Gestion de Recursos 6RSST02

Acta de entrega de bienes, dotacién y/o EPP Versién: 01

Identificacién 79917980

Colsborador Cargo inspector de Obra A partir de la fecha registrada se hace entrega de la dotacion relacionados en

[4] Individual Carlos Andres Vargas Galeano esta Acta, y de conformidad se firma por quienes en ella han intervenido.
[ compartida  JArea/Proyecto TMSA -BRT 2024 Gerente Javier Amértegui

¢ RESPONSABILIDAD:INDIVIDOA ESPONSA
1. Los equipos son y serdn de la compaiifa en todo ¥ son asignad I para (1. Manejo adecuado de los equipos hasta su asignacidn al interior del proyecto,
el )i de las obligaci derivadas de la ejecucién del contrato suscrito con [a compaiifa. [2. Asignacién de los equipos de acuerdo a las directrices de la Gerencia del Proyecto mantenfendo actualizado el inventario interno para control de los mismos.
2. Deberd seguir las recomendaciones para el tso de los equipos o servicios asignados. 3. Hacer la entrega de [os equipos mediante acta firmada en el formato establecido por el drea logistica.
3. En caso de terminacién de contrato o las actividades que lo soportan se compromete a realizar la {4. Quien recibe se hace responsable del manejo ad do del(los) equipo(s) hasta la asi ion al Interior del proyecto, y la comunicacion al srea logistica de dicha asignacidn,
Jevolucion de forma i diata, con los el © accesorios que se suministraron y en buen S. Adelantar las gestionar necesarias para la devolucién con qulen tenga los equipos asignados al interior del proyecta y realizar la primer verificacién de completitud y estado,
estado de funclonamiento. 6. Hacer la devolucién en el momento que la compaiifz lo sollcite o af clerre del proyecto, lo que ocurra primero.
4. Deberd hacer [a devolucién inmediata en el caso en que la compaiifa ast lo solicite. 7. Reportar de forma oportuna cualquier incidi que se pi on los equipos asignados por la compaiifa, detallando las condici y remitiendo los soportes del caso
5. Autoriza expresamente a la compafila medi: este d adi de sus alarea logfstica y jurldica para el andlisis de responsabilidades.

honorarias/salario, el valor de los equipos en caso de daiio, pérdida o no devolucién.

6. En caso de equipos alquilados, el ista autoriza ala paiifa al cargue de lo montos que se
generen bajo este concepto, en razén de la no devolucién opartuna bajo su responsabilidad de
confarmidad con los numerales 3y 4.

7. Reportar de forma oportuna cualqui idi

quesep con los equipos asignados por la -

compaiifa, detallando las condiciones y remitiendo los soportes del caso al jefe inmediato.

Nuevo
1 Equipo Celular Samsung S/N: R92XB0750ZV
IMEI 1: 351641241474341
1 Flexometro xSm Nuevo
1 Multimetro 7 funciones Nuevo
1 Lentes de seguridad Nuevo
2 Guantes Poliester Nuevo
Nuevo
1 Botas de seguridad
0 g Talla: 40
2 Chalecos Multiusos Nuevo
Talla: M
2 Chaquetas Nuevo
Talla: S
Firma de quién recibe: ﬂ j
/"/‘ /7 //[7?




Gestion de Recursos

6RSSTO2

Acta de entrega de bienes, dotacién y/o EPP

Versién: 01

Identificacion

1007157008
Dia 20 —= Folaborador Cargo Inspector Obra
> Individual Angie Paola Rodriguez Alvarado 8 P
Mes 4 O compartida ~ Area/Proyecto  qyisa g 2024 Gerente  javier Amértegui

A partir de la fecha registrada se hace entrega de la dotacién relacionados
en esta Acta, y de conformidad se firma por quienes en ella han
intervenido.

: ESPONSABILIDAD:INDI

"RESPONSABILIDAD DE.AREA/PROYE

1. Los equipos son y serdn de la compaiifa en todo yson parael
limiento de las obligacit derivadas de la ej 6n del contrato suscrito con la compaiifa.

2. Deberd seguir las recomendacienes para el uso de los equipos o servicios asignados,

3. En caso de terminacion de contrato o las actividades que lo soportan se compromete a realizar la
devolucidn de forma inmediata, con los elementos o accesarios que se suministraron y en buen
estado de funcionamiento,

4. Deberd hacer la devolucién inmediata en el caso en que la compaiifa asf lo solicite.

S. Autoriza expresamente a [a compaiifa este d ad de sus
honorarios/salario, el valor de los equipos en caso de daiio, pérdida o no devolucién.

6. En caso de equipos alquilados, el contratista autoriza a la compaiifa al cargue de fo montos que se
generen bajo este concepto, en razén de la no devolucién opartuna bajo su responsabilidad de
conformidad con los numerales 3y 4.

7. Reportar de forma oportuna cualquier Incidente que se presente con los equipos asignados porla
compafifa, detallando las y remitiendo los soportes del caso al jefe Inmediato.

.

1. Manejo adecuado de los equipos hasta su asignacién al interior del proyecto.
2. Asignacion de los equipos de acuerdo a las directrices de la
3. Hacer la entrega de los equipos mediante acta firmada en el formato establecido por el 4rea logistica.

d

ia del Proyecto iendo act elinventaric interno para control de los mismos.

4. Quien recibe se hace ble del manejo

asignacion,

S. Adelantar las gestionar necesarias para [a devolucién con quientenga los equipos asignados al interior del proyecto y realizar la primer verificacion de completitud y

estado,
6. Hacer la devolucion en el quela

pafila lo solicite o al cierre de! proyecto, lo que ocurra primero.
7. Reportar de forma oportuna cualquier incidente que se presente con los equipos asignados por la compaiiia, detaliando las
caso al drea loglstica y juridica para el andlisis de responsabilidades,

po(s) hasta la én alinterior del proyecto, y la ¢ 6n al drea logfstica de dicha

.

y remitiendo los soportes de!

Nuevo
1 Equipo Celular Samsung S/N: R92XBO7SONZ
IMEI 1: 351641241474242
1 Flexometro x5m Nuevo
1 Multimetro 7 funciones Nuevo
1 Lentes de seguridad Nuevo
1 Guantes Poliester Nuevo
Nuevo
1 Botas de seguridad
gurida Talla: 36
2 Chalecos Multiusos Nuevo
Talla: S
Nuevo
2 Chaqgpetas
NN N Talla: S
Firma de quién recibe: & ( Q MW/
) v



Gestién de Recursos

6RSST02

Acta de entrega de bienes, dotacién y/o EPP

Versidn; 01

dentificacién 1010162661

Colaborador

20 B . Cargo Residente de Interventoria A partir de la fecha registrada se hace entrega de la dotacién relacionadas en
T Individual Juan Fernando Medina Moreno esta Acta, y de conformidad se firma por quienes en ella han intervenido.
Mes 1 ~«:—«! O compartida ~ fArea/Proyecto  pypsa -BRT 2024 Gerente Javier Amértegui
Afo PN R ESPONSA i . ESPONSABILIDAD DEAREA]PROVECT!
2025 ' |1 Los equipos son y serdn de la compaiifa en todo parael [1. Manejo adecuado de los equipos hasta su én al interior del proy
v

" e derivad:

delas de [a et suscrito con la compaiila.

2. Deberd segulr las recomendaciones para el uso de los equipos o servicios asignados.
3. En caso de ter de contrato o las que lo soportan se compromete a realizar la
devolucién de forma i con los el o que se on y en buen

estado de funcionamienta.

2. Asignacidn de los equipos de acuerdo a las directrices de la Gerencia del Proyecto

n o

el io interno para control de los mismos.

3. Hacer la entrega de los equipos mediante acta firmada en el formatoestablecido por el 4rea logistica.

4. Quien recibe se hace ble del manejo ad o del({los}

(s) hasta la 6n al interior del proyecto, y a comunicacién al drea logistica de dicha asignacion.

5. Adel. fas para la devol
6. Hacer la devolucldn en el momento que la compaiifa lo solicite o al

ién con quien tengalos equipos asignados al interior dej proyecto y realizar la primer verificacidn de completitud y estado,

cierre del proyecto, lo que ocurra primero,

4. Debers hacer la devolucidn inmediata en el caso en que la compaiila asi lo solicite, 7. Reportar de forma oportuna cualquier incidente que se presente conlos equipos asignados por fa compaiifa, detallando las condici y remitlendo los soportes delcaso al
5. Autoriza ala i | este d adi de sus drea logistica y jurfdica para el analisis de responsabilldades.
honorarios/salario, el valor de los equipos en caso de daiio, pérdida @ no devolucisn.
6. En caso de equipos alquilados, el contratista autoriza a la compafifa al cargue de lo montos que se
generen bajo este concepto, en razén de la no devolucid bajo su bilidad de
conformidad con los numerales 3 y 4.
7. Reportar de forma if incid que se p con los equipos asignados por la
compaiifa, detallando las dici y do los soportes del caso al jefe inmediato,
arca ormacio omplementaria alo
Nuevo
1 Equipo Celular Samsung S/N:R92XB07S00)
IMEI 1: 351641241474028
1 Cinta metrica X30 Nuevo
1 Lentes de seguridad Nuevo
1 Guantes Poliester Nuevo
i Nuevo
1 Botas de seguridad
Talla: 39
: Nuevo
2 Chalecos Multiusos
Talla: S
Nuevo
2 Chaquetas
Talla: S

Firma de quién recibe:

TP




Gestidén de Recursos 6RSSTO2

Acta de entrega de bienes, dotacién y/o EPP Versién: 01

Identificacién 1075246611
Folaborador Cargo A partir de la fecha registrada se hace entrega de la dotacién
v Individual Diana Marcela Tafur Lopez Ingeniero de Calidad y Seguridad en el Trabajo relacionados en esta Acta, y de conformidad se firma por quienes
. en ella han intervenido.
Mes 1 -Aﬁ [J compartida  [Area/Proyecto TMSA -BRT 2024 Gerente i 3 .
AN Javier Amortegui
Afo K ‘ RESPONSABILIDAD:IND ! » RESPONSABILIDAD DE AREA/FF
2025 1. Los equlpos son y serdn de la fifa en todo yson ! i para el |1. Manejo adecuado de los equipos hasta su aSIgnaaon al interior del proyecto.
de las obligaci derivadas de la ejecucién del contrato suscrito con la compaiifa, 2. Asignacldn de los equipos de acuerdo a las directrices de la Gerencia del Proyecto manteniendo actualizado el inventario Interno para control de los mismos.
2. Deberd seguir las recomendaciones para el uso de los equipos o servicios asignades. 3. Hacer [ entrega de los equipos mediante acta firmada en el formato establecido por el 4rea log(stica,
3. En caso de termi; én de o las actividades que lo soportan se compromete a realizarla |4, Quien recibe se hace r F ble del manejo ad {o del{los) equipo(s) hasta [a asij 6n al interfor del proyecto, ¥ la comunicacién al drea logistica de dicha
Jevolucin de forma i di: con los e o accesorios que se suministraron y en buen asignacidn,
estado de funcionamiento. 5. Adelantar las gestionar necesarias para la devolucidn con quien tenga los equipos asignados al interior del proyecto y realizar la primer verificacion de completitud y
4. Debera hacer la devolucién inmediata en el caso en que la compaiifa asi lo solicite, estado.
5. Autoriza expr ala fi este di ad de sus 6. Hacer la devolucién en el momento que la compafiia lo solicite o al cierre del proyecto, lo que ocurra primero.
hanoraries/salarlo, el valor de fos equlpos en caso de dafio, pérdida o no devolucidn. 7. Reportar de forma oportuna cualquier incidente que se presente con los equipos dos por la fifa, detallando las dict Y i Jo los soportes del
6. En caso de equipos alquilados, el 122 ala compaiifa al cargue de lomontos que se  [caso al drea logistica y jurldica para el andlisis de responsabilidades.
generen bajo este concepto, en razén de a no devolucién oportuna bajo su responsabilidad de
conformidad con los numerales 3y 4.
7. Reportar de forma oportuna cualquier Incidente que se presente con los equipos asignados por la
compaiifa, detallando las dici y remitiendo los soportes del caso al jefe inmediato,
O d O
Proveedo d d dl0
O DI e d o
i Nuevo
1 Botas de seguridad
Talla: 37
i Nuevo
2 Chalecos Multiusos
Talla: S
| Nuevo
2 Chaqgdetas \
\ Talla: S

Firma de quién recibe: \( um




|

CCNSULTORE

Gestion de Recursos 6RSST02

Acta de entrega de bienes, dotacién y/o EPP

Version: 01

.|identificacién

1075236687
Dia 20 —= Colaborador Cargo Ingeniero Ambiental A partir de la fecha registrada se hace.entrega.de la dotaa.on
- Liliana Andrea Antury Torres relacionados en esta Acta, y de conformidad se firma por quienes
) en ella han intervenido.
a . . -
Mes 1 = Area/Proyecto TMSA -BRT 2024 Gerente Javier Amértegui
Ao a | [EELT > :RESPQNSABILIDAD INDIVIDUAL ™ SPONSABILIDAD, DE AR
2025 v I 1. Los equipos son y seran de la compafifa en todo ), ¥ s0n asignad Tusi para |1.Manejo ad do de los equipos hasta su 6n al interior del proyecto.
el cumplimi de las obli derivadas de {a ejecucién del contrato suscrito con a ¢ pafiia. {2. Asiy ién de los equipos de acuerdo a las directrices de la Gerencia del Proyecto manteniendo actualizado el inventario interno para control de los
2. Deberd seguir las recomendaciones para el uso de los equipos o serviclos asignados. mismos.

3. En caso de terminacién de contrato o las actividades que lo soportan se compromete a realizar la
devalucién de forma Inmediata, con los elementos o accesorios que se suministraron y en buen
estado de funcionamiento.

4. Deberd hacer la devolucién inmediata en el caso en que la compaiifa ast lo solicite.

5. Autoriza expresamente a la compafifa mediante este documento a descontar de sus
honorarios/salarie, el valor de los equipos en caso de dafio, pérdida o no devalucién.

6. En caso de equipos alquilados, el contratista autoeriza a la compafila al cargue de lo montos que se
generen bajo este concepto, en razén de la no devolucién oportuna bajo su responsabilidad de
conformidad con los numerales 3y 4,

7. Reportar de forma oportuna cualquier incidente que se presente con los equipos asignados por [a
compafila, detallando las condiclones y remitiendo los soportes del caso al jefe inmediato.

3. Hacer la entrega de los equipos mediante acta firmada en el formato establecido por el drea logistica.

4. Quien recibe se hace responsable del manejo adecuado del{los) equipols) hasta la asignacion al Interior del proyecto, y la comunicacién al 4rea logfstica de
dicha asignacién.

5. Adelantar las gestionar necesarias para la devolucién con quien tenga los equipos asignados al Interior del proyecto y realizar la primer verificacién de
completitud y estado,

6. Hacer la devolucién en el momento que la compaiifa lo solicite o al cierre del proyecto, lo que ocurra primero.

7. Reportar de forma oportuna cualquier incidente que se presente con los equipos asignados por la compaiiia, detallando las condiciones y remitiendo los
soportes del caso al drea loglstica y juridica para el anilisis de responsabilidades.

