPTITUD:
Fecha: 08/07/2024 Examen médico ocupacional
para: Ingreso
Nombres y Apellidos: YEVIN ANTONIO ESTRELLA ERAZO
Numero de identificacion: 15.813.509
Edad: 53 anos Sexo: MX_ F_
Cargo: AUXILIAR DE OBRA VEREDA OLIVOS
EXAMENES REALIZADOS: medico pre ocupacional
CONCEPTO DE APTITUD:
Apto X
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Apto con recomendaciones no disminuyen su capacidad laboral

Requiere nueva valoracion

Con restriccion para el cargo.

OBSERVACIONES: Se recomienda a la empresa: Realizar induccion 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
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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: 03/07/2024
Examen médico ocupacional: Ingreso

1. IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos: SAMIR ERASO TORO

NUumero de identificacion: 1007164064

Fecha de nacimiento: 18 11 2003

Edad: 20 anos Sexo: M X F

Estado civi: S X C_UL_Sep._V_

Escolaridad: Pri : Media _X Técnica Universitario _ Postgrado _
R : =
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3. REVISION POR SISTEMAS:

NO REFIERE

4. EXAMEN FiSICO:

Estado general: Buenas condiciones generales

Peso: 70 KG kg Talla: 1.66 Mt T.A: 118/60 mmHg FC: 80 X" FR: 18 X’
T: Afebril

Piel y faneras: rosada, sin lesiones, mucosas humedas, no ictericia
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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, exploracion rotuliana Y meniscal normal
Bilateral
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6. CONCEPTO®EAPTITUD:

Fecha: 03/07/2024 Examen médico ocupacional

para: Ingreso

Nombres y Apellidos: : SAMIR ERASO TORO

Numero de identificacion: 1.007.164.064

Edad: 20 afos Sexo: MX_ F_

Cargo: AUXILIAR DE OBRA VEREDA OLIVOS

EXAMENES REALIZADOS: medico pre ocupacional

CONCEPTO DE APTITUD:

Apto X
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Apto con recomendaciones no disminuyen su capacidad laboral

Requiere nueva valoracion

Con restriccion para el cargo.

OBSERVACIONES: Se recomienda a la empresa: Realizar induccion 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 prol
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@) PosITivA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMELA

ViGILADD

M5 4 1.3 FR1S v 04

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 01/06/2024

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 901032379 Cédula Usuario: CC 52389983
Nombre: JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA DE OLIVOS

Direccion: VDA OLIVOS

Departamento: NARINO Municipio: LA UNION

Correo electronico: revisoriafiscalipsunionsalud@gmail.com

Teléfono: 3136647275 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 52389983 ELIZABETH TORO CHALA

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
13 02/06/2024  CC 59788832 SOLARTE PORTILLA CARMEN 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.

190386CB28CD91FB75ED577CAF70A204 Certificado impreso el dia 6/1/2024 11:48:13 AM por el portal de empresas Edesk

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

@ Positiva Compaiiia de Seguros ) @PositivaCol © PositivaColombia = E

es de todos




POSITIVA

COMPANIA pe SEGURDS

@) POsITIVA

| ENCASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

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

59788832
LA ASEGURADORA JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA DE OLIVC
DE TODOS LOS 901032379

R www.positiva.gov.co COLOMBIANOS

[ ]



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 %
C5217490 ESPADA ESTRELLA AFRANIO 22/06/2024 y213b223 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 11:28:40 .
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



@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 28/05/2024

g DATOS DE LA EMPRESA

g Tipo documento: NI Numero de documento: 901032379 Cédula Usuario: CC 52389983
gé Nombre: JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA DE OLIVOS

£3  Direccion: VDA OLIVOS

@3 Departamento: NARINO Municipio: LA UNION

% Correo electrénico: revisoriafiscalipsunionsalud@gmail.com

B Teléfono: 3136647275 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

VIGILADO

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 52389983 ELIZABETH TORO CHALA

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado = Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
12 29/05/2024  CC 87026655 BENAVIDEZ TENORIO LEONEL 5 6.960 Dependiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencién a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

MIS 4 1.3 FR1S v 04

Cordial saludo,

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

7A4F6288DC3FB7355E02CED8332621D4 Certificado impreso el dia 5/28/2024 10:33:50 AM por el portal de empresas Edesk

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

il ;¥ Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co @ E!' emprendimiento Minhacienda

"‘».._,,o; @ Positiva Compaiiia de Seguros € @PositivaCol © PositivaColombia

es de todos



mailto:revisoriafiscalipsunionsalud@gmail.com

POSITIVA

COMPANIA pe SEGUROS

i EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

e

I www.positiva.gov.co

[

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

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

POSITIVA

LEONEL ANTONIO
BENAVIDEZ TENORIO
87026655

JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA DE OLIVO
901032379



@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 01/07/2024

E DATOS DE LA EMPRESA

g Tipo documento: NI Numero de documento: 901032379 Cédula Usuario: CC 52389983
‘gé Nombre: JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA DE OLIVOS

.Z% Direccion: VDA OLIVOS

?_-'3 Departamento: NARINO Municipio: LA UNION

% Correo electronico: revisoriafiscalipsunionsalud@gmail.com

® Teléfono: 3136647275 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

VIGILADO

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 52389983 ELIZABETH TORO CHALA

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
16 02/07/2024  CC 1007164064 ERASO TORO SAMIR 5 6.96000  Dependiente

OBSERVACIONES

Sitiene 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.

MIS 4 1 3 FR1S v 04

Cordial saludo,

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

4327AA51BDABE475438016275E9218A5 Certificado impreso el dia 7/1/2024 2:24:38 PM por el portal de empresas Edesk

.

Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co o @l E' emprendimiento Minhacienda

es de todos

:r";-w? Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 » Linea gratuita: 01-8000-111-170,

Y
\\:_—yﬁ @ Positiva Compaiiia de Seguros € @PositivaCol © PositivaColombia


mailto:revisoriafiscalipsunionsalud@gmail.com

POSITIVA

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

' EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO
Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la SAMIR

-t s o ans

linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 7000.
ERASO TORO
1007164064
LA ASEGURADORA JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA DE OLIVO
DE TODOS LOS 901032379

R www.positiva.gov.co COLOMBIANOS

[ ]



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa >

Medellin, 17 de July 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 %
C87240016 NINO MELO ARNOLDO 18/07/2024 23417215 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 17/07/2024 23:10:23 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 152.203.4.215, 192.230.104.11, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa >

Medellin, 17 de July 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 %
C94427884 RENDON BOTINA DAMIR 18/07/2024 2363a236 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 17/07/2024 22:51:02 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 152.203.4.215, 192.230.104.11, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa >

Medellin, 17 de July 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 %
1088157457 NINO CADENA EDER YARLEY 18/07/2024 16730172 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 17/07/2024 22:01:02 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 152.203.4.215, 192.230.104.11, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa >

Medellin, 17 de July 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 %
C1004675108 VIVAS MORENO LUIS FELIPE 18/07/2024 18894724 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 17/07/2024 22:07:15 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 152.203.4.215, 192.230.104.11, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa >

Medellin, 17 de July 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 %
C15813509 ESTRELLA ERAZO YEVIN ANTONIO 18/07/2024 232A133n 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 17/07/2024 23:05:15 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 152.203.4.215, 192.230.104.11, 172.16.42.57



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:

CARMEN EMILIA SOLARTE PORTILLA, identificado(a) con cédula de ciudadania 59.788.832, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 29 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:

LEONEL ANTONIO BENAVIDES TENORIO, identificado(a) con cédula de ciudadania 87.026.655, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 9 de Junio 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:

AFRANIO ESPADA ESTRELLA, identificado(a) con cédula de ciudadania 5.217.490, 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

FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS

JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA OLIVOS - MUNICIPIO DE LA UNION (N)

FECHA: jg oF-W0w) CONVENIO: 3157-2023
INDUCCION: ' REINDUCCION: D

OFICIO O LABOR: AJI.L(lax RL._EEIC,L_

Yo, _A.a.ha[__ Nk HL‘.& ___ identificado con cedula de
cjudadania nimero_ &-E 200006 R de
_,}%_Qnm_ Al AT #) , 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 exdmenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS ALOS 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 |

| 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, |
|
|
|
|
|
I
|

(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

| Presencia de  material
particulado, humos gases y

I | Vapores - N —
PSICOSOCIAL J Caracterlstlcas del trabajo y ‘ 'Actividades de bienestar social, planeacién

| QUIMICO

organizacion. | del trabajo y de horarios laborales, mantener |




BIOMECANICOS |

"MECANICOS |

ELECTRICOS

LOCATIVOS

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

didlogo y cordialidad entre los compaﬁer—t;s“

laborales
|

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

Realizar pausas ar.;ii;as, ~ cambio de |
actividades, utilizar ayudas mecaénicas y/o
manuales y de los demas companeros

Maquinas o© equipos
movimientos y manejo de
herramientas

- b;s_t:_arg—as_tﬂciricas de alta
o baja tensién

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

en

Conservar el doble de las distancias de
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 estdn en
| buen estado parasuoperacion |
| 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 contencién.
Disponer de kit de derrames y de extintores

ACCIDENTES DE
TRANSITO

' PUBLICOS

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,
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, 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

Aveeldo NIND

Firma del colaborador

C amen Smj }t‘:\ ‘%

Firma del ingeniero residente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA OLIVOS - MUNICIPIO DE LA UNION (N)

FECHA: §-0%~20221 CONVENIO: 3157-2023

INDUCCION: REINDUCCION: D
OFICIO O LABOR: Amllm_nblﬁ Obver

Yo, @m:ui?ﬂmﬁzm_ﬁc‘jlnﬂ _______ _ identificado con cedula de
ciudadania namero_4LIL2F ol . de
_'_&‘l[_cufd_ﬂLl__ _____,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
proteccién 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 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
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
clima y de manga larga, mantener |
e, P hidratacién
QUIMICO | Presencia de material
| | particulado, humos gases y
| vapores e Rl - i pe—
.' PSICOSOCIAL Caracteristicas del trabajo y | Actividades de bienestar social, planeacién |
de  la  organizacion. | deltrabajoy de horarios laborales, mantener




| MECANICOS

' LOCATIVOS

BIOMECANICOS

! Condiciones de la tarea.
Jornadas de trabajo. Forma
j c}t_a_contratacién. B

—

\ dialogo y cordialidad entre los comp—a'ﬁ'aros
| laborales

Posturas prolongacias de pie
o sedente, sobre esfuerzos,
movimientos repetitivos,
manipulacién de cargas.
Maquinas © equipos en
movimientos y manejo de
herramientas

ELECTRICOS | _If}egéargés eléctricas de alta
| obajatension

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

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

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
adecuadas para cada tarea y que estédn 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 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.

