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DOCUMENTOS ACTA 09 CONT 089-24 SANDRA EDITH PUENTES

1 mensaje

dolly camacho <dolly.camacho@ibal.gov.co> 21 de mayo de 2025, 4:39 p.m.
Para: SGENERAL@ibal.gov.co

ADJUNTO PARA TRAMITE PERTINENTE

E DOCUMENTOS ACTA 09 CONT 089-24 SANDRA EDITH PUENTES.PDF
10215K
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Ibagué, 20 de mayo de 2025

Doctora

MAGDA GISELLA HERNANDEZ JIMENEZ
Secretaria General

IBAL S.A. ESP. OFICIAL

Ibagué

o
O

]

REF: ENVIO SOPORTES PARA TRAMITE DE CUENTA DEL CONTRATO DE SERVICIO N° 089 del o1 de
agosto de 2024 - SANDRA EDITH PUENTES /MULTISERVICIOS FUNCIONALES.

Cordial Saludo:

Por medio de la presente me dirijo a usted con el fin de allegarle los soportes documentales originales
para que obren dentro de la carpeta del archivo de Gestién de la Secretaria General, asi como también las
copias de los documentos que son requeridos por la oficina de contabilidad para el respectivo tramite de
cuenta, para lo cual me permito relacionar al detalle los documentos que adjunto, de la siguiente
manera:

DOCUMENTOS ACTA PARCIAL No. 09

1. FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. FESF - 366
2. ACTAPARCIAL No. o9
3. FICHA TECNICA DE EVALUACION DE PROVEEDORES
4. INFORME TECNICO DEL SERVICIO
5. PLANILLA RESUMEN GCENERAL DE PAGO SEGURIDAD SOCIAL DEL CONTRATISTA Y
TRABAJADORES
6. DOCUMENTOS DEL SSST
Atentamente,

Proyectd// Jennifer C.
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Contrato No.

089 DEL 01 DE AGOSTO DE 2024.

Objeto

“CONTRATAR EL SERVICIO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO DE LAS REDES
ELECTRICAS (INCLUYE ALARMAS, UPS), PLANTAS ELECTRICAS Y AIRES ACONDICIONADOS,
DE TODAS LAS INSTALACIONES ELECTRICAS DE PROPIEDAD DEL IBAL S.A ESP OFICIAL”.

Valor Inicial del
Contrato

CIEN MILLONES SEISCIENTOS DIECINUEVE MIL SETECIENTOS VEINTIOCHO PESOS
($100.619.728.00) MCTE.

Valor Adicion No. 01

VEINTICINCO MILLONES CIENTO CINCUENTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS TREINTA Y DOS
PESOS ($25.154.932.00) MCTE.

Valor Total Contrato

CIENTO VEINTICINCO MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS
SESENTA PESOS ($125.774.660.00) MCTE.

Contratista

SANDRA EDITH PUENTES DELGADO/ MULTISERVICIOS FUNCIONALES.

Supervisor

WILINTON JARAMILLO HERRERA - Profesional Especializado Il Gestiéon Recursos Fisicos y
Servicios Generales.

Fecha de Inicio

14 DE AGOSTO DE 2024.

Fecha de terminacion

13 DE JUNIO DE 2025.

Plazo de Ejecucién

OCHO (08) MESES.

Plazo Prorroga No. 01

DOS (02) MESES.

Plazo Total Contrato

DIEZ (10) MESES.

FECHA DE ELABORACION DEL ACTA PARCIAL

Ano Mes Dia

2025 05 20

En la ciudad de Ibagué, en la fecha antes indicada, contratista y supervisor suscriben la presente Acta Parcial No. 09 del contrato
antes identificado. Para completar y soportar los tramites necesarios para su correspondiente pago.

Periodo informado

14 de abril al 13 de mayo de 2025,

Mantenimiento preventivo, correctivo, revisiones, inspeccion y diagnéstico de Aires Acondicionados.

