VELNEC

0109.25-TUN - GTC

Bogota D.C., 03 de Abril de 2025

Ingeniero

RAFAEL EDUARDO ALZATE MORENO
Representante legal

CONSORCIO DC 2025

Bogota

Asunto: Contrato de Obra No. 622 de 2024 “EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR
EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA
CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA
MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA'Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN
LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.” —
Aprobacion al informe mensual SST ° 2 V2.

Respetado Ingeniero.

En cumplimiento de nuestras obligaciones contractuales y en respuesta a los
comunicados OF.CDC 130-26.03.2025 del 26 de marzo y OF.CDC 116-
13.03.2025 del 17 de Marzo entrega de Informe mensual N° 2 que corresponde
del 1 al 28 de febrero de 2025 informamos que se da aprobacién al contenido el
cual cumple con lo dispuesto en el anexo técnico y la legislacién nacional en
materia de Seguridad y Salud para el Trabajo.

Se aclara que el presente concepto de aprobacion no exime al Consorcio DC
2025 de su responsabilidad sobre la informacion presentada y la veracidad de
la documentacién remitida, asi como de realizar las complementaciones
derivadas de las dinamicas del proyecto y requeridas por interventoria y/o el
Fondo de Desarrollo Local de Tunjuelito.

Sin otro en particular, quedamos atentos a cualquier inquietud.

VELNEC S.A. NIT: 800.028.455-1 AV Carrera 86 No 51-66 Oficina. 301 Bogota D.C Colombia PBX (571) 2410530 FAX:

(571) 2410531 http://www.velnec.com E-mail: webmaster@velnec.com

y LEERTITED 1

1S0 9001:2015
centficado o MSC-57120026
150 14001:2015
Certificado No MSC-57220025
1S0 45001:2018
Certficado ho. MSC-57820020



http://www.velnec.com/
mailto:webmaster@velnec.com

VELNEC

Cordialmente,

JUAN PABLO A CARDONA
Profesio SS
VELNEC S.A.

Copia:  Ingeniero John Fredy Aguirre — Apoyo a Supervisor contrato
Consecutivo de correspondencia
D.M.: Contrato No. 689 de 2024
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INFORME MENSUAL
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
CONSORCIO DC 2025

CONTRATO No. FDLT 622 - 2024

OBJETO DEL PROYECTO:

“EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA
CONSERVACIQN Y/O MANTENIMIENTO Y/ O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA Y
ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.”

BOGOTA D.C.
MARZO DE 2025
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Creacion del documento

CONTROL DE FIRMAS

NOMBRE
Elabora Especiali Jessi Bt DL
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

CAPITULO 1
1.1. RESUMEN DEL INFORME

El presente informe, tiene por objeto hacer una relacién detallada de la gestién que adelanté el
contratista de obra CONSORCIO DC 2025, durante la ejecucién de actividades del mes (2) segin
el cronograma general, correspondiente al periodo entre el 1 y el 28 de febrero de 2025, para el
contrato que tiene por objeto "EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE
PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSERVACION Y/O
MANTENIMIENTO Y/ O REH’ABILITACI(')N DE LA MALLA VIAL LOCAL E
INTERMEDIA Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE
TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.”

1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo General

El objetivo de este informe es presentar de manera general las actividades desarrolladas por el
contratista; asi como mostrar acciones o mecanismos implementados como medio de seguimiento y
control a la gestién de Seguridad y Salud en el trabajo.

1.2.2 Objetivos Especificos

e Presentar un resumen de cada una de las actividades ejecutadas por el Contratista
CONSORCIO DC 2025, respecto a la gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo para el
Contrato de obra FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE TUNJUELITO N° FDLT - 622-
2025.

e Revisar y supervisar el cumplimiento de las obligaciones contractuales relacionadas con la
gestion de Seguridad y Salud en el trabajo para el Contrato de obra.

e Dar a conocer la gestién del contratista respecto a sus obligaciones relacionadas con la

gestién de seguridad y salud en el trabajo en obra.

e Garantizar el cumplimiento de los requisitos legales vigentes en materia de SG-SST.
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1.2. LOCALIZACION DEL PROYECTO

La localidad sexta de Tunjuelito esté situada en la zona sur de la ciudad, en la margen
derecha del rio Tunjuelito. Limita al norte con las localidades de Puente Aranda y Kennedy;
al sur con la localidad de Usme; al oriente con la localidad de Rafael Uribe Uribe; al
occidente con la localidad de Ciudad Bolivar.

Imagen 1. Localizacion localidad Tunjuelito

SANTA RITA

Transe™

Caile 70597
LA ESTRE
UR

Fuente: https://osgis.co/cual_es_mi_upl/

Péagina 4 de 14

INFORME MENSUAL SST
Consorcio DC 2025 - No.2
Version 2




m INFORME MENSUAL
SEGURIDAD Y SALUD EN EL

""""""""""" TRABAJO SST No. 2

13 DESCRIPCION DELPROYECTO

w
ALCALDIA LOCAL DE s

TUNJUELITO | BOGOT.

DE BOGOTA DC.

Tabla 1 Informacién contrato de obra

CONTRATO DE OBRA PUBLICA No. 622 de 2024

Contratista
NIT:

Fecha de adjudicacion

Fecha de Inicio

Plazo
Fecha de Terminacion Inicial

Preliminares
Fase de Obra
1 - 2: Valor Total del Contrato

CONSORCIO DC 2025
9018930601

26 de diciembre de 2024

26 de diciembre de 2024

10 meses y 15 dias
09 noviembre 2025

26 de febrero 2025
09 noviembre 2025
$6.388.709.226

Tabla 2 Informacién contrato de interventoria

CONTRATO DE INTERVENTORIA PUBLICA No. 689 de 2024

Contratista Interventoria
Fecha de adjudicacion
Fecha de Inicio

Plazo

Fecha de Terminacién Inicial

Preliminares

Fase de Obra

Velnec S.A

26 diciembre 2024
26 diciembre 2024
10 meses 15 dias
09 noviembre 2025

26 febrero 2025
09 noviembre 2025

Fuente: Los documentos contractuales
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2. ETAPAS DEL PROYECTO

El plazo total para la ejecucién del presente contrato es de diez meses y quince dias A

A

TUNJUELITO | BOGOT.

continuacion, se realiza la descripcion de las etapas definidas para el desarrollo del objeto

contractual.

Tabla 3 Etapas del proceso

Fase Actividades Plaro estimado

Contratacion de personal

Diagnasticos y disefios

Consultas — Empresas de servicios publicos

Plan de manejo de transito

Fase Preliminar Componente social

Plan de manejo ambiental

Plan de Calidad

Programa de Gerencia

Programa de obra
Punto de atencion a la comunidad

Ejecucion de Obra Construccidn

(2) Meses

(8) meses

Total

Fuente: Anexo técnico

(10) meses
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3. LISTADO DE PERSONAL

3.1. PERSONAL CONSORCIO DC 2025

A continuacion, se relaciona el personal contractual de obra y su respectiva dedicacion de tiempo.

Tabla 4 Personal Contractual Consorcio DC 2025 Mes febrero

NOMBRE CARGO DEDICACION APROBACION

RAFAEL EDUARDO ALZATE MORENO Director de obra 50% 0001.25 - TUNJ - GTC

AURA LILIANA GARCIA RUIZ Residente de obra 100% 0001.25 - TUNJ - GTC

JESSICA LORENA RAMIREZ SISOMA 50% 0028.25 - TUN - GTC

KATHERINE GUAYACAN PARRA Residente Social 50 % 0001.25 - TUNJ - GTC
LEIDY CONSTANZA ACOSTA Esp. Forestal 10 % OF.CDC 078-25-02-2025

MARTIN ALEJANDRO RESTREPO Esp. En transito 10% 0001.25 - TUNJ - GTC

JOHN CAICEDO Topoégrafo 100% 0001.25 - TUNJ - GTC

4. ACTIVIDADES SST REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

Durante el presente periodo se realizan las siguientes actividades SST

A Elaboracion del Informe SST. — 28 de febrero de 2025
A Validacién de la documentacién de ingreso. — Durante el periodo
A Seguimiento al cumplimiento de los parametros SST contractuales — Durante el periodo

5. CUMPLIMIENTO Y ANALISIS DEL MANE]JO AREA SST

El presente informe relne el seguimiento de las actividades de prevencién y promociéon de
Seguridad y Salud en el trabajo, documento mediante el cual se realiza una descripcion de cada una
de las actividades realizadas por el Contratista.

Con respecto a los ingresos y retiros del talento humano del CONSORCIO DC 2025 para el mes de
febrero, se tiene vinculados 6 administrativos y 0 operativos.
Para este periodo se presentan el retiro del profesional forestal

5.1 GESTION BASICA ADMINISTRATIVA
El Contratista realiz6 las siguientes actividades respecto a la gestion basica administrativa;
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5.1.1 Pagos al Sistema de Seguridad Social Integral

Respecto al manejo de la seguridad social del personal contratado y subcontratado que ejecuto
labores en el proyecto, el Contratista presenta a la fecha los soportes de parafiscales y planillas de
pago al Sistema de Seguridad Social para el presente periodo del informe.

5.1.2 Pagos salarios y honorarios

El CONSORCIO DC 2024 se encuentra al dia con el pago de nédmina hasta el mes de febrero,
para el mes de analisis hace entrega de los soportes de pago de ndémina y honorarios.
En la siguiente tabla se relacionan la cantidad de colaboradores que estuvieron activos durante el
mes de febrero .

Tabla 6. Personal existente Contratista de Obra - febrero
ANTIGUO NUEVO RETIRO TOTAL
5 4 1 8

COPASST (Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo)

De acuerdo con lo establecido en la resolucion 2013 de 1986 y Decreto 1295 de 1994, Art. 63, en la
etapa operativa se conformara el Comité Paritario de la Seguridad y Salud en el Trabajo.

5.1.3 COMITE DE CONVIVENCIA LABORAL

Dando cumplimiento legal en lo referente a la Res. 1356 de 2012, articulos 1y 2 y a las exigencias
de la Res. Numero 0652, en etapa operativa se conformara el COMITE DE CONVIVENCIA
LABORAL.

5.1.4 Programade induccién y capacitacion.

En cuanto al tema de la Induccién y notificacién de riesgos al personal de ingreso, el Contratista
presenta soportes de cumplimiento a esta actividad contractual acorde a los colaboradores que se
encuentran registrados en el proyecto, que reportan en el formato y en la Base de datos actualizada.

En el mes de febrero se realiz6 induccion SST y notificacion de riesgos a los colaboradores que
integran el equipo de trabajo del Contratista de obra Consorcio DC 2025.

Tabla 7. Induccién, Charlas y Capacitaciones en SST.

No. No.

e s Tema Fecha L.
Capacitacion Participantes
1 Induccién SST 21.02.2025 4
2 Notificacion de Riesgos 21.02.2025 4

Fuente: El autor
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MEDICINA PREVENTIVA Y DEL TRABAJO

El subprograma de Medicina Preventiva y del Trabajo, tiene como finalidad la promocién, prevencién
y control de la salud de los trabajadores frente a los factores de riesgo ocupacionales. Al respecto
para el mes de febrero el Contratista de obra realizo las siguientes actividades:

5.2.1 Exdmenes médicos ocupacionales

El contratista hace entrega de los Certificados Médicos de aptitud laboral de ingreso de acuerdo al
personal registrado que correspondieron en total a 1 examenes médicos ocupacionales del personal
directo del Consorcio DC 2025. .

5.2 MEDICINA PREVENTIVA Y DEL TRABAJO

El subprograma de Medicina Preventiva y del Trabajo, tiene como finalidad la promocién, prevencién
y control de la salud de los trabajadores frente a los factores de riesgo ocupacionales. Al respecto
para el mes de febrero de 2025 el Contratista de obra realizo las siguientes actividades:

5.2.1 Exdmenes médicos ocupacionales

El contratista hace entrega de los Certificados Médicos de aptitud laboral de ingreso de acuerdo al
personal registrado que correspondieron en total de los examenes medios ocupacionales. Para el
caso del personal retirado, se presentaran los respectivos exdmenes de egreso. Se relacionan dichas
cantidades en la Tabla 8.

Tabla 8. Trazabilidad examenes médicos ocupacionales — febrero 2023

NUEVOS Certificado médico de aptitud laboral Ingreso Retiro Total
PERIODICO Certificado médico de aptitud laboral Total: 0
Certificado médico de aptitud laboral Ingreso: 3 Retiro: 0 Total: 3
Certificado médico aptitud laboral Ingreso: 1 Retiro: 0 Total: 1

profesionales prestacion de servicios

Certificado médico laboral .
INGRESO T e — Ingreso: 0 Retiro: 0 Total: 0

Orden Certificado

Orden de Examen Médico Egreso Egreso: 0 de Egreso: 0 Total: 0
Retiro sin aviso - Subcontratista Ret{ro sin Ing'reso- Total 0
aviso: 0 retiro: 0

Fuente: Los autores

5.2.2 Ausentismo laboral

Durante el mes de febrero no se causé ausentismo laboral.
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Tabla 9. Control de Ausentismo — febrero 2025

DIAS DE INCAPACIDAD TOTAL
TRABAJADOR CARGO ORIGEN DESCRIPCION MES INICIAL EINAL DE DIAS
N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A

5.2.3 Dias Hombre Trabajadas

Se realiza el célculo de las horas hombres trabajados del personal que estuvo desarrollando las
actividades desde el inicio hasta el cierre del periodo.

Tabla 10. Horas Hombre Trabajadas. — febrero 2025

DIAS HOMBRE TRABAJADAS 216

Fuente: Los autores

5.2.4 Actividades de Promocion y Prevencion (incluidas las actividades de Prevencion de
riesgo Psicosocial )

Dando cumplimiento a la normatividad nacional vigente sobre los factores de Riesgo Psicosocial y como

controlarlos El Consorcio DC 2025 realizara durante la etapa constructiva, las siguientes
actividades:

» Calistenia
» Charlas y Capacitaciones

» Pausas Activas

5.2.5 Incidentes y accidentes Laborales

Durante el presente periodo no se presenté accidente laboral.
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Tabla 11. Accidentes Laborales. febrero 2025

DIAS DE INCAPACIDAD
TRABAJADOR CARGO ORIGEN DESCRIPCION Fecha TOTAL
INICIAL FINAL
DIAS
NA NA NA NA NA NA NA NA

Fuente: El autor

5.3 HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL

Disciplina que tiene por objeto el reconocimiento, evaluacion y control de aquellos factores
ambientales o tensiones que se originan en el lugar de trabajo y que pueden causar enfermedades,
perjuicios a la salud o al bienestar de los trabajadores, en los frentes de obra ejecutados, al respecto
para el mes objeto del presente informe se describen a continuacion los hallazgos presentados.

5.3.1 Manejo De Sustancias Quimicas

El contratista realiza la identificacion y almacenamiento de las sustancias quimicas registradas en
el proyecto conforme a lo establecido en el procedimiento de sustancias quimicas del SG-SST del
proyecto y el decreto 1496 de 2018 el cual se adopta el Sistema Globalmente Armonizado de
Clasificacion y Etiquetado de Productos Quimicos, en el caso que estos se mantengan en el frente
de obra.

El contratista hara entrega de inventario de sustancias quimicas que se manejaran en obra realizara
la actualizacién y el registro de los productos quimicos a través del “inventario de sustancias
quimicas”, con sus correspondientes soportes.

5.3.2 Inspecciones planeadas de seguridad

Durante la etapa de preliminares objeto del presente informe no se efectuaron las inspecciones,
estas se realizaran planeadas de seguridad, segun lo programado en el cronograma.

5.3.3 Orden, Aseo y Limpieza

Se establecieron mecanismos para el mantenimiento del orden y el aseo con el objeto de mantener
las areas de trabajo (PAC) Punto de Atencion a la Comunidad organizadas y de esta manera evitar
incidentes y accidentes de trabajo.

5.3.4 Investigacién y analisis de accidentes/ incidentes.

En el mes de febrero de 2025 no se presentan accidentes laborales.

5.3.5 Cumplimiento de Matriz de EPP.

Se reporta informacion y soportes de entrega de EPP por parte del Contratista para el mes de
febrero al personal de ingreso al proyecto
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5.3.6 Preparacion de emergencias

Con respecto a la gestion en los frentes de obra, en los campamentos se publicar4 por medio de
carteles informacién sobre el personal que se encuentra, estaciones de policia cercana, asi como
unidades de servicio médico y plan de emergencia, también se consolidara en el listado MEDEVAC.

En las instalaciones de las oficinas el Consorcio DC 2025 cuenta con los elementos necesarios
para la atencidon de emergencias tales como camilla, extintores y botiquines los cuales se encuentran
en condiciones adecuadas, y los bafios; para el periodo de reporte se contdé con los elementos
basicos de emergencia.

Tabla 12. Relacion elementos de emergencia

1 botiquin
1 Camillas fell con su inmovilizador
i 1 Extintor ABC ubicado en el PAC
Oficina 1 unidad . 1 oficina L unu.iades
1 unidad fija

1 extintor ABC camioneta
Fuente: El Autor

REGISTRO FOTOGRAFICO ELEMENTOS DE EMERGENCIA

23/02/2025 11:30 am

5.4 MAQUINARIA EQUIPOS Y VEHICULOS

Tabla 13. Listado de vehiculos utilizados en el proyecto

1(010) 1{0) MODELO FECHA DE FECHA
INGRESO VECIMIENTO
SOAT
Minicargador MARCA BOBCAT MODELO S650 MC268493 1/03/2025 NA
Peso3777kg
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12(010) 1 0) MODELO FECHA DE FECHA
INGRESO VECIMIENTO
SOAT
Retroexcavadora Komatzu PC-78 KMTPC213V0 1/03/2025 N.A
Potencia: 55hp 1019784
Vibrocompactador Volvo DD24 KTPC213V01 1/03/2025 N.A
019784
Volqueta CHEVROLET 1955 EKB902 1/03/2025 2025-07-17
Volqueta INTERNATIONAL 1988 OLB048 1/03/2025 2025-03-08
Volqueta INTERNATIONAL 2012 SPX523 1/03/2025 2025-08-04
Volqueta FREIGHTLINER 2008 SR0465 1/03/2025 2005-05-30
Volqueta INTERNATIONAL 2012 SXB170 1/03/2025 2025-07-18
Volqueta INTERNATIONAL 2012 SZX882 1/03/2025 2025-12-09
Volqueta FORD 1998 UFK054 1/03/2025 2025-11-28

Fuente: Los Autores

6. INDICADORES GESTION SST
En la siguiente tabla se relaciona los indicadores de la Gestién en Seguridad y Salud en el Trabajo
SG- SST del Contratista.

Tabla 14. Indicadores SG-SST contratista de obra

el nimero de accidentes del
trabajo ocurridos en un
periodo/nlUmero de
trabajadores
(NUmero de dias de ausencia
por incapacidad laboral o
Ausentismo por causa médica comUn en el mes / Nimero de 0/269 0%
dias de trabajo programados en
el mes) * 100.
Capacitaciones
Capacitaciones programadas/capacitaciones 0/0 0%
realizadas
inducciones
Inducciones programadas/inducciones 0/0 100 %
realizadas
inspecciones
Inspecciones programadas/inspecciones 0/0 0%
realizadas
Trabajadores
Cobertura afiliacién al SGSSI ' activos/trabajadores afiliados SG 9/9 100 %
SSI
Cumplimiento de acciones No. De acciones correctivas
correctivas ejecutadas solicitadas/No. De acciones

Frecuencia de accidentalidad 0/9 0%

0/0 100%
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correctivas atendidas
Fuente: Los Autores

CONCLUSIONES

e Durante el mes de febrero se aprueba el Plan SST del Consorcio DC 2025.

e Se imparte la Induccion y Notificacién de riesgos al profesional forestal que ingreso
en el periodo al proyecto.

e Se realiza la Induccion y notificacion de riesgos al profesional que ingresa en el periodo.

e Se realiza participacion en los comités programados en el mes del informe

¢ No se realiza avance fisico de obra por lo cual no ingresa personal operativo en el

periodo.