TECNOLOGICOS | 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
TRANSITO

Accidentes de transito

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

Robos; atracos, hurtos,
| atentados desorden publico

PUBLICOS

} 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, 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

_:/?'O‘.Lplﬁf i\{l-\i;}fj

Firma del colaborador

E:n'\i'.'c-aj

C::hm -\

Firma del ingeniero residente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS

JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA OLIVOS - MUNICIPIO DE LA UNION (N)

FECHA: Z-0F~Toz2ed CONVENIO: 3157-2023
INDUCCION: [Z] ¥ REINDUCCION: C]
OFICIO O LABOR: n&j;_cém

, Loty ;;(r_[pr __LUZLLI_té)_LC_QD e ______ identificado con cedula de
ciudadama nuamero_ [ OO0/ 65 L Q%__ R de
g pates () ', 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 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 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
| molestar ni acariciar animales desconocidos os |
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 i
cima y de manga larga, mantener
hidratacién _ |

t.‘JUIMI(;i':II Presencia de material
particulado, humos gases y
| —— 1 vapores

PSICOSOCIAL Caracteristicas del trabajo y Actividades de blenestar social, planeacmn
de la

i gan L odlis




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

dislogo y cordialidad entre los compaiieros |
laborales

' BIOMECANICOS

Posturas prolorlgadas de pie [

o sedente, sobre esfuerzos,
movimientos repetitivos,
manipulacién de cargas.

Realizar pausas ab.fi_\;as, cambio de
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
manuales y de los demas companeros

' MECANICOS

ELECTRICOS

| LOCATIVOS

T+

| diferencias
| Almacenamiento

Maquinas o equipos en
movimientos y manejo de
herramientas

| Déscarg?s_aiéctricas de alta
| o baja tensién

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

| | TECNOLOGICOS | Darrames fugas, incendios

Conservar el doble de las distancias de
seguridad entre la parte mas saliente entre la
maquina o equipo en movimiento. No operar
equipos o maguinas 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 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 maqunnarm o
equipos, disponer de digues de contencidn.
Disponer de kit de derrames y de extintores

i ACCIDENTES DE
| TRANSITO

Accidentes de transito

' PUBLICOS

FENOMENOS
NATURALES

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

Robos, atrac_éé, i 'r;i.;rtos,
atentados desorden publico

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

w“F_uertes lluvias, vendavales,

inundaciones, derrumbes,

'. granizadas.

w1

Lo

Firma del colaborador

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

C _ satmeA &m; '-‘—'l S

Firma delingeniero residente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA OLIVOS -~ MUNICIPIO DE LA UNION (N)

FECHA: & -0F 20241
INDUCCION: () REINDUCCION: ()

OFICIO O LABOR: _.AQIJILLLL—LL_LEZQ_ R

Yo, ‘EIILH_J_LALLC NLJ.LG:LQ!;-_Q;.,___ ____ identificado con cedula de
ciudadania ' namero__nPHISFLIS T =m0 de
-LG.L.UJMU&I._CN_)_____, 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.

CONVENIO: 3157-2023

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
llamativos.
No ingresar en el habitad de los animales, no
L N 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 D S i .
PSICOSOCIAL Caracteristicas del trabajo y | Actividades de bienestar social, planeacién
de la organizacién. | del trabajo y de horarios laborales, mantener |




" BIOMECANICOS

| ELECTRICOS

Condiciones de la tara;
Jornadas de trabajo. Forma
de contr_atacién.

didlogo y cordialidad entre los companeros |
laborales

' MECANICOS

| LOCATIVOS

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

movimientos y manejo de
herramientas

, Das;::é_lrg—as eléctricas de alta

| diferencias
| Almacenamiento

o baja tensién

E:ipacios reducidos
trabajo. Superficies
irregulares o deslizantes,
de niveles.
de

| materiales, orden y aseo,

caidas de objetos

en

=

Realizar pausas activas, cambio de
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
manuales y de los deméas companeros
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
adecuadas para cada tarea y que estan en
buen estado para suoperacién |
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 |
dreas de trabajo. Instalar senalizacién de
advertencia donde se requiera.

TECNOLOGICOS

Derrames, fugas, incendios

Verificar el estado de la maqul_naria o
equipos, disponer de diques de contencién.
Disponer de kit de derrames y de extintores

ACCIDENTES DE

| TRANSITO

PUBLICOS

| Robos,
atentados desorden publico

Accidentes de transito

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

atracos, hurtos,

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

Edar

| NATURALES

Fuertes lluvias, vendavales, 5

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 presencia de lluvias y
tormentas

N0 Q

Firma del colaborador

Cownany Eunilia S

Firma del ingeniero residente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA OLIVOS - MUNICIPIO DE LA UNION (N)

FECHA: £ -0t ~oz4 ) CONVENIO: 3157-2023

INDUCCION: D REINDUCCION: @

OFICIO O LABOR: oo o

Yo, ﬁﬂxm];c "_st_, da is:‘uc“u identificado con cedula de

ciudadania numero_ § 2IE. L4 ¢ o de
_ﬂxbclc:.f.u-}.\iﬂ\rn"\g , 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, 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
llamativos.
No ingresar en el habitad de los animales, no
! [ p=n N 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
| hidratacion

! QUIMICO Presencia de material - __W

particulado, humos gases y

vapores !

Actividades de bienestar 5o'bial. _p_laneacién '

' PSICOSOCIAL Caracteristicas del trabajo y |
| de la organizacion. | del trabajo y de horarios laborales, mantener




|
|
|
[

Condiciones de la tarea.
Jornadas de trabajo. Forma
de contrata_t_‘:ién.

dtélogo y cordialidad entre los companeros |

| laborales |

IOMECANICOS

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

pausas

Realizar activas, cambio de |

: actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o |
repetitivos, | manuales y de los demas companeros

| MECANICOS

ELECTRICOS

Maquinas o equipos
movimientos y manejo de

| herramientas

Conservar el doble de las 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 operacion

' f)e_séargas eléctricas de alta

o baja tensién

| No manlpular cableado eléctrico o realizar |

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

LOCATIVOS

| Espacios

redl'.lcidos de
trabajo. Superficies
irregulares o deslizantes,
diferencias de
Almacenamiento
materiales,
caidas de obletos

TECNOLOGICOS

| ACCIDENTES DE

TRANSITO

' PUBLICOS

Derrames, fugas, incendios

Accidentes de trén sito

niveles. :
de |
orden y aseo, |

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 i
metros de alturas. Mantener orden y aseo en |
areas de trabajo. Instalar senalizacion de |

| advertencia donde se requiera. ‘L '
|Ver|f|car el estado de la maquinaria OA‘
|
|

| 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 |

| sentido contrario al transito vehicular

F_lbgs, atracos, hurtos,

| atentados desorden publico

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

FENOMENOS
NATURALES

{ :?_}»-\.. o

{sPADA ¢
Firma del colaborador

Fuertes lluvias, vendavales,
inundaciones, derrumbes,
granizadas.

| primeros auxilios y evacuacion.

| personales.
| intemperie en presencia de

Realizar y atender actividades de
simulacros, atencion de emergencias,
Llevar
siempre en lo posible los documentos
Suspender actividades a la
lluvias vy
| tormentas

-
VI,

C_su."?:j

Firma del ingeniero residente

0 lics $2




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACGION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA OLIVOS - MUNICIPIO DE LA UNION (N)

FECHA: J-0%-202¢/f CONVENIO: 3157-2023
INDUCCION: D REINDUCCION:

OFICIO 0 LABOR: Ao \icy A: clove

Yo, Jq,g_d_g‘gmulu_ _ identificado con cedula de
ciudadania nimero_SZ0z76 65) o de
_ T sno e~ ,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
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 realizacién de los examenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS ALOS QUE FUI NOTIFICADO:

| CLASIFICACION | RIESGOS

| ChA RIESGOS CONTROL. |
| 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
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 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 | Actividades de bienestar sbci_al,_pl_an—%cién
lde  la_ organizacién. | del trabajo y de horarios laborales, mantener |




Condic_i't_)r{es de la tarea.
Jornadas de trabajo. Forma
de contratacion.

didlogo y cordialidad entre los compafneros
laborales

' BIOMECANICOS

movimientos repetitivos,
manipulacion de cargas.

Posturas prolonga_da_;. de pie ;
o sedente, sobre esfuerzos, |

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

MECANICOS

Maquinas o equipos en
movimientos y manejo de
herramientas

ELECTRICOS

Desgrg_as_ eléctricas de alta |
o baja tension

Conservar el doble de las distancias de
| seguridad entre la parte méas 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 rnarupular cableado eléctrico o realizar |
actividades eléctricas sin contar con los
debidos certificados de la CONTE (técnico
electricista)

' LOCATIVOS

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

TECNoOLOGICOS

| ACCIDENTES DE |

TRANSITO

' PUBLICOS |

Derrames, fugas, m?:endlos

Accidentes de transito

R_cib_‘is;;__ atracos_,__h_u_l;tos
atentados desorden publico

niveles. |

Uso de botas de seguridad antideslizantes.
Senalizar las adreas 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 maquinaria o

equipos, disponer de diques de contencidén.
| Disponer de kit de derramesy de extintores |
| Estar atentos con la movilidad de vehiculos o
i 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

"r I

. 4
f &S

A R

Fuertes lluvias, vendavales,
inundaciones, derrumbes,
granizadas.

A AT AN

Firma del colaborador

| 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
tormentas

—*
-~

Firma del ingeniero residente

C*"q.“"ef‘ E:: m. =




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS
JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA OLIVOS - MUNICIPIO DE LA UNION (N)

FECHA: \z—ot-Wwewi CONVENIO: 3157-2023

INDUCCION: REINDUCCION: [:]
OFICIO O LABOR: Acxi\tcre. v clhice

Yo, A‘_Cu‘h:l_ _ﬁ_\li‘amc, & {Vf lta identificado con cedula de
ciudadania nimero__ | J%(3 S Y de

untom.. ,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 asighada 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, ainformar los riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis compaferos
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:

| 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

llamativos.