1 Botas de seguridad Nuevo
Talla: 37
i Nuevo
2 Chalecos Multiusos
Talla: S
Nuevo
2 Chaquetas
) Talla: S
Firma de quién recibe:




Gestion de Recursos 6RSST02

Acta de entrega de bienes, dotacién y/o EPP Versién: 01
Identificacion 52384958
Dia 20 a Folaborador Cargo Inspector Ambiental A partir de la fecha registrada se. hace en‘trega dela fﬂotacmn relacionados
v Individual Ana Mercedes Barén Lombana en esta Acta, y de conformidad se firma por quienes en ella han
< intervenido.
Mes 1 _:.J O compartida ~ (Area/Proyecto  pea pRT 2024 Gerente . .
v | Javier Amortegui
Afio a eite T 5 RESPONSABIEIDAD INDIVIDUA : : A ESPONSABILIDAD:DE
2025 v 1. Los equipos son y serdn de [a compafifa en todo y son asignad Tusk parael |1. Manejo adecuado de los equipos hasta su asignacién al interior del proyecto.
L limi de las obligaci derivadas de la ejecucidn del contrato suscrito con la compaiifa. 2. Asignacidn de los equipos de acuerdo a las directrices de [a ia del Proyecto d lizado el Inventario interno para control de los mismos,
2. Deberd seguir las recomendaciones para el uso de los equipos o servicios asignados. 3. Hacer la entrega de los equipos mediante acta firmada en el formato establecido por el rea logistica,
3. En caso de terminacién de contrato o las actividades que lo soportan se compromete a realizarla |4, Quien recibe se hace P ble def manejo ad do del{los) equipo(s) hasta la asij i6n al interior del proyecto, y [a comunicacién al drea logistica de dicha
devolucién de forma i iata, con los el 0 accesorios que se suministraron y en buen asignacién,
estado de funcienamiento, 5. Adelantar las gestionar necesarias para la devolucidn con quientenga los equipos asignados alinterior del proyecto y realizar la primer verificacién de completitud y
4. Debera hacer [a devolucidn inmediata en el caso en que {a compaiifa asi lo solicite. estado,
5. Autoriza expresamente a [a compafifa medi este di a di de sus 6. Hacer la devolucién en el momento que la compaiifa lo solicite o al cierre del proyecto, lo que acurra primero,
honorarios/salario, el valor de los equipos en caso de daiio, pérdida o no devolucién. 7. Reportar de forma oportuna cualquier incidente que se presente con los equipos asignados por la compaiifa, detallando las condici y remitiendo los soportes del

6. En caso de equipos alquilados, el contratista autoriza a la compaiifa al cargue de lo montos quese |caso aldrea logfstica y juridica para el analisis de responsabilidades.
generen bajo este concepto, en razén de la no devolucion oportuna bajo su responsabilidad de
conformidad con los numerales 3y 4,

7. Reportar de forma oportuna cualquier incidente que se presente con los equipos asignados porla
compaiifa, di Jolas i y remitiendo los soportes del caso al jefe inmediato.

plemeritaria
Nuevo
1 Equipo Celular Samsung S/N: R92XBO7RYMB
IMEI 1: 351641241473574
1 Decibelimetro Nuevo
1 Botas de seguridad Nuevo
Talla: 37
2 Chalecos Multiusos Nuevo
Talla: S
2 Chaquetas Nuevo
Talla: S

Firma de quién recibe: Z : Z




Gestién de Recursos 6RSST02

Acta de entrega de bienes, dotacién y/o EPP

Versién: 01

dentificacién

gl e : 1016022741
20 —2 Colaborador . . . Cargo A partir de la fecha registrada se hace entrega de la dotacién relacionados en
hd Individual [vdn Dario Becerra Garcia I%lgeniero de Programacion y Seguimiento esta Acta, y de conformidad se firma por quienes en ella han intervenido.
Mes 3 -2 | CJcomparida JArea/Proyecto Gerente o
Y TMSA -BRT 2024 Javier Amértegui
Afio A 7% RESPONSABILIDAD INDIVIDU o 3 ESPONSABILIDAD'DE AREA/PROYECTO
2025 - ;“" 1. Los equipos son y serdn de la compaiifa en todo yson di ! para (1, Manejo adecuado de los equipos hasta su asignacién al interior del proyecto.

el limis de las oblj derivadas de la ejecucién del contrato suscrito con la compaiifa.

2. Deberd seguir las recomendaciones para el uso de los equipos o serviclos asignados,
3. £n caso de terminacién de contrato o las actividades que lo soportan se compromete a realizar {a
levolucién de forma i con los o0 accesorios que se suministraron y en buen

estado de funcionamiento.

2. Aslgnacion de los equipos de acuerdo a las directrices de la Gerencia del Proyecto manteniendo actualizado el inventario interno para contro! de fos mismos.

3. Hacer la entrega de [os equipos mediante acta firmada en el formato establecido porel drea logistica,

4. Quien recibe se hace responsable del manejo ad {o del(los) equipo(s) hasta a asij 16n al interior del proyecto, y la comunlcacién al rea logfstica de dicha asignacién.
S. Adelantar las gestionar necesarias para la devolucién con quien tenga los equipos asignados al interior del proyecto y realizar la primer verificacion de completitud y estado.
6. Hacer la devolucién en el momento quela compafifa lo salicite o al cierre del proyecto, lo que ocutra primero.

4. Deberd hacer la devolucion inmediata en el caso en que la compaiifa asf o solicite. 7. Reportar de forma oportuna i quese p con los equipos asignados por la compaiifa, detallando las condiciones y remitiendo {os soportes del caso
5. Autoriza expresamente a la compaiifa medi este d ad de sus al drea logistica y juridica para el anilisis de responsabilidades.
honararlos/salario, el valor de los equipos en caso de daiio, pérdida o no devoluclén.
6. En caso de equipos alquilados, el contratista autoriza a la compaiiia a! cargue de lo montos quese
generen bajo este concepto, en razén de la no devolucién oportuna bajo su responsabilidad de
conformidad con fos numerales 3 y 4.
7. Reportar de forma oportuna cualquier incidente que se presente con los equipos asignados porla
compaiifa, detallando las condici y o los soportes del caso al jefe inmediato.
0rmacio omplementaria alo
Nuevo
1 Equipo Celular Samsung S/N: R92XBO7RZPF

IMEI 1: 351641241473921

Firma de quién recibe: T '\/Q/Y\ 8 &C@WO\




Gestién de Recursos 6RSST02

Acta de entrega de bienes, dotacién y/o EPP

Versién: 01

j|Identificacion

79381306

Colaborador

Dia 20 —— » ) o . . Cargo Director de Interventoria A partir de la fecha registrada se hace entrega de la dotacion relacionados en
b Individual José Maximino Beltrdn Garzén esta Acta, y de conformidad se firma por quienes en ella han intervenido.
Mes 1 20| Dcompartica |Area/Proyecto TMSA -BRT 2024 Gerente Javier Amértegui
hd
Ao ESP
2025 1. Manejo adecuado de los equipos hasta st asignacién al interior del proyecto.

e bli

dorivad.

el de las

de la j

3. En caso de ién de

olas

PR

devolucién de forma i

con [os el

estado de funcionamiento.

T

dici

4. Debera hacer la devolucién inmediata en el caso en que la compaiifa asi lo solicite.
5. Autoriza expresamente a la compaiifa

este a desus

honorarios/salarlo, el valor de los equipos en caso de daiio, pérdida o no devolucidn,
6. En caso de equipos alquilados, el contratista autoriza a la compaiifa al cargue de lo montos que se
generen bajo este concepto, en razén de la no devolucién oportuna bajo su responsabilidad de

conformidad con los numerales 3y 4.
7. Reportar de forma oportuna cualquier incidente que se presente con los equipes asignados porla

compaiiia, di lo las

1o los soportes del caso al jefe inmediato.

yr

6n del contrato suscrito con [a compaiifa.
2. Deberd segulr las recomendaclones para el uso de los equipos o servicios asignados.

que lo soportan se compromete a realizar la
© accesorios que se suministraron y en buen

2. Asignacidn de los equipos de acuerdo a las directrices de la Gerencia del Proyecto manteniendo actualizado el inventario interno para control de los mismos.

3. Hacer la entrega de los equipos mediante acta firmada en el formato establecido por el drea logfstica.

4. Quien recibe se hace responsable del manejo ad jo del{los) (s) hasta la 6n al Interior del proyecto, y la comunicacidn al drea logistica de dicha asignacién,
5. Adelantar las gestionar necesarias para la devolucién con quien tenga los equipos asignados al interior del proyecto y realizar [a primer verificacién de completitud y estado.
6. Hacer [a devolucidn en el momento que la compaiifa lo solicite o al cierre del proyecto, lo que ocurra primero.

7. Reportar de forma oportuna cualquler incidente que se presente con los equipos asignados por [a compaiifa, d
drea logfstica y juridica para el anlisis de responsabilidades,

11 1 PRy

do las condici ¥

do los soportes del caso al

Nuevo

1 Equipo Celular Samsung S/N: R92XBO7RXA17

IMEI 1: 351641241473137

1 Botas de seguridad T':Il:ae-vj.)l

2 Chalecos Multiusos TNal:; VT_

2 Chaquetas 1l~\1al:|ea\./(;

Firma de quién recibe: / Z W / X
L ;; ¢ ;
[4
/ /S



Gestién de Recursos 6RSST02

Acta de entrega de bienes, dotacién y/o EPP

Versién: 01

Identificacion 80158052
B N _ . A partir de la fecha registrada se hace entrega de la dotacién relacionados
Dia 4 Colaborador .
20 v Individual Celso Fonseca Gamez Cargo Inspector de Obra en esta Acta, y de conformidad se firma por quienes en ella han
< intervenido.
Mes 1 = [l compartida ~ [Area/Proyecto  ryisa _pRT 2024 Gerente  Javier Amértegui
Afio - g T £ IRESPONSABILIDAD INDIVIDUAL ; SPONSABILIDAD DE ARE
2025 v 1, Los equipos son y serdn de la compaiifa en todo yson o 1 parael {1 Manejo adecuado de los equipos hasta su asignacién al interior del proyecto.

P PRI Farivrad

de las de la ejecucién del contrato suscrito con la compaiifa.

2, Debera seguir las recomendaciones para el uso de los equipos o servicios asignados,

3. En caso de ter 6n de o las actividades que lo soportan se compromete a realizar la
devolucidn de forma i diata, con los el o accesorios que se suministraron y en buen
estado de funcionamiento.

4. Deberd hacer la devalucién inmediata en el caso en que |a compaiifa asi lo solicite.

5. Autoriza expresamente a fa compafiia medi: este d ad de sus
honorarios/salario, el valor de los equipos en caso de daiio, pérdida o no develucion,

6. En caso de equipos alquilados, el contratista autoriza a la compaiifa al cargue de lo montos que se
generen bajo este concepto, en razdn de la no devolucién oportuna bajo su responsabilldad de
conformidad con los numerales 3y 4.

7. Reportar de forma oportuna cualquier incidente que se presente con los equipos asignados por la
do fas condici itl

compaiiia, d y do los soportes del caso al jefe inmediato.

2, Asignacién de los equipos de acuerdo a las directrices de la fa del Proyecto do el inventario interno para control de los mismos,

3. Hacer la entrega de los equipos mediante acta firmada en el formato establecido por el drea logistica.

4, Quien recibe se hacer ble del manejo 1o del(los) equipo(s) hasta la alinterlor del proyecto, y la comunicacién al drea logfstica de dicha
asignacién.

5. Adel las paralad i6n con quien tenga los equipos dos al interior del proy y realizar la primer verificacién de completitud y
estado.

6. Hacer la devolucién en el momento que la compaififa lo solicite o al cierre del proyecto, lo que ocurra primero,
7. Reportar de forma oportuna cualquier incidente que se presente con los equipos asignados por la compaiifa, detallando las condiciones y remitiendo los soportes del caso
al drea loglstica y juridica para el anilisis de responsabilidades,

[ Nuevo
1 Equipo Celular Samsung S/N: R92XB07501Y
IMEI 1: 351641241474036
1 Flexometro xSm Nuevo
1 Multimetro 7 funciones Nuevo
1 Lentes de seguridad Nuevo
1 Guantes Poliester Nuevo
Nuevo
B d idad
1 otas de segurida Talla: 41
2 Chalecos Multiusos Nuevo
Talla: L
Nuevo
2 Chaqu
Al 7 7 7 N / Talla: L
Firma de quién recibe:

- &



&

Gestion de Recursos 6RSSTO2

o %
RES

Acta de entrega de bienes, dotacién y/o EPP

Versién; 01

Identificacién

: 80762633
‘. -~ . ’y .2 .
Dia 20 — Colaborador Cargo  Residente de Interventoria A partir de la fecha registrada se hace entrega de la dotacion relacionados en
\d v ivi i . . . . .
—_) Individual Juan David Rocha Monsalva esta Acta, y de conformidad se firma por quienes en elfa han intervenido.
Mes 1 —>— | Ocompatica [Area/Proyecto  rpssa -BRT 2024 Gerente Javier Amértegui
v
Afio - NDIVIDUAL H 3 RESPONSAB
2025 - 1. Los equipos son y serdn de la compaiifa en todo yson di para |1 Manejo adecuado de los equipos hasta su asignacién al interior del proyecto.
el i de las oblij derivadas de la ej; del contrato suscrito con la compaiifa. {2, Asignacién de los equipos de acuerdo a las directrices de la Gerencia del Proyecto manteniendo actualizado el inventario interno para control de los mismos,

2. Deberd segulr las recomendaciones para el uso de los equipas o servicios asignados,
3. En caso de terminacion de olas lades que lo soportan se compromete a realizar la
Jevolucién de forma i diata, con los el o accesorios que se suministraron y en buen

estado de funcionamiento.
4. Deberd hacer [a devolucién Inmediata en el caso en que la compaiifa asf lo solicite.
5. Autoriza expresamente a la compafifa ested adi de sus

3. Hacer [a entrega de los equipos mediante acta firmada en el formato establecido por el drea logfstica.

4. Quien recibe se hace responsable del manejo ad o del{los) )} hasta la asi; on al interior del proyecto, y la comunicacién af drea logistica de dicha
asignacidn.