ANEXOS

ANEXO 1. Base de datos

ANEXO 2. Ingreso de personal
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ANEXO 1.
BASE DE DATOS

Calle 19 #43G-80 Apartamento 812 Medellin - Antioquia Celular: 3123799155

E-mail: consorciodc2025@gmail.com




FORMATO
BASE DE DATOS DE PERSONAL OPERATIVO Y ADMINISTRATIVO
PROCESO
SISTEMA DE GESTON INTEGRAL

VERSION

CONSORCIO DC 2025

FECHA

28

2025

|  PERIODO

DESDH

HAST/

BASE DE DATOS PERSONAL OPERATIVO - ADMINSITRTAIVO

CONTRATISTA OBRA

CONTRATO No

622 DE 2024

CONTRATISTA

CONSORCIO DC 2025

Contrato de Obra No. 622 de 2024 “EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR
EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA

OBJETO CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA
MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN
LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTAD.C.”
EMPRESA DATOS DEL TRABAJADOR ARL EPS AFP FECHA EXAMENES CONCEPTO
CONTRATISTA/ SEXO .,
No. TIPO DE FECHA FECHA NOMBRE CLASE DE FECHA NOMBRE FECHA AFILIACIO NOMBRE ) Valoracion
SUBCONATRATIST SENTRATE) NOMBRE DEL TRABAJADOR CEDULA EDAD . CARGO ESTADO LUGAR RESIDENCIA EREEE SR AR SEsEn AEILIAGIGN == & CERTRICACION AP INGRESO PERIODICO EGRESO TECsE
PESONAL NUEVO
CONSORCIO DC | PRESTACION DE LEIDY ACOSTA AXA APTO PARA EL
1 2025 SERVICIOS 53.030.000 40 X ESP. FORESTAL ACTIVO BOGOTA 21/02/2025 N.A COLPATRIA \Y; 22/02/2025 SANITAS 20/02/2025 PORVEIR 21/02/2025 NA NA CARGO
CONSORCIO DC AXA APTO PARA EL
2 2025 OBRA O LABOR JHON STEVEN CICEDO 1.012.419.015 30 X TOFOGRAFO ACTIVO BOGOTA 17/02/2035 N.A COLPATRIA \% 18/02/2025 SALUD TOTAL 17/02/2025 PORVEIR 14/02/2025 NA NA CARGO
CONSORCIO DC AXA APTO PARA EL
3 2025 OBRA O LABOR CRISTIAN ANDRES MARTINEZ 1.012.393.061 32 X CADENERO ACTIVO BOGOTA 17/02/2035 N.A COLPATRIA \Y; 18/02/2025 SANITAS 17/02/2025 PROTECCION 14/02/2025 NA NA CARGO
CONSORCIO DC AXA APTO PARA EL
4 2025 OBRA O LABOR JUAN SEBASTIAN MORENO 1.018.494.195 27 X |INSPECTOR TECNICO ACTIVO BOGOTA 4/02/2025 N.A COLPATRIA \% 4/02/2025 FAMISANAR 4/02/2025 PORVEIR 7/02/2025 NA NA CARGO
PERSONAL
ANTIGUO
CONSORC|O DC PRESTAC|ON DE RAFAEL EDUARDO ALZATE MORENO AXA APTO PARA EL
1033689675 . SANITAS PORVEIR
1 005 e 45 X | DIRECTOR DE OBRA ACTIVO BOGOTA 15/01/2025 N.A COLPATRIA \Y; 8/02/2025 19/09/2023 14/02/2025 NA NA CARGO
CONSORCIO DC AXA APTO PARA EL
2 2025 OBRA O LABOR AURA LILIANA GARCIA RUIZ 51914024 29 X X |RESIDENTE DE OBRA ACTIVO BOGOTA 15/01/2025 N.A COLPATRIA \Y; 16/01/2025 NUEVA EPS 21/09/2023 COLPENSIONES 7/02/2025 NA NA CARGO
CONSORCIODC [ PRESTACION DE AXA APTO PARA EL
1014209834 COMPENSAR EPS COLPENSIONES
3 2025 SEEIOS JESSICA LORENA RAMIREZ 34 X SISOMA ACTIVO BOGOTA 15/01/2025 N.A COLPATRIA \% 7/02/2025 23/09/2023 14/02/2025 NA NA CARGO
CUNSURCIU DT ; AXA APTO PARA EL
4 2025 OBRA O LABOR KATHERINE GUAYACAN PARRA 52157611 27 X X RESIDENTE SOCIAL ACTIVO BOGOTA 15/01/2025 N.A COLPATRIA \Y; 16/01/2025 NUEVA EPS 23/09/2023 PROTECCION 20/02/2025 NA NA CARGO
CONSORCIO DC | PRESTACION DE “TAXA APTO PARA EL
12.917.738 . . SURA PORVENIR
6 2025 B e MARTIN ALEJANDRO RESTREPO 49 X ESP. TRANSITO ACTIVO BOGOTA 15/01/2025 N.A COLPATRIA \Y; 8/02/2025 14/10/2023 15/02/2025 N/A N/A CARGO
RETIRO DE
PERSONAL
CONSORCIO DC | PRESTACION DE AXA APTO PARA EL
52.423.434 ) SALUD TOTAL PROTECCION
5 2025 SEECIGE MARICELA ASDRID TOLOZA CUBAQUE 46 X ESP. FORESTAL ACTIVO BOGOTA 15/01/2025 31/01/2025 COLPATRIA \Y; 15/02/2023 13/10/2023 21/02/2025 N/A N/A CARGO
TRASLADOS
PERSONAL
ROTATIVO
NUEVO
6
ANTIGUO
0
RETIRO
0
INACTIVOS
\—’3;_,{_\( O\ 7,\\?\\\\:' a4 Firma
|
a | i
Nombre essica Punivez | ]
|
ESP. AMBIENTAL/SST Contratista Nombre b ';-

JUAN PABLO FONSECA CARDONA

Residente SST Interventoria
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ANEXO 2.
INGRESO DE PERSONAL

Calle 19 #43G-80 Apartamento 812 Medellin - Antioquia Celular: 3123799155

E-mail: consorciodc2025@gmail.com




CONSORCIO DC 2025

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. 004

CONTRATANTE: CONSORCIO DC 2025
DIRECCION: Calle 53b sur N° 25-29 )
DOMICILIO CONTRATANTE: BOGOTA

CONTRATISTA: Leidy Acosta
IDENTIFICACION: 53.030.000
DOMICILIO CONTRATISTA: BOGOTA

OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS ESPECIALISTA FORESTAL
PLAZO: dos (2 MESES)
FECHA INICIO: 21 de febrero de 2025

Entre los suscritos a saber; de una parte CONSORCIO DC 2025, sociedad comercial
domiciliada en Bogota4 e identificada con N.I.T. 901893060-1 representada legalmente por
RAFAEL EDUARDO ALZATE MORENO identificado con cédula de ciudadania
N0.7.176.318, que para efectos de este contrato se denominard EL CONTRATANTE, y por la
otra Leidy Acosta, mayor de edad, domiciliado en Bogota, identificado con cédula de
ciudadania No. 53.030.000, quien actia en nombre propio y en adelante se denominara EL
CONTRATISTA, se ha celebrado el presente contrato de Prestacién de Servicios Profesionales,
que se regulara por las disposiciones que consigna en las siguientes:

OBLIGACIONES GENERALES

- Participar en la programacion y ejecucion de las actividades de formacion para el
personal de la empresa y asiste a las mismas.

- Debera mantener todos los registros que genere de manera organizada y cumpliendo con
el procedimiento de Control de documentos y datos, asi como correspondencia y archivo.

- Asistir a las charlas diarias de seguridad industrial, salud ocupacional o cualquiera que asi
disponga EL EMPLEADOR, independientemente de la fecha u hora de su convocatoria.

- Cumplir las normas y requerimientos de seguridad industrial y ambientales, las cuales
declara expresa y libremente conocer EL TRABAJADOR, y salvaguardar ante todo la
seguridad y la vida propia, de los demas trabajadores y cualquier tercero que pudiera verse
afectado por las labores desempefiadas o las ordenes impartidas por EL TRABAJADOR.

- Ejercera las funciones propias de su cargo a cabalidad, de manera oportuna y
profesional.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
Apoyar los comités virtuales previamente programados.

- Apoyar visitas integrales con pares previamente programado

- Apoyar en recopilacién de analisis de informacion

- Apoyartodas las reuniones y comités que se requieran en desarrollo del contrato celebrado
entreel FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE TUNJUELITO Y CONSORCIO DC
2025

- Apoyar en los asuntos que requiere el desempefio de sus funciones sea en el sitio de obra
contrato celebrado entre el FONDO DE DESARROLLO LOCAL Y CONSORCIO DC
2025

- Efectuar los andlisis técnicos que sean solicitados por el contratante.



CONSORCIO DC 2025
- Informar a EL CONTRATANTE la existencia de posibles riesgos y dafios en el desarrollo
del contrato celebrado entre el FONDO DE DESARROLLO LOCAL Y CONSORCIO DC

2025

- Apoyar a realizar actualizacion y/o elaboracion del directorio de actores sociales,
Instituciones y equipamientos.

- Elaborar los informes requeridos por la interventoria, referente al area forestal, en la
periodicidad que lo requieran, en todo caso no mayor a un mes.

- Apoyar en la Elaborar y/o actualizar matriz de sistematizacion de la gestion social.

PRIMERA: OBJETO. - EL CONTRATISTA se obliga para con EL CONTRATANTE,
a la prestacion de servicios profesionales como ESPECIALISTA FORESTAL de manera
autonoma e independiente sin la existencia de relacion de subordinacion y sin que exista
relacién laboral entre las partes, para ejercer como ESPECIALISTA FORESTAL en el
contrato celebrado entre el FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE TUNJUELITO Y
CONSORCIO DC 2025 documentos que EL CONTRATISTA declara conocer a
cabalidad.

SEGUNDA: HONORARIOS- La remuneracion de EL CONTRATISTA por cada mes de
prestacion de servicios, corresponde a honorarios que se pagaran por EL CONTRATANTE en
mensualidades vencidas de DOS MILLONES DE PESOS mi/cte. ($2.000.000), pagaderos a
prorrata quincenalmente dentro de los CINCO (05) dias siguientes a la presentacién de la
correspondiente cuenta de cobro por parte de EL CONTRATISTA acompafada de
los comprobantes de pago de los aportes a seguridad social, pensiones y una vez se
presenten los servicios a entera satisfaccion y hayan sido entregados los informes que
haya lugar por parte de EL CONTRATISTA de las actividades desarrolladas.

Si con la cuenta no se acompafian los documentos requeridos para el pago ésta no se hara
exigible para su pago, por lo que el mismo solo se hara una vez dichos documentos, sin
gue tenga por el retraso derecho el contratista al pago de intereses o compensacion de
ninguna naturaleza.

Paragrafo Primero: las partes declaran que los honorarios son suficientes para remunerar
los servicios prestados por EL CONTRATISTA sin importar el tiempo invertido para el
debido cumplimiento de las obligaciones contractuales e incluyen los costos de
desplazamiento, impuestos, tasas y contribuciones que se pudieren llegar a generar con
ocasion de la celebracion del presente contratado.

Paragrafo Segundo: En el evento en que el presente contrato termine en una fecha en
la que no se hayan prestado los servicios por un mes entero, o que por cualquier motivo
el CONTRATISTA no preste sus servicios de manera continua en un determinado mes,
solo se pagara el proporcional a la fraccion de tiempo durante la cual éste efectivamente
prestd sus servicios.

TERCERA: DURACION. - El presente contrato tendra una duracion de dos meses sometida
a la terminacion del contrato celebrado entre el FONDO DE DESARROLLO LOCAL Y
CONSORCIO DC 2025 celebrado entre FONDO DE DESARROLLO LOCAL Y CONSORCIO
DC 2025 CONTRATANTE, lo que primero ocurra. Este contrato no generara renovaciones
autométicas.




CONSORCIO DC 2025

CUARTA: OBLIGACIONES DE LAS PARTES. - Son obligaciones de las partes las siguientes:

Obligaciones de EL CONTRATANTE: 1. Pagar a EL CONTRATISTA la remuneracion pactada
en la clausula segunda del presente contrato. 2. Entregar la informacion requerida para la
ejecucion de las actividades contratadas

QUINTA: LUGAR DE EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES. - No obstante, EL
CONTRATISTA es autbnomo e independiente para el cumplimiento de las
obligaciones del presente contrato, los servicios seran prestados de comun acuerdo
y de acuerdo al porcentaje contratado.

SEXTA: INDEPENDENCIA. - Las partes declaran que entre ellas no existe, ni existira
vinculo laboral por la relacion surgida con ocasion de la celebracién del presente contrato
ya que es claro y que su consentimiento se form6 teniendo en cuenta que EL
CONTRATISTA prestara de manera independiente y sin estar sujeto a subordinacion los
servicios objeto del presente contrato.

SEPTIMA: SUPERVISION: las actividades de EL CONTRATISTA seran objeto de
supervision por el representante de EL CONTRATANTE, quién estara facultado para solicitar
los informes necesarios para verificar el cumplimiento de las obligaciones contratadas a EL
CONTRATISTA.

OCTAVA: TERMINACION DEL CONTRATO. - El presente contrato terminara por las siguientes
causales:

- Por el vencimiento del plazo pactado.

- Por mutuo acuerdo entre las partes.

- Por el incumplimiento de las obligaciones pactadas en el presente contrato por parte del
CONTRATISTA, el cual podra declarar unilateralmente el CONTRATANTE.

- Por la terminacién normal y/o anormal de contrato celebrado entre el FONDO DE
DESARROLLO LOCAL Y CONSORCIO DC 202.

- Por declaracion judicial.

- Por el advenimiento de circunstancias de fuerza mayor o caso fortuito que impidan el
cumplimiento del presente contrato.

- Unilateralmente por EL CONTRATANTE en cualquier momento previo aviso escrito
con 10 dias calendario de antelacion.

Ninguna de las anteriores causales dara lugar a pago de indemnizacién alguna en favor del
CONTRATISTA teniendo este solo derecho al pago de los honorarios causados hasta el
momento de la terminacion.

NOVENA: CESION. - Las Partes no podran ceder a ningin titulo el contrato sin previa
autorizacion escrita de la otra parte.

DECIMA: SOLUCION DE_CONTROVERSIAS. - Las partes convienen que ante el
surgimiento de controversias de cualquier naturaleza con ocasion de la celebraciéon y/o
ejecucion del presente contrato debera agotarse una etapa de arreglo directo entre las
partes en la que durante 20 dias se tratara de llegar a una solucion amigable de las
mismas. En el evento en que no sea posible, las partes convienen acudir ante un amigable
componedor designado de mutuo acuerdo o por sorteo de no existir dicho acuerdo,
quien debera ser abogado y dirimira las controversias surgidas entre las partes dentro
de un plazo de 60 dias. La decision del amigable componedor sera de obligatorio




conRERPIEAROLO para las partes.

UNDECIMA: DOMICILIO CONTRACTUAL. - Para los efectos judiciales y extrajudiciales
del presente contrato, se fija como domicilio de las partes la ciudad de Bogota.

DUODECIMA: NOTIFICACIONES. - Las notificaciones que deban efectuarse con ocasion
de la celebracién del presente contrato deberdn dirigirse a las siguientes direcciones:

AL CONTRATANTE: En la consorciodc2025@gmail.com

AL CONTRATISTA: En la Icacostarodriguez2019@gmail.com

DECIMA TERCERA: RESPONSABILIDAD. - El contratista asume la responsabilidad
directa y absoluta del control de calidad de los servicios prestados y debera responder
por el mismo en forma eficiente y profesional. El régimen de responsabilidad aplicable
es el de las normas civiles y comerciales de Colombia

DECIMA CUARTA: PROPIEDAD INTELECTUAL. - Los productos materiales e inmateriales
de las labores realizadas por EL CONTRATISTA en cumplimiento del presente contrato seran
de propiedad de EL CONTRATANTE, los cuales se encuentran debidamente remunerados por
los honorarios pactados en la clausula segunda del presente contrato. Por esta razén EL
CONTRATISTA no podra disponer del contenido de tales productos salvo que medie
autorizacion por escrito de EL CONTRATANTE.

DECIMA QUINTA: LEY APLICABLE. - Debido a que la relacion surgida por la celebracion
del presente contrato es de naturaleza civil, el mismo se regira por el articulado contenido
en el Caodigo Civil y en el Cbédigo de Comercio colombiano y demas normas que les
adicionen y/o modifiquen.

DECIMA SEXTA: Reserva, Confidencialidad y no competencia. En los términos del
articulo 539 del Codigo de Comercio, las partes acuerdan que toda invencion u obra
realizada por EL CONTRATISTA, en razén del desarrollo del objeto contractual
desempefiada, o en desarrollo de las actividades de investigacion y desarrollo de nuevos
proyectos que desempefie dentro del desarrollo del presente contrato u obtenida mediante
datos o medios conaocidos, incluyendo los derechos patrimoniales de autor, pertenecen a
EL CONTRATANTE sin perjuicio de que pueda pactarse expresamente entre las partes
una compensacion a favor del primero, la cual se determinara de acuerdo con los
parametros establecidos en la ley.

Las partes de consuno acuerdan los siguientes numerales especiales relacionados con la
exclusividad del CONTRATISTA, confidencialidad y reserva de la informacién manejada
por EL CONTRATISTA, previas las siguientes consideraciones:

1. Que EL CONTRATISTA tiene acceso a la informacion relacionada con los productos,
clientes, servicios, negociaciones y datos confidenciales que son de propiedad exclusiva
de EL CONTRATANTE, de sus clientes y/o demas personas con las cuales EL
CONTRATANTE tiene relaciones comerciales. 2. Que la informacion que maneja y
manejard EL CONTRATISTA, en desarrollo del presente contrato es de caracter
confidencial y un activo de propiedad de EL CONTRATANTE, de sus clientes y/o demas


mailto:consorciodc2025@gmail.com
mailto:lcacostarodriguez2019@gmail.com

CONSORCIO DC 2025

personas con las cuales EL CONTRATANTE tiene relaciones comerciales, en
consecuencia, la disposicion de dicha informacion sin autorizacion previa y escrita de su
titular podré ocasionar perjuicios. 3. Que es deber de EL CONTRATISTA mantener la
Reserva de la informacién, entendida ésta, como la obligacion de guardar reserva y
discrecién sobre los datos y vinculos de los clientes de EL CONTRATANTE o sobre
aquellas informaciones relacionadas con la situacién propia de EL CONTRATANTE, que
conozca en desarrollo de su profesion u oficio. 4. Que EL CONTRATISTA conoce las
consecuencias penales y administrativas que conlleva el levantamiento de la Reserva
mencionada, en los casos no exceptuados por la ley. Asi mismo conoce las disposiciones
contenidas en los articulos 192 y 194 del Cédigo Penal, relativas a la violacion ilicita de
comunicaciones y a la divulgacion y empleo de documentos reservados.

DECIMA SEPTIMA: EL CONTRATISTA acepta expresamente que sus datos personales
sean tratados de conformidad con la politica del CONTRATANTE vy lo sefialado en la ley
1581 de 2012, sobre proteccidén de datos personales, sus reglamentos, las normas que las
modifiqguen, complementen o sustituyan, lo cual declara conocer.

Estando las partes de acuerdo en todas y cada una de las clausulas de este contrato,
para constancia se firma en la ciudad de Bogotd, a los quince (21) dias del mes de febrero
de dos mil veinticinco (2025).

CONSORCIO DC 2025
NIT:901893060-1
Representante legal: RAFAEL EDUARDO ALZATE MORENO

C. C. No. 7.176.318 de Tunja
EMPLEADOR

Firmado en original

Leidy Acosta CEDULA. 53.030.000
EMPLEADO
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INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Numero de documento: 901893060

Nuamero Afiliacion: 9027138

Razén social: CONSORCIO DC 2025

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 53030000

Nombre: LEIDY CONSTANZA ACOSTA RODRIGUEZ
Fecha Ingreso: 22/02/2025

Salario basico: 1,423,500

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 5

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 21/02/2025 03:44:19 p. m.
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Bienestar & Salud Laboral

Empresa:

EXAMENES REALIZADOS

Examen Médico Osteomuscular, Audiometria, Optometria

CONCEPTO EVALUACION MEDICA

Fecha de Atencion: 21 feb 2025

Paciente: LEIDY CONSTANZA ACOSTA RODRIGUEZ

6b51c50d-859a-4cad-9c0f-7940d940ba60

Nit. 900.844.030-8

Licencia No. 64 del 10-01-2017

Calle 134 # 7-83 cons 233, Bogota D. C.
www.bsl.com.co

DATOS PERSONALES

Tipo de Consulta: Examen Médico Ocupacional de Ingreso

Documento: 53030000

Edad: 40 Género: FEMENINO Ciudad: Bogota

Cargo: Residente forestal

ELEGIBLE PARA EL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a Leidy Constanza Acosta Rodriguez con documento de identificacion No 53030000 se considera que es
ELEGIBLE PARA EL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES para desempefiar la ocupacion del cargo descrito

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

Basandonos en los resultados obtenidos de la evaluacién osteomuscular, certificamos que el paciente presenta un sistema osteomuscular en
condiciones 6ptimas de salud. Esta condicién le permite llevar a cabo una variedad de actividades fisicas y cotidianas sin restricciones notables y con

un riesgo minimo de lesiones osteomusculares.