No ingresar en el habitad de los animales, no
molestar ni_g_ca_rtclar anlrnales 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

QuUIMICO Presencia de material
. particulado, humos gases y
| vapores )
| Caracteristicas del trabajo y | Actividades de bienestar social;"ﬁlé_né_acidn '
de  la  organizacién. | del trabajo y de horarios laborales, mantener

PSICOSOCIAL




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

_diél_t;gé y cordialidad entre los companeros
laborales

' BIOMECANICOS

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

' MECANICOS

' ELECTRICOS

LOCATIVOS

Maquinas o equipos en
movimientos y manejo de
herramientas

: Désca—r_gés_él'(;trihéﬁ de alta
o baja tension

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

manipulacién de cargas.

orden vy aseo.|

Realizar pausas activas, cambio de
actividades, utilizar ayudas mecénicas y/o
manuales y de los demas companeros
Conservar el doble de las 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 operacién _ |
No manipular cableado eléctrico o realizar
| actividades eléctricas sin contar con los
| debidos certificados de la CONTE (técnico
| electricista) S aatin bR |
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 sefnalizacion de
] advertencia donde se requiera. -

TECNoOLOGICOS

' ACCIDENTES DE |
TRANSITO

Derrames, fugas, incendios

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

_A_t_::at_:lentes de transito

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

PUBLICOS

Robos, atracos,
atentados desorden publico

hurtos, ]

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.

|Raalizar 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
| tormentas

\eva Edlpelle

Firl(\a del colaborador

Q\\‘f e éli"\\\\ e \-

Firma del ingeniero residente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS

JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA OLIVOS - MUNICIPIO DE LA UNION (N)

FECHA: 207 ~-0221 CONVENIO: 3157-2023

INDUCCION: REINDUCCION: [:]

OFICIO O LABOR: /Ay s o .:J:m

-
-

Yo, Gamis  Exalo: NG _ identificado con cedula de
ciudadania numero_l0o 7 (ELUGLL] . de
_LQ{ (it _[_@_ ______ , 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, 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 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
llamativos.

No ingresar en el habitad de los animales, no
molestar ni acariciar anir__qs_a_lgs‘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
viﬁratorios, uso de ropas adecuadas para el
clima y de manga larga, mantener
hidratacién

' QuUIMICO Presencia de material
particulado, humos gases y
I vapores I
' PSICOSOCIAL | Caracteristicas del trabajo y
|de la  organizacién. | deltrabajoy de horarios laborales, mantener |




| condiciones de la tarea.

Jornadas de trabajo. Forma
de contratacién.

i didlogo y cordialidad entre los c_:;mpaﬁeros
| laborales

"BIOMECANICOS

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

1 Realizar pausas actl\mé, cambio de
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
manuales y de los demas companeros

MECANICOS

ELECTRICOS |

| LOCATIVOS

| diferencias

Maquinas o equipos en |
movimientos y manejo de
herramientas

DesEargss eléctricas de alta
o baja tensién

Espacios reducidos
trabajo. Superficies
irregulares o deslizantes,
de
Almacenamiento
materiales,

caidas de objetos

' TECNOLOGICOS |

 Derra mes, fugas, lncendlos

de |

niveles.
de |

_| sdvartancla donde se requiera.

' Conservar el doble de las distancias de
aegundad entre la parte méas saliente entre la
| maguina o equipo en movimiento. No operar
| equipos 0 maquinas sin contar con la
| experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estan en
_buen estado para su operacion |
‘No manlpular 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
niveles, no acopiar materiales a mas de 1.20
metros de alturas. Mantener orden y aseo en
Instalar senalizacién de

Verificar el estado de la maqumana °
equipos, disponer de diques de contencidn.
Disponer de kit de derrames y de extintores

ACCIDENTES DE
TRANSITO

" PUBLICOS

Accidentes de transito

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

Robos, atracos.“ hurtos,

| atentados desorden publico

i No poner resistencia, guardar a calma, no
acercarse a sitios donde se presenten
disturbios. Mantener los nldmeros 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
}ugirp_antas

o -
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Firma del colaborador

Firma delingeniero residente




EVALUACION DE LA INDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

NOMBRE DELTRABAJADOR _ Pryng[ it Melg
DOCUMENTO DE IDENTIDAD _ 22 2010016

CARGO Aun{mu_{f; - U_L;m : .

INDUCCION X REINDUCCION

OAC {u_zfr_ﬂmaa_fLmLmLz/.L&L Ve srtdr /;/r' 9777

FECAA _£~04 -207¢i __EVALUACION SATISFACTORIA__ 31

NOMBRE DEL INGENIERO RESIDENTE

_Q;\{mm_Em.LLu. &(ﬂlﬂké VT D R

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 L)

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 (L)
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 maquinaria y equipos ()
c) Robosy o atracos ()
Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores

a) Enfermedades de los pulmones y gripes (L)
b) Perdidade 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 lesidn organica, 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, 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 o de la empresa usuaria cuando se trate de
trabajadores de servicios temporales que se encuentren en mision ( ().




EVALUACION DE LA INDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

NOMBRE DEL TRABAJADORZquw_r’EZcQ&umﬁo&:m_.
DOCUMENTO DE IDENTIDAD _Az/p1236 8L/

CARGOMUM_L_/J_QLLU__ _—

INDUCCION _X REINDUCCION
OAC i‘_}_m aLn f/[f ﬂr[rnn’ ﬂ‘}mnnﬂ/ a//r' [a 1/’.;_':'.*“-:/} (/}/ﬂj/n‘
FECAA L ~0F-221 __ EVALUACION SATISFACTORIA S|

NOMBRE DEL INGENIERO RESIDENTE

fmmm_. Emilice _S_,ﬁ[ﬂi’é - . -

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

a) usar correctamente los elementos de proteccioén personal [U )
b) Informar cualquier accidente de trabajo al jefe inmediato (J)
¢) Cuidar la salud de cada unoy la de sus companeros (L)
Riesgos a los que estamos expuestos todos los trabajadores

a) Material particulado (polvo, gases, humos) (L)
b) Atrapamientos por maquinariay equipos {VJ
¢) Robosyo atracos (L
Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores

a) Enfermedades de los pulmonesy gripes (/)
b) Perdida de la audicion (l/}
Accidente de trabajo es:

Es todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasién del trabajo y que produzca en el
trabajador una lesidn orgénica, una perturbacién 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 o de la empresa usuaria cuando se trate de
trabajadores de servicios temporales que se encuentren en mision ( (/ }.




EVALUACION DE LA INDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

NOMBRE DEL TRABAJADOR [ pi el Qe Vivay Mot
DOCUMENTO DE IDENTIDAD _ \0oL 6FS10%

CARGO__AQXMJ Obaen

INDUCCION X REINDUCCION

OACjw(n_Jg Aecios  fomonal e [ |.-"£'|.’C¢;£:;{ 47:-{: oI _

FECMA_@-~o0F-7202&f ____EVALUACION SATISFACTORIA D1
NOMBRE DEL INGENIERO RESIDENTE

__Gf\‘tmf_n _ED"ILLL_SQ[QL’{C.__ = 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 )

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

a) usar correctamente los elementos de proteccion personal (V)
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) (V)
b) Atrapamientos por maquinaria y equipos (V)
c¢) Robosyo atracos ( V}
Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores

a) Enfermedades de los pulmonesy 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 lesién orgédnica, 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, 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 o de la empresa usuaria cuando se trate de
trabajadores de servicios temporales que se encuentren en mision ( vV 3-




EVALUACION DE LA INDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

NOMBRE DEL TRABAJADOR_FE. Ay )La.a/_lr_y__\?ﬂﬁc_wcnq —
DOCUMENTO DE IDENTIDAD __ \0@ 9% LI6F

cmsndoulon b ol

INDUCCION _X_ REINDUCCION___
OAC %l Lé ﬂiruh fam;rw/zjc L, %rmé {/1/1_;’01'

FECHA _E-oF-202i  EVALUACION SATISFACTORIA__ ("
NOMBRE DEL INGENIERO RESIDENTE

Coigonen. Bl goiu.ﬂlc__ R

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

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

a) Material particulado (polvo, gases, humos) ()
b) Atrapamientos por maquinaria y equipos

c) Robosy o atracos

Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores
a) Enfermedades de los pulmones y gripes ( )
b) Perdidade la audicién (A
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 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 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 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 o de la empresa usuaria cuando se trate de
trabajadores de servicios temporales que se encuentren en misién ( ).




EVALUACION DE LA INDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
NOMBRE DEL TRABAJADOR__ | Lt @wie  E1CADA
DOCUMENTO DE IDENTIDAD __ D 71£ 490

[
CARGO H J‘i(sﬁ :’ffr (/v

INDUCCION - REINDUCCION_%

r # ) fi f /
OAC ?urrm ,_( Aeconi .fi:*ﬂt,'ur_t-Jr Ar lee Uoyeeda ﬂ{l_um

/

FECHA _E£-ct202e1 = EVALUACION SATISFACTORIA__ SI°

NOMBRE DEL INGENIERO RESIDENTE

ra)
Lagmm L (u_bcfm[r .

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 (V)

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

a) usar correctamente los elementos de proteccién personal t\./]
b) Informar cualquier accidente de trabajo al jefe inmediato (A
c) Cuidarla salud de cada unoy la de sus compafneros ( [/"’
Riesgos a los que estamos expuestos todos los trabajadores

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

a) Enfermedades de los pulmonesy gripes ( /)
b) Perdida de la audicién ( b,;
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 perturbacion funcional o psiquidtrica, una invalidez o la muerte.
También es accidente de trabajo aquel que, durante la ejecucidn de 6rdenes del empleador o contratante
durante la ejecucién 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 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 (T~ ).




EVALUACION DE LA INDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

NOMBRE DEL TRABAJADOR. Zeone | (Brnawide
DOCUMENTO DE IDENTIDAD _SEtoY 651

CARGO *f.“« f;cu, rf 4xu

INDUCCION REINDUCCION_

y /7 i ' 4 ¥
OAC,/L:_'J.'{'U /r fd(-'h’_ﬂ |'-'{'ilr-rw( &ge lry L"“lfr-/1 lige |

FECHA Z-0Z-202e! - EVALUACION SATISFACTORIA__ 51

NOMBRE DEL INGENIERO RESIDENTE

Mawme  Emdie,. X sf ——

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 (V)
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 ()
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) (wv)
b) Atrapamientos por maquinariay equipos ()
¢) Robosyo atracos {uv)
Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores

a) Enfermedades de los pulmonesy gripes (V)
b) Perdida de la audicion (o)
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 ejecucidén 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( ¢~ ).