S. Adelantar las gestionar necesarias para la devolucién con quien tenga los equipos asignados al interior de! proyecto y realizar la primer verificacién de completitud y
estado,

6. Hacer la devolucién en el momento que la compaiifa lo solicite o al clerre del proyecto, lo que ocurra primera.

honerarios/salario, el valor de los equipos en caso de dafio, pérdida o no devolucién. 7. Reportar de forma oportuna cualquier incidente que se presente con los equipos asignados por la compaiila, detallando las Jici y remitlendo fos sop del
6. En caso de equipos alquilados, e! contratista autoriza a la compaiia al cargue de lo montos que se |caso al drea logistica y jurfdica para el andlisis de responsabilidades.
generen bajo este concepto, en razdn de la no devolucién oportuna bajo su responsabilidad de
conformidad con los numerales 3y 4.
7. Reportar de forma oportuna cualquier incidente que se presente con los equipos asignados por [a
compaiiia, detallando las condic Yy o los soportes del caso al jefe inmediato,
Proveedo d d O a O O DI e c d dlo
Nuevo
1 Equipo Celular Samsung S/N: R92XB075024
IMEI 1: 351641241474044
1 Equipo portatil medicion espesor de pintura Nuevo
1 Pie de rey Nuevo
1 Cinta metrica X30 Nuevo
1 Lentes.de seguridad Nuevo
1 Guantes Poliester Nuevo
i Nuevo
1 Botas de seguridad
Talla: 39
] Nuevo
2 Chalecos Multiusos
Talla: XL
Nuevo
2 Chaquetas
Talla: XL
Firma de quiénre




Gestién de Recursos 6RSSTO2

Acta de entrega de bienes, dotacién y/o EPP Versién: 01
dentificacion 80055119
. a N N iz .
Dia 20 . Colaborador Cargo Inspector de Obra A partir de la fecha registrada se hace entrega de la dotacién relacionados en
- v Vi il T . . . -
Indwidual Jose Derly Ospina Rodriguez esta Acta, y de conformidad se firma por quienes en ella han intervenido.
a : A . . "
Mes 1 —2_1 | [dcompatida [|Area/Proyecto Gerente Javier Amértegui
v TMSA -BRT 2024
Ao a [ R DADINDIVIDUAL: : (“RESPONSABILIDAD,DE/AREA/PROYECTO:
2025 ; " |1 Los equipos son y serdn de la ¥y son parael |1. Manejo adecuado de los equipos hasta su asignacion al interior def proyecto.
de las obligacit derivadas de la i6n del contrato suscrito con la compaiiia. 2. Asignacion de los equipos de acuerdo a las directrices de la Gerencia del Proyecto iend lizado el i fntemo para contro! de los mismos.
2. Deberd seguir las recomendaciones para el uso de los equipos o servicios asignados, 3. Hacer |a entrega de los equipos mediante acta firmada en el formato establecido por el drea logistica.
3. En caso de terminacién de contrato o {as actividades que lo soportan se compromete a realizar la |4, Quien recibe se hace ble del manejo adi do del{los) {s) hasta Ia asi; i6n al interior del proyecto, y la comunicacién al drea logistica de dicha asignacion,
devoll de forma il diata, con los el o ios que se ini: y en buen S. Adelantar las gestionar necesarias para la devolucién con quien tengalos equipos asignados al Interior del proyecto y realizar la primer verificacién de completitud y estado.
estado de funcionamiento. 6. Hacer la devolucién en el momento que la compaiifa la solicite o al cierre del proyecto, lo que oeurra primero.
4. Deberd hacer la devolucién inmediata en el caso en que la compaiiia asf lo solicite. 7. Reportar de forma oportuna cualquier incid que se con los equipos jos por la fifa, detallando las dick y remitiendo los soportes del caso al drea
5. Autoriza ala il ested ad de sus logistica y Juridica para e! andlisis de responsabilidades.

honorarios/salario, el valor de los equipos en caso de dafio, pérdida o no devolucidn.

6. En caso de equipos alquilados, el contratista autoriza a la compaiifa al cargue de lo montos que se
generen bajo este concepto, en razén de la no devolucién oportuna bajo su responsabilidad de
conformidad con fos numerales3y 4.

7. Reportar de forma oportuna cual id
compafifa, detallando las condicit Y

que se p can fos equipos asignados por la
Jo los soportes del caso al jefe Inmediato.

1 Equipo Celular Samisung S/N: R92XBO7RZIY
IMEI 1: 351641241473871
1 Flexometro x5m Nuevo
1 Multimetro 7 funciones Nuevo
1 Lentes de seguridad Nuevo
1 Guantes Poliester Nuevo
1 Botas de seguridad Nuevo
Talla: 39
Nuevo
Chalecos Multiusos
2 eco Talla: S
Nuevo
Chaquetas
2 4 Talla: S
Firma de quién recibe: / ﬁ ﬁ/?’ 2o

/ iy
v



373

Hora de inicio

2/21/259:12:39

Hora de finalizacion

2/21/259:14:19

Nombre2

Liliana Andrea Antury Torres

Cédula
1075236687

Nombre de la
entidad
capacitadora.

Fecha dela
capacitacion.

2/21/2025 Arl

Nombre del
capacitador

Madeleine cespedes

374

2/21/259:13:47

2/21/259:15:18

Juan Fernando Medina Moreno

1010162661

2/21/2025 ARL Sura

Madelein Cespedes

375

2/21/259:12:43

2/21/25 9:16:06

Angie Paola Rodriguez Alvarado

1007157008

2/21/2025 SURA

Madeleine Cespedes

376

2/21/259:12:55

2/21/259:17:33

José Beltran Garzdn

79381306

2/21/2025 Sura

Madeleine Cespedes

377

2/21/25 9:15:00

2/21/25 9:18:57

CELSO FONSECA GAMEZ

80158052

2/21/2025 Sura

Madeleine Céspedes

378

2/21/25 9:13:58

2/21/259:19:33

Ana Mercedes Bardn L

52384958

2/21/2025 ARL

MARILYN CESPEDES

379

2/21/259:12:57

2/21/25 9:24:39

José Derly Ospina

80055119

2/21/2025 Sura

Madelein céspedes

380

2/21/25 10:08:10

2/21/25 10:49:06

Diana Marcela Tafur Lopez

1075246611

2/21/2025 Arl Sura

Madeley Céspedes




La metodologia de las
actividades fue

Los objetivos establecidos

Se cubrieron los temas
del curso concordaron con

propuestos.

Los materiales de apoyo
fueron los apropiados

Nombre de la capacitacion.

los temas tratados.

dinamica.

Manejo de extintores

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Manejo extintores

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Uso y manejo de extintores

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Uso y manejo de extintores

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Extintores

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Manejo y uso de extintores

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Manejo y uso de extintores

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Medianamente de acuerdc Totalmente de acuerdo

Uso y Manejo de extintores

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo




Aprendi nuevas

o Realicé las sesiones y
habilidades, destrezas, o .
. actividades en los tiempos
conceptos, estrategias

Estuve comprometido(a)
con el estudio de los

Lo aprendido es aplicable

Mi participacion en el
curso fue activa

Tuve interés por

al trabajo aprender

contenidos.

y metodologias

asignados

Totalmente de acuerdo
Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo
Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo
Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo
Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo
Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo
Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo
Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo
Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo
Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo
Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo



Se cumplieron las fechas

de actividades
programadas

La duracion del curso
fue apropiada

El evento fue divulgado

con anticipacion

En términos generales,
la capacitacion cumplio

con su meta

Cuéntanos sobre 3 cosas nuevas aprendidas en la
capacitacion

Totalmente de acuerdo
Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo
Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo
Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo
Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Medianamente de acueri Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo
Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo
Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo

Actualizacién normativa

Colores y denominacién de los extintores

1. Tipos de extintores

2. Figuras geomeétricas representadas en extintores
3. Partes del extintor

Que se debe verificar la prueba hidrostatica.
Tipos de extintores, colores y usos

Las partes del extintores 16
Tipos de fuego

Tipos de extintores

Partes de los extintores
extintores y tipos
extintores

Tipos de extintores
Tipos de fuegos

Partes del extintor, las 5 clases de fuego, para que sirven
los diferentes tipos de extintores












Hora de inicio

Hora de finalizacion

Nombre2

Cédula

Fecha dela
capacitacion.

Nombre de la entidad
capacitadora.

381 2/27/25 14:56:30  2/27/25 14:59:34  Angie Paola Rodriguez Alvarado 1007157008 2/27/2025 Diana Tafur

382 2/27/2514:56:16  2/27/25 14:59:49  Carlos andres vargas galeano 79917980 2/27/2025 Cym

383 2/27/25 14:58:55  2/27/25 15:03:04 Juan Fernando Medina Moreno 1010162661 2/27/2025 Diana Tafur

384 2/27/25 14:55:26  2/27/25 15:03:27 German Leonardo mikan Gil 79863501 2/27/2025 Diana Tafur

385 2/27/25 14:55:34  2/27/2515:05:39 CELSO FONSECA GAMEZ 80158052 2/27/2025 Diana Marcela tafor
386 2/27/25 15:03:03  2/27/25 15:06:54 Ivan Becerra Garcia 1016022741 2/27/2025 Diana Marcela Tafur
387 2/27/25 14:55:36  2/27/2515:13:59 Ana Mercedes Barén Lombana 52384958 2/27/2025 C&M Consultores
388 2/27/25 14:56:39 2/27/25 15:20:47  José Derly Ospina 80055119 2/27/2025 C&M Consultores
389 2/27/2516:11:05 2/27/2516:12:21 liliana andrea antury 1075236687 2/27/2025 Profesional sst




Nombre del capacitador

Los objetivos
establecidos del curso Se cubrieron los temas
concordaron con los propuestos.
temas tratados.

Los materiales de La metodologia de las
apoyo fueron los actividades fue
apropiados dinamica.

Nombre de la capacitacion.

Diana Tafur

Diana Marcela Tafur

Diana Tafur

Diana Baron

Diana Marcela tafour

Diana Marcela Tafur

Diana Marcela tafur

Diana Marcela Tafur
Diana tafur

Accidentes de trabajo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo
Accidente de trabajo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo
Riesgos Laborales Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo

Reportes de accidentes de trdbajo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo

Reportes de accidentes laborales Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo

Que es un accidente de trabajo? Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo

Accidente de trabajo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo

Accidente de trabajo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo
accidente de trabajo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo



Estuve Aprendi nuevas
Lo aprendido es Mi participacion en el Tuve interés por comprometido(a) con habilidades, destrezas,

Realicé las sesiones y
actividades en los

aplicable al trabajo curso fue activa aprender el estudio de los conceptos, estrategias .
tiempos asignados

contenidos. y metodologias

Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo

Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo
Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo



. En términos
Se cumplieron las - El evento fue
La duracion del curso generales, la

capacitacion cumplio
con su meta

fechas de actividades . divulgado con
fue apropiada oy
programadas anticipacion

Cuéntanos sobre 3 cosas nuevas aprendidas en la capacitacion

Que es un accidente de trabajo

Cuando se considera accidente de trabajo
Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Cuando no se considera accidente de trabajo

Reportar el accidente laboral en el tiempo estipulado.
Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Comunicarse con la arl sura

Linea de atencidn para accidentes, conducto regular para reportar
Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo los accidentes y que no es un accidente laboral.

El protocolo adecuado para reportar un accidente de trabajo

Los medios de comunicacion a cudles acudir
Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo

Cuando cubre la ARL los accidentes

Los lugares que tienen cobertura la ARL
Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Los tiempos en que se deben informar los accidentes

1.Que se cataloga accidente de trabajo

2. Que no se cataloga como accidente de trabajo
Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo 3. Puntos de atencién de la ARL

Como y a quien reportar un accidente, cuanto tiempo tengo, para

reportarlos y si el transporte suministrado por la empresa es
Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo accidente

Que hay 48 horas para reportar un accidente de trabajo.
Que en el desplazamiento hacia el lugar de trabajo si el
contratante no suministra el transporte cualquier accidente que
ocurra No es accidente de trabajo.

Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo La ARL que tenemos es Sura

Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo Totalmente de acuerdo concepto sobre accidentalidad y cuando no es accidente



27/02/2025 15:27:85

+4,6822N -74,0468W
98-70 Carrera 13

- Chapinero
S ™ Bogota

1SS o= Wy /%,
TL Yo ~ &3 .‘.r ~,

= v AL ¢
Google (& &s
ST R




127/02/2025 15:26:00
+4,6822N -74,0468W
98-70 Carrera 13

Chapinero

[ 3 "
D QLS




' 27/02/2025 15:26:03

+4,6822N -74,0468W
98-70 Carrera 13

C -




03 compensar| miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de?2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
Cra7 No. .87 ntl ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
JOSE MAXIMINO BELTRAN ra 0. 3-8/ In . EXONERADO PAGO - EMPLEADOS uPC
cc 79381306 Bricef 6 - 3152231536 beltrangim@gmail.com 83632816 28/01/2025 TIPO FECHA PAGO NUMERO
GARZON Briceflo Sopo PARA;fflf[;-ES \ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ) 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOPO NO 2025-01 2025-01 N 19/02/2025 84258286 $26.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 10.500 0 0 0 15 200 0 10.700 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 13.400 0 0 0 0 15 200 0 13.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 2.100 2.100 15 100 2.200 21 2.200 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. - . - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 10.500 10.700
0 [ 15 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 13.400 13.600
ICBF Riesgos Laborales 1 2.100 2.200
0 [ 15 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 26.000 26.500

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



Q::C0mpensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO EVATAN| EECRRE RGOl SOaE ATCTOAD
FETw— ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
ra 0. 3- n .
cc 79381306 JOSE MAXIMINO BELTRAN O s 3152231536 beltrangim@gmail.com EXONERADO PAGO 33632516 28/01/2025 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS T2
GARZON Bricefio Sopo PARAFISCALES Y N
e s PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA p o
FORMA . CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
i R cLASE oMy CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA P—— CUNDINAMARCA S0P o 202501 2025-01 N 19/02/2025 84258286 $26.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2|s H g Fondo Fondo H
No. | o [ i gentiticacion Apellidos y Nombres 2155\ 2[2|e2| (3|22 |2 [3|2|5| 2[5 |5| 2 |E] Fre | rmoare |cotzacion | Jias | Apomante | de " |ponsionalds | cos.ees | sceps [GIERR/| GEL | imcanL | § | cotizscion| °GR8° | imccor | ARG | SCRUE. | ARR | AT | AEAe | “Ren
8 8 ] solidaridad H
© o
1 cCc 79381306 BELTRAN GARZON JOSE MAXIMINO 5910 N|Xx 25-14 2.077.420 332.400 0 0 0 0 EPS010 2.077.420 259.700 14-11 2.077.420 3 50.700 0 0 0 0 0 0 0

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




) . CERTIFICADO DE APORTES AL
Qgcompensar I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa JOSE MAXIMINO BELTRAN GARZON, identificada con CC niimero 79381306, aporté por JOSE
MAXIMINO BELTRAN GARZON identificado(a) con CC niimero 79381306 quien se encuentra registrado(a) a la fecha

por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de
aportes, el periodo de pensién de 01 - 2025 de |a siguiente forma.

w 4 o
L £ E
CODIGO NOMBRE < T IBC TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE -
ADMINISTRADORA E = APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA PAGO =
(o] o g
o o w
25-14 Administradora 5 X 0 13 $1,993,3 0.16000 $319,000 $0 $0  Enero- 83632816  28/01/2025 NO
Colombiana de 9 34 2025
Pensiones -
Colpensiones
14-11 ARL SURA 5 X 0 13 $1,993,3 0.02436 $48,600 $0 $0  Enero - 83632816  28/01/2025 NO
9 34 2025
EPS010 EPS Sura 5 X 0 13 $1,993,3  0.12500 $249,200 $0 $0  Enero - 83632816  28/01/2025 NO
9 34 2025

El presente certificado se expide a los 28 dias del mes Enerode 2025

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Laempresa C_ M CONSULTORES SAS, identificada con NI nimero 830061474, aport6é por Ana Mercedes BARON

Lombana identificado(a) con CC nimero 52384958 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de aportes
obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de aportes, para los periodos
de pensién comprendidos entre 01 - 2025 y 02 - 2025 de la siguiente forma.

o o
w z N = g Q o)
£ o w a H3 & E)
NOMBRE Z 2 TARIFA Sk o o NUMERO DE i g
h} O =

CODIGO.  ApMINISTRADORA E 4 APORTE g 9 28 22 PERIODO "o ANILLA - %
9 & N< 3 ) I Q
- 9 8 a 3 2 @

i
1411 ARLSURA 10X 0 13 $1,308,667 0.02436 $31,900 $0 SO Enero-2025 83670603  06/0212025 = Si
231001 Colfondos 10X 0 13 $1,308,667 016000 $209,400 $0 SO Enero-2025 83670603  06/0212025 = Si
CCF24  Compensar Caja de 10X 0 13 $1,308,667 0.04000 $52,400 $0 SO Enero-2025 83670603  06/0212025 = Si

Compensacion Fliar

EPS008 = Compensar EPS 1 X 0 13 $1,308,667 0.04000 $52,400 $0 $0  Febrero - 83670603 06/02/2025 Si
2025

El presente certificado se expide a los 5 dias del mes Marzode 2025

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Laempresa C_ M CONSULTORES SAS, identificada con NI nimero 830061474, aport6 por German Leonardo Mikan

Gil identificado(a) con CC nimero 79863501 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de aportes obligatorios
al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de aportes, para los periodos de pension
comprendidos entre 01 - 2025 y 02 - 2025 de la siguiente forma.