RECOMENDACIONES GENERALES

1. PAUSAS ACTIVAS

2. HIGIENE POSTURAL

3. MEDIDAS ERGONOMICAS

4. TECNICAS DE MANEJO DE ESTRES
5. EJERCICIO AEROBICO

6. MANTENER MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD PARA COVID.

7. ALIMENTACION BALANCEADA

JUAN JOSE REATIGA

REGISTRO MEDICO NO 14791
LICENCIA SALUD OCUPACIONAL 460
6 DE JULIO DE 2020

SALUD FiSICAY MENTAL

A no ser que presentes una restriccion médica realizar al menos 150 minutos
semanales de actividad fisica de intensidad moderada, o al menos 75
minutos semanales de ejercicio de alta intensidad.

Consume alimentos variados, incluyendo frutas y verduras

Reduce el consumo de sal, grasas saturadas y el aztcar

Mantén una buena hidrataciéon bebiendo suficiente agua

Sigue una rutina y organiza tu tiempo en el trabajo, familia, estudio, cuidado
personal y hobbies.

Reduce la exposicién a noticias negativas

Mantén el contacto social via telefonica - virtual o de forma presencial
teniendo en cuenta las medidas de bioseguridad

Mantén habitos de suefio

Leidy Constanza Acosta Rodriguez

FIRMA

Verifica la validez

de este certificado 53030000

https://www.bsl.com.co/certificado/6b51c50d-859a-4cad-9c0f-7940d940ba60 12
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I CODIGO FR-SST-05
FORMATO DE EVALUACION DE INDUCCION Y RE-
INDUCCION N° VER F. APROB. F. REV.
1 15/01/2025
NOMBRE: Leidy Constanza Acosta Rodriguez CEDULA: N° 53030000
AREA: OBRA CARGO: RESIDENTE FORESTAL

1. Reflexiones lo siguiente: éPor qué me cuido?, éQué es el autocuidado?

practicas y actividades que una persona realiza de manera consciente para mantener y mejorar su bienestar fisico, mental y emocional.

2. Sefale cual de los siguientes son objetivo de la Seguridad y la Salud en el Trabajo.

a. Identificar peligros, evaluary valorar los riesgos y establecer controles
b. Prevenir la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades laborales
C. Proteger la seguridad y la salud de los trabajadores mediante la mejora continua del SG-SST
d. Todas las anteriores
3. Identifique que lesiones puede sufrir durante la realizacion de sus labores
Lesiones
a. Quemaduras d. osteomuscular es g. Carga mental
b. Fractura - Esguince e Pérdida de h. C_aldas del mlsmo y/o
peso diferente nivel.
gl Cuerpo extrafio en ojos £ Acade’nte_s de y Aplastamu_anto por
transito excavaciones.
4. Describa los riesgos a los que usted esta expuesto durante la ejecucion de sus actividades.

Climas adversos, ruido, accidentes.

4. Como se proteje usted frente a los riesgos a los cuales esta expuesto.

a) Uso de epp

b) Revisidn del area de trabajo

c) Conocer y seguir las normativas de seguridad

c)  Seguir los protocolos de emergencia

5.Sefiale los elementos de proteccion personal que debera usar durante la realizacion de su labor.

a. Proteccion auditiva e. Careta facial i Delantal de carnaza
Botas de seguridad con Respirador de . .

b. f. doble cartucho j. Camisa manga larga
puntera
C de s idad Guantes K C hé

c. asco de Segurida g. plasticos . apuchdn

Guantes de -
d. Guantes de carnaza h. nitrilo I Gafas de seguridad

6. Indique que hacer en caso de presentarse un Accidente de Trabajo y cual es la entidad que lo
atiende:

1. Informar al encargado de seguridad — llamar a seguros Axa Colpatria

Recuerda, todos somos responsables de la seguridad al interior de la compaiiia.

L-J‘q Am&\n Ex)ﬂqml.

FIRMA DEL TRABAJADOR ENCARGADO DE LA INDUCCION
cc 53030000



Nº 53030000 


CODIGO FR-SST-04

NOTIFICACION DE RIESGOS N°VER | F.APROB.| F.REV.

1 15/01/2025

CONSORCIO DC 2026

POR MEDIO DE LA PRESENTE, Declaro que he sido notificado de todos los riesgos a los cuales puedo estar expuesto durante la jornada laboral y me
comprometo a cumplir con las normas de seguridad y otras disposiciones establecidas por la empresa para prevenir.

Conforme a |o antes expuesto yo Leidy Constanza Acosta Rodriguez Identificado con cedula de identidad N° 53030000
con el puesto de trabajo como, Ingeniera forestal, he recibido de la empresa, CONSORCIO DC 2025, amplia y suficiente inducciéon general
adiestramiento operacional donde se me explico y notifico de manera verbal y/o por escrito los riesgos y medidas preventivas inherentes a mi cargd
y medio ambiente circundante, las normas y procedimientos internos de la empresa y los analisis de riesgo de mis funciones.

Asimismo, me comprometo a cumplir con las obligaciones que como trabajador me impone las normas y procedimientos internos de la Empresa en materis
de Seguridad Industrial, normativa legal que tiene como objeto fundamental mi seguridad, salud y bienestar laboral.

El Trabajador, Responsable de Seguridad y Salud en el Trabajo
Nombre: Leidy Constanza Acosta Rodriguez Nombre: Jessica Lorena Ramirez Benavides
. ) . F\'I ;
Firma: lA’C&a &tm\ﬂ E:Jﬂd\t‘f. Firma: :HTE(:-&[::{JL\\ {':LJI-,I}I'[G _'%_
~J
CC 53030000 CC: 1.013.606.685
Cargo: Residente Forestal Cargo: Residente ambiental /SST




| CONSORCIO DC 2025

NIT:901893060-1

CONSORCIO DC 2025

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TERMINO FIJO

Nombre del empleador: CONSORCIO DC 2025

NIT .: 901.893.060-1
Representante legal: RAFAEL EDUARDO ALZATE MORENO

Nombre del empleado(a): Jhon Steven Caicedo Robayo
Identificado con cédula N.°: 1.012.419.015

Lugar de residencia: Bogota Dc
Cargo por desempefiar: Topégrafo

Salario: $1.600.00 M/C

Entre el empleador y trabajador, ambos mayores de edad, identificados como ya se anoto,
se suscribe CONTRATO A TERMINO FIJO POR 6 MESES, regido por las siguientes
clausulas:

PRIMERA: Lugar. El trabajador(a) desarrollara sus funciones en las dependencias o el lugar
gue la empresa determine, para este caso en la localidad de Tunjuelito, de la ciudad de
Bogota D.C.

SEGUNDA: Funciones. El empleador contrata al trabajador(a) para desempefiarse como
TOPOGRAFO en las labores que se le indigue semanalmente o cada que se requiera.

TERCERA: Elementos de trabajo. Corresponde al empleador suministrar los elementos
necesarios para el normal desempefio de las funciones del cargo contratado.

CUARTA: Obligaciones del contratado. El trabajador(a) por su parte, prestara su fuerza
laboral con fidelidad y entrega, cumpliendo debidamente el (Reglamento Interno de Trabajo,
Higiene y de Seguridad y/o sistema de gestion SST-SG), cumpliendo las érdenes e
instrucciones que le imparta el empleador o sus representantes, al igual que no laborar por
cuenta propia o a otro empleador en el mismo oficio, mientras esté vigente este contrato.

QUINTA: Término del contrato. El presente contrato tendra una duracion de 6 meses, pero
podra darse por terminado por cualquiera de las partes, cumpliendo con las exigencias
legales al respecto.

SEXTA: Periodo de prueba: Acuerdan las partes fijar como periodo de prueba los primeros
cuarenta y cinco (45) dias de labores.

Calle 19 #43G-80 Apartamento 812 Medellin - Antioquia Celular: 3123799155

E-mail: consorciodc2025@gmail.com
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| CONSORCIO DC 2025

NIT:901893060-1

CONSORCIO DC 2025
SEPTIMA: Justas causas para despedir: Son justas causas para dar por terminado

unilateralmente el presente contrato por cualquiera de las partes, el incumplimiento a las
obligaciones y prohibiciones que se expresan en los articulos 57 y siguientes del Cadigo
sustantivo del Trabajo. Ademas del incumplimiento o violacion a las normas establecidas
en el (Reglamento Interno de Trabajo, Higiene y de Seguridad, y/o sistema de gestion SST-
SG) y las previamente establecidas por el empleador o sus representantes.

OCTAVA: Salario. El empleador cancelara al trabajador(a) un salario mensual equivalente
a $1.600.000 pagaderos en la cuenta que suministre el trabajador (a), a prorrata pagando
quincenalmente. Dentro de este pago se encuentra incluida la remuneracion de los
descansos dominicales y festivos de que tratan los capitulos | y Il del titulo VII del Cédigo
Sustantivo del Trabajo.

NOVENA: Trabajo extra, en dominicales y festivos. El trabajo suplementario o en horas
extras, asi como el trabajo en domingo o festivo que correspondan a descanso, al igual que
los nocturnos, sera remunerado conforme al cédigo laboral. Es de advertir que dicho trabajo
debe ser autorizado u ordenado por el empleador para efectos de su reconocimiento.
Cuando se presenten situaciones urgentes o inesperadas que requieran la necesidad de
este trabajo suplementario, se debera ejecutar y se dara cuenta de ello por escrito, en el
menor tiempo posible al jefe inmediato, de lo contrario, las horas laboradas de manera
suplementaria gue no se autorizd o no se notificé no sera reconocido.

DECIMA: Horario. El trabajador se obliga a laborar la jornada ordinaria en los turnos y
dentro de las horas sefialadas por el empleador (de Lunes a Viernes de 7am a 5pm; y
sdbados de 7am a 12m eventualmente), pudiendo hacer éste ajustes o cambios de horario
cuando lo estime conveniente. Por el acuerdo expreso o tacito de las partes, podran
repartirse las horas jornada ordinaria de la forma prevista en el articulo 164 del Cédigo
Sustantivo del Trabajo, modificado por el articulo 23 de la Ley 50 de 1990, teniendo en
cuenta que los tiempos de descanso entre las secciones de la jornada no se computan
dentro de la misma, segun el articulo 167 ibidem.

DECIMA PRIMERA: Afiliacion y pago a seguridad social. Es obligacion del empleador afiliar
al trabajador a la seguridad social como es salud, pension y riesgos profesionales,
autorizando el trabajador el descuento en su salario, los valores que le corresponda
aportan, en la proporcion establecida por la ley.

DECIMA SEGUNDA: Nueva obra o cambio del término del contrato. Si al finalizar la obra
contratada, el empleador desea continuar con el trabajador en otra obra distinta a la aqui
contratada o vincularlo mediante un periodo fijo o término indefinido, se debera hacer un
nuevo contrato de trabajo y no se entendera como prorroga por desaparecer las causas
contractuales que dieron origen a este contrato.

DECIMA TERCERA: Modificaciones. Cualquier modificacién al presente contrato debe
efectuarse por escrito y anexarse a este documento.

Calle 19 #43G-80 Apartamento 812 Medellin - Antioquia Celular: 3123799155

E-mail: consorciodc2025@gmail.com
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| CONSORCIO DC 2025

NIT:901893060-1

CONSORCIO DC 2025

DECIMA CUARTA: Efectos. El presente contrato reemplaza y deja sin efecto cualquier otro
contrato verbal o escrito, que se hubiera celebrado entre las partes con anterioridad. Se
firma por las partes, el dia DIECISIETE (17) del mes FEBRERO de 2025.

En constancia de lo anterior se firma este contrato en la ciudad de Bogota D.C., a los 17
dias del mes de febrero de 2025.

Rafael Eduardo Alzate Moreno Jhon Stewgn Caifedo Robayo
c.c. 7.176.318 c.c. No. 1.812.449.015
Rep. Legal Consorcio DC 2025 Topografo

Calle 19 #43G-80 Apartamento 812 Medellin - Antioquia Celular: 3123799155

E-mail: consorciodc2025@gmail.com
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion ' Fecha de Radicacién

4014277682 | 2151021210121
1. DATOS DEL TRAMITE Lea las Instrucciones que se an anexas al fromularlo antes de diligenciario) Pégins 1de 2
" .Contribuclén
1.tipo de tramite R Tipo afiliacion A Individuat _Cotizante Cabezs de famika pd p.Regimen olidaria
_Beneficiario afiliado adicional r] A.Cmulbymlw NS‘ “
A, Afiliscion (] - B.Reporte de Novedades 50 B. Colectiva [] €. Institucionat [ D, Do oficio [ " g.osw;l:‘-do . o
[5-Tipo de alilia Tipo de collzante .
. (@ ragistrar por la
kps) 3
A. Cotizante B B. Cabeza de Famiia [] . Beneficiario [) 0. Afiado adicional (] |A. Dependionta 34 8. Indopendiente [ C. Pensionado (]
A. AFILIACION
Il. DATOS B QS D e
8.Apellidos y nombres
STEVEN
CAICEDO JOHN
Primer spaibdo | SQHRE%?OYEOEMD | Primet hombre I Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.Numero del documento de Identidad 11.Sexo bloléglco 13800 Mentricamicn (] Cual
1012419015 Femenino [1 Mesculno B0 | FC1 mB®  TCI ne O ow
T3 Raclonalidad 14 Lugar Nacimlento JEFechaleacupameo
COLIIA I Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 1111024191915
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS
Dat rsonal
16.Etnla 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No X
E 9 l Categoria Discapacidad | ]
19.Tiene encuesta SISBEN 20 Clasificacién SISBEN 21.Grupo poblacién especlal
st0 NOR |nve [ ] oo [ [ |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24, Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarlfa Contribuclén Solidaria
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S A 1423500
26.Residencia
CL68 770 12 SUR | 3118143469 CAICEDORJOHN@GMAIL.COM
reccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA BOGOTA 170 ona  Urbana cabecera municipal [ Rural dispersa 0
Departamento | Municiplo/Distrito | Localidad / comuna | o Urbana centro poblado (] Resto rurel
Nél?ATgs DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
MMM.MEMMM
27. Apellidos y nombres e et 0
WM‘; I Segundo apeflido I Primer nombre I _ Segundo nombre
- Tipo documento de identidad [29. Numero documento Identidad 0. Sexo blolégico 1. Sexo Identificacién
I:, Femenino [1 mascino 1 | k0 w0 O ne0O ovo 0 Cual
32, Racionalldad I3 Lugar Nacimiento 34 Fecha Nacimlento
Pais: Departamento: Municipio: |
Datos basicos de identificaci y s =
m“m—gmﬁ%msmww
BY Frimer o Segundo apelido — Primer nombre —Segundonombre
B2
B
B —
:i.cu'l::nto de Fﬂ. Namero de LORR0 140.Sexo Identificacién #1.Lugar Nacimiento t2.Fecha de
identidad fdentidad [38. Nacionalidad lolégico - Buoined
Fem Aasculin M T | NB |otro |cual Pais Departamento Municipio
T emer F
BZ
BY
B4
[(B5
at lementarios del Beneficiario
"Encuesta Clasificacion B0 Incapacidad
U3.Parontesco  M4.Etnia 45.Comunidad 48.Grupo poblacional [, o, ¢ ISBEN A Dinchiacidnd Permanente
especial [— S0 No | Nivel | Grupo T No Categonia Si No
k1
[5T. Dafos de resldencia
Zona = Valor de la el afillado
léfono Fijo y/o
Departamento Municiplo/Distrito Cabecera | Centro Rural | 2esto rural Teid : elulai y adicional (-Er;g;stur por la
BT = =
B3
B4
[B5
Direccion Localidad/Comuna Correo Elecironica
>
. Nombre de Ta Instituclon Prestadora de Salud -IPS B4 Codigo de la IPS{a registrar por la EPS)
BC VS KENNEDY - VS KENNEDY VSKENNED - VSKENNED
B : -
B N T
V. DATOS DE JDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENT|DADES RESPONSABLES DE LA AFJLIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
[s5. Nombre o razén social w1 poce « NUmero ca'documento de . Tipo de aporiante © pagador de
Jdentificacién dentificacién enslones(a registrar por la EPS)
CONSORCIO DC O | [~ | 901893060 |
. 80 AP 812 31500132 SER! S.INTEGRAD!
CL1943G 1 VICIOS | OSB@GMAIL.COM
rectln | roseos oo | o i | oBome | wSSS0H.
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No de Radicaclon

4014277082
Pigine 2de 2
B, REPORTE DE NOVEDADES

00, hvo de Novedad

(1] 1, Modincacion datos basicos de kienifacion (7] 12, Vinculacion 8 una sntidad sutorizada pars realzar afikaciones colectivas

0 2. Corrwouion dalos BABIOUS de Kientifioackin 7] 13, Desvinculacion de una entidad sutornzada para reslizar afilaciones colectivas
] 3, Acn on o de ide ) 14, Movinged (] A Régimen Contributivo

(L] & Actushzacion ylo comeccion delos complementarios [] 0 Régimen Bubsidiado

(2] 8, Yerminacion de s inscripcton en ia EPS (] 16 vemstata [ A Mismo régimen

coie ] (] 0 Oferantn régimen

() 0. Reporte de pago 8 ravés de un tercern; Carigo: e | (7] 16, ftapeorte de fallecimiento del cotizante o cabaza de lamike

() 7, inciusion de benefcierios o de wfi (2 17,neporte del wemite de proteccion sl cesants

(] 0. Excunion 0o 0 de ahiiados adicionak L] 18. Reporta de ta casdad de pre-Pensionado

D0 9. Iniio 0 retecion laboral o sdquisksdn de condickones pars colEar 12 19, Reporte de I cabdad del pensiinado

(] 10, Yerminecion de la relacion laborel 0 perdida de las condiciones pars segul colizando (7] 20, mgreno a contribucion sofidaria

7] 14, insoripcin EPS retormo sl pais 7] 24, Retivo de contribucion solidaria
YL.DAL03 ACIVALZADO3 SE YEDAD

01, Datos basicos de la Identificacidn

Primer apelido Begundo apebido Primer nomire Begunda nombre
Tipo d Numero d ha de nacimlento
de Identidad de Kentidad rzv 8exo blolégico 63.8ex0 Identificacién 04.Fecha
— Femenino (] Mascubno [) | ¢[) M) v () owo ) Cuel
65.EPS anterior JFecha de Novedad 07 Motlvo de trasledo Cajade C 16n Famiilar o pagador de p L
ICédigo: P
TIORRI0RS

-]
09.2] Declaracion de dependencia scondmica de ko beneficiarios y afilisdos adicionales

707 Dectaracion de la no obigecion de afiiarse sl Regimen Contributvo,Especial o de Excepcion.
HDDomutmnndnummum.mywommmhwmhomu que » Is condicion de beneficianos.
72L] Declaracion de no intemacion del cotizants.cabaza de famike benet © afiladon adicionales en una Institucion Prestedora de Sakid .

73L] Autorizacion pars que la EPS solicie y oblenga datos y copis de la historia clinica del colzante o cabeza de famila y de sus beneficiarios o afilados adicionales.