EVALUACION DE LA INDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

NOMBRE DEL TRABAJADOR _\jetin, Bnbente,  Eileell,

DOCUMENTODEIDENTIDAD __ (§ ¢135¢¢

CARGO Asr[r_u__:_[_ ﬂita_ S = R

INDUCCION _ X REINDUCCION_

OAC_fousfe £ _ALLL_F]_L;‘.!C-L'[ A ée Lurz,-/: /""7;0-4’-.*

FECHA [2-¢¥-202,;  EVALUACION SATISFACTORIA K-

NOMBRE DEL INGENIERO RESIDENTE

_ﬁaumm_ﬁm_éa_ ga[m&_ S N —

Selecciones la respuesta correcta, marcando (F), sies falso o (V), si es verdadero

o

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 proteccion personal
b) Informar cualquier accidente de trabajo al jefe inmediato

¢) Cuidar la salud de cada uno y la de sus comparneros
Riesgos a los que estamos expuestos todos los trabajadores

a) Material particulado (polvo, gases, humos)

D) Atrapamientos por maquinaria y equipos

c) Robosy o atracos

Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores

a) Enfermedades de los pulmonesy gripes

b) Perdidade la audicion (v)
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 ejecucidn 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
eltransporte lo suministre el empleador. Por la ejecucioén 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
NOMBRE DEL TRABAJADOR ‘Sa)7)

-

DOCUMENTO DE IDENTIDAD _*_ 774

CARGOM@. f(r Q.rn_&»f,_

INDUCCION __ X REINDUCCION____
s il e, Bowareit b B Svsele i
FECHA [1-07 200
NOMBRE DEL INGENIERO RESIDENTE

Selecciones la respuesta correcta, marcando (F), si es falso o (V), si es verdadero

_EVALUACION SATISFACTORIA__ 5l

o

Es responsabilidad del empleador las siguientes:

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

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

a) usar correctamente los elementos de proteccion personal (V)
b) Informar cualquier accidente de trabajo al jefe inmediato (v)
c) Cuidarlasalud de cada uno y la de sus compaferos (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) Robosy o atracos (V)
Enfermedades a las que estamos expuestos los trabajadores

a) Enfermedades de los pulmones y gripes (V)
b) Perdidade la audicién (W)
Accidente de trabajo es:

Es todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasién del trabajo y que produzca en el
trabajador una lesioén orgénica, una perturbacién funcional o psiquiétrica, 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, 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 representacién del empleador o de la empresa usuaria cuando se trate de
trabajadores de servicios temporales que se encuentren en mision ( v )




FORMATO DE ENTREGA DE DOTACION Y EPP
DATOS DEL TRABAJADOR
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FORMATO DE ENTREGA DE DOTACION Y EPP
DATOS DEL TRABAJADOR
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FORMATO DE ENTREGA DE DOTACION Y EPP
DATOS DEL TRABAJADOR
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lonid b2 510%

NOMBRE: ! 8
L')i\ :rr!ln.; o rﬁh’f!‘\u

/
CARGO: | Y
An?ilrm Y. ffz (] f-:'wl
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS

EPP ENTREGADOS CANTIDAD

FECHA FIRMA RECIBIDO

COt-20% /;Js.rr, rju/rr/um Am;mt”a 1 Lwﬁ-ﬁ‘\fe VNG

K~ (T~ 70 24 A; Lin {fl’ Ar’\‘!r d'!l"({' = Lus i:t' 18 NS wasS
Lo:s €00€€¢  gives

S oft-20 /ulrun /ﬂw /n {cru‘.-

G uT-2024 | Terpoe y;in Lois ¢, fe vives

. " - f - « s . .
VA Ve il [ AN 7 4} {{_}p'l'r AV /n;:_\r.rZ"i L'--"u e \JiJes

L= |

-1 2074 T‘.ﬁnn L’V‘)frc- |

ENTREGA DE DOTACION - (Ropa de Trabajo)

UNIFORMES TIPO INVIAS
CAMISA PANTALON ZAPATOS

FIRMA

FECHA
CANTIDAD TALLA CANTIDAD TALLA TALLA

—~ 29 Yois (riige

-0t 202

EMPLEADOR:

RepAvic EIPAQA
IDENTIFICACION No: < - (7 zdlr,

DE: I }":‘\ " {r_.t’ ifﬂb‘




FORMATO DE ENTREGA DE DOTACION Y EPP
DATOS DEL TRABAJADOR
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]
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ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS
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FORMATO DE ENTREGA DE DOTACION Y EPP
DATOS DEL TRABAJADOR
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JUNTA DE ACCION COMUNALDE LA VEREDA OLIVOS — MUNICIPIO DE LA UNION NARINO
NIT: 901032379-1
CONVENIO: 3157 - 2023
DATOS DEL TRABAJADOR

NOMBRE: < 5 IDENTIFICACION: . , . _ 1/
YIC LY ('J(l fzﬁ “_[QVC/ \ (L, Z 4L /:‘_f’r‘/ [

CARGO: L
An‘!rl:ru fj.-" 70w«
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS

FECHA EPP ENTREGADOS CANTIDAD FIRMA RECIBIDO
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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 cumplimientd
al Sisterma de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) que contribuyen a mi bienestar fisico, psicoldgico y social. Declaro que he recibido informaciér]
sobre el uso adecuado de los mismos

siguiente normatividad: CST Art. 56 y Art. 58 numeral 7, LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1894; Art. 22. Soy responsable de| uso y culdado de los EP
misma so pena de verme inmeérso en faltas penales o disciplinarias. El presente compromiso quedard archivado en el Sistema de Gestion de Segundad y Salud en e

Trabajo (SG-5ST) como sistema de verificacién y seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA
VEREDA OLIVOS

Usando los equipas y elementos de proteccion personal (incluyendo Dotacién) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definides en la ley a través de :;

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

Samiv £
IDENTIFICACION No: 71200 Z 744 12/ 4 oe] Ja aivs  avijo




JUNTA DE ACCION COMUNALDE LA VEREDA OLIVOS — MUNICIPIO DE LA UNION NARINO
NIT: 901032379-1
CONVENIO: 3157 - 2023
DATOS DEL TRABAJADOR
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ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS
FECHA EPP ENTREGADOS CANTIDAD FIRMA RECIBIDO
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FIRMA

COMPROMISO

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

Usando los equipos y elementos de proteccidn personal (incluyendo Dotacién) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en fa ley 2 través de 13
siguiente normatividad: CST Art. S8y 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 quedara archivado en el Sistema de Geslion 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 OLIVOS

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

FIRMA DE LEIDO Y COMPRENDIDO EL COMPROMISO:
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JUNTA DE ACCION COMUNALDE LA VEREDA OLIVOS -~ MUNICIPIO DE LA UNION NARINO
NIT: 9010323791
CONVENIOQ: 3157 - 2023
DATOS DEL TRABAJADOR
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COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenarios en buen estado, dando cumplimienta
al Sistema de Gestidn en Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) que confribuyen a mi bienestar fisico, psicologico y social. Declaro que he recibido informaciér]
sobre el uso adecuado de los mismos

Usando los equipos y elementos de proteccidn personal (incluyendo Dotacion) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en la ley 2 través de |a
sigulente normatividad: CST Art. 56 y Art. 58 numeral 7, LEY 8 DE 1879, Art. 88; DECRETIO 1295 DE 1984: 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 Gestidn 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 OLIVOS.

El presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados
FIRMA DE LEIDO Y COMPRENDIDO EL COMPROMISO:
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JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA OLIVOS
MUNICIPIO DE LA UNION NARINO
NIT: 901032379-1

La union Narino, Julio 1 de 2024

Seiior:

ANDRES FELIPE ORTEGA TUQUERRES
Cago: Auxiliar de obra

C.C. 1.089.487.405

ASUNTO: NOTIFICACION EXAMEN MEDICO DE RETIRO

Respetados Senor:

Por motivos de la terminacioén 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 Unién Narifio a los 01 dias del mes de julio del 2024.

|

(6*O
AadYeS felipe otTegq E(t 20&‘“*‘
ANDRES FELIPE ORTEGA TUQUERRES ELIZABETH TORO CHALA
C.C. 1.089.487.405 C.C. 52.389.983

Representante Legal JAC
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Medicina Especializada
Nit: 1085660579-3

Contacto: 313 407 0895
Correo: classo@unicauca.edu.co
Direccion; Cra 54N #17 A - 124

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA) 2 .
17 | 05 | 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO,
DiA | MES ARO — PRE-OCUPACIONAL O PRE-INGRESO
iuda
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO MUNICIPIO
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
- Genero Edad Documento de Identificacion
AGREDO BOLANOS OBER HERNANDO MASCULING |s8aNosameses| oo 10549293
- 7 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
INGENIERO RESIDENTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON CONDICIONES DE SALUD CORREGIBLES, CON RECOMENDACIONES, NO IMPIDE LA LABOR

Observaciones: SIN RESTRICCIONES

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO, PRE OCUPACIONAL O v,.f --------------------
PRE INGRESO
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

SE ENTREGA FORMATO DE REMISION A EPS USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO SVE VISUAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO SVE CARDIOVASCULAR CONTROL DE PESO

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

CAPACITACION HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma 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.

Médico Aspirante o Trabajador
SR 7/_ B 4 —
C | "
S =
Firma: S Firma: s

Nombre: LASSO TORRES ANNIE CRISTINA Nombre: AGREDO BOLANMER HERNANDO

R.M.: 1085660579 L.S.0.: 944/19042021 ccC: 10549293

1116201U340
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Medicina Especializada
Nit: 1085660579-3

Contacto: 313 407 0895
Correo: classo@unicauca.edu.co
Direccion; Cra 54N #17 A - 124

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 350
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA) : .
29 | 05 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO,
DiA | MES ARO — PRE-OCUPACIONAL O PRE-INGRESO
iuda
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
URBANO JOSE ANTONIO MASCULINO |52ANOS2MESES |  CC 98323455
- 25 DIAS - ’
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
MAESTRO DE CONSTRUCCION

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO, PRE OCUPACIONAL O Y/ ....................
PRE INGRESO
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
SE ENTREGA FORMATO DE REMISION A EPS USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
VALORACION POR EPS CAPACITACION CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

HACER DEPORTE

DEJAR Y/O REDUCIR BEBIDAS ALCOHOLICAS
NO FUMAR

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacio6n, 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.