[¢] < Q
= [a} =
u 3 = g e = 8
Z 9 1= o 5 & NUMERO DE i g
NOMBRE 2 TARIFA g o 8
CODIGO.  ApMINISTRADORA E 4 APORTE g 9 28 22 PERIODO "o ANILLA - %
9 & N< 3 ) I
3 2
= @ 15 7} = 2 u
s} i
1411 ARLSURA 10X 0 13 $936000  0.00522 $4,900 $0 SO Enero-2025 83670603  06/0212025 = Si
CCF24  Compensar Caja de 10X 0 13 $936000  0.04000 $37,500 $0 SO Enero-2025 83670603  06/0212025 = Si
Compensacion Fliar
230301 Porvenir 10X 0 13 $936,000  0.16000  $149,800 $0 SO Enero-2025 83670603  06/0212025 = Si
EPS005  Sanitas EPS 10X 0 13 $936,000  0.04000 $37,500 $0 SO Febrero- 83670603  06/0212025 = Si

2025

El presente certificado se expide a los 5 dias del mes Marzode 2025

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

LaempresaC M CONSULTORES SAS, identificada con NI nimero 830061474, aport6 por Carlos Andres Vargas

Galeano identificado(a) con CC numero 79917980 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de aportes
obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de aportes, para los periodos
de pensién comprendidos entre 01 - 2025 y 02 - 2025 de la siguiente forma.

[} < 3
= [a} =

L 3 Zu g e = 8
NOMBRE Z e TARIFA 85 o ol NUMERO DE " g
CODIGO  ppmiNiSTRADORA N 4 APORTE g 9 28 22 PERIODO "o ANILLA - %
8 2 E< 3 E 5 %

15} ? @ e

O w
25-14  Administradora 10X 0 13 $866,667  0.16000  $138,700 $0 SO Enero-2025 83670603  06/0212025 = Si

Colombiana de

Pensiones -
Colpensiones

14-11 ARL SURA 1 X 0 13 $866,667 0.02436 $21,200 $0 $0 Enero-2025 83670603 06/02/2025 Si
CCF24 Compensar Caja de 1 X 0 13 $866,667 0.04000 $34,700 $0 $0 Enero-2025 83670603 06/02/2025 Si
Compensacion Fliar

EPS002  Salud Total EPS 1 X 0 13 $866,667 0.04000 $34,700 $0 $0  Febrero - 83670603 06/02/2025 Si
2025

El presente certificado se expide a los 5 dias del mes Marzode 2025

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Laempresa C_ M CONSULTORES SAS, identificada con NI nimero 830061474, aport6 por Jose Derly Ospina

Rodriguez identificado(a) con CC nimero 80055119 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de aportes
obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de aportes, para los periodos
de pensién comprendidos entre 01 - 2025 y 02 - 2025 de la siguiente forma.

[} < 3
= [a} =

L 3 Zu g e = 8
NOMBRE Z e TARIFA 85 o ol NUMERO DE " g
CODIGO  ppmiNiSTRADORA N 4 APORTE g 9 28 22 PERIODO "o ANILLA - %
8 2 E< 3 E 5 %

15} ? @ e

O w
25-14  Administradora 10X 0 13 $866,667  0.16000  $138,700 $0 SO Enero-2025 83670603  06/0212025 = Si

Colombiana de

Pensiones -
Colpensiones

14-11 ARL SURA 1 X 0 13 $866,667 0.02436 $21,200 $0 $0 Enero-2025 83670603 06/02/2025 Si
CCF24 Compensar Caja de 1 X 0 13 $866,667 0.04000 $34,700 $0 $0 Enero-2025 83670603 06/02/2025 Si
Compensacion Fliar

EPS008 = Compensar EPS 1 X 0 13 $866,667 0.04000 $34,700 $0 $0  Febrero - 83670603 06/02/2025 Si
2025

El presente certificado se expide a los 5 dias del mes Marzode 2025

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Laempresa C_M CONSULTORES SAS, identificada con NI nimero 830061474, aport6 por Angie Paola Rodriguez

Alvarado identificado(a) con CC niimero 1007157008 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de aportes
obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de aportes, para los periodos
de pensién comprendidos entre 01 - 2025 y 02 - 2025 de la siguiente forma.

Q < Q
w 2 > < 5 2 8
= 2 Zu g Z a 2
NOMBRE 2 TARIFA g [N o NUMERO DE w =
CODIGO.  ApMINISTRADORA E 4 APORTE g 9 28 22 PERIODO "o ANILLA - %
9 3 N< 3 Z I Q
- 9 8 a 3 2 @
i
1411 ARLSURA 10X 0 13 $866,667 0.02436 $21,200 $0 SO Enero-2025 83670603  06/0212025 = Si
CCF24  Compensar Caja de 10X 0 13 $866,667 0.04000 $34,700 $0 SO Enero-2025 83670603  06/0212025 = Si
Compensacion Fliar
230301 Porvenir 10X 0 13 $866,667 016000  $138,700 $0 SO Enero-2025 83670603  06/0212025 = Si
EPS005  Sanitas EPS 10X 0 13 $866,667 0.04000 $34,700 $0 SO Febrero- 83670603  06/0212025 = Si

2025

El presente certificado se expide a los 5 dias del mes Marzode 2025

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Laempresa C_M CONSULTORES SAS, identificada con NI nimero 830061474, aport6 por Juan Fernando Medina

Moreno identificado(a) con CC nimero 1010162661 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de aportes
obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de aportes, para los periodos
de pensién comprendidos entre 01 - 2025 y 02 - 2025 de la siguiente forma.

o o
w z N = g Q o)
£ 0 w g = = £l

NOMBRE Z (i TARIFA Sk o o @ NUMERO DE u g
] i =
CODIGO.  ApMINISTRADORA E 4 APORTE g 9 28 22 PERIODO "o ANILLA - %
9] & N = @ = )
- 9 8 a 3 2 @
i
1411 ARL SURA 10X 0 13 | $2,114,667 0.02436 $51,600 30 SO Enero-2025 83670603  06/02/2025 = Si
CCF24  Compensar Caja de 10X 0 13 | $2,114,667 0.04000 $84,600 30 $0 Enero-2025 83670603  06/02/2025 = Si
Compensacion Fliar
EPS017 Famisanar EPS Cafam 1 X 0 13 | $2,114,667 0.04000 $84,600 30 $0  Febrero- 83670603  06/02/2025 = Si
Colsubsidio 2025
230301 Porvenir 1% 0 13 | $2,114,667 0.16000  $338,400 $0 $0 Enero-2025 83670603  06/02/2025 = Si

El presente certificado se expide a los 5 dias del mes Marzode 2025

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Laempresa C_M CONSULTORES SAS, identificada con NI nimero 830061474, aport6 por IVAN Dario Becerra

Garcia identificado(a) con CC nimero 1016022741 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de aportes
obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de aportes, para los periodos
de pensién comprendidos entre 01 - 2025 y 02 - 2025 de la siguiente forma.

o o
w z N = g Q o)
£ o w a H3 & E)
NOMBRE Z 2 TARIFA Sk o o NUMERO DE i g
h} O =

CODIGO.  ApMINISTRADORA E 4 APORTE g 9 28 22 PERIODO "o ANILLA - %
9 & N< 3 ) I Q
- & 8 ) 3 2 @

i
1411 ARLSURA 10X 0 13 $1924000  0.00522 $10,100 $0 SO Enero-2025 83670603  06/0212025 = Si
231001 Colfondos 10X 0 13 | $1,924000  0.16000  $307,900 $0 SO Enero-2025 83670603  06/0212025 = Si
CCF24  Compensar Caja de 10X 0 13 $1,924000  0.04000 $77,000 $0 SO Enero-2025 83670603  06/0212025 = Si

Compensacion Fliar

EPS005  Sanitas EPS 1 X 0 13 $1,924,000 0.04000 $77,000 $0 $0  Febrero - 83670603 06/02/2025 Si
2025

El presente certificado se expide a los 5 dias del mes Marzode 2025

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresaC M CONSULTORES SAS, identificada con NI nimero 830061474, aport6 por Celso Fonseca Gamez

identificado(a) con CC numero 80158052 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de aportes obligatorios al
sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de aportes, para los periodos de pensién
comprendidos entre 01 - 2025 y 02 - 2025 de la siguiente forma.

Q < o
w 2 > < 5 2 8
= 2 Zu g Z a 2
NOMBRE 2 TARIFA g [N o NUMERO DE w =
CODIGO.  ApMINISTRADORA E 4 APORTE g 9 28 22 PERIODO "o ANILLA - %
9 3 N< 3 Z I Q
- 9 8 a 3 2 @
i
1411 ARLSURA 10X 0 13 $866,667 0.02436 $21,200 $0 SO Enero-2025 83670603  06/0212025 = Si
CCF24  Compensar Caja de 10X 0 13 $866,667 0.04000 $34,700 $0 SO Enero-2025 83670603  06/0212025 = Si
Compensacion Fliar
230301 Porvenir 10X 0 13 $866,667 016000  $138,700 $0 SO Enero-2025 83670603  06/0212025 = Si
EPS002  Salud Total EPS 10X 0 13 $866,667 0.04000 $34,700 $0 SO Febrero- 83670603  06/0212025 = Si

2025

El presente certificado se expide a los 5 dias del mes Marzode 2025

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Laempresa C_ M CONSULTORES SAS, identificada con NI nimero 830061474, aport6 por Juan David Rocha

MONSALVE identificado(a) con CC numero 80762633 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de aportes
obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de aportes, para los periodos
de pensién comprendidos entre 01 - 2025 y 02 - 2025 de la siguiente forma.

o o
w z N = g Q o)
£ 0 w g = = £l

NOMBRE Z (i TARIFA Sk o o @ NUMERO DE u g
] i =4
CODIGO.  ApMINISTRADORA E 4 APORTE g 9 28 22 PERIODO "o ANILLA - %
9] & N = @ = )
8 e 5 3 z 2 @
i
1411 ARL SURA 10X 0 13 | $2,114,667 0.02436 $51,600 30 SO Enero-2025 83670603  06/02/2025 = Si
CCF24  Compensar Caja de 10X 0 13 | $2,114,667 0.04000 $84,600 30 $0 Enero-2025 83670603  06/02/2025 = Si
Compensacion Fliar
EPS017 Famisanar EPS Cafam 1 X 0 13 | $2,114,667 0.04000 $84,600 $0 $0  Febrero- 83670603  06/02/2025 = Si
Colsubsidio 2025
230901  Skandia Fondo de 1% 0 13 | $2,114,667 0.16000  $338,400 $0 $0 Enero-2025 83670603  06/02/2025 = Si

Pensiones Obligatorias

El presente certificado se expide a los 5 dias del mes Marzode 2025

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Laempresa C_M CONSULTORES SAS, identificada con NI nimero 830061474, aporté por Diana Marcela Tafur

Lopez identificado(a) con CC niimero 1075246611 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de aportes
obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de aportes, para los periodos
de pensién comprendidos entre 01 - 2025 y 02 - 2025 de la siguiente forma.

o o
w z N = g Q o)
£ o w a H3 & E)
NOMBRE Z 2 TARIFA Sk o o NUMERO DE i g
h} O =

CODIGO.  ApMINISTRADORA E 4 APORTE g 9 28 22 PERIODO "o ANILLA - %
9 & N< 3 ) I Q
- & 8 ) 3 2 @

i
1411 ARLSURA 10X 0 13 $1924000  0.00522 $10,100 $0 SO Enero-2025 83670603  06/0212025 = Si
231001 Colfondos 10X 0 13 | $1,924000  0.16000  $307,900 $0 SO Enero-2025 83670603  06/0212025 = Si
CCF24  Compensar Caja de 10X 0 13 $1,924000  0.04000 $77,000 $0 SO Enero-2025 83670603  06/0212025 = Si

Compensacion Fliar

EPS005  Sanitas EPS 1 X 0 13 $1,924,000 0.04000 $77,000 $0 $0  Febrero - 83670603 06/02/2025 Si
2025

El presente certificado se expide a los 5 dias del mes Marzode 2025

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



) . CERTIFICADO DE APORTES AL
.i:compensar I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa TRANSPORTE MARTINEZ VIP SAS, identificada con NI nimero 900815941, aporté por EERNANDO
JAVIER MARTINEZ TORRES identificado(a) con CC nimero 80228876 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por
concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de
aportes, para los periodos de pension comprendidos entre 12 - 2024 y 01 - 2025 de la siguiente forma.

NUMERO DE
PLANILLA

ROIBRE PERIODO

-mxo
mo -
m>—
0O
o>
TH<
Hn<
zron
me—
>z
or<

CODIGO A pMINISTRADORA

COTIZANTE
Oz-
V<>
—0<

CORRECION

FECHA DE PAGO

EXONERADO

25-14 Administradora 1 0 Diciembre - 83467323 20/01/2025 Si
Colombiana de 2024
Pensiones -
Colpensiones

14-11 ARL SURA 1 0 Diciembre - 83467323 20/01/2025 Si
2024

CCF24 Compensar Caja de 1 0 Diciembre - 83467323 20/01/2025 Si
Compensacion Fliar 2024

EPS008  Compensar EPS 1 0 Enero - 2025 83467323 20/01/2025 Si

El presente certificado se expide a los 6 dias del mes Febrerode 2025

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1075236687 ANTURY TORRES LILIANA ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra85173b42 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3163390252 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1272818215 9481744370 | 2025/02/20 2025/02/17 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 0 $458,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,481,290 $237,100 $1,481,290 $185,200 $1,481,290
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,481,290 $237,100 $1,481,290 $185,200 $0 $0 $1,481,290 $36,100 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,481,290 $237,100 $1,481,290 $185,200 $0 $0 $1,481,290 $36,100 $0 $0
1 |cc |1075236687 |ANTURY LILIANA |Z30301 | 30 $1,481,290 $237,100  EPS008| 30 $1,481,290 $185,200 0 0 S0 14-4 30 $1,481,290 $36,100| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,481,290 $237,100 $1,481,290 $185,200 $0 $0 $1,481,290 $36,100 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/02/17 10:43 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1075236687 ANTURY TORRES LILIANA ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra85173b 42 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3163390252 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1272818215 9481744370 | 2025/02/20 2025/02/17 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 0 $458,400

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $237,100 S0 S0 $237,100
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $237,100 S0 S0 $237,100

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $36,100 S0 S0 $36,100
COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 1 $36,100 $0 $0 $36,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $185,200 $0 $0 $185,200
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $185,200 $0 S0 $185,200

1 $458,400 $0 $0 $458,400

Pagina 2 de 2 2025/02/17 10:43 AM
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LA SALUD DE SU I-tr\-ll’l{‘lﬂsﬁi CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUI::}-\CE:I:OZI‘(I);\S%OLIB

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: C & M Consultores S.A.S Actividad econdmica: Actividades de consultaria de gestion
Nombre: ANGIE PAOLA RODRIGUEZ ALVARADO Documento: CC 1007157008
Fecha de nacimiento:  1996-08-07 Lugar de nacimiento: SOACHA (CUNDINAMARCA)
Edad: 28 afos Identidad de Género: Femenino
Estado civil: Soltero No. hijos vivos: 0
Direccidn actual: DG 3 A 14 -40 Municipio: SOACHA
Teléfono: 3177836368 Escolaridad: Universitario_completo
Ocupacion: INSPECTOR DE OBRA PARA EPS: Sanitas
INTERVENTORIA
Responsable**: YESID RODRIGUEZ (PAPA ) Teléfono: 3212429481
Acompafiante: El trabajador asiste a la evaluacién sin acompafante.