74 1] Autorizacion pars que ls EPS reporte la informacion aue ve geners de la sfilecidn del reporte da noyedades & In base de datos de afilados vigente y & las entidadss piblicas que poi sus funciones la
requieran

:;9“ poh ,""°' para que 1a EPS maneje los dalos personales del collzents o cabeza de famika y de sus beneficiarios o afilisdos adicionalos, de acuerdo con o previsto en e ley 1581 de 2012y ef Decr elo

1] Autorizacidn para que la EPS envie inf 6n al correo ico o celular como mensaje de texto
nl wm«mmmmmw.hMWWv«noharhmman
787 Aceptacion de i sctustizacion del grupo femiker y les tarifes en Conlribucion Soliderla, segun encuesta del Sisbén vigente

A
7 Enanmmolmmoddub-udclunihnpon-hwmndclumlmlrmnurwlwwddpm«hconlnbudonswmnl

mrnog\fml 1 Segundo apolido Primer nombre o s
Tipo documento Numero documento
de Identidad de Identidad
c——

1X, FIRMAS

John Sdeven Coycedo R . s
00 Blaateonts & whbus de deiills & Ssaaltotarts 7 0,12 4_7q 01 5 :1& ‘Elo :‘:;sludor sportante o entidad rpsponsable de la afillacién colectiva instituc
X.ANEXOS

[ #2.Anex0 Copia del documento oe isentised. cn[] re.(] n.00 cc.0 pa.0 ce.0 c0.0 sc.0 pr.0

Corting DOoO0OO0D0O0OO0O00 ™=@

[ 83. copia gel de p emitido por la sutorided competente,
D 84. Copla registro civil de matrimonio, © de ls escriturs piblica,acta de conciliacion o sentencia judiciel que deciare la union marital.

O 5. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio .sentencla judicial pera que declare la separacin de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
Geclare la terminacion de la union marital, i

({3 #6. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

[ 87.Copis orden judicial 0 scto edminisirativo de custodis.

a N.Dowm'nb.ﬂqucconslohp«dldld-hpah-hpﬂnhd.odwﬂﬁawd-doﬁmdﬁndcb-p.ﬁuohdedumwmupouicotlll"l!walllwl'"dldeb!mu.
[ #9.Copia de le sutorizacisn e trasiado por parte de la Superintendencia Nacional de Sakud

[ 90.Certificacion de vinculacion a una entidad sutorizada para realizar sfiliaciones colectivas,

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades en la que la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.
T! TERR Al N RESPONSABLE DE P! CION ESPECIAL
92, Identificacién de la Entidad Territorial bre de la Institucién
Cédigo del municiplo  |Cédigo del Departamento 93: Nombxw ce/la
1
XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
4 Pn:\'ov apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento de identided Numero documento de identidad
]
96. Fecha de Radicacion 97, Fecha de Validacion
Observaciones
da las declaracl das ylo diligencladas en el capitulo VIl D y DX AL ‘ , asl como la idad de las demés Informacién

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las i vy
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del

FONDO DE CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.170.043-7

CERTIFICA QUE:

JOHN STEVEN CAICEDO ROBAYO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.012.419.015, se encuentra
afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR.

La presente certificacion se expide el 18 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Grupo

3 ‘Scl:tadad Administradona de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 % Eillal de AVA L
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Numero de documento: 901893060

Numero Afiliacion: 9027138

Razon social: CONSORCIO DC 2025

B o o5 oE R R o R
Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 1012419015

Nombre: JOHN ROBAYO CAICEDO ROBAYO
Fecha Ingreso: 18/02/2025

Salario basico: 1,423,500

Nit empresa en mision: 0

Cdodigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 5

Tasa: 6.960

Fecha hora transacciéon: 17/02/2025 05:58:44 p. m.
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SaludTotal.

BOGOTA, Febrero 17 de 2025

Sefior:

CAICEDO ROBAYO JOHN STEVEN
CC. 1012419015
CL6977L12SUR-0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Noviembre 12 de 2024. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
CAICEDO ROBAYO JOHN STEVEN 1012419015 C Nov-12-2024 0 0 COTIZANTE VIGENTE Affliacion no| Ninguna
efectiva mes|
mora 3

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razon social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
JOHN STEVEN CAICEDO ROBAYO 1012419015 Trabajador VIGENTE
Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continlen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elabor6: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos
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0000536149

900148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: INGECOP OBRAS CIVILES SAS FECHA 14/02/2025 10:51:03
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO [
NOMBRE Y APELLIDO:JOHN STEVEN CAICEDO ROBAYO C.C 1012419015

EDAD 30 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR TOPOGRAFO

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacion médico ocupacional Examenes de laboratorio si(] No
Visiometria Glic ) Col (] Trigli (] otros ()
Optometria D ¢,Cuales?
Audiometria

O

Enfasis Osteomuscular

Otros O

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Espirometria

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presento6 a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO C]

S| NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS () ()
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS O 0)

RESTRICCIONES
NINGUNO

RECOMENDACIONES
CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS - VALORACION EN EPS CON NUTRICION / DIETA HIPOCALORICA / BAJAR DE PESO

USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR / REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl [_] NO (] ¢Cual?

-

mMiodico
Esp. Gerencia en EETI
Res BT31-Z22/M2/22 .-
CC. 1.0234,320.081 »

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301Fax
E-mail: clinisurips@clinisurips.com - https://www.clinisurips.com



| CODIGO FR-SST-05
FORMATO DE E}llell;lljjléCCI%NNDE INDUCCIONY RE- N° VER . APROB. E.REV.
consoRcio be 2028
1 15/01/2025
NOMBRE: Jhon Steven Caicedo Robayo CEDULA: 1.012.419.015
AREA: OBRA CARGO: Topografo

1. Reflexiones lo siguiente: éPor qué me cuido?, éQué es el autocuidado?

La prioridad de cuidar de mi y de los que me rodean, teniendo en cuenta los riesgos y peligros a los cuales estamos expuestos en obra

2. Seiiale cual de los siguientes son objetivo de la Seguridad y la Salud en el Trabajo.

a. Identificar peligros, evaluar y valorar los riesgos y establecer controles
b. Prevenir la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades laborales
C. Proteger la seguridad y la salud de los trabajadores mediante la mejora continua del SG-SST
d. Todas las anteriores
3. Identifique que lesiones puede sufrir durante la realizacion de sus labores
Lesiones
a. Quemaduras d. osteomuscular es g. Carga mental
b. Fractura - Esguince .. Pérdida de h. C_aldas del r_msmo y/o
peso diferente nivel.
ol Cuerpo extrafio en ojos £ Accideante?s de i Aplastamignto por
transito excavaciones.
4. Describa los riesgos a los que usted esta expuesto durante la ejecucion de sus actividades.

Caidas

Fracturas

Accidentes de transito

4. Como se proteje usted frente a los riesgos a los cuales esta expuesto.

a) Usando los elementos de proteccion personal

b)  Cumplimento con las indicaciones brindadas por el area de seguridad

<)

d)

5.Sefale los elementos de proteccion personal que debera usar durante la realizacion de su labor.

a. Proteccion auditiva e. Careta facial i. Delantal de carnaza
Botas de seguridad con Respirador de . .

b. f. doble cartucho j. Camisa manga larga
puntera
C de s idad Guantes K C hé

C. asco de Segurida g. plasticos . apuchdn

Guantes de .
d. Guantes de carnaza h. nitrilo I Gafas de seguridad

6. Indique que hacer en caso de presentarse un Accidente de Trabajo y cual es la entidad que lo
atiende:

1. Informar al encargado de seguridad — llamar a seguros Axa Colpatria

Recuerda, todos somos responsables de la seguridad al interior de la compaiiia.

\ ’
JJesss o\l X oae
Jes

cc1.012.419.¢915

FIRMA DNTRABA*ADOR ENCARGADO DE LA INDUCCION




CODIGO FR-SST-04

NOTIFICACION DE RIESGOS N°VER | F.APROB.| F.REV.

1 15/01/2025

CONSORCIO DC 2026

POR MEDIO DE LA PRESENTE, Declaro que he sido notificado de todos los riesgos a los cuales puedo estar expuesto durante la jornada laboral y md
comprometo a cumplir con las normas de seguridad y otras disposiciones establecidas por la empresa para prevenir.

Conforme a |lo antes expuesto yo, Jhon Steven Caicedo Robayo, Identificado con cedula de identidad N©

1.012.419.015 con el puesto de trabajo como, Topégrafo , he recibido de la empresa, CONSORCIO DC 2025, amplia y suficiente induccién general
adiestramiento operacional donde se me explico y notifico de manera verbal y/o por escrito los riesgos y medidas preventivas inherentes a mi carg
y medio ambiente circundante, las normas y procedimientos internos de la empresa y los analisis de riesgo de mis funciones.

Asimismo, me comprometo a cumplir con las obligaciones que como trabajador me impone las hormas y procedimientos internos de la Empresa en materi
de Seguridad Industrial, normativa legal que tiene como objeto fundamental mi seguridad, salud y bienestar laboral.

El Trabajador, Responsable de Seguridad y Salud en el Trabajo
Nombre: Jhon Steven Caicedo Robayo Nombre: Jessica Lorena Ramirez Benavides
/
Firma: " Firma: Jeecol Abwea
\
CC1.012.419.015 CC: 1.013.606.685
Cargo: Topdgrafo Cargo: Residente ambiental/SST




| CONSORCIO DC 2025

NIT:901893060-1

CONSORCIO DC 2026

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TERMINO FIJO

Nombre del empleador: CONSORCIO DC 2025

NIT .: 901.893.060-1
Representante legal: RAFAEL EDUARDO ALZATE MORENO

Nombre del empleado(a): CRISTJIAN ANDRES MARTINEZ ARROYO
Identificado con cédula N.°: 1.012.393.061

Lugar de residencia: Bogota Dc
Cargo por desempefiar: Cadenero

Salario: $1.600.00 M/C

Entre el empleador y trabajador, ambos mayores de edad, identificados como ya se anoto,
se suscribe CONTRATO A TERMINO FIJO POR 6 MESES, regido por las siguientes
clausulas:

PRIMERA: Lugar. El trabajador(a) desarrollara sus funciones en las dependencias o el lugar
gue la empresa determine, para este caso en la localidad de Tunjuelito, de la ciudad de
Bogota D.C.

SEGUNDA: Funciones. El empleador contrata al trabajador(a) para desempefiarse como
RESIDENTE DE OBRA en las labores que se le indiqgue semanalmente o cada que se
requiera.

TERCERA: Elementos de trabajo. Corresponde al empleador suministrar los elementos
necesarios para el normal desempefio de las funciones del cargo contratado.

CUARTA: Obligaciones del contratado. El trabajador(a) por su parte, prestara su fuerza
laboral con fidelidad y entrega, cumpliendo debidamente el (Reglamento Interno de Trabajo,
Higiene y de Seguridad y/o sistema de gestion SST-SG), cumpliendo las 6rdenes e
instrucciones que le imparta el empleador o sus representantes, al igual que no laborar por
cuenta propia o a otro empleador en el mismo oficio, mientras esté vigente este contrato.

QUINTA: Término del contrato. El presente contrato tendra una duracion de 6 meses, pero
podra darse por terminado por cualquiera de las partes, cumpliendo con las exigencias
legales al respecto.

SEXTA: Periodo de prueba: Acuerdan las partes fijar como periodo de prueba los primeros
cuarenta y cinco (45) dias de labores.

Calle 19 #43G-80 Apartamento 812 Medellin - Antioquia Celular: 3123799155

E-mail: consorciodc2025@gmail.com




| CONSORCIO DC 2025

NIT:901893060-1

CONSORCIO DC 2025

SEPTIMA: Justas causas para despedir: Son justas causas para dar por terminado
unilateralmente el presente contrato por cualquiera de las partes, el incumplimiento a las
obligaciones y prohibiciones que se expresan en los articulos 57 y siguientes del Cédigo
sustantivo del Trabajo. Ademas del incumplimiento o violacion a las normas establecidas
en el (Reglamento Interno de Trabajo, Higiene y de Seguridad, y/o sistema de gestién SST-
SG) y las previamente establecidas por el empleador o sus representantes.

OCTAVA: Salario. El empleador cancelara al trabajador(a) un salario mensual equivalente
a $1.600.000 pagaderos en la cuenta que suministre el trabajador (a), a prorrata pagando
guincenalmente. Dentro de este pago se encuentra incluida la remuneracién de los
descansos dominicales y festivos de que tratan los capitulos | y Il del titulo VII del Cédigo
Sustantivo del Trabajo.

NOVENA: Trabajo extra, en dominicales y festivos. El trabajo suplementario o en horas
extras, asi como el trabajo en domingo o festivo que correspondan a descanso, al igual que
los nocturnos, sera remunerado conforme al cédigo laboral. Es de advertir que dicho trabajo
debe ser autorizado u ordenado por el empleador para efectos de su reconocimiento.
Cuando se presenten situaciones urgentes o inesperadas que requieran la necesidad de
este trabajo suplementario, se debera ejecutar y se dara cuenta de ello por escrito, en el
menor tiempo posible al jefe inmediato, de lo contrario, las horas laboradas de manera
suplementaria gue no se autorizd o no se notificé no sera reconocido.

DECIMA: Horario. El trabajador se obliga a laborar la jornada ordinaria en los turnos y
dentro de las horas sefialadas por el empleador (de Lunes a Viernes de 7am a 5pm; y
sdbados de 7am a 12m eventualmente), pudiendo hacer éste ajustes o cambios de horario
cuando lo estime conveniente. Por el acuerdo expreso o tacito de las partes, podran
repartirse las horas jornada ordinaria de la forma prevista en el articulo 164 del Cédigo
Sustantivo del Trabajo, modificado por el articulo 23 de la Ley 50 de 1990, teniendo en
cuenta que los tiempos de descanso entre las secciones de la jornada no se computan
dentro de la misma, segun el articulo 167 ibidem.

DECIMA PRIMERA: Afiliacion y pago a seguridad social. Es obligacion del empleador afiliar
al trabajador a la seguridad social como es salud, pension y riesgos profesionales,
autorizando el trabajador el descuento en su salario, los valores que le corresponda
aportan, en la proporcion establecida por la ley.

DECIMA SEGUNDA: Nueva obra o cambio del término del contrato. Si al finalizar la obra
contratada, el empleador desea continuar con el trabajador en otra obra distinta a la aqui
contratada o vincularlo mediante un periodo fijo o término indefinido, se debera hacer un
nuevo contrato de trabajo y no se entendera como prorroga por desaparecer las causas
contractuales que dieron origen a este contrato.

DECIMA TERCERA: Modificaciones. Cualquier modificacion al presente contrato debe
efectuarse por escrito y anexarse a este documento.

Calle 19 #43G-80 Apartamento 812 Medellin - Antioquia Celular: 3123799155

E-mail: consorciodc2025@gmail.com




i CONSORCIO DC 2025

NIT:901893060-1

CONSORCIO DC 2026

DECIMA CUARTA: Efectos. El presente contrato reemplaza y deja sin efecto cualquier otro
contrato verbal o escrito, que se hubiera celebrado entre las partes con anterioridad. Se
firma por las partes, el dia DIECISIETE (17) del mes FEBRERO de 2025.

En constancia de lo anterior se firma este contrato en la ciudad de Bogota D.C., a los 17
dias del mes de febrero de 2025.

Rafael Eduardo Alzate Moreno CRIS RES MARTINEZ ARROYO
c.c. 7.176.318 c.c. No. 1.012.393.061
Rep. Legal Consorcio DC 2025 Cadenero

Calle 19 #43G-80 Apartamento 812 Medellin - Antioquia Celular: 3123799155

E-mail: consorciodc2025@gmail.com
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Protaecclon

NIT 800,229,739

Hace constar que:
mero 1,012.393.061 50

idontificado(a) con CC nd de 2010 y ®US

El(la) Sefior(a) MARTINEZ ARROYO CRISTHIAN ANDRES p noviembre
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dla 27 gR RIESGO.
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAY

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dfa 18 de febrero de 2025.

Cordialmente,

il

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000
www.proteccion.com .
2025021808454
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacién: NIT

Numero de documento: 901893060

Numero Afiliacion: 9027138

Razon social: CONSORCIO DC 2025

D o o e S Dt e S

[ER S0 oaTos DELEMPLEADO: | T

et

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 1012393061

Nombre: CRISTHIAN ANDRES MARTINEZ ARROYO
Fecha Ingreso: 18/02/2025

Salario basico: 1,423,500

Nit empresa en misiéon: 0O

Caddigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 5

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 17/02/2025 06:02:53 p. m.
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Cristhian Andres Martinez Arroyo, identificado(a) con CC numero 1012393061, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

N.I.T. 900249144 INVERSIONES Y OPERACIONES DEL SUR

CERTIFICA

CC 1012393061
Cristhian Andres Martinez Arroyo

Titular

Titular

15/10/1992

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

17/02/2017

Activo(a)

91 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
43 semanas

Contributivo

14/01/2023

1

Desde 01/08/2024 - Vigente N.I.T. 900249144 INVERSIONES Y
OPERACIONES DEL SUR Desde 29/03/2023 Hasta 30/06/2024

Generado por interfaces

17/02/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA

900148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

NUMERO

0000536148

EMPRESA: INGECOP OBRAS CIVILES SAS FECHA 14/02/2025 10:50:28
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO [
NOMBRE Y APELLIDO: CRISTHIAN ANDRES MARTINEZ ARROYO C.C 1012393061

EDAD 32 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR CADENERO PRIMERO

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional
Visiometria Glic ) Col (] Trigli (] otros ()
Optometria D ¢,Cuales?
Audiometria
0

Enfasis Osteomuscular

Otros O

Espirometria

Examenes de laboratorio si( )] No

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

CONCEPTO

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presento6 a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO C]

S| NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS () ()
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS O 0)

RESTRICCIONES
NINGUNO

RECOMENDACIONES

CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS
USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR / REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl [_] NO (] ¢Cual?

-

mMiodico
Esp. Gerencia en S-ETI
Res BT31-Z22/M2/22 .-
CC. 1.0234,320.081 »

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301Fax
E-mail: clinisurips@clinisurips.com - https://www.clinisurips.com



I CODIGO FR-SST-05
FORMATO DE EVALUACION DE INDUCCION Y RE-
INDUCCION N° VER F. APROB. F. REV.
1 15/01/2025
NOMBRE: Cristian Andrés Martinez Arroyo CEDULA: 1.012.393.061
AREA: OBRA CARGO: cadenero

1. Reflexiones lo siguiente: éPor qué me cuido?, éQué es el autocuidado?

La prioridad de cuidar de mi y de los que me rodean, teniendo en cuenta los riesgos y peligros a los cuales estamos expuestos en obra

2. Seiale cual de los siguientes son objetivo de la Seguridad y la Salud en el Trabajo.

a. Identificar peligros, evaluar y valorar los riesgos y establecer controles

b. Prevenir la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades laborales

C. Proteger la seguridad y la salud de los trabajadores mediante la mejora continua del SG-SST

d. Todas las anteriores

3. Identifique que lesiones puede sufrir durante la realizacion de sus labores

Lesiones

a. Quemaduras d. osteomuscular es g. Carga mental

b. Fractura - Esguince .. Pérdida de h. Cgldas del rmsmo y/o
peso diferente nivel.

7l Cuerpo extrafio en ojos £ Acude'ntgs de i Aplastaml_ento por

transito excavaciones.

4. Describa los riesgos a los que usted esta expuesto durante la ejecucion de sus actividades.

Caidas

Fracturas

IAccidentes de transito

4. Como se proteje usted frente a los riesgos a los cuales esta expuesto.

a) Usando los elementos de proteccion personal

b) Cumplimento con las indicaciones brindadas por el &rea de seguridad

9

d)

5.Sefiale los elementos de proteccion personal que debera usar durante la realizacion de su labor.

a. Proteccién auditiva e. Careta facial i Delantal de carnaza
Botas de seguridad con Respirador de . .
b. f. doble cartucho j. Camisa manga larga
puntera
. Guantes .
c. Casco de Seguridad g. plésticos k. Capuchon
Guantes de .
d. Guantes de carnaza h. nitrilo I Gafas de seguridad

6. Indique que hacer en caso de presentarse un Accidente de Trabajo y cual es la entidad que lo
atiende:

1. Informar al encargado de seguridad — Ilamar a seguros Axa Colpatria

Recuerda, todos somos responsables de la seguridad al interior de la compaiiia.

oy ’
\"\",(;\( o\ X Ooumeq
Jes

FIRMA DEC TRABAJADOR ENCARGADO DE LA INDUCCION
cc1.012.393.061




CODIGO FR-SST-04

NOTIFICACION DE RIESGOS N°VER | F.APROB.| F.REV.

1 15/01/2025

CONSORCIO DC 2026

POR MEDIO DE LA PRESENTE, Declaro que he sido notificado de todos los riesgos a los cuales puedo estar expuesto durante la jornada laboral y md
comprometo a cumplir con las normas de seguridad y otras disposiciones establecidas por la empresa para prevenir.