Médico . Aspirante o Trabajador
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.-'"/"7 f// y e i £
! | o5 B rAriern e Bl oAEF o
IZ'/; RS2 o ’ n -
Firma: T = .I:E -r.q Firma:
| &=

Nombre: LASSO TORRES ANNIE CRISTINA

Nombre: URBANO JOSE ANTONIO
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Sandra Patricia Eraso Oviedo
© # Meédico Laboral

Cc: 369553067
Calle 18 N. 36 - 24 piso 1 Edificio Asturias

314 892 3087
e sandrapatricia3087 @hotmail.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N°1.033
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA) . .
30 | 05 | 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 DE LA VEREDA NUEVA FLORIDA JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA NUEVA FLORIDA

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
BOLANOS MONCAYO JAIDER YOBANI q
MASCULINO |20ANOS6MESES | CC 1004731674
- 9 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AUXILIAR DE CONSTRUCCION

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI 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
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v.,.»" ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma 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.

Médico Aspirante o Trabajador
=
u u _—
Sand rif E_[as O iy F
SEGURIDAD Y EM EL TRABAID
Firma: STIER Firma: |
mj —
Nombre: ERASO OVIEDO SANDRA PATRICIA - Nombre: BOLANOS MONCAYO JAIDER YOBANI
R.M.: 522294 L.S.0.: 2577/2017 Codigo de Seguridad CC: 1004731674
C8071101033
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Sandra Patricia Eraso Oviedo
© # Meédico Laboral

Cc: 369553067
Calle 18 N. 36 - 24 piso 1 Edificio Asturias

314 892 3087
e sandrapatricia3087 @hotmail.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.034
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA) . .
30 | 05 | 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 DE LA VEREDA NUEVA FLORIDA JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA NUEVA FLORIDA

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
URBANO ROSERO YONIET q
MASCULINO |20ANOS3MESES | CC 1089348032
- 27 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AUXILIAR DE CONSTRUCCION

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI 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
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v.,.»" ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP DEJAR DE FUMAR
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma 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.

Médico Aspirante o Trabajador

Sandra P/|[Eraso O.

rAS

Firma: Firma:

Nombre: ERASO OVIEDO SANDRA PATRICIA Nombre: URBANO ROSERO YONIET

R.M.: 522294 L.S.0.: 2577/2017 Codigo de Seguridad CC: 1089348032

Z807F1L1034
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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: 12/07/2024
Examen médico ocupacional: Ingreso

1. IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos: ORLANDO ORTEGA GUERRERO

NUumero de identificacion: 9.732.448

Fecha de nacimiento: 4_05_ 1979

Edad: 45 afios Sexo: M X F__

Estado civil: S_C_X UL_Sep._ V_
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3. REVISION POR SISTEMAS:

NO REFIERE

4. EXAMEN FISICO:

Estado general: Buenas condiciones generales

Peso: 67 KG kg Talla: 1.66 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


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, 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, exploracion rotuliana Y meniscal normal
Bilateral
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6. CONCEPTO PTITUD:

Fecha: 12/07/2024 Examen médico ocupacional
para: Ingreso :

Nombres y Apellidos: ORLANDO ORTEGA GUERRERO

NUumero de identificacion: 9.732.448

Edad: 45 anos Sexo: MX_  F_

Cargo: AUXILIAR DE OBRA VEREDA NUEVA FLORIDA

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 valoraciéon

Con restriccién 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 proteccidn 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 segun los riesgos de exposicion en el cargo.
Realizar pausas activas por horario cada 2 horas y ejercicios de dorsiflexion plantar si

)
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on |as normas,de seguridad y salud en el trabajo,
Capacitar en“SigedomigiHtig postural Iusas activa Kmanejq}d argas.j
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Dna. Yully Anboleda C.

MEDICO CIRUJANO
a'/lpp{y . g(;l (8 UNIVERSIDAD NACIONAL
——RM. 763280
Orlando Ortega Guerrero ' Dra Yuh?{ oleda Cifuentes
Esp. Medicin boral-Lic 1423298
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Sandra Patricia Eraso Oviedo
© # Meédico Laboral

Cc: 369553067
Calle 18 N. 36 - 24 piso 1 Edificio Asturias

314 892 3087
e sandrapatricia3087 @hotmail.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.066
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA) . .
25 | 06 | 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 DE LA VEREDA NUEVA FLORIDA JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA NUEVA FLORIDA

Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
~ Genero Edad Documento de Identificacion
MUTIS MUNOZ CRISTIAN FERNEY q
MASCULINO 40 ANGS 11 CcC 1089349048
- MESES 19 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE CONSTRUCCION

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI 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
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v.,.»" ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma 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.

Médico Aspirante o Trabajador

ml. =lm

Sandra P/|[Eraso O.
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Firma: T Lol

Firma:
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R.M.: 522294 L.S.0.: 2577/2017 Codigo de Seguridad CC: 1089349048

N807T1Z21066

Nombre: ERASO OVIEDO SANDRA PATRICIA Nombre: MUTIS MUNOZ CRISTIAN FERNEY
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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: 12/07/2024
Examen médico ocupacional: Ingreso

1. IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos: YON ADREICER ORTEGA MUNOZ

NUumero de identificacion: 1.085.660.372

Fecha de nacimiento: 22_04 2005

Edad: 19 afios 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: 70 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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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, exploracion rotuliana Y meniscal normal
Bilateral
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6. CONCEPTO PTITUD:

Fecha: 12/07/2024 Examen médico ocupacional
para: Ingreso :

Nombres y Apellidos: YON ADREICER ORTEGA MUNOZ

NUumero de identificacion: 1.085.660.372

Edad: 19 anos Sexo: MX_  F_

Cargo: AUXILIAR DE OBRA VEREDA NUEVA FLORIDA

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 valoraciéon

Con restriccién 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 proteccidn 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 segun los riesgos de exposicion en el cargo.
Realizar pausas activas por horario cada 2 horas y ejercicios de dorsiflexion plantar si
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| Dra. Yully Arboleda C.
/@, MEDICO CIRUJANO

UNIVERSIDAD NACIONAL
e ——RM. 763280
Yon Adreicer Ortega Mufioz ' Dra Yuh?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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Sandra Patricia Eraso Oviedo
Meédico Laboral

Cc: 369553067
Calle 18 N. 36 - 24 piso 1 Edificio Asturias

314 892 3087
sandrapatricia3087@hotmail.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.067
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA) . .
25 | 06 | 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 DE LA VEREDA NUEVA FLORIDA JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA NUEVA FLORIDA

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
CALPA MARTINEZ JOSE ALEXANDER q
MASCULINO |38ANOS3MESES | (CC 1061687181
- 25 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE CONSTRUCCION

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI 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
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v.,.»" ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma 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.

Médico Aspirante o Trabajador
m|i=m

0  aleconder cqipa ﬁf

Firma: Firma:

Nombre: ERASO OVIEDO SANDRA PATRICIA Nombre: CALPA MARTINEZ JOSE ALEXANDER

R.M.: 522294 L.S.0.: 2577/2017 Codigo de Seguridad CC: 1061687181

Q807W1C1067

Impreso el 25/06/2024 a las 04:48 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Sandra Patricia Eraso Oviedo
Meédico Laboral

Cc: 369553067
Calle 18 N. 36 - 24 piso 1 Edificio Asturias

314 892 3087
sandrapatricia3087@hotmail.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.065
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA) . .
25 | 06 | 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 DE LA VEREDA NUEVA FLORIDA JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA NUEVA FLORIDA

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
VALDEZ CERON LUIS CARLOS q
MASCULINO |42ANOS7MESES | CC 98339230
- 25 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE CONSTRUCCION

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI 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
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v.,.»" ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma 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.

Médico Aspirante o Trabajador

mlT-Im

Firma: [

Firma:
[ |
Nombre: ERASO OVIEDO SANDRA PATRICIA - Nombre: VALDEZ CERON LUIS CARLOS
R.M.: 522294 L.S.0.: 2577/2017 Codigo de Seguridad CC: 98339230
180701U1065

Impreso el 25/06/2024 a las 04:45 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 25/05/2024

E' DATOS DE LA EMPRESA
g Tipo documento: NI Numero de documento: 901224645 Cédula Usuario: CC 98323187
Eg Nombre: JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA NUEVA FLORIDA
(]
gg Direccion: VDA NUEVA FLORIDA
i Departamento: NARINO Municipio: SAN PABLO
1
@ Correo electronico: ASOJUNTASLAUNIONO19@GMAIL.COM
B Teléfono: 3116957923 Tarifa: 0.522
&
& Actividad Econémica: 1949902 ACTIVIDADES DE OTRAS ASOCIACIONES NCP, INCLUYE ASOCIACIONES DE APOYO A
‘5 SERVICIOS COMUNITARIOS Y EDUCATIVOS NCP,
o
= DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 98323187 WILDER FERNEY RAMOS PALADINES
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
11 26/05/2024  CC 10549293 AGREDO BOLANOS OBER 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.
Z
'_I
w
=
:: Cordial saludo,
o
g

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

28FD6714527FD5759770197B369D21AE Certificado impreso el dia 5/25/2024 4:51:36 PM por el portal de empresas Edesk

m Positiva Compaiiia 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
\ N 43 " - N N ) L= es de todos
R @ Positiva Compaiiia de Seguros O @PositivaCol © PositivaColombia




POSITIVA

COMPANIA pe SEGURDS

@ @ rosiTiva

| ENCASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Dirijase a la Institucin Prestadora de Salud (IPS) asignada en la
linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 7000. OBER HER~NAN DO
AGREDO BOLANOS