** | a informacion de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la ultima suministrada por el paciente en la historia para efectos
de un contacto oportuno ante cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relacién de biolégicos aplicados:
No presenta carnet de vacunacion para revision.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: NO APLICA.
Optometria:
Su capacidad visual actual es adecuada para el desempefio de su trabajo habitual
Audiometria: Su capacidad auditiva es adecuada para la ocupacion.
Espirometria computarizada:NO APLICA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a ANGIE PAOLA RODRIGUEZ ALVARADO con documento de identificacion No.
1007157008 se considera no presenta restricciones para desempefiar la ocupacion de INSPECTOR DE OBRA PARA INTERVENTORIA
del sector econdmico Actividades de consultaria de gestidn

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS

1. CLASIFICACION EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OSTEOMUSCULAR: De acuerdo a la informacién disponible y el
examen realizado se clasifica como NO CASO.

RECOMENDACIONES GENERALES (para el manejo de enfermedades generales o comunes)
No se generan recomendaciones médicas

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revision
de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo
aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o
movimientos repetitivos. Cualquier alteracion significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir
su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

Maro A8 Tl

MARIA JOSE TRIBIT\i JIMENEZ

Fundacion Universitaria Sanitas s
Res. 1395 de 2015 Deye Ueeden -

Esp.en Salud Ocupacional y riesgos laborales Firma para identificacion de usuario Indice der desea verificar datos
U. Manuela Beltran ANGIE PAOLA RODRIGUEZ ALVARADO
Res.25-413 de 2016 Documento: 1007157008




CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de
Junio 5 de 2009 del Ministerio de la Proteccién Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccién Social)
reglamentan la practica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso, con el objeto de determinar la existencia
de restricciones para el trabajo a desempefiar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del cargo.
También establece que la Empresa solo puede conocer el CERTIFICADO MéDICO DE INGRESO del aspirante. Los documentos
completos de la Historia Clinica Ocupacional estan sometidos a reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun
lo establecido en la Resolucion 1918 de Junio 5 de 2009 y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera,
entendiendo que hacen parte integral de su historial médico.

Calle 38 #15 - 53 Cerca a la estacion Transmilenio Avenida 39. Bogota - Colombia PBX: (601) 745 42 88
www.colmedicos.com info@colmedicos.com

Impreso por:
Fecha: 2025-01-27 Hora: 09:12



OLMEDICOQ RESULTADOS

LA SALLUD DE SU EMPRESA
NIT: 800049104-1

FECHA: 2025-02-21 HORA: 11:43:48

79917980

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD PARA REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS Y ESPACIOS

CONFINADOS
NOMBRE: CARLOS ANDRES VARGAS GALEANO DOCUMENTO: 79917980 EDAD: 44,98 Afios
DIRECCION: CRA 99 A 128 45 BOGOTA TELEFONO: 3124626271 F.Nacimiento: 1980-02-29
EMPRESA: C & M Consultores S.A.S GENERO: M

CERTIFICACION DE TAREA
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD PARA REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS

ANALISIS: La certificacion de las condiciones de salud para realizar trabajos en alturas y espacios confinados, esta
reglamentada por las Resoluciones 2346 de 2007 y 4272 de 2021, Resolucion 0491 de 2020, modificada por la Resoluciéon 2605
del 2021, del Ministerio de Trabajo y en el Sistema para la Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo de la Empresa, donde
se establece que todo trabajador que vaya a realizar es tipo de tareas se debe realizar un Examen Médico Ocupacional para
certificar la conformidad con los requisitos establecidos.

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD PARA REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS: APTO
OBSERVACIONES:

CONSIDERACIONES PARA LA EXPEDICION DEL CONCEPTO DE APTITUD PARA REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS Y ESPACIOS
CONFINADOS: Este tipo de trabajos esta considerado como de alto riesgo para la seguridad y vida de los trabajadores que lo
realizan, por el alto riesgo de accidente, por lo que la evaluacién médica se debe ceiiir a lo establecido en las Resoluciones 2346
de 2007 y 1918 de 2009 de los Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccion Social y al Protocolo Médico definido por
Colmédicos para este tipo de evaluaciones. Esta certificacion establece que las condiciones de salud del trabajador son
adecuadas, con relacién a las exigencias psicofisicas de la tarea.

Para su realizacion se tuvo en cuenta:

1. Las respuestas dadas en el cuestionario de declaratoria de estado de salud, la cual fue revisada y ampliada por el Médico
evaluador para descartar patologias de alto riesgo, tal como es la epilepsia, el asma y la hiperreactividad de vias respiratorias.

2. La Audiometria, para valorar el estado de salud auditiva y establecer la capacidad auditiva para escuchar érdenes y
advertencias.

3. Valoracion de la funcién visual para minimizar el riesgo de accidentes.

4. Lo resultados de los examenes de Laboratorio Clinico, para descartar patologias medicas, que se puedan agravar por las
condiciones de trabajo.

5. La Espirometria clinica, segun criterios de la Sociedad Americana del Torax ATS, que permite evaluar la funcion ventilatoria
pulmonar.

6. Valoracion psicoldgica para realizar trabajos en espacios confinados, que exploro la presencia de claustrofobia.

7. Las demas pruebas complementarias realizadas, para perfilar su condicion de salud, con relacién a los riesgos de la
ocupacion.

8. Un completo examen médico, que incluye un énfasis osteomuscular para descartar alteraciones de los arcos de movimiento
articular, la fuerza o patologias que limiten su capacidad fisica, el estado del sistema respiratorio y un exhaustivo examen del
equilibrio, el cual incluye pruebas clinicas de equilibrio dindamico y estatico.



Se certifica entonces la conformidad del cumplimiento de los requisitos establecidos para poder desempefiar la tarea sin riesgo
para su salud ni la de terceros. Los resultados de las pruebas clinicas y de Laboratorio Clinico realizadas, estan consignadas en la
Historia Clinica Ocupacional y el trabajador evaluado ha sido informado de los resultados de esta evaluacion y de cualquier
condicién que requiera un plan de manejo.

Se certifica entonces la conformidad del cumplimiento de los requisitos establecidos para poder desempefiar la tarea sin riesgo
para su salud ni la de terceros.

Firma para identificacién de usuario Indice der

CARLOS ANDRES VARGAS GALEANO

Responsable: WILSON ALFREDO MARTINEZ AMEZQUITA

Medico
U. San Martin -y .
Resoluciéon 50-9897 de 08/07/2009 Escanee el cddigo si
Especialista Gerencia en sst desea verificar datos

U. Areandina
Resolucion 20926 de 24/12/2024

Carrera 19 A #76 - 34 Detras de la estacion de servicio Texaco. Bogota - Colombia PBX: (601) 747 02 80
www.colmedicos.com info@colmedicos.com



OLMEDICOS :
LA SALUD DE SU I-ZMI’RAIiS't\ CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL

Fecha: 2025-02-21

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: C & M Consultores S.A.S Actividad econdémica: Actividades de consultaria de gestion
Nombre: CARLOS ANDRES VARGAS GALEANO Documento: CC 79917980

Fecha de nacimiento: 1980-02-29 Lugar de nacimiento: BOGOTA (CUNDINAMARCA)

Edad: 45 afios Identidad de Género: Masculino

Estado civil: Soltero No. hijos vivos: 1

Direccién actual: CRA 99 A 128 45 Municipio: BOGOTA, D.C.

Teléfono: 3124626271 Escolaridad: Universitario_completo

Ocupacion: Inspector de Obra EPS: Salud Total

Responsable**: ANIBAL VARGAS (PADRE) Teléfono: 3114578406

Acompafante: El trabajador asiste a la evaluacion sin acompafiante.

** La informacion de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la uUltima suministrada por el paciente en la historia para efectos de un contacto oportuno ante cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relacién de bioldgicos aplicados:
No presenta carnet de vacunacion para revision.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: NO APLICA.
Optometria: Su capacidad visual actual es adecuada para el desempefo de su trabajo habitual
Audiometria: Su capacidad auditiva es adecuada para la ocupacion.

Espirometria computarizada:NO APLICA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a CARLOS ANDRES VARGAS GALEANO con documento de identificacién No. 79917980 se considera no presenta restricciones para desempeiiar
la ocupacion de Inspector de Obra del sector economico Actividades de consultaria de gestion

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS
1. CLASIFICACION EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OSTEOMUSCULAR: De acuerdo a la informacion disponible y el examen realizado se clasifica como NO CASO.

RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manejo de enfermedades generales o comunes)
No se generan recomendaciones médicas

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

OBSERVACIONES FINALES
Espirometria realizada 17/02/2025 concepto: Espirometria de esfuerzo dentro de parametros normales.

RESULTADO DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OCUPACIONAL: Los exdmenes de Laboratorio Clinico realizados presentaron
los siguientes resultados: - Hemoleucograma: Dentro de valores limites normales; - Glucosa en suero: Dentro de valores limites normales; - Trigliceridos: alterado; - Colesterol total:
alterado; - Colesterol de alta densidad (HDL): Dentro de valores limites normales; - Colesterol de baja densidad (LDL): alterado; - Colesterol de muy baja densidad (VLDL): Dentro de
valores limites normales.



RESULTADO DE EVALUACION PSICOLOGICA PARA TRABAJOS DE ALTO RIESGO: De acuerdo a la valoracion psicoldgica realizada se considera que NO PRESENTA RASGOS DE ANSIEDAD que
puedan afectar su desempefio para labores consideradas de Alto Riesgo.

VALORACION PSICOLOGICA PARA REALIZAR TRABAJOS EN ESPACIOS CONFINADOS: De acuerdo a la valoracion psicoldgica realizada se considera que NO PRESENTA condicién que puedan
afectar su desempefio en labores en espacios confinados.

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revision de su sistema osteomuscular, extremidades y columna,
buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas
forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracidn significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la
necesidad de tratamiento.

WILSON ALFREDO MARTINEZ AMEZQUITA

Medico

U. San Martin 1

Resolucién 50-9897 de 08/07/2009 - Escanee el cddigo si
Especialista Gerencia en sst Firma para identificacién de usuario Indice der desea verificar datos
U. Areandina CARLOS ANDRES VARGAS GALEANO

Resolucidén 20926 de 24/12/2024 Documento: 79917980

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009 del Ministerio de la Proteccion Social
(actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccidon Social) reglamentan la practica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso, con el objeto de determinar
la existencia de restricciones para el trabajo a desempefiar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del cargo. También establece que la Empresa solo puede
conocer el CERTIFICADO MéDICO DE INGRESO del aspirante. Los documentos completos de la Historia Clinica Ocupacional estdan sometidos a reserva profesional y quedan bajo nuestra
guarda y custodia, segun lo establecido en la Resolucién 1918 de Junio 5 de 2009 y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera, entendiendo que hacen parte
integral de su historial médico.

Carrera 19 A #76 - 34 Detras de la estacion de servicio Texaco. Bogota - Colombia PBX: (601) 747 02 80
www.colmedicos.com info@colmedicos.com

Impreso por:
Fecha: 2025-02-21 Hora: 14:19



( MEDICINA MEDICINA EMPRESARIAL SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SAS )

EMPRESARIAL S.AS. Nit. 901235102 - 0
Ps Sal ) Direccién: CRA 13 A 9846 LC2
Tel: 7570405

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

L INGRESO )
( Tipo certificacion: Ingreso (%) Periédico 0O Retiro O Post incapacidad  (J) Caso ocupacional DJ
L Control () Reubicacion () Ingreso al SVE () Trabajo en alturas ()

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 20/01/2025 07:19:00 Empresa C&M CONSULTORES S.A
Nombre CARLOS ANDRES VARGAS GALEANO Doc. Identidad CC 79917980

Cargo INSPECTOR DE OBRA
.

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS
EXAMEN MEDICO DE INGRESO, AUDIOMETRIA, OPTOMETRIA

CONCEPTO

Sin limitaciones o restricciones para la labor

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES PREVENTIVAS: MANTENER ADECUADA HIGIENE POSTURAL , EMPLEAR PAUSAS ACTIVAS DIARIAS DURANTE LA
ACTIVIDAD LABORAL ,SEGUIR NORMAS DE HIGIENE Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO.

AUDIOMETRIA: NORMAL
OPTOMETRIA: NORMAL
IMC: 20

EDAD; 44 ANOS

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
L Visual (] Auditivo () Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial (] Ergonémico D Otros () J

| REMISION sI()/NO®)| ARL siQ/No(] EPs si( Nno() |

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

-—

Salud Ocugracios ., aied
E k.. ]
MARIA ISABEL CASTILLA NUNEZ, CC Trabajador: CARLOS ANDRES VARGAS
1065636253 CC: 79917980

RESOLUCION No. 13880 de 05/03/2024
MEDICO ESPECIALISTA EN
GERENCIA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL

TRABAJO. Direccion: CRA 13 A 9846 LC2 Teléfono: 7570405
Email: SERVICIOS@MEDICINAEMPRESARIAL.COM Pégina 1 de 1

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica
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LA SALUD DE SU I-tr\-ll’l{‘lﬂsﬁi CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUI::}-\CE:I:OZI‘(I);\S%OLIB

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: C & M Consultores S.A.S Actividad econdmica: Actividades de consultaria de gestion
Nombre: CELSO FONSECA GAMEZ Documento: CC 80158052
Fecha de nacimiento:  1981-12-21 Lugar de nacimiento: BOGOTA (CUNDINAMARCA)
Edad: 43 afios Identidad de Género: Masculino
Estado civil: Soltero No. hijos vivos: 0
Direccién actual: CRA 81 N41091 Municipio: BOGOTA, D.C.
Teléfono: 3012158098 Escolaridad: Universitario_completo
L INSPECTOR DE OBRA PARA
Ocupacién: INTERVENTORIA EPS: Salud Total
Responsable**: LUCY (MADRE) Teléfono: 302381110
Acompafiante: El trabajador asiste a la evaluacién sin acompafante.