Conforme a |o antes expuesto yo, Cristian Andrés Martinez Arroyo, Identificado con cedula de identidad N©°
1.012.393.061 con el puesto de trabajo como, cadenero , he recibido de la empresa, CONSORCIO DC 2025, amplia y suficiente inducciéon general |
adiestramiento operacional donde se me explico y notifico de manera verbal y/o por escrito los riesgos y medidas preventivas inherentes a mi cargg
y medio ambiente circundante, las normas y procedimientos internos de la empresa y los analisis de riesgo de mis funciones.

Asimismo, me comprometo a cumplir con las obligaciones que como trabajador me impone las normas y procedimientos internos de la Empresa en materia
de Seguridad Industrial, normativa legal que tiene como objeto fundamental mi seguridad, salud y bienestar laboral.

El Trabajador, Responsable de Seguridad y Salud en el Trabajo
Nombre: Cristian Andrés Martinez Arroyo Nombre: Jessica Lorena Ramirez Benavides
Firma: Firma: Tecol e
_———
CC 1.012.393.061 CC: 1.013.606.685
Cargo: Cadenero Cargo: Residente ambiental/SST




CONSORCIO DC 2025

NIT: 901893060-1

CONSORCIO DC 2025

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TERMINO FlJO

Nombre del empleador: CONSORCIO DC 2025

NIT .: 901.893.060-1
Representante legal: RAFAEL EDUARDO ALZATE MORENO

Nombre del empleado(a): JUAN SEBASTIAN MORENO BARRETO
Identificado con cédula N.°: 1.018.494.195
Lugar de residencia: TRANSVERSAL 70 N 59-25 SUR

Cargo por desempefiar: RESIDENTE AUXILIAR - INSPECTOR DE OBRA

Salario: $1.600.000 M/C

Entre el empleador y trabajador, ambos mayores de edad, identificados como ya se anoto,
se suscribe CONTRATO A TERMINO FIJO POR 6 MESES, regido por las siguientes
clausulas:

PRIMERA: Lugar. El trabajador(a) desarrollara sus funciones en las dependencias o el
lugar que la empresa determine, para este caso en la localidad de Tunjuelito, de la ciudad
de Bogota D.C.

SEGUNDA: Funciones. El empleador contrata al trabajador para desempefarse como
RESIDENTE AUXILIAR DE OBRA en las labores que se le indique semanalmente o cada
vez que se requiera.

TERCERA: Elementos de trabajo. Corresponde al empleador suministrar los elementos
necesarios para el normal desempefio de las funciones del cargo contratado.

CUARTA: Obligaciones del contratado. El trabajador(a) por su parte, prestara su fuerza
laboral con fidelidad y entrega, cumpliendo debidamente el (Reglamento Interno de
Trabajo, Higiene y de Seguridad y/o sistema de gestion SST-SG), cumpliendo las 6rdenes
e instrucciones que le imparta el empleador o sus representantes, al igual que no laborar
por cuenta propia o a otro empleador en el mismo oficio, mientras esté vigente este
contrato.

QUINTA: Término del contrato. El presente contrato tendra una duracion de 6 meses, pero
podra darse por terminado por cualquiera de las partes, cumpliendo con las exigencias
legales al respecto.

SEXTA: Periodo de prueba: Acuerdan las partes fijar como periodo de prueba los
primeros cuarenta y cinco (45) dias de labores.

Calle 19 #43G-80 Apartamento 812 Medellin - Antioquia Celular: 3123799155
E-mail: consorciodc2025@gmail.com



CONSORCIO DC 2025

NIT: 901893060-1

CONSORCIO DC 2025

SEPTIMA: Justas causas para despedir: Son justas causas para dar por terminado
unilateralmente el presente contrato por cualquiera de las partes, el incumplimiento a las
obligaciones y prohibiciones que se expresan en los articulos 57 y siguientes del Codigo
sustantivo del Trabajo. Ademas del incumplimiento o violacion a las normas establecidas
en el (Reglamento Interno de Trabajo, Higiene y de Seguridad, y/o sistema de gestion
SST-SG) y las previamente establecidas por el empleador o sus representantes.

OCTAVA: Salario. El empleador cancelara al trabajador(a) un salario mensual equivalente
a $1.600.000 pagaderos en la cuenta que suministre el trabajador (a), a prorrata pagando
quincenalmente. Dentro de este pago se encuentra incluida la remuneracién de los
descansos dominicales y festivos de que tratan los capitulos | y Il del titulo VII del Codigo
Sustantivo del Trabajo.

NOVENA: Trabajo extra, en dominicales y festivos. El trabajo suplementario o en horas
extras, asi como el trabajo en domingo o festivo que correspondan a descanso, al igual
que los nocturnos, sera remunerado conforme al cédigo laboral. Es de advertir que dicho
trabajo debe ser autorizado u ordenado por el empleador para efectos de su
reconocimiento. Cuando se presenten situaciones urgentes o inesperadas que requieran
la necesidad de este trabajo suplementario, se debera ejecutar y se dara cuenta de ello
por escrito, en el menor tiempo posible al jefe inmediato, de lo contrario, las horas
laboradas de manera suplementaria que no se autorizd6 o no se notifico no sera
reconocido.

DECIMA: Horario. El trabajador se obliga a laborar la jornada ordinaria en los turnos y
dentro de las horas senaladas por el empleador (de Lunes a Viernes de 7am a 5pm; y
sdbados de 7am a 12m eventualmente), pudiendo hacer éste ajustes o cambios de
horario cuando lo estime conveniente. Por el acuerdo expreso o tacito de las partes,
podran repartirse las horas jornada ordinaria de la forma prevista en el articulo 164 del
Cddigo Sustantivo del Trabajo, modificado por el articulo 23 de la Ley 50 de 1990,
teniendo en cuenta que los tiempos de descanso entre las secciones de la jornada no se
computan dentro de la misma, segun el articulo 167 ibidem.

DECIMA PRIMERA: Afiliacién y pago a seguridad social. Es obligacién del empleador
afiliar al trabajador a la seguridad social como es salud, pensién y riesgos profesionales,
autorizando el trabajador el descuento en su salario, los valores que le corresponda
aportan, en la proporcion establecida por la ley.

DECIMA SEGUNDA: Nueva obra o cambio del término del contrato. Si al finalizar la obra
contratada, el empleador desea continuar con el trabajador en otra obra distinta a la aqui
contratada o vincularlo mediante un periodo fijo o término indefinido, se debera hacer un
nuevo contrato de trabajo y no se entendera como prorroga por desaparecer las causas
contractuales que dieron origen a este contrato.

DECIMA TERCERA: Modificaciones. Cualquier modificacion al presente contrato debe
efectuarse por escrito y anexarse a este documento.

Calle 19 #43G-80 Apartamento 812 Medellin - Antioquia Celular: 3123799155
E-mail: consorciodc2025@gmail.com



CONSORCIO DC 2025

NIT: 901893060-1

CONSORCIO DC 2025

DECIMA CUARTA: Efectos. El presente contrato reemplaza y deja sin efecto cualquier
otro contrato verbal o escrito, que se hubiera celebrado entre las partes con anterioridad.
Se firma por las partes, el dia CUATRO (04) del mes FEBRERO de 2025.

En constancia de lo anterior se firma este contrato en la ciudad de Bogota D.C., a los 04
dias del mes de FEBRERO de 2025.

Ratael Eduardo Alzate Moreno Juan Sebastian Moreno Barreto
c.c. 7.176.318 c.c. No. 1.019.494.195
Rep. Legal Consorcio DC 2025 Residente auxiliar de obra

Calle 19 #43G-80 Apartamento 812 Medellin - Antioquia Celular: 3123799155
E-mail: consorciodc2025@gmail.com



 Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor{a) JUAN SEBASTIAN MORENO BARRETO identificado(a) con CC.
1018494195 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 2024/08/20

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
SOACHA VENTURA TERREROS

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 14 dias del mes de 02 del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

Numero - 1.018.494.195
hﬂ?HENO BARRETO
,“QHI%!FLIDOS
JUAN SEBASTIAN
,»"EJL‘)M RES

[

= FECHA DE NAciMiENTO  18-ABR-1997
22\ BOGOTA D.C
7 /\\§ (CUNDINAMARCA)
)\ LUGAR DE NACIMIENTO

AN ,”/ﬁ :

{E‘E‘g‘r‘;"%ﬂy 1 365 i 0+

= ESTATURA' ' ' G.S.RH

M

SEXO

30-ABR-2015 BOGOTA D.C.

SRR

A-1500150-00758105-M-1018494195-20151028

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /... s

ﬁ.’“ b

/

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GSSS

® F - No. de Radicacidn SAT ‘]
3z Famisanar
PR SR 1.1 Fachs da Radicacion

NIT 830.003.564-7 iy DD M| M| Al Al A A

LID::,OS' DELYRAMITE __ Lealas instrucciones que se "'c“‘"""‘":;:::: - S Tipa da cotizants Cedigo
- Tipo de trimite 2. Tips de Afilincior 4 Oepanchante regasirar por fa EPS
A ATbacsdn A l::;:uuu -E:‘-—l:.--c- © cabera de Famaa B Cotncivn A, Contritutive :W g e !

B. Rotoite de Nevedades * Banetcians o afiado adoonal €. Instibscional 8. Submdac | wmas ]

0. De oficio : <

A.AFILIACION 1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del colizantu o cabeza de fumilis)

[y Moveno ] Barvedn | Juan.. l OthadRan
:;Eb:"::::cm l‘:lm:‘ﬂnm.nln: [8 461'4‘ 195 l 'M.R E’L[_.‘.:-":*—— a 0 Iq’ 11 19 H* B

il DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) SN A —
B 73 Oinea ad T3 Puniaje 3150FN | 17 Grupo de pobiacion sspecisl LS de riesgos ARL Adminiatradors de pansiones
ool J () [+] consern[ T[] | 4200 =

7 g : . . [°M&Z0 4499
M{mg}w-mc l 8 m.umﬂ.‘_ra“s 0 .ﬂ_.'sq - 1S g Ly *I . l 25504
10 mo‘.emq:m—ogj\ggk;es_* i § % E&B{L'D-'C' I e[ au[:ﬁl“"a:' f"_?__'_:"'_qdﬂ?‘q Conclingenirca.

V. DATOS DF IDENTIFICACION DE LOS MItMBROS d L NUCLEO FAMILIAR (Osias basicos de 5 e
19. Apaliidos y nombres - : Hor [ Brgunds Hombe
20. Tipo de document 2 se I3, Vacha de o M n A A A A
2 Mot mnt I'a’.:.“.':‘.':;‘l:“"“"“'"“ IJ"':"::' [ worsersnn [ l_run!'“:m ,l_,li,,,L;.,l;_lk. 1 L LA |
e e e ngh -acion de lon los afiila et e e
Z4_Apeiiion y nombron A G e Dagundo feomes
n Prve Apelias “Trg e Apeinio Frimer Hombre e
1
a2
5]
=
(53 = =
A Teee ~ Datos complamantarios
g | 5. Nomers oot Gocumento da identidad | 27 2%0 T g pecha da macimianie 7 Farenteecs 2Ly
:'_ D LD 1Kl MIALALALA
t; B 1D 1] 2 A A A A
- D1 Dl A A A Al
T D 1D [ ’A A A A A
|V ) |2 M A A A A 2
n -M-uts;ctnd 32 Datos de residencia 2 m“-:m
3 Tondag alddonn condar
e M [hRG m:mu B Deparamenta T 180 y'o (a regpatrar por s EPS
B
82
[E]
[
ES
A .
~Seleccion de la IPS Primaria £
34.Nombradeta P de + de salud - 1B Codige de s PY
BC (@ rogawar pod a EFS)
©
3]
E
B
- V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
© razén social '
38. Tipo de documanto 37, Nomary c nio 38 Tipa da ap: © pagador da. L
o & Sarco Ne 3025 de Identificacion : 50““83]‘3'11&‘\ i | [ et o EPRY
ale 19 # 43G - &, B1H3F -aRakelo13ngeci b~ pedella [ Fakog ;o
Gk L

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
! Morificacan du dalos basoos de identicaden [ 2 Convecxindadalon hasscon de ioriicacisn [ 3 Actuaizacion del dacumento de dentidad [ ] 4 Actuabzacén y comenadn de dalos conplarentanos [] 6 Yerminaote de o
nusrpodn enla EPS[] Cotgo [ ] 6 Reinsaipion an a EPS [ 7 Inctusonae 0 da afliadas ad [ 8 Excluzin o benufc.anos o du athanos ssicanaios [ ] 9. incia de retacon lboral o adquaican
de condsciones pars cotzar [ ] 10 Tarmanein e s ro'acrn Taboral 2 iledida do 1as condicionns para seguir eotzanda [ ] 11, Vincuacon a ura entasd sutonzsda par reazar ATiasenes cotectvas [T] 12 Doswnculacn de una
wntdad sulonzada para realzar afaconos cuetvas ] 13, Movikaad A Rirgimen Cortributval—] B Regmen Subsdado (] 14. Trasiado A Misme Rigimen [ ] & Citorenta Rigemen (] 15 Repora de fakecrmenic [ )
78 Roixore del timitn de peotencain ot cosante [} 17, Rupons o6 tn catad da Pre-pensionsso ] 18 Rogorie du la caldad de Panwonada [

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacian
P

vt Anast i Sogurts Apata Brimet N omees | Segunac Mombre
Tipa de documento I NUmaro del documento de identidad Saxo Fecha de nacimisnto 42. Fecha novedad
| do identidad — Femmeino [] Maseuine [ ] Lo 1w | wy (I | L s l o [ s ] v | A ajala
43 EPS anterior 44. Molivo de raslado 45. Caja de Compansacion Familiar @ Pagador de Penaions:
Codgo [ ]

VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declarncion de dependencia economica de los beneficiarios o afikodos adiconales.

47 Declaracion de la no cbligasen da affinrsa al Régunen Conlnbuthvo, Especial o de Excapecidn

48 Declaracion de avistancia do razones do fuerza mayor o caso loruito que impiden la entrega de las. que la de b

42 Declaracién de no InternaciAn der colzante, cabeza do familia, o afiiados ad en una do Servicios de Salud.

50 Aulonzasan para que la EPS solicie y oblenga daton y copia de 1a historia elinica del cotizante o cabaza de famila y de sus beneliciarion o afilados adiclonaies. '

31 Autonzacon para que ls EPS repona ia informacsn qua so genare de la afiliackon o del reporte de novedados a la basa de dalos de afiliados vigenies y a lus entdades publicas que por sus funcones la requieran.
52 Autonzacan pargyque la EPS maneje lus dalus personales del colizante o cabieza de familia y de sus beneficanos o afilados adicionales. de acusrdo con lo prevsta en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
23 Autorizacon para qua la EPS ervia informacion al cormeo olecktruco o al celular como mensajes de lexto

" I Vil FIRMAS
1 uan BQL}IShQH- ‘L( oréne ?q FC{M ?O‘d&rd@ Al‘feﬁll'%“e
o 54 Cloctzonie ooz e domins o Benot y A3 B omploatcor et i > A0 W o f M < b sl o e Ofim
b IX ANEXOS
56. Anexo mpla dol documento de identidad.
Cantidad Tora [ ]
67. Copia dol doi adid p amitido por la autondad competante.
58. Copia del registro civil de matrimonio o da la Escrifura piblica. acta de concibacién o sentencia judicial que dectare la unién mantal
59 Copla de la excntura publica @ sentencia judical que dedare ¢ dvorcio, sentencia judicial qua declare la separacion de cuerpo y escritura publica, acta do corallacion o sontancia judicial que dociare

la larminecsdn do la unidn marita!
60 Copia del cartihcado de adopcidn o acla de entrega del menor
61. Copia de la orden judidal o dal acto adminstrative de custodia
62 Copia del documento en que conste ki pérdida de la patria p oal de def de los padres o Ia declaracidin suscnta por of colizante sobre la ausencia de los dos padres
63 Copea <o la sulonzacion de lraslads por pare de la Supenntendencia Naconal de Salud
64, Coruf cacion da vinculacién a una enhidad autonzada para realizar afiliaconas colectvas

65 Copla de! ncto tve a § do las aulorid P en la qua conste la calidad de beneficanc o se ordene la efiliacon de afico
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66, identificacion de Ia Entidad Territorial 67 Datos del BISBEN 88 Fecha de radicacion §9. Fecha de validacién
Cadign del muniopso  Codigo del depanaments | Namero de ta ficha Puniams Nl
L ] _J | ol ] | ] loiogmimia)yajragaflojogmimiaga)aga
70. Daios del qus realiza la ]
Provwe oo | Secqundo Apefel 1 Py v Neosrhrp | Sequnuc Nombire
Tipo de ""“""'”E] Numero del documento de identidad  |OBSERVACIONES: 2 I
de identidad J
7

1. Firma dal Amdonaro Lcm5imcc4‘0n -

Recusrde que con i lrma del formamo. of afiado yeracxiad da ia nfo ¥ ool w0 ol Cop bac VI del fonTaiano. Lcadend S8  swewm v

- ORIGINAL UNICA -
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NIT 830.003.564.7

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE ENEL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
Y DE LA CARTA DE DESEMPERO

sl NO

Fdp

¢ Previo al dihgenciamiento del formulano de afiiacion, fa
EPS ie hizo entrega de la Carla de Derechos y Deberes
del Afiiado y del Paciente?

¢ Previo al diligenciamiento del formulano de af liacon, |a y.] ]

EPS le hizo entrega de |a Carta de Desempeio donde se
presenta de manera clara su puesto en el ranking?

iLleyd el conterido de la Carta de Derechos y Deberes
del alliado y del pacenta?

) [

tLeyd el contomide de la Carta de Desempefio de Ia
EPS?

Gd OJ

¢Si tuvo alguna duda sobre ¢l contenido de la informa-
cion fue asesorado adecuadamente por la EPS?

(90O

Autonza a EPS FAMISANAR S A S el envio de la carta de
derechos y deberes y la carta de desempenio al correo
elecironico?

B3 O

Firma del Afiliado:

AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES Y
DATOS PERSONALES SENSIBLES

En mi calidad de cotizants, manifiesto de manera clara, expresa, libre,
Inequivoca y espontanea que le olorge a la Enlidad Promolora de
Salud EPS FAMISANAR S.A S en su caldad de RESPONSABLE del
tratamiento de mis datos personalas, mi consentimients previo para
racoluciar, almacenar, usar, circular, suprimif. reportar y en general
para Watar los DATOS PERSONALES, DATOS PERSONALES
SENSIBLES y demas informacion susceptibla da fratamiento, regis-
Irada a mi nombra y/o de los benaficarnios da mi grupa familiar an sus
Bases de Datos, con la final dad de realizar las actividades propias dal
aseguramionto an ealud y en los terminos previsios en su POLITICA
DE TRATAMIENTO DE LA INFORMACION y AVISO DE PRIVACKH
DAD, disporiblas en www famlsansr com.co. lado lo cual conforme
lo eslablocido en la Ley Cstatulana 1581 de 2012 y demas normas
que la sustiluyasn, adicionen, reglamentan, complementen o modifi-
quen.

Asi mismo manifimsio que mis derechos coma Witular de los datos son
los consagradoa en la Constitucion Nacional y la Ley, especialmante
ol derecho a conotar, actuahizar, rectificar; y. a suprimic mi informacién
personal y revocar el consentimenta olorgado para el tratamiania de
datos personales cuando ella fuera procedants (ariculo 9” Decrelo
1377 de 2013)

“Datos sensibles; Se enliende por datos sensiblas aquaelios que
afoctan la intimidad del Titular 6 cuyo uso indebido puede generar su
discniminacion, fales como aguellos que revelen ol origen racisl o
éInico, la orlentacion polilica, las convicciones religiosas o filoséficas,
la pertenencia a sindicalos. orgamraciones sociales. de darochos
humanas o que promueva intereses de cualquier partida polilico o que
garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposicién,
asi coma los datos relativas a la salud, @ la vids sexual, y los dalos
biométricos ~ (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 dg 2013).

v

Identificacién:

Nombres yApeIlicés: Jean 6Q"bbq“'°‘" ’L/C:ref‘o
1.018.494 .19s

FIRMAA RUEGO
Aruego del sefior (a) identificado (a) con el documento Na, quien
manifiesta no poder o no saber firmar, la hace en su nombre el (13) sefior(a) quien es mayor de
edad y sin ningun impedimentlo para dar fe de la informacidn que esta recibiendo.
Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que |a huella aqui impuesta perlenece al seiior (a)
Firmante a Ruego:
Nombres y Apellid Nombres y Apellidos
b de quien na sabe ¢
tdentificacién: no puede firmar;
Edag: Huella
Oweccon de Domicilio.
T
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porvenir

s6lo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JUAN SEBASTIAN MORENO BARRETO, identificado(a) con cédula de ciudadanfa 1.018.494.195, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir,

La presente certificacién se expide el 7 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ ,/
us

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estarenu

n fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

# “‘ ’ < .4 7 i 4, 4 % : ¢ \
Sooiedad Administradora de Fondog de Pensiones y Casantlas SIA; < Nit-800.144.331-3 EFillal'de A M L
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacién: NIT
Nimero de documento: 901893060
Nimero Afiliacién: 9027138

Razon social: CONSORCIO DC 2025

Frme—— —

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Nimero de Documento 1018494195

Nombre: JUAN SEBASTIAN MORENO BARRETO
Fecha Ingreso: 07/02/2025

Salario basico: 1,423,500

Nit empresa en misién: 0

Cédigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 5

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccién: 06/02/2025 02:39:48 p. m.