Irgt(i):'zg‘:\des de l3s |,  Mantenimiento preventivo, correctivo, revisiones, inspeccion y diagnostico a las Redes Electricas,
P (dispositivos de conexion eléctrica, y demas elementos indispensables para este servicio). Incluye
desarrolladas y |
avaladas por el gt ; : -
: « Mantenimiento preventivo, correctivo, revisiones, inspeccién y diagnostico de Plantas Electricas
supervisor
¢ Documentos SSST.
¥» Informe con registro fotogréfico.
» Solicitudes del servicio a las diferentes Procesos.
CcPC VALOR
DETALLE DEL CODIGO DESCRIPCI CANT VALOR SOLICITADO SALDO
ITE BIEN ON UNITARIO VALORACTA PRESUPUESTAL
M
Servicios
Mantenimiento de
de Redes instalacién
1 Eléctricas 54611 de cables y 1 $5.295.774.89 $42.366.200 $5.295.774.89 $5.295.775.99
otros $10.591.550
dispositivos
eléctricos
= g Servicio de
Evidencias de la ranteniiie
ej ecucion del Mantenimiento nto y
Plantas reparacién
contrato 2 Eléctricas 4715203 de aparatos 1
de $4.339,593.23 $34.716.746.00 $4.339.693.23 $4.339.593.43
distribucién $ 8.679.186.50
y control de
la energia
eléctrica
Servicio de
mantenimie
Mantenimiento nto y
de Aires reparacién
3 Acondicionado 8711099 de otros 1
s productos $2.942.097.69 $23.536.782.00 $2.942.097.69 $2.942.098.29
metalicos $ 5.884,195.50
elaborados
n.c.p.
VALOR PRESENTE ACTA $12.577.465.81
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ESTADO DE CUENTA

Valor Contrato

100.619.728.00

Valor Adicién No. 01

25.154.932.00

Valor Acta No. 01

12.577.465.81

Valor Acta No. 02

12.577.465.81

Valor Acta No. 03

12.577.465.81

Valor Acta No. 04

Valor Acta No. 05

12.577.465.81

Valor Acta No. 06

12.577.465.81

Valor Acta No. 07

12.577.465.81

Valor Acta No. 08

12.577.465.81

$
$
$
$
$
$ 12.577.465.81
$
$
$
$
$

Valor Acta No. 09 12.577.465.81
Saldo (Valor
pendiente para
pago) $ 12.577.467.71

APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

PERSONA NATURAL

Entidad en donde se

PLANILLAS SOI - BANCO DE

Valor total del aporte

realiza el pago. BOGOTA $ 2.895.100.00
Planilla No. 7969032011 Salud $ 1.133.100.00
Periodo cotizado D 01 Abril Pension $ 1.541.100.00

Hasta: 30 Abril ARL $ 220.900.00

Entidad en donde se

PLANILLAS SOl - BANCO DE

Valor total del aporte

realiza el pago. BOGOTA $ 6.690.90000
Planilla No. 7969031498 Salud $ 871.200.00
Parloda cotizado De: 01 Abr'{l Pension $ 3.483.600.00
Hasta: 30 Abril ARL $ 1.515.900.00
CCF $ 820.200.00

ANEXOS: Marque con x

Factura Electrénica de Venta X
Informe Técnico Actividades realizadas del periodo del 14 de abril al 13 de mayo de

2025. X
Copia planillas Resumen General de Pago de seguridad Social del Contratista y X
Empleados.

Documentos requeridos por el SSST — Constancia de afiliaciones a la ARL — Entrega de X
elementos de proteccion personal — Inspeccién de &reas y/o puestos de trabajo -

Inspeccion de limpieza e higiene personal — Inspeccién mensual de herramientas y

equipos eléectricos.

Firma

e Gt (0o

Nombre

SANDRA EDITH PUENTES DELGADO

Contratista

W‘aNTON JAy‘MI/Q:O HERRERA

V° B® Profesional
Salud Ocupacional
IBAL

CLAUDIA COMBITA ZAMBRANO
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Cumaional

Ibagué 15 de mayo de 2025

Serores:
IBAL SA ESP OFICIAL
Ibagué

Asunto: Presentacion del noveno informe de actividades del contrato No. 089 del
01 de agosto de 2024.