10549293
LA ASEGURADORA JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA NUEVA F
DE TODOS LOS 901224645

R www.positiva.gov.co COLOMBIANOS

[ ]
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 30/05/2024

E DATOS DE LA EMPRESA
g Tipo documento: NI Numero de documento: 901224645 Cédula Usuario: CC 98323187
Eg Nombre: JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA NUEVA FLORIDA
(]
EE Direccion: VDA NUEVA FLORIDA
i Departamento: NARINO Municipio: SAN PABLO
1
§ Correo electronico: ASOJUNTASLAUNIONO19@GMAIL.COM
B Teléfono: 3116957923 Tarifa: 0.522
&
& Actividad Econémica: 1949902 ACTIVIDADES DE OTRAS ASOCIACIONES NCP, INCLUYE ASOCIACIONES DE APOYO A
‘5 SERVICIOS COMUNITARIOS Y EDUCATIVOS NCP,
o
= DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 98323187 WILDER FERNEY RAMOS PALADINES
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
14 31/05/2024  CC 1004731674 BOLANOS MONCAYO JAIDER 1 0.52200 Dependiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.
Z
'_I
w
=
:: Cordial saludo,
o
g

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

6AAC53E98E623E917C45A2DCE2367369 Certificado impreso el dia 5/30/2024 10:45:32 AM por el portal de empresas Edesk

m Positiva Compaiiia 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
\ N 43 " - N N ) L= es de todos
R @ Positiva Compaiiia de Seguros O @PositivaCol © PositivaColombia




POSITIVA

COMPANIA pe SEGURDS

@ @ rosiTiva

| ENCASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Dirijase a la Institucin Prestadora de Salud (IPS) asignada en la
linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 7000. JAI D~ER YOBANI
BOLANOS MONCAYO

1004731674
LA ASEGURADORA JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA NUEVA F
DE TODOS LOS 901224645

R www.positiva.gov.co COLOMBIANOS

[ ]
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(@ @) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
ERRE

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, YONIER
URBANO ROSERO identificado con CC No. 1089348032, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura : 01/06/2024
JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA NUEVA Estado Afiliacion: ACTIVO

FLORIDA - N. 901224645 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): 202401015472589.

SUPERINTEADENGIR FRANCIERA
DE COLOWBLS

VIGILADD

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 31 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



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa >

Medellin, 04 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 %
C98323455 URBANO JOSE ANTONIO 05/08/2024 20223822 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 04/08/2024 08:47:13 .
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, 192.230.104.9, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa >

Medellin, 04 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 %
C1061687181 CALPA MARTINEZ JOSE ALEXANDER  05/08/2024 1314124X 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 04/08/2024 08:33:39 .
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, 192.230.104.9, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa >

Medellin, 04 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 %
C98339230 VALDEZ CERON LUIS CARLOS 05/08/2024 58148124 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 04/08/2024 09:17:04 .
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, 192.230.104.8, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa >

Medellin, 04 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 %
C9732448 ORTEGA GUERRERO ORLANDO 05/08/2024 23840213 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 04/08/2024 09:06:48 .
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, 192.230.104.8, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa >

Medellin, 04 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 %
1089349048 MUTIZ MUNOZ CRISTIAN FERNEY 05/08/2024 15336252 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 04/08/2024 09:10:24 .
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, 192.230.104.8, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa >

Medellin, 04 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 %
C1085663861 RAMOS VALDEZ JUAN CARLOS 05/08/2024 12693197 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 04/08/2024 09:14:19 .
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, 192.230.104.8, 172.16.42.57



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:

JOSE ALEXANDER CALPA MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.061.687.181, 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




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:

OBER HERNANDO AGREDO BOLANOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 10.549.293, 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:

JOSE ANTONIO URBANO, identificado(a) con cédula de ciudadania 98.323.455, 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:

CRISTIAN FERNEY MUTIZ MUNOZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.089.349.048, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 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




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:

YON ANDREICER ORTEGA MUNO?Z, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.085.660.372, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Agosto del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

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

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:

JOSE ALEXANDER CALPA MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.061.687.181, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Julio 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:

LUIS CARLOS VALDEZ CERON, identificado(a) con cédula de ciudadania 98.339.230, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 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




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:

ORLANDO ORTEGA GUERRERO, identificado(a) con cédula de ciudadania 9.732.448, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Agosto 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 DE LA VEREDA NUEVA FLORIDA - MUNICIPIO DE SAN
PABLO(N)

FECHA: 29/0F (20t CONVENIO: 3281-2023

INDUCCION: REINDUCCION: [E
OFICIO O LABOR: fldk Lhogéé—ﬁ'-/?f’fd_ el

Yo, Sos5¢ # /) '/L') n-0 _Shr (,::l_r_{() identificado con cedula de
ciudadania nimero_ - 98 373 453 de
_San 2 gﬁ_{ O _ ,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
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 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
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,
(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
i . _} - g - i hidratacion
| QUIMICO | Presencia de  material

| particulado, humos gases y

| | vapores

| PSICOSOCIAL i Caracteristicas del trabajo y | Actividades de bienestar social, planeacion

i | de la organizacién. | del trabajo y de horarios laborales, mantener
|

| Condiciones de la tarea. | dialogo y cordialidad entre los companeros
L ; laborales




| BIOMECANICOS

Jornadas de trabajo. Forma
| de contratacion.

! Posturas prolongadas de pie
o0 sedente, sobre esfuerzos,
| movimientos repetitivos,
f manipulacién de cargas.

Realizar ﬁat}sas "éca-as,  cambio de
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
manuales y de los demas companeros

| MECANICOS

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

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

ELECTRICOS

Descargas eléctricas de alta
o baja tension

' LOCATIVOS

No manipular cableado eléctrico o realizar |
actividades eléctricas sin contar con los

debidos certificados de la CONTE (técnico |
_electricista) '

Espacios reducidos de
trabajo. Superficies
irregulares o deslizantes,
1 diferencias de niveies.
| Almacenamiento de

materiales, orden y aseo, |

_caidas de objetos

' TECNOLOGICOS

Uso de botas de seguridad antideslizantes. |
Sefalizar las 4reas donde se evidencien |
cambios de superficies o diferencia de
niveles, no acopiar materiaies a mas de 1.20
| metros de alturas. Mantener ordeny aseo en
areas de trabajo. Instalar sefializacién de
advertencia donde se requiera. i

Derrames, fugas, incendios

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

' ACCIDENTES DE
TRANSITO

Accidentes de tra n; i;o

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

' PUBLICOS

| FENOMENOS
NATURALES

Robos, atracos, 'hurtos,
atentados desorden publico

Fuertes lluvias, vendavales,
inundaciones, derrumbes,
granizadas.

Sase ﬁg.)/f/_.r_'lL'L. Vi barg
Firma del colaborador

i‘ No poner resistencia, guardar a calma, no |
|acercarse a sitios donde se presenten |
| disturblos. Mantener los ndmeros de |
| teléfonos de emergencia. No cargar objetos
lde valor ni grandes sumas de dinero. |
|Reaiizar y atender actividades de
| simulacros, atencién de emergencias,
| primeros auxilios y evacuacién. Llevar
| siempre en lo posible los documentos |
‘personales. Suspender actividades a la
‘imemperie en presencia de lluvias vy
tormentas

_ Oog W A__g_ur o

geniero residente

Firma del




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS

JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA NUEVA FLORIDA - MUNICIPIO DE SAN
PABLO(N)

FECHA: 74/ F(202¢/ CONVENIO: 3281-2023
INDUCCION: D REINDUCCION: [E
OFICIOO LABOR: /v /ey, </ A

Yo, Zmieles Lontsios _____ identificado con cedula de
ciudadania numero Yoy 7237644 - de

Ve, _?_@_\/_3 e ________,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, la requisicion o el cambio de ellos. Igualmente, ainformarlos riesgos que
puedan poner en peligro mi integridad fisica, mental y social y la de mis compaiieros
dentro del lugar de trabajo.

Declaro que también fui notificade scbre la realizacion de los exé@menes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:

| CLASIFICACION ]RIESGOS A ICONTROL - ;
| BIOLOGICO | Presencia de bacterias, | Lavado o desinfeccién de manos, uso de
i 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
, N 3 | 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 sl
clima y de manga larga, mantener
[ hidratacién

QUIMICO Presencia de material
particulado, humos gases y
! vapores
| PSICOSOCIAL Caracteristicas del trabajo y | Actividades de bienestar social, planeacién i
de la organizacién. | del trabajo y de horarios laborales, mantener
Condiciones de la tarea. | didlogo y cordialidad entre los companeros
laborales




BIOMECANICOS

Jornadas de trabajo. Forma_!_

de contratacién.

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

' Reallzar

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

MECANICOS

Maquinas o equipos en |
movimientos y manejo de
herramientas

Conservar el doblé de las distancias de
seguridad entre la parte mas saliente entrela

| maquina o equipo en movimiento. No operar |
| equipos o0 madquinas sin contar

con la |
experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estdn en
buen estado para su operacién

ELECTRICOS

I Descargas eléctricas de alta

o baja tension

No manipular cableado eléctrico o realizar "
actividades eléctricas sin contar con los |

| debidos certificados de la CONTE (técnico |
| electricista)

LOCATIVOS

|

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

TECNOLOGICOS

Derrames, fugas, mcendios

| advertencia donde se requiera.

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 sefalizacion de |

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

ACCIDENTES DE
TRANSITO

Accidentes de transito

' PUBLICOS

FENOMENOS

i NATURALES

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

Roﬁds, -airacos, hurtos,
atentados desorden publico

Fuertas llu\nas, vendavules,
inundaciones, derrumbes,
granizadas.

C){ff/ts! é{‘ Jéf, S

Firma del colaborador

i
acercarse a sitios donde se presenten

_tormentas

No poner resistencia, guardar a calma, no |

disturbios. Mantener los nlGmeros de
teléfonos de emergencia. No cargar objetos
de valor ni grandes sumas de dinero. .
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 yi

Firma delipgeniero residente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS

JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA NUEVA FLORIDA - MUNICIPIO DE SAN
PABLOS(N)

FECHA: 24 ~0F2c2i CONVENIO: 3281-2023
INDUCCION: ""] REINDUCCION: @
OFICIO O LABOR: Auyibe. A oh EG—

Yo, Yo Uibanc .")r S0y identificado con cedula de
cludadania nimero_ “10£9 34kc 57 de
: .,‘ n P ‘ ‘E € _. 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 soclal y la de mis companeros
dentro del lugar de trabajo.