Powered by 8 CamScanner
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Nit. 900.844.030-8

Licencia No. 64 del 10-01-2017

Calle 134 # 7-83 cons 233, Bogotd D. C.

Bienestar & Salud Laboral www.bsl.com.co

DATOS PERSONALES

Fecha de Atencion: 14 feb 2025 Tipo de Consulta: Examen Médico Ocupacional de Ingreso
Paciente:  JUAN SEBASTIAN MORENO BARRETO Documento: 1018494195

Edad: 27 Género: MASCULINO Ciudad: Bogota

Empresa: Consorcio DC 2025 Cargo: Residente auxiliar/ inspector

EXAMENES REALIZADOS

Examen Médico Osteomuscular, Audiometria, Optometria

CONCEPTO EVALUACION MEDICA
ELEGIBLE PARA EL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a Juan Sebastian Moreno Barreto con documento de identificacion No 1018494195 se considera que es
ELEGIBLE PARA EL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES para desempefiar la ocupacioén del cargo descrito

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

Basandonos en los resultados obtenidos de la evaluacion osteomuscular, certificamos que el paciente presenta un sistema osteomuscular en
condiciones 6ptimas de salud. Esta condicion le permite llevar a cabo una variedad de actividades fisicas y cotidianas sin restricciones notables y con
un riesgo minimo de lesiones osteomusculares.

RECOMENDACIONES GENERALES SALUD FiSICAY MENTAL

1. PAUSAS ACTIVAS

2. HIGIENE POSTURAL A no ser que presentes una restriccion médica realizar al menos 150 minutos
3. MEDIDAS ERGONOMICAS semanales de actividad fisica de intensidad moderada, o al menos 75

4. TECNICAS DE MANEJO DE ESTRES minutos semanales de ejercicio de alta intensidad.

5. EJERCICIO AEROBICO Consume alimentos variados, incluyendo frutas y verduras

6. MANTENER MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD PARA COVID. Reduce el consumo de sal, grasas saturadas y el azucar

7. ALIMENTACION BALANCEADA Mantén una buena hidratacion bebiendo suficiente agua

Sigue una rutina y organiza tu tiempo en el trabajo, familia, estudio, cuidado
personal y hobbies.

Reduce la exposicion a noticias negativas

Mantén el contacto social via telefénica - virtual o de forma presencial
teniendo en cuenta las medidas de bioseguridad

Mantén habitos de suefio

Juan Sebastian Moreno Barreto
JUAN JOSE REATIGA

REGISTRO MEDICO NO 14791
LICENCIA SALUD OCUPACIONAL 460
6 DE JULIO DE 2020

FIRMA

Verifica la validez

de este certificado 1018494195


http://www.bsl.com.co/
https://api.whatsapp.com/send?phone=576015800108
http://www.bsl.com.co/

' CODIGO FR-SST-05
FORMATO DE E\I’IGII.:::JA((::(I:(I)(‘)NNDE INDUCCION Y RE- o VER © APROB.  REV.
1 15/01/2025
NOMBRE: JUAN SEBASTIAN MORENO CEDULA: 1018494195
AREA: OBRA CARGO: RESIDENTE AUXILIAR/INSPECTOR

1. Reflexiones lo siguiente: éPor qué me cuido?, éQué es el autocuidado?

Porque el autocuidado, me ayuda a estar pendiente y velar por mi bienestar

2. Seiiale cual de los siguientes son objetivo de la Seguridad y la Salud en el Trabajo.

a. Identificar peligros, evaluary valorarlos riesgos y establecer controles
b. Prevenir la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades laborales
c. Protegerlaseguridad y la salud de los trabajadores mediante la mejora continua del SG-SST
d. Todas las anteriores
3. Identifique que lesiones puede sufrir durante la realizacion de sus labores
Lesiones
a. Quemaduras d. osteomuscular es| g. Carga mental
b. Fractura - Esguince e. Pérdida de P Cgldasdeln_wlsmoy/o
peso diferente nivel.
= Cuerpo extrafio en 0jos £ Accidfantc_as de i Aplastamignto por
transito excavaciones.
4. Describa los riesgos a los que usted esta expuesto durante la ejecucion de sus actividades.
Caidas
Carga mental

4. Como se proteje usted frente a los riesgos a los cuales esta expuesto.

a) Usando los elementos de proteccion personal

b) Cumplimento con las indicaciones brindadas por el area de seguridad

c)

d)

5.Seiiale los elementos de proteccion personal que debera usar durante la realizacion de su labor.

a. Proteccion auditiva e. Careta facial i, Delantal de carnaza
Botas de seguridad con Respirador de ; .

b. f. doble cartucho j. Camisa manga larga
puntera
C de s idad Guantes K C hé

c. asco de Segurida g. plasticos . apuchén

Guantes de .
d. Guantes de carnaza h. nitrilo I Gafas de seguridad

6. Indique que hacer en caso de presentarse un Accidente de Trabajo y cual es la entidad que lo
atiende:

1. Informaralencargado de seguridad — llamar a seguros Axa Colpatria

Recuerda, todos somos responsables de la seguridad al interior de la compaiiia.

4 ™ ’
ﬁ Uégwb\ ey

FIRMA DEL TRABAJADOR ENCARGADO DE LA INDUCCION
CC 1000726045




CODIGO FR-SST-04

NOTIFICACION DE RIESGOS N°VER | F.APROB.| F.REV.

1 15/01/2025

CONSORCIO DC 2026

POR MEDIO DE LA PRESENTE, Declaro que he sido notificado de todos los riesgos a los cuales puedo estar expuesto durante la jornada laboral y me
comprometo a cumplir con las normas de seguridad y otras disposiciones establecidas por la empresa para prevenir.

Conforme a Ilo antes expuesto yo, JUAN SEBASTIAN MORENO BARRETO, Identificado con cedula de identidad N©°
1018494195, con el puesto de trabajo como, RESIDENTE SOCIAL, he recibido de la empresa, CONSORCIO DC 2025, amplia y suficiente induccién genera
y adiestramiento operacional donde se me explico y notifico de manera verbal y/o por escrito los riesgos y medidas preventivas inherentesa m
cargo y medio ambiente circundante, las normas y procedimientos internos de la empresa y los analisis de riesgo de mis funciones.

Asimismo, me comprometo a cumplir con las obligaciones que como trabajador me impone las normas y procedimientosinternos de la Empresa en materic
de Seguridad Industrial, normativa legal que tiene como objeto fundamental mi seguridad, salud y bienestar laboral.

El Trabajador, Responsable de Seguridad y Salud en el Trabajo
Nombre: SEBASTIAN MORENO Nombre: Jessica Lorena Ramirez

Firma: ﬁ Firma: ;"]@wb\\ém’w

CC: 1018494195 CC: 1013606685

Cargo: RESIDENTE DE APOYO/ INSPECTOR Cargo: Residente SST



LORENA
Texto tecleado
Jessica Lorena Ramírez

LORENA
Texto tecleado
1013606685

LORENA
Texto tecleado
Residente SST


FR-SST-05

F. REV.

F. APROB.

15/01/202%
RESIDENTE AUXILIAR/INSPECTOR

CODIGO

N° VER

INSPECCION Y CONTROL DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

CARGO

1018494195

CEDULA

SEBASTIAN MORENO

MARQUE CON UNA "X" EL ELEMENTO SUMINISTRADO

FIRMA TRABAJADOR

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

(N) oN “ (S) IS :osn
aQ elan4 ojuawsa|3 |3 ebanug

Otros

0O03TVHO

Proteccién De Cuerpo

uogjejued A esiwed
aq a|qeawladw|

ede) aq a|qeswadw|

Yoani alel]

Teyepens
eled [euisnpuj o}ad

eyepeN
eled ey eigfiued

uorejued

esjwe)

1013A0

Protectores Faciales

lejuawsa
eled ejased ojsanday

lejusws3 eled elale)d

lreyepen eled ejaied)|

0IN2SQ 21U
pepunfas aq ejeo

oreD aua
pepunfas aq ejeo

Proteccion
Respiratoria

1 SOOIV TR
nued ®

2 eroco ¥y

eIpap Jopeldsay

ope[noiued
|euarew Jopelndsay

sedoqede]

Proteccion

Auditiva

edop
8@ OAIpNY 10198]01d

uQI02IasU|
2@ OAlIpNY 10393}01d

Proteccion

Cabeza

©ljo0

ofanbogieg

pepunBas ag 09sed

Proteccién Extremidades

Superiores

ojuNN @)uens

(g€ "Jed) odleT enx3
oyone) a@ aueno

(g€ "1eo) rewsnpuj
oyone) aQg auens

oa_._.w_ E.m_mwrm_z
rlanbep ajuens

LN 131S910d
X3NINI SeIUBND

Proteccion

Extremidades

Inferiores

B)e eUed
pepunfas ap selog

eiaiund uod
pepunbas ap sejog

d1ueZ||Sapnue opez|e))

CONSORCIO DC 2026

NOMBRE DEL TRABAJADOR:

MOTIVO DE ENTREGA

(FU): Elementos fuera de
uso
(E): Entrega primera vez.
(OM): Omision en el uso del
elemento

(E)

FECHA

05- 02-2025

1

Paginalde 1



I CODIGO FR-SST-01
l REGISTRO DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y N° VER F. APROB E.REV
DOTACION ) ) ) )
CONSORCIO DC 2025 1 15/01/2025
KATHERINE GUAYACAN RESIDENTE AUXILIAR/ INSPECTOR
NOMBRE CARGO
P OBRA 05-02-2025
AREA FECHA
Manifiesto que recibi en adecuado estado la dotacion descrita a continuacién:
ELEMENTO CAMISA PANTALON CHALECO ZAPATOS Bozgi;::m OVEROL IMPERMEABLE CASCO
CANTIDAD X X X
ELEMENTO GAFAS Bonlszg:NA TAPAOIDOS | BARBUQUEJO GUANTES OTROS: éCUALES?
CANTIDAD CHAQUETA
OBSERVACIONES:

Nota: El trabajador se compromete mantener un adecuado cuidado de las prendas entregadas. En caso de dafio o perdida el trabajador debera entregarla a
empresa, asi mismo responsabilizarse del valor de la nueva entrega. Todos los elementos que tengan logo de la organizacion deben ser devueltos a esta.

FIRMA QUIEN

ENTREGA FIRMA QUIEN RECIBE




NIT:901893060-1

m CONSORCIO DC 2025

CCCCCCCCCCCCCCC

ANEXO 3.

INDUCCION - NOTIFICACION
RIESGOS

Calle 19 #43G-80 Apartamento 812 Medellin - Antioquia Celular: 3123799155

E-mail: consorciodc2025@gmail.com




' CODIGO FR-SST-05
FORMATO DE E\I’IGII.:::JA((::(I:(I)(‘)NNDE INDUCCION Y RE- o VER © APROB.  REV.
1 15/01/2025
NOMBRE: JUAN SEBASTIAN MORENO CEDULA: 1018494195
AREA: OBRA CARGO: RESIDENTE AUXILIAR/INSPECTOR

1. Reflexiones lo siguiente: éPor qué me cuido?, éQué es el autocuidado?

Porque el autocuidado, me ayuda a estar pendiente y velar por mi bienestar

2. Seiiale cual de los siguientes son objetivo de la Seguridad y la Salud en el Trabajo.

a. Identificar peligros, evaluary valorarlos riesgos y establecer controles
b. Prevenir la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades laborales
c. Protegerlaseguridad y la salud de los trabajadores mediante la mejora continua del SG-SST
d. Todas las anteriores
3. Identifique que lesiones puede sufrir durante la realizacion de sus labores
Lesiones
a. Quemaduras d. osteomuscular es| g. Carga mental
b. Fractura - Esguince e. Pérdida de P Cgldasdeln_wlsmoy/o
peso diferente nivel.
= Cuerpo extrafio en 0jos £ Accidfantc_as de i Aplastamignto por
transito excavaciones.
4. Describa los riesgos a los que usted esta expuesto durante la ejecucion de sus actividades.
Caidas
Carga mental

4. Como se proteje usted frente a los riesgos a los cuales esta expuesto.

a) Usando los elementos de proteccion personal

b) Cumplimento con las indicaciones brindadas por el area de seguridad

c)

d)

5.Seiiale los elementos de proteccion personal que debera usar durante la realizacion de su labor.

a. Proteccion auditiva e. Careta facial i, Delantal de carnaza
Botas de seguridad con Respirador de ; .

b. f. doble cartucho j. Camisa manga larga
puntera
C de s idad Guantes K C hé

c. asco de Segurida g. plasticos . apuchén

Guantes de .
d. Guantes de carnaza h. nitrilo I Gafas de seguridad

6. Indique que hacer en caso de presentarse un Accidente de Trabajo y cual es la entidad que lo
atiende:

1. Informaralencargado de seguridad — llamar a seguros Axa Colpatria

Recuerda, todos somos responsables de la seguridad al interior de la compaiiia.

ﬁﬁé \\D u‘:

FIRMA DEL TRABAJADOR ENCI\R Q}) UCCION
CC 1000726045




CODIGO FR-SST-04

NOTIFICACION DE RIESGOS N°VER | F.APROB.| F.REV.

1 15/01/2025

CONSORCIO DC 2026

POR MEDIO DE LA PRESENTE, Declaro que he sido notificado de todos los riesgos a los cuales puedo estar expuesto durante la jornada laboral y me
comprometo a cumplir con las normas de seguridad y otras disposiciones establecidas por la empresa para prevenir.

Conforme a Ilo antes expuesto yo, JUAN SEBASTIAN MORENO BARRETO, Identificado con cedula de identidad N©°
1018494195, con el puesto de trabajo como, RESIDENTE SOCIAL, he recibido de la empresa, CONSORCIO DC 2025, amplia y suficiente induccién genera
y adiestramiento operacional donde se me explico y notifico de manera verbal y/o por escrito los riesgos y medidas preventivas inherentesa m
cargo y medio ambiente circundante, las normas y procedimientos internos de la empresa y los analisis de riesgo de mis funciones.

Asimismo, me comprometo a cumplir con las obligaciones que como trabajador me impone las normas y procedimientosinternos de la Empresa en materic
de Seguridad Industrial, normativa legal que tiene como objeto fundamental mi seguridad, salud y bienestar laboral.

El Trabajador, Responsable de Seguridad y Salud en el Trabajo
Nombre: SEBASTIAN MORENO Nombre: Jessica Lorena Ramirez

Firma: fﬁé Firma: '\"-]'égit;ﬂ\j%m;e—qc_

CC: 1018494195 CC: 1013606685

Cargo: RESIDENTE DE APOYO/ INSPECTOR Cargo: Residente SSTMA
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LORENA
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FR-SST-05

F. REV.

F. APROB.

15/01/202%
RESIDENTE AUXILIAR/INSPECTOR

CODIGO

N° VER

INSPECCION Y CONTROL DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

CARGO

1018494195

CEDULA

SEBASTIAN MORENO

MARQUE CON UNA "X" EL ELEMENTO SUMINISTRADO

FIRMA TRABAJADOR

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

(N) oN “ (S) IS :osn
aQ elan4 ojuawsa|3 |3 ebanug

Otros

0O03TVHO

Proteccién De Cuerpo

uogjejued A esiwed
aq a|qeawladw|

ede) aq a|qeswadw|

Yoani alel]

Teyepens
eled [euisnpuj o}ad

eyepeN
eled ey eigfiued

uorejued

esjwe)

1013A0

Protectores Faciales

lejuawsa
eled ejased ojsanday

lejusws3 eled elale)d

lreyepen eled ejaied)|

0IN2SQ 21U
pepunfas aq ejeo

oreD aua
pepunfas aq ejeo

Proteccion
Respiratoria

1 SOOIV TR
nued ®

2 eroco ¥y

eIpap Jopeldsay

ope[noiued
|euarew Jopelndsay

sedoqede]

Proteccion

Auditiva

edop
8@ OAIpNY 10198]01d

uQI02IasU|
2@ OAlIpNY 10393}01d

Proteccion

Cabeza

©ljo0

ofanbogieg

pepunBas ag 09sed

Proteccién Extremidades

Superiores

ojuNN @)uens

(g€ "Jed) odleT enx3
oyone) a@ aueno

(g€ "1eo) rewsnpuj
oyone) aQg auens

oa_._.w_ E.m_mwrm_z
rlanbep ajuens

LN 131S910d
X3NINI SeIUBND

Proteccion

Extremidades

Inferiores

B)e eUed
pepunfas ap selog

eiaiund uod
pepunbas ap sejog

d1ueZ||Sapnue opez|e))

CONSORCIO DC 2026

NOMBRE DEL TRABAJADOR:

MOTIVO DE ENTREGA

(FU): Elementos fuera de
uso
(E): Entrega primera vez.
(OM): Omision en el uso del
elemento

(E)

FECHA

05- 02-2025

1

Paginalde 1



I CODIGO FR-SST-01
l REGISTRO DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y N° VER F. APROB E.REV
DOTACION ) ) ) )
CONSORCIO DC 2025 1 15/01/2025
KATHERINE GUAYACAN RESIDENTE AUXILIAR/ INSPECTOR
NOMBRE CARGO
P OBRA 05-02-2025
AREA FECHA
Manifiesto que recibi en adecuado estado la dotacion descrita a continuacién:
ELEMENTO CAMISA PANTALON CHALECO ZAPATOS Bozgi;::m OVEROL IMPERMEABLE CASCO
CANTIDAD X X X
ELEMENTO GAFAS Bonlszg:NA TAPAOIDOS | BARBUQUEJO GUANTES OTROS: éCUALES?
CANTIDAD CHAQUETA
OBSERVACIONES:

Nota: El trabajador se compromete mantener un adecuado cuidado de las prendas entregadas. En caso de dafio o perdida el trabajador debera entregarla a
empresa, asi mismo responsabilizarse del valor de la nueva entrega. Todos los elementos que tengan logo de la organizacion deben ser devueltos a esta.

FIRMA QUIEN

ENTREGA FIRMA QUIEN RECIBE




| CODIGO FR-SST-05
FORMATO DE E}llell;lljjléCCI%NNDE INDUCCIONY RE- N° VER . APROB. E.REV.
consoRcio be 2028
1 15/01/2025
NOMBRE: Jhon Steven Caicedo Robayo CEDULA: 1.012.419.015
AREA: OBRA CARGO: Topografo

1. Reflexiones lo siguiente: éPor qué me cuido?, éQué es el autocuidado?

La prioridad de cuidar de mi y de los que me rodean, teniendo en cuenta los riesgos y peligros a los cuales estamos expuestos en obra

2. Seiiale cual de los siguientes son objetivo de la Seguridad y la Salud en el Trabajo.

a. Identificar peligros, evaluar y valorar los riesgos y establecer controles
b. Prevenir la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades laborales
C. Proteger la seguridad y la salud de los trabajadores mediante la mejora continua del SG-SST
d. Todas las anteriores
3. Identifique que lesiones puede sufrir durante la realizacion de sus labores
Lesiones
a. Quemaduras d. osteomuscular es g. Carga mental
b. Fractura - Esguince .. Pérdida de h. C_aldas del r_msmo y/o
peso diferente nivel.
ol Cuerpo extrafio en ojos £ Accideante?s de i Aplastamignto por
transito excavaciones.
4. Describa los riesgos a los que usted esta expuesto durante la ejecucion de sus actividades.