De manera formal me permito remitir el noveno informe de actividades del contrato
No. 01 de agosto de 2024 cuyo objeto es: “* CONTRATAR EL SERVICIO DE
MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO DE LAS REDES
ELECTRICAS (INCLUYE ALARMAS, UPS), PLANTAS ELECTRICAS Y AIRES
ACONDICIONADOS DE TODAS LAS INSTALACIONES DE PROPIEDAD DEL
IBAL SA ESP OFICIAL,

correspondiente al periodo de tiempo comprendido entre el 14 de abril al 13 de
mayo de 2025

Anexo

e Pago de seguridad social
Informe de actividades #9
Registro fotografico de actividades
Informe SISO
Factura

e © o ¢

Atentamente,

SANgRA EDITH PUENTéS DELGADO

Gerente Multiservicios Funcionales

®) 3177979630 - 3147326693

@) multiserviciosfuncionalesi@hotmail.com

® cra. 4 # 10-12 Centro. Edificio punto central
Oficina 310. Ibagué Tolima



Fumcionales

Se efectla revision,se encuentra totalizador principal con una linea fuera de servicio
(averiada),se encuentra conectada provicional.se requiere adquisicion de 01 totalizador de
250A,600v. Al momento no se puede colocar en servicio los equipos principales de la
ptard lo cual hace necesario esta reparacion.

- ITE

Se efectla verificacion conexiéon provisional y se aplica cinta aislante.

®) 3177979630 - 3147326693

@ multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

® Cra. 4 # 10-12 Centro. Edificio punto central




efectud instalacién de acometida electrlca y 02 reflectores LED de 150w en poste parte
de atras de la casa, tanque ambala.

se revisa alimentacion de voltajes, la primer lo es esta caida se va a quitar Cafiuelas para
verificar que este bien fusible y coneccion

se estan bajando Canuelas para verificar si hay darfios en fucibles

®) 3177979630 - 3147326693

C) multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

® Cra. 4 # 10-12 Centro. Edificio punto central




se encontro la novedad de que a la sallda del transformador la linea 1 se encuentra ﬂOja y
por consiguiente genera punto caliente y bajas de tension toca pedir la colaboracion de
Celcia para que nos ajuste conecciones de la salida del transformador, se acabaron de

limpiar sulfataciones y recalentamiento a la entrada y salida del contador y entrada y salida
totalizador principal

®) 3177979630 - 3147326693

@) multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

® Cra. 4 # 10-12 Centro. Edificio punto central
Oficina 310 Ibague Toll_ma




Se efectiia mantenimiento preventivo a las evaporadoras de los aires acondicionados del
rack informatica,consistente en limpieza de filtros aire,limpieza de carcasa y verificacion,
limpieza de la tuberia de drenaje agua condensacion.

®) 3177979630 - 3147326693

@) multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

® cra. 4 # 10-12 Centro. Edificio punto centra
Oficina 310. Ibagué Tolimaj|
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siones par a dejar en almacen.

se van a fabricar varias exten

Se efectla revision,adecuacion y cambio de cajas de sobreponer dexson y verificacion de
tomacorrientes de la oficina de contabilidad ibal la Pola.

se van a cambiar reflectores dafiados y a posicionar unos que se encuentra caidos

®) 3177979630 - 3147326693

@ multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

® Cra. 4 # 10-12 Centro. Edificio punto central
Oficina 310. Ibagué Tolima
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Se efectud revision niveles de liquidos planta eléctrica bocatoma combina,se arranco en
automatico simulando caida de tensién,trabaja sin novedad.

® 3177979630 - 3147326693
@ multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

® cra. 4 #10-12 Centro. Edificio punto central
Oficina 310. Ibagué Tolima
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voltajes de trabajo entre faces 220 v

voltaje entre lineas 125 v

corriente de consumo 10.9 v

voltaje bateria 13.7 v

voltaje generador 14.3v

La temperatura del trabajo 66 grados centigrados
horas trabajadas 3325 horas con 51 min

se coloco a trabajar 10:17 am y se apagé a las 10 : 30, revicidn planta eléctrica
bocatoma cai

Los voltajes de trabajo entre lineas 224 v

los voltajes de trabajo entre linea neutro 129v

voltaje bateria 13.4 v

voltaje generador 14.3v

corriente consumida por linea 21 ...16.... 18

precio 40 PSI te peratura trabajo 73 grados centigrados

®) 3177979630 - 3147326693
®) multiserviciosfuncionalesi@hotmail.com

® cra.4#10-12 Centro. Edificio punto central
~ Oficina 310. Ibagué Tolima




®) 3177979630 - 3147326693

@ multiserviciosfuncionalesi@hotmail.com

® Cra. 4 # 10-12 Centro. Edificio punto centra
Oficina 310. Ibagué Tolima
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se esta realizando mantenimiento preventivo y correctivo del aire de reuniones gerencia.