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

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:

| CLASIFICACION | RIESGOS | CONTROL B
BIOLOGICO Presencia de bacterlas, 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
| B _| molestar ni acariciar animales desconocidos
| Ruido, vibracién, calor, Usar protectores auditivos en presencia de

temperaturas altas o bajas | quipos © 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
_ B T ) | hidratacién
| QUIMICO Presencia de material
particulado, humos gases y
_ | vapores L
PSICOSOCIAL | Caracteristicas del trabajo y Actividades de bienestar social, planeacién
de la organizacién. | del trabajo y de horarlos laborales, mantener
Condiclones de la tarea. dialogo y cordialidad entre los companeros
| laborales




BIOMECANICOS |

MECANICOS

ELECTRICOS

LOCATIVOS

TECNOLOGICOS

' ACCIDENTES DE
TRANSITO

' PUBLICOS

' FENOMENOS

NATURALES

\

MY

J !

aan

' Espacios

' Robos,
atentados desorden publico

" Jornadas de trabajo. Forma

de contratacion. :
Posturas prolongadas de pie
o sedente, sobre esfuerzos,
movimientos repetitivos,
manipulacion de cargas.
Maquinas o
movimientos y manejo de
herramientas

‘ Descargas eléctricas de alta
' 0 bajatension

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

Derrames, fugas, incendios

Accidentes de transito

atracos, hurtos,

Fuertes lluvias, vendavales,
inundaciones, derrumbes,
granizadas.

Firma del colaborador

"Realizar

equipos en -

Superficies |

paus-aé activas, ”camblo de
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
manuales y de los demas companeros

Conservar el doble de las distancias de
seguridad entre la parte mas saliente entre 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 manipular cableado eléctrico o realizar
actividades sléctricas 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 aseoc en
areas de trabajo. Instalar senalizacion 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
maquinas del sector, caminar siempre en

sentido contrario a_l_!_rg'nsito 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.
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

Firma delingeriliero residente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS

JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA NUEVA FLORIDA - MUNICIPIO DE SAN
PABLO(N)

FECHA: 74/0F/702L/ CONVENIO: 3281-2023

INDUCCION: D REINDUCCION:

OFICIO O LABOR: _Am_ﬂf_u_ p(, obva

Yo, (; _«/;"g,n _;!?]f?_c‘-_/ //Z/'f:: 0= identificado con cedula de
ciudadania nimero /OB G Zi/q OHL de
j’_c_t/_'?_/‘_jg/_g/gj _, 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
proteccién personal que me han sido asignados, informar a mis jefes inmediatos y/o al
personal de SST, la requisicidon 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.

Declarc 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, |
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 ni acariciar animales desconocidos

' QUIMICO

| PSICOSOCIAL |
| de
Condiciones de

Presencia

Ruido, vibracion, calor,
temperaturas altas o bajas
(calor o frio), rayos solares

de material
particulado, humos gases y
vapores |
Caracteristicas del trabajo y ]
la organizacion.
la tarea.

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
hidratacion

| Actividades de bienestar social, planeacién

del trabajo y de horarios laborales, mantener
didlogo y cordialidad entre los companeros
laborales




de contratacion.

Jornadas de trabajo. Forma |

BIOMECANICOS

 MECANICOS

Posturas prolongadas de pie
| o sedente, sobre esfuerzos,
movimientos repetitivos,

Maquinas o equipos en
movimientos y manejo de
herramientas

| manipulacion de cargas. |

Realizar pausas activas, cambio de

actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
| manuales y de los demas companeros
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
| adecuadas para cada tarea y que estan en
‘ buen estado para su operacion -

ELECTRICOS

| LOCATIVOS

Espacios

Descargas eléctricas de alta
o baja tensidn

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

reducidos de
trabajo. Superficies
diferencias de niveles.
Almacenamiento de
materiales, orden y aseo,
caidas de objetos

irregulares o deslizantes, |

Uso de botas de seguridad antideslizantes.
Sefalizar 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 sefializacion de

| advertencia donde se requiera.

TECNOLOGICOS

Derrames, fugas, incendios

| Verificar el estado de la maquin-ar-i-a o
| equipos, disponer de diques de contencion.
| Disponer de kit de derrames y de extintores

ACCIDENTES DE
TRANSITO

Accidentes de transito

PUBLICOS

FENOMENOS
NATURALES

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

Rt_)t_ro_s, - _E;l_racos, hurt_o;'.,
atentados desorden publico

Fuertes lluvias, vendavales,
inundaciones, derrumbes,
granizadas.

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

Firma del colaborador

Firma del ihg€niero residente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS

JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA NUEVA FLORIDA - MUNICIPIO DE SAN
PABLOS(N)

FECHA: 29~ 0iF 224y CONVENIO: 3281-2023

INDUCCION: [__"'] REINDUCCION: E

OFICIO O LABOR: :’L-.u.[m.cﬂ Clﬁ,q

Yo, .{uu _G_is i '\_';:\L‘jr.? __ identificado con cedula de
ciudadania _ namero ¢ 3¥y 72350 de
{kt,n f-P.-:LLh_ [ty \ » 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
proteccidn 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 realizacién de los examenes médicos de
ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:

CLASIFICACION | RIESGOS CONTROL
sloLoGICcO Pr-eéancia de bacterias, [ L_av'n-do 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
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
ciima y de manga larga, mantenar
_ _hidratacion
QUIMICO | Presencia de material
particulado, humos gases y
. | vapores ! |
PSICOSOCIAL Caracteristicas del trabajo y | Actividades de bienestar social, planeacion
de la organizacién. | del trabajo y de horarios labarales, mantener
Condiciones de la tarea. dialogo y cordialidad entre los companeros
' | laborales




BIOMECANICOS |

MECANICOS

ELECTRICOS

LOCATIVOS

TECNOLOGICOS |

ACCIDENTES DE |

TRANSITO

PUBLICOS

FENOMENOS
NATURALES

Jornadas de trabajo. Forma

de contratacion.

Posturas prolongadas de ple

o sedente, sobre esfuerzos,
movimientos repetitivos,

| manipulacién de cargas.
Maquinas o equipos en
movimientos y manejo de
herramientas

[ Dascﬁégas eléctricas de alta

o baja tension

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

_ Espacios
trabajo.

Accidentes de transito

' Robos, atracos, hurtos,
atentados desorden publice

Fuertes lluvias, vendavales,
Inundaciones, derrumbes,
| granizadas.

" Realizar pausas act-]'vas;_ cambio de
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
manuales y de los demés companeros

Conservar el doble de las distancias de
seguridad entre la parte méas 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 estén en

_ buen estado para su operacién

No manlpu_lar cableado eléctrico o reallzar
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 més de 1.20
metros de alturas. Mantener orden y aseo en
dreas de trabajo. Instalar sefalizacion de
 advertencia donde se requiera.
Verificar el estado de la maquinaria 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
| sentido contrario al transito vehicular
No poner resistencia, guardar a calma, no
acercarse a sitios donde se presenten
disturbios. Mantener los numeros de
taléfonos de emergencla. No cargar objetos
| de valor ni grandes sumas de dinero.
Realizar y atender actividades de
simulacros, atencién de emergencias,
primeros auxilios y evacuacién. Llevar
siempre en lo posible los documentos
personales, Suspender actividades a2 la
intemperie en presencia de lluvias y
tormentas

_‘}s.". Col bos Vek ge
Firma del colaborador




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS

JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA NUEVA FLORIDA - MUNICIPIO DE SAN
PABLO(N)

FECHA: 9-0 % ~202¢ ! CONVENIO: 3281-2023

INDUCCION: D REINDUCCION: @
OFICIO O LABOR: Auxtliay db obves

Yo, Jn; ¢ alfeandty Cuipy Hard e identificado con cedula de
ciudadania numero_;oci b8 72 (8] de
Porayan _Z.(‘_q;_-_gga ) , hago constar que he recibido y comprendido la induccidn
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.

Declarc 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
BlOLGGICO Presencia de bacterias, | Lavado o desinfeccién de manos, usc 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_g | molestar ni acariciar animales desconocidos |
Fisico Ruido, vibracién, calor, | Usar protectores auditivos en presencia de
temperaturas altas o bajas | quipos © maquinaria que generen ruido,
(calor o frio), rayos solares mantenerse en lo posible alejado de equipos
| | vibratorios, uso de ropas adecuadas para el
i cliima y de manga larga, mantener
! ' hidratacién

| Presencia de  material |
particulado, humos gases y
| vapores _
PSICOSOCIAL Caracteristicas del trabajo y | Actividades de bienestar social, planeacidon
de la organizacién. | del trabajo y de horarios laborales, mantener
Condiciones de la tarea. | didlogo y cordialidad entre los companeros
laborales

' QUIMICO




Jornadas de trabajo. Forma
de contratacién.

BIOMECANICOS

MECANICOS |

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

Maquinas
movimientos y manejo de

herramientas

o equipos en |

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

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

equipos o maguinas sin contar con la
experiencia o experticia. Usar herramientas
adecuadas para cada tarea y que estdn en
buen estado para su operacidgn |
Descargas eléctricas de alta | No manipular cableado eléctrico o realizar
!obaja tensién actividades eléctricas sin contar con los
! debidos certificados de la CONTE (técnico
| ) electricista) _% s
Espacios reducidos de | Uso de botas de seguridad antideslizantes.
trabajo. Superficies | Sefializar las 4reas donde se evidencien
irregulares o deslizantes, | cambios de superficies o diferencia de
i diferencias de niveles. | niveies, no acopiar materiales a mas de 1.20
| Almacenamiento de I metros de alturas. Mantener orden y aseo en
materiales, orden y aseo,  4reas de trabajo. Instalar sefalizacién de
_caidas de objetos ‘ advertencia donde se requiera. _
Derrames, fugas, incendios ‘ Verificar el estado de la magquinaria o
| equipos, disponer de digues de contencion.
| 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 1
i Robos, atracos, hurtos, ! No poner resistencia, guardar a calma, no
atentados desorden publico | acercarse a sitios donde se presenten
| disturbios. Mantener los ndmeros 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 evacuacién. Llevar
' siempre en lo posible los documentos
personales. Suspender actividades a la
‘ intemperie en presencia de lluvias vy
| tormentas

ELECTRICOS

" LOCATIVOS

TECNOLOGICOS

ACCIDENTES DE
TRANSITO

|
| Accidentés de transito
|
i

PUBLICOS

FENOMENOS
NATURALES

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

; —

/a.‘. o beron nelfY é_’_’(z‘L ‘%;

Firma del colaborador

P! Agi@u

ingeniero residente




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS

JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA NUEVA FLORIDA - MUNICIPIO DE SAN
PABLO(N)

FECHA: 19 /02022

INDUCCION: [Z]
oFicio o LABOR: Aol o ghver

Yo, _YQ_F}_ ,Q_Q_d,f_(_,l_,g( r Ol‘ft 9a ﬁoﬁai_ - identificado con cedula de
ciudadania nimero_\Q&35€60372 de

_Scm PQ’D} Q_[\Lq_rj_r'f_a_, 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 compaferos
dentro del lugar de trabajo.