** | a informacion de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la ultima suministrada por el paciente en la historia para efectos
de un contacto oportuno ante cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relacién de biolégicos aplicados:

No presenta carnet de vacunacion para revision.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: NO APLICA.

Optometria: Su capacidad visual actual es adecuada para el desempefio de su trabajo habitual gracias a la correccion
que tiene

Audiometria: Su capacidad auditiva estad disminuida en forma bilateral.

Espirometria

computarizada: NO APLICA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a CELSO FONSECA GAMEZ con documento de identificacion No. 80158052 se considera
no presenta restricciones para desempefiar la ocupacion de INSPECTOR DE OBRA PARA INTERVENTORIA del sector econémico
Actividades de consultaria de gestion

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS

1. CLASIFICACION EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OSTEOMUSCULAR: De acuerdo a la informacién disponible y el
examen realizado se clasifica como NO CASO.

RECOMENDACIONES GENERALES (para el manejo de enfermedades generales o comunes)

1. Solicitar en su entidad de salud valoracion de su condicién auditiva actual por Otorrinolaringélogo.
2. Continuar con los controles anuales por optometria para revisidon de la formula de lentes.
3. Solicitar en su entidad de salud valoracién de su condicién venosa de miembros inferiores.

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revision
de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo
aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o
movimientos repetitivos. Cualquier alteracion significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir
su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

5 " M

5 )
Firma para identificacion de usuario Indice der

LIGIA MERCEDES CABALLERO MORENO CELSO FONSECA GAMEZ
Medico Cirujano Documento: 80158052 Escanee ¢l cbdigo si
U. Industrial de Santander desea verificar datos

Resolucion 1847 de 21/02/2002
E.Salud Ocupacional



U. Manuela Beltran
Resolucion 10498 de 22/11/2023

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de
Junio 5 de 2009 del Ministerio de la Proteccidén Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccién Social)
reglamentan la practica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso, con el objeto de determinar la existencia
de restricciones para el trabajo a desempefiar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del cargo.
También establece que la Empresa solo puede conocer el CERTIFICADO MéDICO DE INGRESO del aspirante. Los documentos
completos de la Historia Clinica Ocupacional estan sometidos a reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun
lo establecido en la Resolucién 1918 de Junio 5 de 2009 y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera,
entendiendo que hacen parte integral de su historial médico.

Calle 38 #15 - 53 Cerca a la estacion Transmilenio Avenida 39. Bogota - Colombia PBX: (601) 745 42 88
www.colmedicos.com info@colmedicos.com

Impreso por:
Fecha: 2025-01-27 Hora: 09:09



(A weicA MEDICINA EMPRESARIAL SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SAS R

EMPRESARIAL SAS. Nit. 901235102 - 0

PS Salud Ocupaciona Direccién: CRA 13 A 98 46 LC2

@ Tel: 7570405
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
L INGRESO )
Tipo certificacion: Ingreso Periodico () Retiro O Post incapacidad  (J) Caso ocupacional Dw
L Control () Reubicacion () Ingreso al SVE () Trabajo en alturas ()
DATOS DEL PACIENTE

Fecha 20/01/2025 07:03:00 Empresa C&M CONSULTORES S.A
Nombre DIANA MARCELA TAFUR LOPEZ Doc. Identidad CC 1075246611
Gargo INGENIERO DE CALIDAD Y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRA J ’

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

EXAMEN MEDICO DE INGRESO, OPTOMETRIA

CONCEPTO

Sin limitaciones o restricciones para la labor

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES PREVENTIVAS: MANTENER ADECUADA HIGIENE POSTURAL , EMPLEAR PAUSAS ACTIVAS DIARIAS DURANTE LA
ACTIVIDAD LABORAL ,SEGUIR NORMAS DE HIGIENE Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO.

SIN ALTERACION OSTEOMUSCULAR.

DIETA HIPOCALORICA.

USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE PARA EL CARGO.

CONTROL ANUAL OPTOMETRIA.

IMC:25.91

OPTOMETRIA NORMAL.

EDAD: 34ANOS

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
| Visual O Auditivo ((]  Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial (] Ergonémico () otros () J

| REMISION 'sI0OINOX)| ARL 'si0ONo)|EPS 'si( no())

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

Trabajador: DIANA MARCELA TAFUR LOPEZ

CC: 1075246611

MARISOL MANCIPE PINZON MEDICO Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL RM
51971117 73626-06/ LSO RESOLUCION NRO
13994 DE 29/11/2016 Direccién: CRA 13 A 9846 LC2 Teléfono: 7570405
Email: SERVICIOS@MEDICINAEMPRESARIAL.COM Pégina ldel

Captura Biometrica



(A MEDIcNA MEDICINA EMPRESARIAL SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SAS R

EMPRESARIAL SAS. Nit. 901235102 - 0

PS Salud ( Direccion: CRA 13 A 98 46 LC2

Tel: 7570405
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
L INGRESO )
Tipo certificacion: Ingreso Periddico () Retiro O Post incapacidad  (J) Caso ocupacional Dj

L Control () Reubicacion () Ingreso al SVE () Trabajo en alturas ()

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 20/01/2025 07:16:00 Empresa C&M CONSULTORES S.A

Nombre FERNANDO JAVIER MARTINEZ TORRES Doc. Identidad CC 80228876

Cargo CONDUCTOR

_

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

EXAMEN MEDICO DE INGRESO, PRUEBAS PSICOTECNICAS, AUDIOMETRIA, OPTOMETRIA, ESPIROMETRIA, COLESTEROL DE ALTA
DENSIDAD [HDL], COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] ENZIMATICO, COLESTEROL TOTAL, HEMOGRAMA IV ] METODO AUTOMATICO,
TRIGLICERIDOS, GLUCOSA EN SUERO

| —

CONCEPTO

Sin limitaciones o restricciones para la labor
Con hallazgos que requieren medidas preventivas
Apto para conductor

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

RECOMENDACION

-CONTROL CON OTORRINOLARINGOLOGO

- ASISTIR AL SERVICIO DE AUDIOLOGIA ANUALMENTE

-CONDUCIR CON VENTANA ARRIBA

-VALORACION POR OPTOMETRIA PARA USO DE CORRECCION OPTICA.
RECOMENDACIONES PREVENTIVAS: MANTENER ADECUADA HIGIENE POSTURAL , EMPLEAR PAUSAS ACTIVAS DIARIAS DURANTE LA
ACTIVIDAD LABORAL ,SEGUIR NORMAS DE HIGIENE Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO.
SIN ALTERACION OSTEOMUSCULAR.

DIETA HIPOCALORICA.

IMC:26.12

AUDIOMETRIA ALTERADA.

OPTOMETRIA ALTERADA.

PARACLINICOS NORMAL.

EDAD:44ANOS

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
| Visual Auditivo Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial (] Ergonémico () otros )

| REMISION 'sI0)|NO®)| ARL 'siQ|no) EPs 'si( No())

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

Trabajador: FERNANDO JAVIER MARTINEZ
CC: 80228876

MARISOL MANCIPE PINZON MEDICO Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Capura Biometrica

ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL RM
51971117 73626-06/ LSO RESOLUCION NRO
13994 DE 29/11/2016 Direccién: CRA 13 A 9846 LC2 Teléfono: 7570405
Email: SERVICIOS@MEDICINAEMPRESARIAL.COM Pégina ldel



|
OL NIED ICOS CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL
LA SALUD DE SU EMPRESA Fecha: 2025-01-18

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: C & M Consultores S.A.S Actividad econémica:  Actividades de consultaria de gestion
Nombre: GERMAN LEONARDO MIKAN GIL Documento: CC 79863501

Fecha de nacimiento: 1976-12-06 Lugar de nacimiento: BOGOTA (CUNDINAMARCA)

Edad: 48 afios Identidad de Género:  Masculino

Estado civil: Soltero No. hijos vivos: 0

Direccién actual: CLL1 N 2470 Municipio: MADRID

Teléfono: 3057686422 i Escolaridad: Tecnologico_completo

Ocupacion: TECNICO DE PROGRAMACION EPS: Sanitas

Responsable**: ANDRES MIKAN (HERMANO) Teléfono: 3057515809

Acompafiante: El trabajador asiste a la evaluacion sin acompafiante.

** | a informacion de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la ultima suministrada por el paciente en la historia para efectos
de un contacto oportuno ante cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relacion de bioldgicos aplicados:

No presenta carnet de vacunacién para revision.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: NO APLICA.

Optometria: Su capacidad visual actual es adecuada para el desempefio de su trabajo habitual gracias a la correccion
que tiene

Audiometria: NO APLICA.

Espirometria

computarizada: NO APLICA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a GERMAN LEONARDO MIKAN GIL con documento de identificacion No. 79863501 se
considera no presenta restricciones para desempefiar la ocupacion de TECNICO DE PROGRAMACION del sector econdmico
Actividades de consultaria de gestion

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS

1. CLASIFICACION EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OSTEOMUSCULAR: De acuerdo a la informacién disponible y el
examen realizado se clasifica como NO CASO.

RECOMENDACIONES GENERALES (para el manejo de enfermedades generales o comunes)

1. Continuar con los controles anuales por optometria para revision de la formula de lentes.
2. Continuar en su entidad de salud los controles de su alteracidon del peso por Nutricionista.

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

OBSERVACIONES FINALES

CONSIDERACIONES OCUPACIONALES ESPECIALES POR CONDICION METABOLICA: Su alteracion del peso constituye una condicion
metabdlica de origen comun que NO le genera ningun tipo de restriccion ocupacional directa actualmente para el desempefio de su
labor,pero se requiere que sea evaluada y manejada en la EPS en que esté afiliado,para su control y seguimiento.

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revision
de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo
aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o
movimientos repetitivos. Cualquier alteracion significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir
su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.



DANIEL ALBERTO VELASQUEZ SOTOMAYOR [/\\ | '
Medico Cirujano ~?\ _— M\' o
W

Universidad Nacional
Res:753 de 22 enero 1988

Escanee el codigo si

U. Colegio Mayor de Cundinamarca Firma para identificacion de usuario Indice der desea verificar datos
Esp. en Salud Ocupacional GERMAN LEONARDO MIKAN GIL
Res 16922 de 25/03/2022 Documento: 79863501

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de
Junio 5 de 2009 del Ministerio de la Proteccidén Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccién Social)
reglamentan la practica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso, con el objeto de determinar la existencia
de restricciones para el trabajo a desempefiar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del cargo.
También establece que la Empresa solo puede conocer el CERTIFICADO MéDICO DE INGRESO del aspirante. Los documentos
completos de la Historia Clinica Ocupacional estédn sometidos a reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun
lo establecido en la Resoluciéon 1918 de Junio 5 de 2009 y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera,
entendiendo que hacen parte integral de su historial médico.

Calle 38 #15 - 53 Cerca a la estacion Transmilenio Avenida 39. Bogota - Colombia PBX: (601) 745 42 88
www.colmedicos.com info@colmedicos.com

Impreso por:
Fecha: 2025-01-27 Hora: 09:14



( MEDICINA MEDICINA EMPRESARIAL SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SAS )
EMPRESARIAL S.A.S. Nit. 901235102 - 0
onal Direccion: CRA 13 A 98 46 LC2
nico Tel: 7570405
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

\_ INGRESO Y,

Tipo certificacion: Ingreso Periodico () Retiro O Post incapacidad () Caso ocupacional DW
L Control () Reubicacion () Ingreso al SVE (] Trabajo en alturas (]

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 20/01/2025 07:05:00 Empresa C&M CONSULTORES S.A

Nombre VAN DARIO BECERRA GARCIA Doc. Identidad CC 1016022741

Eargo INGENIERO DE PROGRAMACION Y SEGUIMIENTO.

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

EXAMEN MEDICO DE INGRESO, OPTOMETRIA

CONCEPTO

Sin limitaciones o restricciones para la labor

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

EDAD: 35 ANOS

IMC: 26

EXAMEN OSTEOMUSCULAR: SIN ALTERACIONES QUE LIMITEN SU ACTIVIDAD LABORAL
OPTOMETRIA: NORMAL BILATERAL

RECOMENDACIONES PREVENTIVAS: MANTENER ADECUADA HIGIENE POSTURAL, EMPLEAR PAUSAS ACTIVAS DIARIAS DURANTE LA
ACTIVIDAD LABORAL, SEGUIR NORMAS DE HIGIENE Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO.

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual Auditi Respiratori Cardi | Psi ial E dmi Ot
| Visua O uditivo () espiratorio (] ardiovascular (] sicosocial ) rgonomico () ros () J

| REMISION 'sI0|NOX)| ARL 'si0Q|No)|EPS 'siQ NnoQ)

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

o T o [Zzcew g

MARIA ISABEL CASTILLA NUNEZ, CC Trabajador: IVAN DARIO BECERRA GARCIA

1065636253. CC: 1016022741

RESOLUCION No. 13880 de 05/03/2024 )
MEDICO ESPECIALISTA EN Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

GERENCIA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO. Direcciéon: CRA 13 A 98 46 LC2 Teléfono: 7570405
Email: SERVICIOS@MEDICINAEMPRESARIAL.COM Pégina ldel

Captura Biometrica



( MEDICINA MEDICINA EMPRESARIAL SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SAS )

EMPRESARIAL S.AS. Nit. 901235102 - 0

p ( onal Direccion: CRA 13 A 9846 LC2

0 Tel: 7570405
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

L INGRESO )
g Tipo certificacion: Ingreso ® Periodico O Retiro O Post incapacidad () Caso ocupacional O\
L Control () Reubicacion (O Ingreso al SVE () Trabajo en alturas () )

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 22/01/2025 08:01:00 Empresa C&M CONSULTORES S.A
Nombre JOSE DERLY OSPINA RODRIGUEZ Doc. Identidad CC 80055119

Cargo INSPECTOR DE OBRA
| 8

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS
EXAMEN MEDICO DE INGRESO, AUDIOMETRIA,OPTOMETRIA

CONCEPTO

Sin limitaciones o restricciones para la labor

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

DURANTE LA EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL NO SE EVIDENCIAN ALTERACIONES DE ORIGEN OSTEOMUSCULAR, SE DEJAN
RECOMENDACIONES GENERALES DE HIGIENE POSTURAL, EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO
USO CORRECCION VISUAL PERMANENTE

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
visual O Auditvo ) Respiratorio (O Cardiovascular Psicosocial (O Ergonémico O Otros O

(REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOO |EPS ' SIO |NOQ)

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

BITIERTE < o= T T

NELLY NANCY PINEROS MENDEZ Trabajador: JOSE DERLY OSPINA RODRIGUEZ
MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD CC: 80055119
OCUPACIONAL Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

LIC EN S.0. RES 25-993 DE 2017

Direccion: CRA 13 A 9846 LC2 Teléfono: 7570405
Email: SERVICIOS@MEDICINAEMPRESARIAL.COM Pagina 1 de 1



( MEDICINA MEDICINA EMPRESARIAL SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SAS h

EMPRESARIAL SAS. Nit. 901235102 - 0

PS5 Salud ( | Direccién: CRA 13 A 9846 LC2

Tel: 7570405
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

_ INGRESO )
t Tipo certificacion: Ingreso @ Periodico O Retiro O Post incapacidad O Caso ocupacional O/
L Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O

DATOS DEL PACIENTE
Fecha 20/01/2025 08:23:00 Empresa PARTICULAR
Nombre JOSE MAXIMINO BELTRAN GARZON Doc. Identidad CC 79381306

Cargo DIRECTOR
A

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

OPTOMETRIA, AUDIOMETRIA, EXAMEN MEDICO DE INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR

CONCEPTO

Con hallazgos que requieren medidas preventivas

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

RECOMENDACION
-CONTROL CON OTORRINOLARINGOLOGO
- ASISTIR AL SERVICIO DE AUDIOLOGIA ANUALMENTE

RECOMENDACIONES PREVENTIVAS: MANTENER ADECUADA HIGIENE POSTURAL , EMPLEAR PAUSAS ACTIVAS DIARIAS DURANTE LA
ACTIVIDAD LABORAL ,SEGUIR NORMAS DE HIGIENE Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO,DURANTE LA EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL
NO SE EVIDENCIAN ALTERACIONES DE ORIGEN OSTEOMUSCULAR, SE DEJAN RECOMENDACIONES GENERALES DE HIGIENE
POSTURAL, EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO.

USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE PARA EL CARGO.

CONTROL ANUAL OPTOMETRIA.

CONTINUAR CONTROLES EPS.

DIETA HIPOCALORICA.

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo ) Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial (O Ergonomico Q) Otros O
(REMISION 'SIQO|NO® | ARL 'sIQ|NOQ) | EPS 'SIQ|NOQO)

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

il W&@\lm\d

Trabajador: JOSE MAXIMINO BELTRAN GARZON

CC: 79381306
Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

MARISOL MANCIPE PINZON MEDICO
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL RM
51971117  73626-06/ LSO RESOLUCION NRO

13994 DE 29/11/2016 Direccién: CRA 13 A 98 46 LC2 Teléfono: 7570405
Email: SERVICIOS@MEDICINAEMPRESARIAL.COM Pagina 1 de 1



i d OLMEDICOQ :
E;» LA SALUD DE SU EMPRESA CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPF:}-\CEJaIII:Ozlgé-\sl_.o1_18

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: C & M Consultores S.A.S Actividad econdmica: Actividades de consultaria de gestion
Nombre: JUAN DAVID ROCHA MONSALVE Documento: CC 80762633

Fecha de nacimiento: 1983-07-21 Lugar de nacimiento: BOGOTA (CUNDINAMARCA)

Edad: 41 afos Identidad de Género:  Masculino

Estado civil: Soltero No. hijos vivos: 1

Direccién actual: CL 2B BIS 52B 54 Municipio: BOGOTA, D.C.

Teléfono: 3165307396 Escolaridad: Universitario_completo

Ocupacion: RESIDENTE DE INTERVENTORIA EPS: Famisanar

Responsable**: LUZ MONSALVE (MADRE) Teléfono: 3158800022

Acompafiante: El trabajador asiste a la evaluacion sin acompafiante.

** | a informacidn de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la ultima suministrada por el paciente en la historia para efectos
de un contacto oportuno ante cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relacion de bioldgicos aplicados:
No presenta carnet de vacunacion para revision.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: NO APLICA.
Optometria: Su capacidad visual actual es adecuada para el desempefio de su trabajo habitual
Audiometria: Su capacidad auditiva es adecuada para la ocupacion.

Espirometria computarizada:NO APLICA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a JUAN DAVID ROCHA MONSALVE con documento de identificacién No. 80762633 se
considera no presenta restricciones para desempenar la ocupacién de RESIDENTE DE INTERVENTORIA del sector econémico
Actividades de consultaria de gestion

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS

1. CLASIFICACION EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OSTEOMUSCULAR: De acuerdo a la informacion disponible y el
examen realizado se clasifica como NO CASO.

RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manejo de enfermedades generales o comunes)
1. Solicitar en su entidad de salud valoracion de su alteracidon del peso por Nutricionista.

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

OBSERVACIONES FINALES

CONSIDERACIONES OCUPACIONALES ESPECIALES POR CONDICION METABOLICA: Su alteracion del peso constituye una condicién
metabdlica de origen comin que NO le genera ningun tipo de restriccion ocupacional directa actualmente para el desempefio de su
labor,pero se requiere que sea evaluada y manejada en la EPS en que esté afiliado,para su control y seguimiento.

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revision
de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo
aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o
movimientos repetitivos. Cualquier alteracién significativa encontrada se ampliard en el Certificado Médico, con el objeto de definir
su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

T
i—’%ﬂ-‘l ‘_Y\'"L rh’_\_/ Firma para identificacién de usuario indice der
LIGIA MERCEDES CABALLERO MORENO JUAN DAVID ROCHA MONSALVE
Medico Cirujano Documento: 80762633 Escanee el codigo si
U. Industrial de Santander desea verificar datos

Resolucion 1847 de 21/02/2002



E.Salud Ocupacional
U. Manuela Beltran
Resolucion 10498 de 22/11/2023

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de
Junio 5 de 2009 del Ministerio de la Proteccién Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccidon Social)
reglamentan la practica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso, con el objeto de determinar la existencia
de restricciones para el trabajo a desempenfiar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del cargo.
También establece que la Empresa solo puede conocer el CERTIFICADO MéDICO DE INGRESO del aspirante. Los documentos
completos de la Historia Clinica Ocupacional estan sometidos a reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun
lo establecido en la Resolucion 1918 de Junio 5 de 2009 vy el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera,
entendiendo que hacen parte integral de su historial médico.

Calle 38 #15 - 53 Cerca a la estaciéon Transmilenio Avenida 39. Bogota - Colombia PBX: (601) 745 42 88
www.colmedicos.com info@colmedicos.com

Impreso por:
Fecha: 2025-01-27 Hora: 09:06



"OLMEDICOS :
LA SALUD DE SU I".Ml'RiﬂSﬁi CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCl.lgeli’:?a(:.'.Iz(())lz‘JSI_\OI.l_18

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: C & M Consultores S.A.S Actividad econdémica: Actividades de consultaria de gestion
Nombre: MJ(;JQEINZERNANDO MEDINA Documento: CC 1010162661

Fecha de nacimiento: 1986-03-12 Lugar de nacimiento: BOGOTA (CUNDINAMARCA)

Edad: 38 afios Identidad de Género: Masculino

Estado civil: Union_libre No. hijos vivos: 0

Direccion actual: KRA 22 9 68 Municipio: BOGOTA, D.C.

Teléfono: 3150264613 Escolaridad: Universitario_completo

Ocupacion: Residente de interventoria EPS: Famisanar

Responsable**: AMARUE (ESPOSA) Teléfono: 3104821205

Acompafiante: El trabajador asiste a la evaluacion sin acompafante.

** | a informacién de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la Ultima suministrada por el paciente en la historia para
efectos de un contacto oportuno ante cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relacién de bioldgicos aplicados:

No presenta carnet de vacunacion para revision. refiere 2 dosis de janssen

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: NO APLICA.

Optometria: Su capacidad visual actual es adecuada para el desempefio de su trabajo habitual gracias a la
correccion que tiene

Audiometria: NO APLICA.

Espirometria

computarizada: NO APLICA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a JUAN FERNANDO MEDINA MORENO con documento de identificacion No.
1010162661 se considera no presenta restricciones para desempefiar la ocupacion de Residente de interventoria del sector
economico Actividades de consultaria de gestién

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS

1. CLASIFICACION EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OSTEOMUSCULAR: De acuerdo a la informacién disponible
y el examen realizado se clasifica como NO CASO.

RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manejo de enfermedades generales o comunes)

1. Continuar con los controles anuales por optometria para revision de la formula de lentes.

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO PRESENTA RESTRICCIONES

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa
revision de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir
un riesgo aumentado para la realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas

o movimientos repetitivos. Cualquier alteracién significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de
definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

AT ..a—f"__i_ﬂ

{
ZULEIDY MARROQUIN RODRIGUEZ i
Dra en Medicina WW ‘“‘{%\E
Esc Latinoamericana de Medicina =

Res 5612 de 09/11/2011

Escanee el cddigo si

Esp en SST Firma para identificacién de usuario Indice der desea verificar datos
Pontificia Univ Javeriana JUAN FERNANDO MEDINA MORENO
Res 13007 de 08/10/2021 Documento: 1010162661

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918
de Junio 5 de 2009 del Ministerio de la Proteccién Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccién Social)



reglamentan la practica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso, con el objeto de determinar la
existencia de restricciones para el trabajo a desempefiar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil
del cargo. También establece que la Empresa solo puede conocer el CERTIFICADO MéDICO DE INGRESO del aspirante. Los
documentos completos de la Historia Clinica Ocupacional estan sometidos a reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y
custodia, segun lo establecido en la Resolucion 1918 de Junio 5 de 2009 vy el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando
lo requiera, entendiendo que hacen parte integral de su historial médico.

NOTAS DE EVOLUCION:
La informacidn aqui consignada hace parte del proceso de verificacion de condiciones de salud del trabajador, para el desempefio
seguro de la ocupacion, por lo que debe ser revisada de manera integral con los demas datos consignados.

NOTA No. 1 - Fecha: 2025-02-04 Hora: 12:57:01 el usuario zuleidy.marroquin escribio:
NOTA DE EVOLUCION 04/02/2025

AUDIOMETRIA Hipoacusia neurosensorial leve bilateral.

ZULEIDY MARROQUIN RODRIGUEZ
Dra en Medicina

Esc Latinoamericana de Medicina
Res 5612 de 09/11/2011

Esp en SST

Pontificia Univ Javeriana

Res 13007 de 08/10/2021

Diagonal 57 C Sur #62-60 Piso 4, local 40 Bogota - Colombia PBX: (601) 3909725
www.colmedicos.com info@colmedicos.com

Impreso por:
Fecha: 2025-02-05 Hora: 09:32



PARTICULAR MERICINA
Fil ; - - ia —
i NIT | Direccién Empresa Teléfono Empresa Ciudad
i CERREERER) Crmadnad 24 4481044 Medellin
b : rerel =
} INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR
i Apellidos y Nombres Documanto de identidad Edad Género
f ANTURY TORRES LILIANA ANDREA CC 1075236687 35 Aflos =
i Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia Estado Civil
| ACEVEDO Bogota, DC. SOLTERO
|| Teléfono Fijo Diraccion Celular
|i 3163390252 CRABSLG3IB42 3163390252
4 Correo Electrénico Grado de Escolaridad Hemoclasificacién
ANDREANTURY@GMAIL.COM POSTGRADO O+
IMC Hijos EPS
23.83 0 COMPENSAR EPS
VACUNACIO | COVID-19 DOSIS VACUNA VACUNA REFUERZO
| N COVID-18
l 8l ESGQUEMA COMPLETO GON [ 1* PFIZER. PFIZER
| REFUERZD 2° PFIZER
| INFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
! Cargo Facha Hara Ingreso | Hora Inicio Atencion Hora Salida Atencion
| PROFESIONAL AMBIENTAL ESPECIALIZADA 2024-05-27 13:52;36 02:08:25 02:37:38
Lugar de realizacion BOGOTA NORMANDIA
examen

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado

PREINGRESO
CONCEPTO TIPO DE RESTRICCIONES
CUMPLE PARA EL CARGO/ SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO NO APLICA
MOTIVO CERTIFICADOS ADICIONALES
NO APLICA NINGUNG
AREA DE LAS RESTRICCIONES INGRESO AL PROGRAMA PREVENTIVO
NINGUNA NINGUNA
: APTITUD DE TAREAS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO: SE REALIZA
EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL: SE REALIZA

EXAMEN OPTOMETRICO OCUPACIONAL: SE REALIZA
ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA
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ANEXOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

__.——_—!—____-
VALORACION COMPLEMENTARIA (EXAMEN OPTOMETRICO OCUPACIONAL)

Su capacidad Visual esld en los rangos aceptables para su pcupacion.

Se sugiere control anual de optomelria de forma rutinaria

VALORACION COMPLEMENTARIA (EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL)

Su capacidad auditiva es adecuada

MEDICAS PERSONALES

Ninguna

Nngune
CONDUCTAS - (CONDUCTAS RESTRICTIVAS)

Ninguna

CONDUCTAS - (CONDUCTAS PREVENTIVAS]

Capacilar en la prevencién de los riesgos propios del oficio a realizar

Se e informa y se le racomienda cumplir con fodas las medidas de prevencién contra conlagio de Covid-19, segun direciriz de Minsalud como:
distanciamiento social, lavado frecuente de manos, uso de tapabocas, evitar asistir a sitios concurridos y cuando este laborando ;.egmr las .-ndlcacnones
eniragadas por el 4rea de seguridad y salud en el trabajo, utilizar los EPP indicados y lo cuidados pertinentes en ol 3rea de trabajo. También se entregan

signos de alarma, en caso de lener exposicidn o presentar sintomas relacionados con Covid-19, comunicarse o consultar 3 su EPS / secretaria saccional
de salud, en las lineas habilitadas y entregadas por el Gobierno Nacional

Sa indica habilos saludables de vida (diela baja en sal y, azicar) realizar aclividades deportivas y controles preventivos con Su médico

OBSERVACIONES GENERALES (ENFASIS OSTEOMUSCULAR])

Cumplir Con Los Procedimientos Definidos Para Desarrollar Su Trabajo. Informar Opartunamente De Los Peligros Identificados En El Trabajo. Participar
En Las Actividades Que Se Desarrollen En El Sistema De Geslion Y Seguridad Y Salud En Ef Trabajo. Desplécese En Forma Segura , si va mangjar

cargas cumplir Con La Normatividad De Manejo O Manipulacién De Cargas, Mantenga Buena Higiene Postural, Ubicando Adecuadamente La Pantalla De
Su Monitor, Si Va Estar Expuasto Utilizar Proteccion Respiratoria Y Auditiva, Utilzar La Dotacidn ¥ Los Elementos De Proteccién Personal Suministrados

por El Empleador./ Dar Aviso A Supervisor O Supefior Si Sus Condiciones De Salud Se Han Modificados Y Presenta Alguna Limitacion O Restriccion Para
Reglizar La Labor.

OTRAS OBSERVACIONES

HABITOS DE VIDA SALUDABLE, CONTROL DE OPTOMETRIA ANUAL, CONTROL PREVENTIVO ANUAL POR EPS

OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

ENFASIS DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA: Este examen Médico ocupacional se realiza en condiciones de raposo y esta enfocado en
una revision, buscando palologias activas o secuelas osteomusculares exiremidades y columna, durante su evaluacion no se evidencid pat
sintomatologla de origen osteomuscular que pudieran genera limitaciones o riesgo para desempenar sus funciones laborales
OBSERVACION AREA DE VACUNACION

Durante su evaluacion medica ocupacional se realizo revision de los antecedentes de vacunacion, en el momenta cuenta con esquema de vac

unacion
complelo para prevencion de infeccidn por sars cov-2; debe seguir lomando las medidas preventivas; cumpliendo con las medidas generales de
bioseguridad.

ologia o




NINGUNA

NO'

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO A LOS Exinmes

T=s respuestas dadas por mi en estajos) examenes(es) estdn completas y son verificadas autorizo a fa IPS para que suminisire las recomendaciones
médicas ocupacionales descritas Anleriormente, dando cumpliendo el decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adiciones, suslituyan o
deroguen, para refroalimentar los SVE (SISTEMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO) / programas de salud y se recomienda realizar examenes

- | ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligro y prafesiograma.