A/A de sala de juntas queda en servicio se reconecto condensador de arrnque y se realiza
mantenimiento preventivo a la condensadora.

:

se repara el circuito de llu minacién y se coloco control de encendldo y apagado automatico
desde las 5 y 39 PM hasta las 6 de la mafiana se colocan 2 reflectores de 100 w en la
entrada del rio a la bocatoma y 2 mas alrededor de cuarto operarios y al interior de este un
anel led de 24 w sobreponer.

®) 3177979630 - 3147326693

@ multiserviciosfuncionales1i@hotmail.com

® Cra. 4 #10-12 Centro. Edificio punto central
Oficina 310. lhagué Tolima




®) 3177979630 - 3147326693

@ multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

® cra. 4# 10-12 Centro. Edificio punto centra
~ Oficina 310. Ibague Tollma
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®) 3177979630 - 3147326693

@) multiserviciosfuncionalesi@hotmail.com

J
!
® cra. 4 # 10-12 Centro. Edificio punto central| \
Oficina 310. Ibagué Tolima \
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INFORME DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

MULTISERVICIOS FUNCIONALES NIT. 65744442-1

IBAGUE - TOLIMA

MAYO

2025
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TABLA DE REVISIONES

Cargo: Asesor SST Licencia 90
12021

Cargo: Representante Legal

Nombre: Ana Maria Sierra Amador

Nombre: Sandra Edith
Puentes

FIRMA:

Noes F/&ﬂqgaem fl

e i 2
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OBJETIVO

Reportar a la Empresa lbaguerefia de Acueducto Y Alcantarillado IBAL las

actividades de gestion e implementadas en SST y contenidas en el plan de trabajo
anual de la empresa Multiservicios Funcionales.

INTRODUCCION

El presente informe contiene las actividades mensuales implementadas por la
empresa con el objeto de proteger la seguridad y salud de los trabajadores;
Multiservicios funcionales desarrolla e implementa el Plan de Trabajo Anual y se
compromete a implementar las actividades aqui contenidas destinadas a la
prevencién y control de los riesgos existentes en el desarrollo de las actividades
para la proteccién de salud y seguridad de los trabajadores. A continuacion, se
presentan las actividades desarrolladas desde 14 abril 2025 a 13 mayo 2025.

LEGISLACION

e Decreto 1072 del 2015.
e Ley 100 de 1993.
e Resolucion 0312 del 2019
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1. RELACION DE PERSONAL

NOMBRE(S) Y APELLIDO(S) CARGO
Blaise Esteve Sanchez OFICIAL
Romero
José Gregorio Lomeli Guzman AUXILIAR ELECTRICO

Multiservicios Funcionales certifica la afiliacion al Sistema De Seguridad Social de

todo el personal y realiza el pago de acuerdo a lo establecido en la legislacion
colombiana. ANEXO 1. PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS

2.1 ACTIVIDADES DE CAPACITACION/SENSIBILIZACION

Multiservicios funcionales suministra los tiempos, espacios y recursos
necesarios para la capacitacion del personal propio en temas referentes a

bioseguridad y seguridad y salud en el trabajo y aquellos con relacién a los
riesgos presentes: ANEXO 2.

Responsabilidades en el trabajo
2.2 ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Semanalmente el vigia de seguridad y salud en el trabajo hace entrega de
elementos de proteccidon personal a los trabajadores y cambio de ellos por dafio
o desgaste, se realiza revision del porte y uso de EPP. Actualmente se
implementa formato para la entrega de elementos de proteccion personal donde

se especifica el tipo de EPP entregado, fecha y firma del trabajador. ANEXO 3.
FORMATO ENTREGA EPP.
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2.3SEGUIMIENTO CONDICIONES DE SALUD:

Los trabajadores deben hacer el reporte de las condiciones de salud con el fin de
monitorear e identificar via WhatsApp o Correo Electrénico.