CONVENIO: 3281-2023
REINDUCCION: [:]

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

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

CONTROL

Lavado o desinfeccion de manos, usc 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

"Fisico

QUIMICO

PSICOSOCIAL

Presencia de

Ruido, vibracién, calor,
temperaturas altas o bajas

(calor o frio), rayos solares
|

material .
particulado, humos gases y |
vapores ',
Caracteristicas del trabajo y |
de la organizacion. |
Condiciones de la tarea. |

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 &l
clima y de manga larga, mantener
_hidratacién

Actividades de bienestar social, planeacién
del trabajo y de horarios laborales, mantener |
didlogo y cordialidad entre los companeros
laborales




Jornadas de trabajo. Forma |

de contratacién.

" BIOMECANICOS

Posturas prolongadas de pie

o sedente, sobre esfuerzos, |
movimientos repetitivos, |
manipulacién de cargas. |

MECANICOS

ELECTRICOS

Maquinas o equipos eni

movimientos y manejo de |
herramientas

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

e —

Conservar el doble de las 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 estdn en
buen estado para su operacion

| Descargas eléctricas de alta |

o baja tensidn

No manipular cableado eléctrico o reallzar-|

‘actmdades eléctricas sin contar con los |

| debidos certificados de la CONTE (técnico |

electricista) e =

' LOCATIVOS

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

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
dreas 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. |
Disponer de kit de derrames y de extintores

"ACCIDENTES DE
TRANSITO

' PUBLICOS

' FENOMENOS
NATURALES

Accidentes de transito

Robos;_ atracos, _ht]Ftos, |
atentados desorden publico

Fuertes .lltﬁas,_\;endavales,
inundaciones, derrumbes,
granizadas.

“sentido contrario al transito vehicular

| acercarse a sitios donde se presenten

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

No poner resistencia, guardar a calma, no

disturbios. Mantener los nlmeros 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 evacuacién. Llevar
siempre en lo posible los documentos
personales. Suspender actividades a la
intemperie en presencia de lluvias vy

| tormentas

Firm4g del colaborador




FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS

JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA NUEVA FLORIDA - MUNICIPIO DE SAN
PABLO(N)

FECHA: Z4-0F-2¢2e/

INDUCCION:

CONVENIO: 3281-2023
REINDUCCION: D

OFICIO O LABOR: Agzcz/mzé_ﬁévﬂ__ |

Yo, Aeitn Lpdies Vijlo Jo O dega

ciudadania

Argetie Capca

numero 705€ (4 ¢ i3 A
_, hago constar que he recibido y comprendido la induccion

identificado con cedula de
de

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 compaifieros

dentro del lugar de trabajo.

Declarc que también fui notificado sobre la realizacién de los exdmene

ingreso y de retiro.

RIESGOS A LOS QUE FUI NOTIFICADO:

médicos de

CLASIFICACION | RIESGOS

| CONTROL

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

|
|
|
|

ELauado ¢ desinfeccién de manes, 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

Ruido, vibracién, calor,
temperaturas altas o bajas
(calor o frio), rayos solares

Fisico

' QUIMICO

| Presencia de

| particulado, humos gases y
| vapores

Caracteristicas del trabajo y
de la organizacién.
Condiciones de la tarea.

PSICOSOCIAL

T
|
|

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 &l
clima y de manga larga, mantener
_hidratacion

Actividades de bienestar social, planeacion
del trabajo y de horarios laborales, mantener
didlogo y cordialidad entre los companeros
laborales




BIOMECANICOS

:
|

Jornadas de trabajo. Form_a
de contratacion.

| Posturas prolon_gadés de pie

| o sedente, sobre esfuerzos,
| movimientos repetitivos,
| manipulacién de cargas.

Realizar b—ausas activas, cambio de
| actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
manuales y de los demas companeros '

' MECANICOS

| Maquinas o equipos en
' movimientos y manejo de
herramientas

Conservar el doble de las distancias de
seguridad entre la parte més saliente entre la

maquina o equipo en movimiento. No operar
| equipos o maguinas sin contar con la
| experiencia o experticia. Usar herramientas |
adecuadas para cada tarea y gque estdn en
buen estado para su operacion

ELECTRICOS

|
-
] Descargas eléctricas de alta

! o baja tension

No manipular cableado eléctrico o realizar

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

| LOCATIVOS

!

[

| Espacios reducidos de

| trabajo. Superficies
irregulares o deslizantes,
diferencias de niveles.

| Almacenamiento de

| materiales, orden y aseo,

| caidas de objetos

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.

"TECNOLOGICOS |

Derrames, fugas, incendios

ACCIDENTES DE
TRANSITO

Accidentes de transito

PUBLICOS

FENOMENOS
NATURALES

Verificar el estado de la maquinaria o '
equipos, disponer de diques de contencién. '
l_pi_s_p_opar de kit de derrames y de extintores _4
Estar atentos con la movilidad de vehiculos o |
maquinas del sector, caminar siempre en
sentido contrario al transito vehicular

i —
| Robos, atracos, hurtos,
atentados desorden publico

|
| Fuertes lluvias, vendavales,
| inundaciones, derrumbes,

' granizadas.

A&tf-'ﬂ Z)np#; ey a

Firma del colaborador

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.

Realizar y atender actividades de
simulacros, atenciéon de emergencias,
primeros auxilios y evacuacion. Llevar |
| siempre en lo posible los documentos |
personales. Suspender actividades a la |
intemperie en presencia de l|luvias vy

| tormentas .

Firma del ingeniero residente
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FORMATO DE INDUCCION Y NOTIFICACION DE RIESGOS

JUNTA DE ACCION COMUNAL DE LA VEREDA NUEVA FLORIDA - MUNICIPIO DE SAN
PABLO(N)

FECHA: 29/0F (20t CONVENIO: 3281-2023

INDUCCION: REINDUCCION: [E
OFICIO O LABOR: fldk Lhogéé—ﬁ'-/?f’fd_ el

Yo, Sos5¢ # /) '/L') n-0 _Shr (,::l_r_{() identificado con cedula de
ciudadania nimero_ - 98 373 453 de
_San 2 gﬁ_{ O _ ,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
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 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
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,
(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
i . _} - g - i hidratacion
| QUIMICO | Presencia de  material

| particulado, humos gases y

| | vapores

| PSICOSOCIAL i Caracteristicas del trabajo y | Actividades de bienestar social, planeacion

i | de la organizacién. | del trabajo y de horarios laborales, mantener
|

| Condiciones de la tarea. | dialogo y cordialidad entre los companeros
L ; laborales




| BIOMECANICOS

Jornadas de trabajo. Forma
| de contratacion.

! Posturas prolongadas de pie
o0 sedente, sobre esfuerzos,
| movimientos repetitivos,
f manipulacién de cargas.

Realizar ﬁat}sas "éca-as,  cambio de
actividades, utilizar ayudas mecanicas y/o
manuales y de los demas companeros

| MECANICOS

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

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

ELECTRICOS

Descargas eléctricas de alta
o baja tension

' LOCATIVOS

No manipular cableado eléctrico o realizar |
actividades eléctricas sin contar con los

debidos certificados de la CONTE (técnico |
_electricista) '

Espacios reducidos de
trabajo. Superficies
irregulares o deslizantes,
1 diferencias de niveies.
| Almacenamiento de

materiales, orden y aseo, |

_caidas de objetos

' TECNOLOGICOS

Uso de botas de seguridad antideslizantes. |
Sefalizar las 4reas donde se evidencien |
cambios de superficies o diferencia de
niveles, no acopiar materiaies a mas de 1.20
| metros de alturas. Mantener ordeny aseo en
areas de trabajo. Instalar sefializacién de
advertencia donde se requiera. i

Derrames, fugas, incendios

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

' ACCIDENTES DE
TRANSITO

Accidentes de tra n; i;o

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

' PUBLICOS

| FENOMENOS
NATURALES

Robos, atracos, 'hurtos,
atentados desorden publico

Fuertes lluvias, vendavales,
inundaciones, derrumbes,
granizadas.

Sase ﬁg.)/f/_.r_'lL'L. Vi barg
Firma del colaborador

i‘ No poner resistencia, guardar a calma, no |
|acercarse a sitios donde se presenten |
| disturblos. Mantener los ndmeros de |
| teléfonos de emergencia. No cargar objetos
lde valor ni grandes sumas de dinero. |
|Reaiizar y atender actividades de
| simulacros, atencién de emergencias,
| primeros auxilios y evacuacién. Llevar
| siempre en lo posible los documentos |
‘personales. Suspender actividades a la
‘imemperie en presencia de lluvias vy
tormentas

_ Oog W A__g_ur o

geniero residente

Firma del




	80add2300b4a7ae17a9fd7be03b9a6c5717c624a11ced6df92c2df39798cfcf3.pdf
	80add2300b4a7ae17a9fd7be03b9a6c5717c624a11ced6df92c2df39798cfcf3.pdf
	d2e4f217a0e7fde09b28358dc6c2c22d85d1a35b4af37daa882853696226f069.pdf
	d2e4f217a0e7fde09b28358dc6c2c22d85d1a35b4af37daa882853696226f069.pdf
	60e3c45c00b199fee55193c72a4023601e20d892ef0f84783327235397d6a76b.pdf
	60e3c45c00b199fee55193c72a4023601e20d892ef0f84783327235397d6a76b.pdf
	544454c0fe44e9ee3ca54ab96bad38a92bac1d54db452f26bf0df0cd72ae3410.pdf
	c25f56b3d6f5572737059d0a3d6fd5e12b86f2790abe6f855d38fc31812664d2.pdf
	012c4ac2e28cc0494abf3aa3ab0199721b65022c30cef8feaf5a8efc8f2d828e.pdf
	6033b8337edbb26bb26d38f73ed7b7116373ec499209b627c961b5bc2de34ea0.pdf
	012c4ac2e28cc0494abf3aa3ab0199721b65022c30cef8feaf5a8efc8f2d828e.pdf
	INFORM MENSUAL CUMPLIM SGSST