'Se entrega al trabajador la informacion de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, periddico ylo retira), dando
cumpliendo con la (Resolucién 2346 del 2007 Art 10), y las narmas que la modifiguen, adiciones, sustituyan o deroguen, con la unica finalidad en la
ymocién da la salud de los trabajadores y de los mecanismas de prevencién y control de alleraciones de la salud.
Segun lo contemplado en Ias resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junia 5 de 2008 la resolucidn B39 del 23 de marzo del 2017 y Decreto
10722015 - Artlculo 2.2.4.6,13 numerales 1 y 2 del minisierio de trabajo y salud y proteccion social, y las normas que la modifiquen, adiciones, sustiluyan o
deroguen, las evaluaciones médicas ocupacionales fiene como objets monitorear la expasicion a faclores de riesgo ocupacional e identificar las posibles
alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de trabajo al cual esta expuestc el trabajador, y para
delectar precozmente enfermedades de origen comin agravadas por la exposicidn a los mismos. Fortaleciendo los sistemas de prevencion y promocion de
Iz salud de los trabajadores. Dichas rescluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la Historia clinica ocupacional, la reserva profesional de la misma;
y el hecho de gue dicha informacidn queda bajo nuestra guarda y custodia y solo se oblendrd dicha Informacion bajo los requerimientos legales

establecidos por la ley o cuando &l trabajador lo demande, solo los cerificados médicos seran conocidos por [a empresa.

Firma; o

Nombre:  LILIANA ANDREA ANTURY
TORRES

Documento: 1075236687

La informacion incluida en este concepto es copla fiel de los datos contenidos an la historia clinica ocupacional,



IDENTIF ICACION DEL PACIENTE :

dentificacién:  CC: 1075236687
Edad: L 35
RH: : O+
Escolarldad: POSTGRADO
: Ciudad: BOGOTA, D.C.
CRAB5LE3B 42 Teléfono: 3163380252
- Tel. Acompanante: oA MRS
RTICULA ; Cargo: PRO
i “9"“ = g ESPECIALIZADA
BOGOTA, D.G. Sede: BOGOTA NORMANDIA
pneme%eso ENFASIS: ENFASIS OSTEOMUSCULAR,

EXAMEN DE AUDIOMETRIA TONAL

RAZON SOCIAL
'CAMPO ADICIONAL 2

EMPRESA
CARGO

EXPUESTO A RUIDO
TIPO

CIRUGIA DE 0IDOS
MEDICAMENTOS

OTALGIA
OTORRAGIA
OTOTOXICOS
PAROTIDITIS
RINITIS

SENSACION DE OIDOS TAPADOS
TRAUMA CRANEOENCEFALICO

TINITUS - ACUFENOS
OTROS

USO DE AUDIFONOS PERSONALES
INSTRUMENTOS MUSICALES

SERVICIO MILITAR
POLIGONO

OTROS

0IDO DERECHO

PABELLON AURICULAR - OD
'CANAL AUDITIVO EXTERNO - OD
MEMBRANA TIMPANICA - OD
TAPON CERUMEN - 0D
PERFORACION TIMPANICA - OD
0D OTRO

Audiograma

TIPO EXAMEN Y DATOS EMPRESA

DATOS EMPRESA
CAMPO ADICIONAL 1
CARGO
ANTECEDENTES OCUPACIONALES
EMPRESA 1
CYM CONSULTORES ANTIGUEDAD 1MES
PROFESIONAL AMBIENTAL AREA
ESPECIALIZADD
Uso DE E.P.P.
NO AFLICA OBSERVACIONES
HISTORIA MANUAL
ANTECEDENTES AUDITIVOS
OCUPACIONALES Y PERSONALES
NCQ REFIERE HIPOACUSIA MO REFIERE
REFIERE MENINGITIS NO REFIERE
Observaciongs:
ANTICONCEPTIVOS
NO REFIERE oTITIS MO REFIERE
NO REFIERE OTORREA NO REFIERE
NC REFIERE PARALISIS FACIAL NO REFIERE
NC REFIERE PRURITO NO REFIERE
NO REFIERE SARAMPION /| RUBEOLA | VARICELA REFIERE
Obsarvaciones:
VARICELA EN LA INFANCIA
NO REFIERE SINUSITIS MNOQ REFIERE
NO REFIERE TRAUMAS DEL OIDO (GOLPES, TRAUMA NO REFIERE
ACUSTICO, EXPLOSIONES)
NO REFIERE VERTIGO NO REFIERE
NO REFIERE VIBRACION CONTINUA NO
ACTIVIDAD EXTRALABORAL CON EXPOSICION AL RUIDO
Sl DISCOTECA (CADA 8 DIAS) NO
Observacianes:
OCASIONAL
NO MOTOCICLISMO |
Observaciones:
MANEJA HACE 2 ANOS.
NO JUGAR TEJO NO
NO USO FRECUENTE DE NO
AVION/HELICOPTERO
NO
OTOSCOPIA
QIDO IZQUIERDO
NORMAL PABELLON AURICULAR - Ol NORMAL
NORMAL CANAL AUDITIVO EXTERNO - Ol NORMAL
NORMAL MEMBRANA TIMPANICA - OI NORMAL
NO TAPON CERUMEN - O| NO
NO PERFORACION TIMPANICA - Ol NO
0l OTRO
AUDIOGRAMA
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AUDIOGRAMA VIA AREA
250 Enm SR 500 Enm SR 1K Enm SR. 2K Enm SR 3K Enm SR 4K Enm SR
oD 25 10 15 25 25
ol 25 20 20 15 25
AUDIOGRAMA VIA OSEA
250 Enm SR 500 Enm SR 1K Enm SR. 2K Eom SR 3K Enm SR 4K Enm SR.
ob
o _
AUDIOMETRIA BASE
_250 Obs. 500 Obs. 1000 Obs. 2000 Obs. 3000 Obs. 4000 Obs.
o
A
: HISTORIA MANUAL
FORMATO MANUAL NO :
. INTERPRETACION
LARSEN 0D : NOAPLIGA LARSEN 0Ol
PTA OD (500, 1K y 2K} 16.666666666656668 PTA O (500, 1K y 2K)
ELIOD C - NORMAL - LIMITE ELIOI
GATISST OD {500, 1K, 2K y 3K) 1875 \GATISD OI (500, 1K, 2K y 3K)
SAL.OLl ' 8 FACTOR DE PRESBIACUSIA
. <. DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO 1 1Z011; Examen de oidos y de la audicion.  TIPO DIAGNOSTICO 1
'RESULTADO AGUDEZA AUDITIVA DENTRODE LOS  LATERALIDAD DX1
PARAMETROS NORMALES : .
. e T RECOMENDACIONES b
CONTROL AUDITIVO SEGUN P.V.E. X VALORACION COMPLEMENTARIA

AUIGERANA SIS (£SO
1 pding T Sone

ik b L] & L

6K Enm SR BK Enm SR
25 20

25 25

6K Enm S.R. BK Enm SR
6000  Obs. 8000  Obs.
NOAPLICA

21.666666566666668
C-NCRMAL - LIMITE

20

3

IMPRESION DIAGNOSTICA
BILATERAL

Su capacidad auditiva es adecuada

Este conceplo médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
paraclinicas y en la informacidn suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante :

Consentimiento Informadae del Trabajador;

Autnrizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos Yy pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico
gue he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de sstos examenes s voluntaria y que
tuve la oportunidad da retirar mi consentimiento en cualquier momento, Certifico ademas que las respuestas que doy son complelas y veridicas. Se me
informé también que este documento es estriclamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en |a legisliacidn vigente. Comprendi las explicaciones ¥ recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me informé que puedo obiener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

oris: BT V0ETH — s

SRR RARZON Nombre:  LILIANA ANDREA ANTURY TORRES
IS UELANCO Documento: 1075236687 i

RM:  LS.0.3191 i ot il L =
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FORMATO MANUAL

'OBSERVACIONES -

AVLOD

AVL 0D
ADD 0D

TIPO EXAMEN Y DATOS EMPRESA

TIPO EXAMEN
DATOS EMPRESA
campaadiclonall
CARGO
| ANTECEDENTES OCULARES
NO DBEERVACIONES
EN LA EMPRESA ACTUAL
NORMAL US0 DE PROTECCION VISUAL
NO OTROS
’ HISTORIA MANUAL
NG
ANTECEDENTES FAMILIARES
NO OBSERVACIONES
ANTECEDENTES PERSONALES Y OCULARES
NO OTROS
-CURUGIA LASER EN AMBOS QUOS EN
NOVIEMBRE DE 2082
LENSOMETRIA
NO ULTIMO CONTROL VISUAL
NO APLICA ADICION D.0.
NO USA
AGUDEZA VISUAL
VISION LEJANA
2020 CON CORRECCION 0D
2020 COM CORRECCION OI
2020 CON CORRECCION AD
VISION PROXIMA
0.5M CON CORRECCION QD
5M CON CORRECCION Ol
0.5M CON CORRECCION AD
! EXAMEN EXTERNO
NORMAL 0J0 [ZQUIERDO
SIN ALTERACIONES
OFTALMOSCOPIA
NORMAL 0JO [ZQUIERDD
SIN ALTERACIONES
PRUEBAS SENSORIALES
NORMAL - 15115 ESTEREOPSIS (PERCEPCION DE
: PROFUNDIDAD) SEGUNDOS DE ARCO
SiN ALTERACIONES
MOTILIDAD OCULAR
ORTHOFORIA COVER TEST CERCA
NORMAL REFLEJOS PUPILARES
SIN ALTERACIONES
QUERATOMETRIA
NO SE REALIZA 0JO IZOUIERDO
NO SE REALIZA
REFRACCION
RETINOSCOPIA
NEUTRQ 0J0 ZQUIERDO
2020 AVL DI
SUBJETIVO ¥ AFINACIONES
NEUTRO 0J0 IZQUIERDO
2020 AVL O
(] ADD 4

NO REFIERE

ND
NO REFIERE

NO REFIERE

NO

ENTRE & MESES A 1 ARD
NOUSA

NO APLICA
NO APLICA
NG APLICA

NO APLICA
NO APLICA
NOAPLICA

40 SEGUNDOS DE ARCO

Py. 172



Su capacidad Visual estd en los rangos
Wmnw."sﬂm\a

GENERALES

OBSERVACIONES
OBSERVAGIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES

POR OFTOMETRIA

OBSERVACIONES

OBSERVACIONES

‘OBSERVACIONES

OBSERVACIONES
TEST DE COLORES COMPLEMENTARIO

control anual da oplomaetria de forma rutinarna

CONTROLES
MENSUAL BIMENSUAL
TRIMESTRAL SEMESTRAL
ANUAL 1
RESULTADO CAMPIMETRIA
RESULTADO

'_Ea'aaunmw ‘médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
paraciinicas y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa conlratante

‘Consentimiento Informado del Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizer los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico
que he sido informado(a) acerca de la naluraleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de eslos examenes es voluntaria y que
tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momanto. Certifico ademas que |as respuestas que doy son completas y varidicas. Se
me informé {ambién que este documento es esirictamente confidencial y de reserva profesional. Comprendi las explicaciones y recomendaciones

suministrades por el medico sobre aspectos de mi estado de salud.

Firma: - s N 1L Firma:
Nombre: ANGIE TATIANA PERILLA RODRIGUEZ ~ Nombre:
RiM.: TP.1233889059 Documento:

Pg. 22




CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL

Fecha: 2025-01-18

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: C & M Consultores S.A.S Actividad econdémica: Actividades de consultaria de gestion
Nombre: ANA MERCEDES BARON LOMBANA Documento: CC 52384958

Fecha de nacimiento: 1978-09-24 Lugar de nacimiento: BOGOTA (CUNDINAMARCA)

Edad: 46 afios Identidad de Género: Femenino

Estado civil: Union_libre No. hijos vivos: 3

Direccidn actual: CRA 102 N 49 04 Municipio: BOGOTA, D.C.

Teléfono: 3213821986 Escolaridad: Tecnico_completo

Ocupacion: Inspector ambiental de calidad y SST EPS: Compensar

Responsable**: YENNY BARON (HERMANA) Teléfono: 3134727832

Acompafante: El trabajador asiste a la evaluacion sin acompafiante.

** | a informacion de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la Ultima suministrada por el paciente en la historia para efectos de un contacto oportuno ante cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relacién de bioldgicos aplicados:

No presenta carnet de vacunacion para revision.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: NO APLICA.
Optometria: Su capacidad visual actual es adecuada para el desempefio de su trabajo habitual gracias a la correccidon que tiene
Audiometria: NO APLICA.

Espirometria computarizada:NO APLICA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a ANA MERCEDES BARON LOMBANA con documento de identificacion No. 52384958 se considera no presenta restricciones para desempefiar la
ocupacidn de Inspector ambiental de calidad y SST del sector econémico Actividades de consultaria de gestion

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS
1. CLASIFICACION EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OSTEOMUSCULAR: De acuerdo a la informacion disponible y el examen realizado se clasifica como NO CASO.

RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manejo de enfermedades generales o comunes)

1. Continuar con los controles anuales por optometria para revision de la formula de lentes.
2. se le recomienda uso de lentes permanentes durante jornada laboral

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisién de su sistema osteomuscular, extremidades y columna,
buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo aumentado para la realizacidén de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas
forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteracion significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la
necesidad de tratamiento.



D Sl

IVON MARITZA SANCHEZ AGUILAR
Medico é
U. Santander

Rethus 378604310

Escanee el cédigo si

Especialista en Salud Ocupacional Firma para identificacion de usuario Indice der desea verificar datos
U. del Rosario ANA MERCEDES BARON LOMBANA
Resolucion 5843 de 02/08/2023 Documento: 52384958

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009 del Ministerio de la Proteccion Social
(actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccion Social) reglamentan la practica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso, con el objeto de determinar
la existencia de restricciones para el trabajo a desempefiar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del cargo. También establece que la Empresa solo puede
conocer el CERTIFICADO MéDICO DE INGRESO del aspirante. Los documentos completos de la Historia Clinica Ocupacional estan sometidos a reserva profesional y quedan bajo nuestra
guarda y custodia, segun lo establecido en la Resolucion 1918 de Junio 5 de 2009 y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera, entendiendo que hacen parte
integral de su historial médico.

NOTAS DE EVOLUCION:
La informacion aqui consignada hace parte del proceso de verificacion de condiciones de salud del trabajador, para el desempefio seguro de la ocupacion, por lo que debe ser revisada de
manera integral con los demas datos consignados.

NOTA No. 1 - Fecha: 2025-02-19 Hora: 07:18:10 el usuario zuly.ascencio escribio:

AUDIOMETRIA : 18/2/2025 Su capacidad auditiva es adecuada para la ocupacion .
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ZULY KATTERYNE ASCENCIO RAMIREZ
Medico Cirujano

Universidad del Rosario

Res. 897 de 2008

Esp.en Salud Ocupacional

Universidad del Rosario

Res.25-1368 de 2016

Avenida Calle 17 No 65B -80 LC 3 Bogota - Colombia PBX: (601) 745 79 98
www.colmedicos.com info@colmedicos.com

Impreso por:
Fecha: 2025-02-19 Hora: 08:10
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