Caidas

Fracturas

Accidentes de transito

4. Como se proteje usted frente a los riesgos a los cuales esta expuesto.

a) Usando los elementos de proteccion personal

b)  Cumplimento con las indicaciones brindadas por el area de seguridad

<)

d)

5.Sefale los elementos de proteccion personal que debera usar durante la realizacion de su labor.

a. Proteccion auditiva e. Careta facial i. Delantal de carnaza
Botas de seguridad con Respirador de . .

b. f. doble cartucho j. Camisa manga larga
puntera
C de s idad Guantes K C hé

C. asco de Segurida g. plasticos . apuchdn

Guantes de .
d. Guantes de carnaza h. nitrilo I Gafas de seguridad

6. Indique que hacer en caso de presentarse un Accidente de Trabajo y cual es la entidad que lo
atiende:

1. Informar al encargado de seguridad — llamar a seguros Axa Colpatria

Recuerda, todos somos responsables de la seguridad al interior de la compaiiia.

\ ’
JJesss o\l X oae
Jes

cc1.012.419.¢915

FIRMA DNTRABA*ADOR ENCARGADO DE LA INDUCCION




CODIGO FR-SST-04

NOTIFICACION DE RIESGOS N°VER | F.APROB.| F.REV.

1 15/01/2025

CONSORCIO DC 2026

POR MEDIO DE LA PRESENTE, Declaro que he sido notificado de todos los riesgos a los cuales puedo estar expuesto durante la jornada laboral y md
comprometo a cumplir con las normas de seguridad y otras disposiciones establecidas por la empresa para prevenir.

Conforme a |lo antes expuesto yo, Jhon Steven Caicedo Robayo, Identificado con cedula de identidad N©

1.012.419.015 con el puesto de trabajo como, Topégrafo , he recibido de la empresa, CONSORCIO DC 2025, amplia y suficiente induccién general
adiestramiento operacional donde se me explico y notifico de manera verbal y/o por escrito los riesgos y medidas preventivas inherentes a mi carg
y medio ambiente circundante, las normas y procedimientos internos de la empresa y los analisis de riesgo de mis funciones.

Asimismo, me comprometo a cumplir con las obligaciones que como trabajador me impone las hormas y procedimientos internos de la Empresa en materi
de Seguridad Industrial, normativa legal que tiene como objeto fundamental mi seguridad, salud y bienestar laboral.

El Trabajador, Responsable de Seguridad y Salud en el Trabajo
Nombre: Jhon Steven Caicedo Robayo Nombre: Jessica Lorena Ramirez Benavides
/
Firma: " Firma: Jeecol Abwea
\
CC1.012.419.015 CC: 1.013.606.685
Cargo: Topdgrafo Cargo: Residente ambiental/SST




I CODIGO FR-SST-05
FORMATO DE EVALUACION DE INDUCCION Y RE-
INDUCCION N° VER F. APROB. F. REV.
1 15/01/2025
NOMBRE: Cristian Andrés Martinez Arroyo CEDULA: 1.012.393.061
AREA: OBRA CARGO: cadenero

1. Reflexiones lo siguiente: éPor qué me cuido?, éQué es el autocuidado?

La prioridad de cuidar de mi y de los que me rodean, teniendo en cuenta los riesgos y peligros a los cuales estamos expuestos en obra

2. Seiale cual de los siguientes son objetivo de la Seguridad y la Salud en el Trabajo.

a. Identificar peligros, evaluar y valorar los riesgos y establecer controles

b. Prevenir la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades laborales

C. Proteger la seguridad y la salud de los trabajadores mediante la mejora continua del SG-SST

d. Todas las anteriores

3. Identifique que lesiones puede sufrir durante la realizacion de sus labores

Lesiones

a. Quemaduras d. osteomuscular es g. Carga mental

b. Fractura - Esguince .. Pérdida de h. Cgldas del rmsmo y/o
peso diferente nivel.

7l Cuerpo extrafio en ojos £ Acude'ntgs de i Aplastaml_ento por

transito excavaciones.

4. Describa los riesgos a los que usted esta expuesto durante la ejecucion de sus actividades.

Caidas

Fracturas

IAccidentes de transito

4. Como se proteje usted frente a los riesgos a los cuales esta expuesto.

a) Usando los elementos de proteccion personal

b) Cumplimento con las indicaciones brindadas por el &rea de seguridad

9

d)

5.Sefiale los elementos de proteccion personal que debera usar durante la realizacion de su labor.

a. Proteccién auditiva e. Careta facial i Delantal de carnaza
Botas de seguridad con Respirador de . .
b. f. doble cartucho j. Camisa manga larga
puntera
. Guantes .
c. Casco de Seguridad g. plésticos k. Capuchon
Guantes de .
d. Guantes de carnaza h. nitrilo I Gafas de seguridad

6. Indique que hacer en caso de presentarse un Accidente de Trabajo y cual es la entidad que lo
atiende:

1. Informar al encargado de seguridad — Ilamar a seguros Axa Colpatria

Recuerda, todos somos responsables de la seguridad al interior de la compaiiia.

oy ’
\"\",(;\( o\ X Ooumeq
Jes

FIRMA DEC TRABAJADOR ENCARGADO DE LA INDUCCION
cc1.012.393.061




CODIGO FR-SST-04

NOTIFICACION DE RIESGOS N°VER | F.APROB.| F.REV.

1 15/01/2025

CONSORCIO DC 2026

POR MEDIO DE LA PRESENTE, Declaro que he sido notificado de todos los riesgos a los cuales puedo estar expuesto durante la jornada laboral y md
comprometo a cumplir con las normas de seguridad y otras disposiciones establecidas por la empresa para prevenir.

Conforme a |o antes expuesto yo, Cristian Andrés Martinez Arroyo, Identificado con cedula de identidad N©°
1.012.393.061 con el puesto de trabajo como, cadenero , he recibido de la empresa, CONSORCIO DC 2025, amplia y suficiente inducciéon general |
adiestramiento operacional donde se me explico y notifico de manera verbal y/o por escrito los riesgos y medidas preventivas inherentes a mi cargg
y medio ambiente circundante, las normas y procedimientos internos de la empresa y los analisis de riesgo de mis funciones.

Asimismo, me comprometo a cumplir con las obligaciones que como trabajador me impone las normas y procedimientos internos de la Empresa en materia
de Seguridad Industrial, normativa legal que tiene como objeto fundamental mi seguridad, salud y bienestar laboral.

El Trabajador, Responsable de Seguridad y Salud en el Trabajo
Nombre: Cristian Andrés Martinez Arroyo Nombre: Jessica Lorena Ramirez Benavides
Firma: Firma: Tecol e
_———
CC 1.012.393.061 CC: 1.013.606.685
Cargo: Cadenero Cargo: Residente ambiental/SST




I CODIGO FR-SST-05
FORMATO DE EVALUACION DE INDUCCION Y RE-
INDUCCION N° VER F. APROB. F. REV.
1 15/01/2025
NOMBRE: Leidy Constanza Acosta Rodriguez CEDULA: N° 53030000
AREA: OBRA CARGO: RESIDENTE FORESTAL

1. Reflexiones lo siguiente: éPor qué me cuido?, éQué es el autocuidado?

practicas y actividades que una persona realiza de manera consciente para mantener y mejorar su bienestar fisico, mental y emocional.

2. Sefale cual de los siguientes son objetivo de la Seguridad y la Salud en el Trabajo.

a. Identificar peligros, evaluary valorar los riesgos y establecer controles
b. Prevenir la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades laborales
C. Proteger la seguridad y la salud de los trabajadores mediante la mejora continua del SG-SST
d. Todas las anteriores
3. Identifique que lesiones puede sufrir durante la realizacion de sus labores
Lesiones
a. Quemaduras d. osteomuscular es g. Carga mental
b. Fractura - Esguince e Pérdida de h. C_aldas del mlsmo y/o
peso diferente nivel.
gl Cuerpo extrafio en ojos £ Acade’nte_s de y Aplastamu_anto por
transito excavaciones.
4. Describa los riesgos a los que usted esta expuesto durante la ejecucion de sus actividades.

Climas adversos, ruido, accidentes.

4. Como se proteje usted frente a los riesgos a los cuales esta expuesto.

a) Uso de epp

b) Revisidn del area de trabajo

c) Conocer y seguir las normativas de seguridad

c)  Seguir los protocolos de emergencia

5.Sefiale los elementos de proteccion personal que debera usar durante la realizacion de su labor.

a. Proteccion auditiva e. Careta facial i Delantal de carnaza
Botas de seguridad con Respirador de . .

b. f. doble cartucho j. Camisa manga larga
puntera
C de s idad Guantes K C hé

c. asco de Segurida g. plasticos . apuchdn

Guantes de -
d. Guantes de carnaza h. nitrilo I Gafas de seguridad

6. Indique que hacer en caso de presentarse un Accidente de Trabajo y cual es la entidad que lo
atiende:

1. Informar al encargado de seguridad — llamar a seguros Axa Colpatria

Recuerda, todos somos responsables de la seguridad al interior de la compaiiia.

L-J‘q Am&\n Ex)ﬂqml.

FIRMA DEL TRABAJADOR ENCARGADO DE LA INDUCCION
cc 53030000



Nº 53030000 


CODIGO FR-SST-04

NOTIFICACION DE RIESGOS N°VER | F.APROB.| F.REV.

1 15/01/2025

CONSORCIO DC 2026

POR MEDIO DE LA PRESENTE, Declaro que he sido notificado de todos los riesgos a los cuales puedo estar expuesto durante la jornada laboral y me
comprometo a cumplir con las normas de seguridad y otras disposiciones establecidas por la empresa para prevenir.

Conforme a |o antes expuesto yo Leidy Constanza Acosta Rodriguez Identificado con cedula de identidad N° 53030000
con el puesto de trabajo como, Ingeniera forestal, he recibido de la empresa, CONSORCIO DC 2025, amplia y suficiente inducciéon general
adiestramiento operacional donde se me explico y notifico de manera verbal y/o por escrito los riesgos y medidas preventivas inherentes a mi cargd
y medio ambiente circundante, las normas y procedimientos internos de la empresa y los analisis de riesgo de mis funciones.

Asimismo, me comprometo a cumplir con las obligaciones que como trabajador me impone las normas y procedimientos internos de la Empresa en materis
de Seguridad Industrial, normativa legal que tiene como objeto fundamental mi seguridad, salud y bienestar laboral.

El Trabajador, Responsable de Seguridad y Salud en el Trabajo
Nombre: Leidy Constanza Acosta Rodriguez Nombre: Jessica Lorena Ramirez Benavides
. ) . F\'I ;
Firma: lA’C&a &tm\ﬂ E:Jﬂd\t‘f. Firma: :HTE(:-&[::{JL\\ {':LJI-,I}I'[G _'%_
~J
CC 53030000 CC: 1.013.606.685
Cargo: Residente Forestal Cargo: Residente ambiental /SST




NIT:901893060-1

m CONSORCIO DC 2025

CCCCCCCCCCCCCCC

ANEXO 4.

EXAMENES MEDICOS
OCUPACIONALES

Calle 19 #43G-80 Apartamento 812 Medellin - Antioquia Celular: 3123799155

E-mail: consorciodc2025@gmail.com




Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA

900148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

NUMERO

0000536148

EMPRESA: INGECOP OBRAS CIVILES SAS FECHA 14/02/2025 10:50:28
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO [
NOMBRE Y APELLIDO: CRISTHIAN ANDRES MARTINEZ ARROYO C.C 1012393061

EDAD 32 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR CADENERO PRIMERO

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional
Visiometria Glic ) Col (] Trigli (] otros ()
Optometria D ¢,Cuales?
Audiometria
0

Enfasis Osteomuscular

Otros O

Espirometria

Examenes de laboratorio si( )] No

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

CONCEPTO

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presento6 a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO C]

S| NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS () ()
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS O 0)

RESTRICCIONES
NINGUNO

RECOMENDACIONES

CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS
USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR / REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl [_] NO (] ¢Cual?

-

mMiodico
Esp. Gerencia en S-ETI
Res BT31-Z22/M2/22 .-
CC. 1.0234,320.081 »

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301Fax
E-mail: clinisurips@clinisurips.com - https://www.clinisurips.com



Cl NIsuJr CLINISUR IPS 1 LTDA NUMERO

0000536149

900148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: INGECOP OBRAS CIVILES SAS FECHA 14/02/2025 10:51:03
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO [
NOMBRE Y APELLIDO:JOHN STEVEN CAICEDO ROBAYO C.C 1012419015

EDAD 30 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR TOPOGRAFO

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacion médico ocupacional Examenes de laboratorio si(] No
Visiometria Glic ) Col (] Trigli (] otros ()
Optometria D ¢,Cuales?
Audiometria

O

Enfasis Osteomuscular

Otros O

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Espirometria

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presento6 a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO C]

S| NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS () ()
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS O 0)

RESTRICCIONES
NINGUNO

RECOMENDACIONES
CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS - VALORACION EN EPS CON NUTRICION / DIETA HIPOCALORICA / BAJAR DE PESO

USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR / REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl [_] NO (] ¢Cual?

-

mMiodico
Esp. Gerencia en EETI
Res BT31-Z22/M2/22 .-
CC. 1.0234,320.081 »

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301Fax
E-mail: clinisurips@clinisurips.com - https://www.clinisurips.com



21/2/25, 15:11

Bienestar & Salud Laboral

Empresa:

EXAMENES REALIZADOS

Examen Médico Osteomuscular, Audiometria, Optometria

CONCEPTO EVALUACION MEDICA

Fecha de Atencion: 21 feb 2025

Paciente: LEIDY CONSTANZA ACOSTA RODRIGUEZ

6b51c50d-859a-4cad-9c0f-7940d940ba60

Nit. 900.844.030-8

Licencia No. 64 del 10-01-2017

Calle 134 # 7-83 cons 233, Bogota D. C.
www.bsl.com.co

DATOS PERSONALES

Tipo de Consulta: Examen Médico Ocupacional de Ingreso

Documento: 53030000

Edad: 40 Género: FEMENINO Ciudad: Bogota

Cargo: Residente forestal

ELEGIBLE PARA EL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a Leidy Constanza Acosta Rodriguez con documento de identificacion No 53030000 se considera que es
ELEGIBLE PARA EL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES para desempefiar la ocupacion del cargo descrito

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

Basandonos en los resultados obtenidos de la evaluacién osteomuscular, certificamos que el paciente presenta un sistema osteomuscular en
condiciones 6ptimas de salud. Esta condicién le permite llevar a cabo una variedad de actividades fisicas y cotidianas sin restricciones notables y con

un riesgo minimo de lesiones osteomusculares.

RECOMENDACIONES GENERALES

1. PAUSAS ACTIVAS

2. HIGIENE POSTURAL

3. MEDIDAS ERGONOMICAS

4. TECNICAS DE MANEJO DE ESTRES
5. EJERCICIO AEROBICO

6. MANTENER MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD PARA COVID.

7. ALIMENTACION BALANCEADA

JUAN JOSE REATIGA

REGISTRO MEDICO NO 14791
LICENCIA SALUD OCUPACIONAL 460
6 DE JULIO DE 2020

SALUD FiSICAY MENTAL

A no ser que presentes una restriccion médica realizar al menos 150 minutos
semanales de actividad fisica de intensidad moderada, o al menos 75
minutos semanales de ejercicio de alta intensidad.

Consume alimentos variados, incluyendo frutas y verduras

Reduce el consumo de sal, grasas saturadas y el aztcar

Mantén una buena hidrataciéon bebiendo suficiente agua

Sigue una rutina y organiza tu tiempo en el trabajo, familia, estudio, cuidado
personal y hobbies.

Reduce la exposicién a noticias negativas

Mantén el contacto social via telefonica - virtual o de forma presencial
teniendo en cuenta las medidas de bioseguridad

Mantén habitos de suefio

Leidy Constanza Acosta Rodriguez

FIRMA

Verifica la validez

de este certificado 53030000

https://www.bsl.com.co/certificado/6b51c50d-859a-4cad-9c0f-7940d940ba60 12


http://www.bsl.com.co/
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BIENESTAR Y SALUD LABORAL SAS - CALLE 134 NO. 7-83 CONS 233 - BOGOTA - www.bsl.com.co - Teléfono + 57 601 580 0108
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http://www.bsl.com.co/
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Nit. 900.844.030-8

Licencia No. 64 del 10-01-2017

Calle 134 # 7-83 cons 233, Bogotd D. C.

Bienestar & Salud Laboral www.bsl.com.co

DATOS PERSONALES

Fecha de Atencion: 14 feb 2025 Tipo de Consulta: Examen Médico Ocupacional de Ingreso
Paciente:  JUAN SEBASTIAN MORENO BARRETO Documento: 1018494195

Edad: 27 Género: MASCULINO Ciudad: Bogota

Empresa: Consorcio DC 2025 Cargo: Residente auxiliar/ inspector

EXAMENES REALIZADOS

Examen Médico Osteomuscular, Audiometria, Optometria

CONCEPTO EVALUACION MEDICA
ELEGIBLE PARA EL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a Juan Sebastian Moreno Barreto con documento de identificacion No 1018494195 se considera que es
ELEGIBLE PARA EL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES para desempefiar la ocupacioén del cargo descrito

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

Basandonos en los resultados obtenidos de la evaluacion osteomuscular, certificamos que el paciente presenta un sistema osteomuscular en
condiciones 6ptimas de salud. Esta condicion le permite llevar a cabo una variedad de actividades fisicas y cotidianas sin restricciones notables y con
un riesgo minimo de lesiones osteomusculares.

RECOMENDACIONES GENERALES SALUD FiSICAY MENTAL

1. PAUSAS ACTIVAS

2. HIGIENE POSTURAL A no ser que presentes una restriccion médica realizar al menos 150 minutos
3. MEDIDAS ERGONOMICAS semanales de actividad fisica de intensidad moderada, o al menos 75

4. TECNICAS DE MANEJO DE ESTRES minutos semanales de ejercicio de alta intensidad.

5. EJERCICIO AEROBICO Consume alimentos variados, incluyendo frutas y verduras

6. MANTENER MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD PARA COVID. Reduce el consumo de sal, grasas saturadas y el azucar

7. ALIMENTACION BALANCEADA Mantén una buena hidratacion bebiendo suficiente agua

Sigue una rutina y organiza tu tiempo en el trabajo, familia, estudio, cuidado
personal y hobbies.

Reduce la exposicion a noticias negativas

Mantén el contacto social via telefénica - virtual o de forma presencial
teniendo en cuenta las medidas de bioseguridad

Mantén habitos de suefio

Juan Sebastian Moreno Barreto
JUAN JOSE REATIGA

REGISTRO MEDICO NO 14791
LICENCIA SALUD OCUPACIONAL 460
6 DE JULIO DE 2020

FIRMA

Verifica la validez

de este certificado 1018494195


http://www.bsl.com.co/
https://api.whatsapp.com/send?phone=576015800108
http://www.bsl.com.co/

m CONSORCIO DC 2025

NIT:901893060-1

CCCCCCCCCCCCCCC

ANEXO 5.
CERT.REPRESENTATE
LEGAL

Calle 19 #43G-80 Apartamento 812 Medellin - Antioquia Celular: 3123799155

E-mail: consorciodc2025@gmail.com




| CONSORCIO DC 2025

NIT:901893060-1

CONSORCIO DC 2026

CERTIFICACION PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES

ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002

MIRYAM PATRICIA ALBA ACEVEDO identificada con cedula de ciudadania No.
40.031.136, y con Tarjeta Profesional No. 67193-T de la Junta Central de
Contadores de Colombia, en mi condicion de Contadora de CONSORCIO DC 2025
identificada con NIT 901.893.060-1, luego de examinar de acuerdo con las normas
de auditoria generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la
compainiia, bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud,
riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion Familiar
y al Fondo Nacional de Formacion Profesional para la Industria de Construccion
(articulo 65 Ley 1819 de 2016 y articulo 3 Decreto 1047 de 1983), a la fecha de la
suscripcion del presente documento. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto
en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Conforme el articulo 65 de la Ley 1819 de 2016, bajo la gravedad de juramento,
manifiesto que CONSORCIO DC 2025 se encuentra exonerado del pago de los
aportes parafiscales a favor del Servicio Nacional del Aprendizaje (SENA), del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y las cotizaciones al Régimen
Contributivo de Salud, las sociedades y personas juridicas y asimiladas
contribuyentes declarantes del impuesto sobre la renta y complementarios,
correspondientes a los trabajadores que devenguen, individualmente considerados,
menos de diez (10) salarios minimos mensuales legales vigentes.

En constancia, se firma en Tunja, a los 14 dias del mes de marzo de 2025

£ ’_,/- e

. " Y

\
MIRYAM PATRICIA ALBA ACEVEDO

C.C. 40.031.136 T.P. 67193-T

Calle 19 #43G-80 Apartamento 812 Medellin - Antioquia Celular: 3123799155

E-mail: consorciodc2025@gmail.com




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1013606685 JESSICA LORENA RAMIREZ Cra 80D No. 7B-83 | 3115447605 | jlorenita.ramirez@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
BENAVIDES Torre 1 apto 110 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202502 2025-02 ! 26/03/2025 84817674 $467.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 200.000 0 0 0 6 800 0 200.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 256.000 0 0 0 0 6 1.000 0 257.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades 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 Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 9.600 6 100 9.700 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora e A;;gigritsa‘{j:imas palo aTée:ydﬁlL?E' ILEE, Total a Pagar

Salud 1 200.000 200.800
Pensién 1 256.000 257.000

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 1 9.600 9.700

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 3 465.600 467.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1013606685 JESS'C’;Eﬁis%’EEAM'REZ C’Taoﬁg'i":’ig ?fff 3112447605 | jlorenita.ramirez@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 2610312025 84817674 $467.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1013606685 RAMIREZ BENAVIDES JESSICA LORENA 3]0 N 230301 | 1.600.000 256.000 0 0 0 0 EPS008 1.600.000 200.000 0 0 CCF24 | 1.600.000 9.600 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53030000 LEIDY CONSTANZA ACOSTA Cll63D 70D 17 0000000 'Caws'a“’d”g%enizmg@gma"'C EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202502 2025-02 ! 05/03/2025 84740467 $406.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 1 200 0 178.200 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 1 200 0 228.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades 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 Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo 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 IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.200
0 1 [ ) [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 405.800 406.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 53030000 LEIDY CONSTANZA ACOSTA Cll63D 70D 17 0000000 'Caws'a“’d”g%enizmg@gma"'C EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 05/03/2025 84740467 $406.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 53030000 ACOSTA RODRIGUEZ LEIDY CONSTANZA 3]0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 72005111
MARTIN ALEJANDRO RESTREPO ATUESTA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 82 # 25G - 60 EDIFICIO VIVA TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
8142758

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7962405503 TIPO DE PLANILLA:

MES: febrero PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
20

2025/03/25 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: febrero
ANO: 2025
1360233123

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002297390 | 230201 230201- PROTECCION 1 $324.100
SUBTOTAL: 1 $324.100
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8000887022 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 253.200
SUBTOTAL: 1 $ 253.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905|  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 10.700
SUBTOTAL: 1 $ 10.700
VALOR SIN MORA: $ 580.500
VALOR MORA: $ 7.500
TOTAL PAGADO: $ 588.000
2025/03/25 3:15 PM USUARIO: SOI - CC72005111 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

Banco de Bogota (

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 7176318 NUMERO PLANILLA: 7959694634  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: RAFAEL EDUARDO ALZATE MORENO || pER|IODO COTIZACION OTROS MES febrero ANIO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA 11 N°24-22  TELEFONO: 7404987 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/03/05 NUMERO AUTORIZACION: 1314809969
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Construccién de otras obras de ingenieria civil.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 256.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 256.000 $0 $ 256.000
'SUBTOTALES: $ 256.000 $0 $ 256.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 200.000 $0 $0 $0 $200.000 $0 $0 $200.000
SUBTOTALES: $200.000 $0 $0 $200.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a [ pd = w < Q ol - o '5 FSP APORTES INDICADOR 6 5 CENTRO 8
N© ) NOMBRES . s Z o5 zluo<gglggl s 9| |0 lo|l=| 2 39 3] . VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
IR z 3] 3] 3 ADMIN 2 IBC  [COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN 9 IBC  |COTIZACION| \peec | aporTe | ADMIN 9 IBC DE APORTE'S ADMIN |\ 5 o TE APORTEAPORTE APORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1  |CC 7176318ALZATE INDEPEND $ 3.000.000 NO 01-30 25-14 30 $ $256.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 256.000EPS005- (30 $ $ 200.000 $0 $200.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
QEISAEENLO COLPENSI| | 1.600.000 SANITAS 1.600.000
EDUARDO ONES S.A.
2025/03/05 3:25 PM  USUARIO: SOl CC7176318 PAGINA 1 DE 1



aportes

Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901893060 1 CONSORCIO DC 2025 A - 200 O MAS COTIZANTES RAFAEL ALZATE CALLE 19 # 43G - 80 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3150013218 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-02 2025-02 1317817445 9482887991 1l 2025/03/14 2025/03/06 | BANCOLOMBIA 0 $291,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES
No. |Tipo id No id Nombre Tipo Cotizante Horas Extran|Temp. Fecha
saboradasypiefol Rty Ra‘l‘;‘"‘eﬁ“’” ing|  Fecha || Fecha [ ol t || Fechanicio | Il | Fechainicio | FechaFin || Fechainicio | FechaFin | - |Fechalnicio | FechaFin | . |Fechalnicio | FechaFin | |
Efterior S ing ret RiEapvsp vsp sln sln S ige lma lma vac-Ir vac-lr P
5 e 53030000/ACOSTA RODRIGUEZ Independiente con No No X | 2025/02/21
LEIDY CONSTANZA contrato de
prestacion de
servicios superior a
1 mes
2/ CC 7176318|ALZATE MORENO RAFAEL (Independiente con No No X | 2025/02/07
[EDUARDO contrato de
prestacion de
servicios superior a
1 mes
3] CC 92530122|MEZA SOTO MANUEL Independiente con No No X | 2025/02/05 | X | 2025/02/06
JOSE contrato de
prestacion de
servicios superior a
1 mes
4 CC 1013606685|RAMIREZ BENAVIDES Independiente con No No X | 2025/02/05
[JESSICA LORENA contrato de
prestacion de
servicios superior a
1 mes
5[ cc 72005111[RESTREPO ATUESTA | Independiente con No | No X | 2025/02/07
IMARTIN ALEJANDRO contrato de
prestacion de
servicios superior a
1 mes
6| CC 52423434|TOLOZA CUBAQUE Independiente con No No X | 2025/02/14 | X | 2025/02/15
IMARICELA ASDRID contrato de
prestacion de
servicios superior a
1 mes
Total Afiliados(6)

Pagina 1 de 4
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aportes Planilla Integrada

SALARIO PENSION SALUD
Valor Integ| Tipo de Administradora |Dias IBC Tarifa | Tarifa Valor Cotizacion Cotizacion Fondo Fondo Valor No Total AFP Destino | Administradora|Dias 1BC Tarifa Valor Valor UPC
Fecha Inici Fecha Fi Feehainie Fecha Fi ral Salario Alto Cotizacion | Voluntaria Voluntaria Solidaridad | Subsistencia | retenido Cotizacion
SSR RS [ REESi T Ry | SechanicloriRecha fin iy Riesgo Empleador Afiliado Pensional
vet vet irl irl =
Pension
$1.423.500| No 0| $0| 0%|SIN $0| $0 $ 0| $0| S0 S0 $0 0| S0 0%| $ 0| $
RIESGO
$1.423.5000 No 0 $ 0 0%[SIN $ 0 $0 $ 0 $0) $0 $0 $0 0 $0) 0% $ 0 $
RIESGO
$ 1.423.500] No 0 S0 0%|SIN S0 S0 S0 X X S0 S0 0| $0) 0% S0 S
RIESGO
$1.423.500| No 0| $0| 0%|SIN $0| $0 $0| S0 S0 S0 $0 0| S0 0%| $0 $
RIESGO
$1.423.500| No 0| S0 0%|SIN S0 $0 S0 S0 S0 S0 $ 0 0| S0 0%| S0 $
RIESGO
$1.423.500| No 0) $0| 0%|SIN $0| $0 $0 $0 $0 $0 $0 0| $0 0% $0 $
RIESGO
$0| $0

Pagina 2 de 4 2025/03/06 03:02 p.m.



aportes

Planilla Integrada

enlinea
CCF RIESGOS PARAFISCALES
Total EPS Destino | Administradora | Dias IBC Tarifa Valor Administradora | Dias IBC Tarifa | Clase Valor Dias 1BC Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Exonerado
Cotizacion Riesgo | Cotizacion SENA | Cotizacion | ICBF | Cotizacion | ESAP | Cotizacion | MEN | Cotizacion | SENA e
SENA ICBF ESAP MEN ICBF
1 0l $0 0| S0 0%| $ 0|COLPATRIA ARP 10[$ 474.500  6,96% 5| $ 33.100| 0) $0 0%) $0 0%| $0| 0%| 0| 0% $0| No
1 0 $0 0| S0 0% $ O|COLPATRIA ARP 24 S| 6,96% 5| $79.300| 0) $0 0%) $0 0%| $0| 0%| $0| 0% $0| No
1.138.80|
0
1 0) $0 0| $ 0 0%| $ 0|COLPATRIA ARP 2| $94.900| 6,96%| 5| $ 6.700| 0| $0 0% $0 0%| $0| 0%| $0| 0%| $0| No
1 0l $0 0| S0 0%| $ 0|COLPATRIA ARP 26 S| 6,96% 5| $ 85.900| 0) $0 0%) $0 0%| 0| 0%| 0| 0% $0| No
1.233.70|
0
1 0 $0 0| S0 0%| $ 0|COLPATRIA ARP 24 S| 6,96% 5| $79.300, 0 $0 0%) $0 0%| SO| 0%| 0| 0% $0| No
1.138.80|
0
1 0) $0| 0| $0 0%| $ 0|COLPATRIA ARP 2| $94.900 6,96% 5| $ 6.700| 0] $0| 0%) $0| 0%| S0 0%| S0 0% $0) No
$0 $0| $291.000 $0 $0| $0| $0

Pagina 3 de 4
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aportes Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901893060 1 CONSORCIO DC 2025 A - 200 O MAS COTIZANTES RAFAEL ALZATE CALLE 19 # 43G - 80 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3150013218 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-02 2025-02 1317817445 9482887991 Y 2025/03/14 2025/03/06 | BANCOLOMBIA 0 $291,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV  AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 6 $291,000 S0 S0 $291,000
COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 6 $291,000 S0 S0 $291,000
TOTAL 6 $291,000 $0 $0 $291,000

Pagina 4 de 4 2025/03/06 03:02 PM



aportes
enlinea

Planilla Integrada

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901893060 1 CONSORCIO DC 2025 A - 200 O MAS COTIZANTES RAFAEL ALZATE CALLE 19 # 43G - 80 BOGOTA-BOGOTA D.E. Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha
Pension Salud Pago Planilla Planilla Pago Valor
2025-02 2025-03 1317806508 9482888038 E 2025/03/14 2025/03/06 | BANCOLOMBIA $2,097,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES
No. |Tipo id No id Nombre Tipo Cotizante Horas Extran|Temp. Fecha
Loborgdas j piefo Rt | Radicackn Fecha | | Fecha | ol fo ||| Fechanicio Fecha Inicio | FechaFin | | Fecha lnicio | Fecha Fin Fecha Inicio | Fecha Fin
Efterior ing ret RiEapvsp ige lma vac-Ir vac-lr
5 e 1003712044|BRINEZ PARRA HECTOR  [Dependiente No No 2025/02/12 | X | 2025/02/14
FABIAN
2/ N EE] 1012419015|CAICEDO ROBAYO JOHN |Dependiente No No 2025/02/17
STEVEN
3§ CC 1049643373|GARCIA RUIZ AURA Dependiente No No
LILIANA
4 CC 1000726045|GUAYACAN PARRA Dependiente No No
KATHERINE MAYERLY
S(RNCE 1024469003|GUTIERREZ LOPEZ Dependiente No No 2025/02/11 | X | 2025/02/13
LAURA CATALINA
6 CC 1012393061|MARTINEZ ARROYO Dependiente No No 2025/02/17
ICRISTHIAN ANDRES
7 g 1018494195[MORENO BARRETO JUAN Dependiente No No 2025/02/05
SEBASTIAN
8 CC 1000326117|OVALLE CASTANEDA Dependiente No No 2025/02/12 | X | 2025/02/14
CESAR LEONARDO
9/ CC 35377240|PARRA REYES YADMIN  [Dependiente No No 2025/02/12 | X | 2025/02/14
GREYSE
10| CC | 1000615577|RODRIGUEZ PARDO Dependiente No | No 2025/02/12 | X | 2025/02/14
OSCAR DUVAN
1| cc 52860434|RODRIGUEZ PARDO Dependiente No | No 2025/02/12 | X | 2025/02/14
OLGA MELANI
Total Afiliados(11)
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SALARIO PENSION SALUD
Valor Integ| Tipo de Administradora  |Dias 1BC Tarifa | Tarifa Valor Cotizacion Cotizacion Fondo Fondo Valor No Total AFP Destino |Administradora|Dias IBC Tarifa Valor Valor UPC
Fecha Inici Fecha Fi Feehainie Fecha Fi ral Salario Alto Cotizacion | Voluntaria Voluntaria Solidaridad | Subsistencia | retenido Cotizacion
S A0 | Rassa T hyy | Fechatmicio | Techatin | vy Riesgo Empleador Afiliado Pensional
vet vet irl irl w2
Pension
$1.423.500 No Fijo PPORVENIR 3 $142.350) 16%|SIN $22.800| $0 $ 0| $0| S0 S0 $22.800| SALUD TOTAL 3 $142.350 4%| $ 5.700| $
RIESGO
$1.423.500 No Fijo ISKANDIA 14| $ 664.300) 16%|SIN $106.300) $0 $0 $0| S0 S0 $ 106.300) SALUD TOTAL 14 $ 664.300 A4%| $26.600| $
RIESGO
$1.600.000 No Fijo PPORVENIR 30| $1.600.000 16%|SIN $ 256.000) $0 $ 0| $0| S0 S0 $ 256.000) NUEVA E.P.S. 30| $1.600.000| A4%| $ 64.000| 4
RIESGO
$1.600.000 No Fijo PROTECCION 30| $1.600.000 16%|SIN $ 256.000) $ 0 S0 S0 S0 S0 $ 256.000) NUEVA E.P.S. 30| $ 1.600.000| 4%) $ 64.000| $
RIESGO
$1.423.500 No Fijo COLPENSIONES 3 $142.350) 16%|SIN $22.800| $0 $0 $0 S0 S0 $22.800| COMPENSAR 3| $142.350 4%| $ 5.700| S
RIESGO
$1.423.500 No Fijo PROTECCION 14 $ 664.300) 16%|SIN $106.300) $0 $0 $0 S0 S0 $ 106.300) SANITAS 14 $ 664.300 4%| $ 26.600| S
RIESGO
$1.600.000] No Fijo PPORVENIR 26| $1.386.667| 16%|SIN $221.900) $0 $0 $0 S0 S0 $221.900) FAMISANAR 26| $1.386.667| 4%| $55.500| S
RIESGO
$1.423.500| No Fijo PORVENIR 3 $ 142.350| 16%|SIN $ 22.800| $0 $0 $ 0| S0 S0 $ 22.800| FAMISANAR 3| $ 142.350| 4% $5.700| $
RIESGO
$1.423.500| No Fijo PORVENIR 3 $ 142.350| 16%|SIN $22.800| $0 $0 $ 0| S0 S0 $ 22.800| FAMISANAR 3| $142.350| 4% $5.700| $
RIESGO
$1.423.500] No Fijo PORVENIR 3[ $142.350]  16%[SIN $22.800) S0 S0 S0 S0 S0 $22.800) FAMISANAR 3 §142.350) 4%| $5.700) s
RIESGO
$1.423.500] No Fijo PROTECCION 3[ $142.350]  16%[SIN $22.800) S0 S0 S0 S0 S0 $22.800) CAPITALSALUD| 3] $142.350 4%| $5.700| s
RIESGO
$ 1.083.300| $ 270.900
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CCF RIESGOS PARAFISCALES
Total EPS Destino | Administradora | Dias IBC Tarifa Valor Administradora | Dias IBC Tarifa | Clase Valor Dias 1BC Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Exonerado
Cotizacion Riesgo | Cotizacion SENA | Cotizacion | ICBF | Cotizacion | ESAP | Cotizacion | MEN | Cotizacion | SENA e
SENA ICBF ESAP MEN ICBF
1 0l $ 5.700| COLSUBSIDIO 3 $ 142.350) 4%| $ 5.700/COLPATRIA ARP 3|$ 142.350|  6,96%| 5| $10.000| 3 $0 0%) $0 0%| $0| 0%| 0| 0% $0| Si
1 0l $26.600| COLSUBSIDIO 14 $ 664.300) 4%| $ 26.600|COLPATRIA ARP 14]$ 664.300|  6,96% 5| $46.300| 14 $0 0%) $0 0%| 0| 0%| 0| 0% $0| Si
1 0l $ 64.000| COLSUBSIDIO 30/ $1.600.000 4%| $ 64.000|COLPATRIA ARP 30| S| 6,96% 5 $111.400] 30| $0 0%) $0 0%| 0| 0%| 0| 0% $0| Si
1.600.00|
0)
1 0l $ 64.000| COLSUBSIDIO 30 $1.600.000 4%| $ 64.000|COLPATRIA ARP 30| S| 6,96%] 5 $111.400] 30| $0 0%) $0 0%| S0| 0%| 0| 0% $0| Si
1.600.00|
0)
Y $ 5.700| COLSUBSIDIO El $ 142.350| 4%| $ 5.700/COLPATRIA ARP 3|$ 142.350| 6,96%| 5| $10.000| 3 $0 0%) $0 0%| 0| 0%| 0| 0% $0| Si
1 0l $ 26.600| COLSUBSIDIO 14 $ 664.300 4%| $ 26.600|COLPATRIA ARP 14]$ 664.300|  6,96% 5| $46.300| 14 $0 0% $0 0%| 0| 0%| 0| 0% $0| Si
1 0l $ 55.500| COLSUBSIDIO 26 $1.386.667 4%| $ 55.500|COLPATRIA ARP 26| S| 6,96% 5| $96.600| 26| $0 0%) $0 0%| 0| 0%| 0| 0% $0| Si
1.386.66
7|
1 0l $ 5.700| COLSUBSIDIO 3 $142.350| 4%| $ 5.700|COLPATRIA ARP 3|$ 142.350|  6,96%| 5| $10.000| 3 S0 0%) $0 0%| S0 0%| S0 0% $0) Si
1 0l $5.700| COLSUBSIDIO 3 $142.350| 4%| $ 5.700|COLPATRIA ARP 3|$142.350|  6,96%| 5| $10.000| 3 $ 0| 0%) $0 0%| S0 0%| S0 0% $0| Si
1 0) $5.700| COLSUBSIDIO 3| $ 142.350| 4%| $ 5.700/COLPATRIA ARP 3|5 142.350|  6,96%| 5| $10.000| 3] $0 0% $0 0%| 0| 0%| $0| 0%| $0| Si
1 0) $ 5.700| COLSUBSIDIO 3| $ 142.350| 4%| $ 5.700/COLPATRIA ARP 3|$ 142.350|  6,96%| 5| $10.000| 3] $ 0 0% $0 0%| 0| 0%| 0| 0%| $0| Si
$270.900 $ 270.900| $ 472.000 $0 $0| $0| $0|
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901893060 1 CONSORCIO DC 2025 A - 200 O MAS COTIZANTES RAFAEL ALZATE CALLE 19 # 43G - 80 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3150013218 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-02 2025-03 1317806508 9482888038 E 2025/03/14 2025/03/06 | BANCOLOMBIA 0 $2,097,100

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 11 $1,083,300 S0 S0 $1,083,300
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $22,800 S0 S0 $22,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 6 $569,100 $0 $0 $569,100
PROTECCION 230201 800,229,739 0 3 $385,100 S0 S0 $385,100
SKANDIA 230901 800,253,055 2 1 $106,300 S0 $0 $106,300
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 11 $472,000 S0 S0 $472,000
COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 11 $472,000 S0 $0 $472,000
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 11 $270,900 S0 S0 $270,900
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 11 $270,900 S0 S0 $270,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 6) 1" $270,900 S0 S0 $270,900
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 1 $5,700 S0 S0 $5,700
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7/ 1 $5,700 S0 S0 $5,700
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 4 $72,600 S0 $0 $72,600
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 2 $128,000 S0 $0 $128,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 2 $32,300 S0 S0 $32,300
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $26,600 S0 $0 $26,600
TOTAL 11 $2,097,100 ) ) $2,097,100
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