2.4 ACCIDENTES DE TRABAJO:

En este periodo comprendido al mes de 14 abril 2025 a 13 Mayo 2025 se presentd
(0) accidentes de trabajo con el personal de Multiservicios.

2.5 INDICADORES MINIMOS DE SST:

Art. 30 Resolucion 0312 del 2019

Numero de dias |
de incapacidad por|
accidente de |
trabajo en el mes +|
Namero de dias
cargados en el
periodo / Numero |
de trabajadores en |
el mes * 100

2 0%




k : 'sJ Ne
Euncionales e Reetioldnd, Redes y

Nit: 65.744 .442-1 Refrigerasion

NUmero de
accidentes que
2 09

en el mes/ No /°
de trabajadores

enel
mes * 100

*Para el andlisis de indicadores se relaciona la informaciéon fecha de corte a 14
mayo del 2025 y se analiza temiendo encuentra la periodicidad segun lo establece
el art 30 de la Resolucion 0312 del 2019 mensual o anual segin corresponda.

2.6 PERMISO DE TRABAJO EN ALTURAS/INSPECCION:

Multiservicios Funcionales dentro de sus medidas de control para el riesgo que
genera el trabajo en alturas cuenta con personal certificado para trabajo seguro en
alturas segun la Resolucién 4272 del 2021; quienes diligencian el formato de
permiso de trabajo en alturas e inspeccion para los trabajos ocasionales y rutinarios
segun corresponda. Anexo 4.




ISCRVICE

 ecrciiod, Redesy
Nit.: 65.744 4421 Refrigerasion
ANEXO 1

PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

= &l & DAVIVIENDA
=50/ = COMPROBANTE DE PAGO
[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 65744442
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA EDITH PUENTES DELGADO
CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA
DIRECCION: CRA 6SUR # 20A 26 TELEFONO: 2700403
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNIcO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7969032011 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2025 SALUD: ARO: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/04/29 NUMERO AUTORIZACION: 1442818959
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST | SLN |[COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
( LIQUIDAGION GENERAL
TOTALES ||
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE.
8002207390 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 1.541.100
SUBTOTAL: 1 $ 1.541.100
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8001309074 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $1.133.100
SUBTOTAL: 1 $1.133.100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600111536| 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 220.900
SUBTOTAL: 1 $ 220.900
VALOR SIN MORA: $ 2.895.100
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 2.895.100
2025/04/29 3:46 PM USUARIO: SOI - CCE5744442

PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES &
COMPROBANTE DE PAGO DAVIVIENDA

=50i:

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

55744442
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA EDITH PUENTES DELGADO
CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA
DIRECCION: CRA 6SUR # 20A 26 TELEFONO: 2700403
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): S

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
NUMERO PLANILLA; 7969031498 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANC: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaza/mm/dd): 2025/04/28 NUMERO AUTORIZACION: 1442814686
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8002207390| 230201 230201- PROTECCION 4 $ 859.400
9003360047  25-14 25-14 COLPENSIONES 3 $ 707.800
8002279406 231001 231001-COLFONDOS 2 $ 250.600
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 8 $ 1.665.800
SUBTOTAL: 17 $ 3.483.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 4 $ 215.000
8300035647 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $ 60.000
9001562642 | EPS041 NUEVA EPS CM 2 $ 117.000
8001309074 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 4 $ 85.500
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 5 $ 333.700
9010379161 | MINOO1 MINDD1-ADRES 1 $ 60.000
SUBTOTAL: 17 § 871.200
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT | CODIGO NOMBRE
8002110251| CCF48 CCF48-CONFATOLIMA 17 $ 820.200
SUBTOTAL: 17 $ 820.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8909037905|  14-11 14-11 - ARL SURA 17 $ 1.515.900
SUBTOTAL: 17 $ 1.515.900
VALOR SIN MORA: $ 6.690.90
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 6.690.900

2025/04/29 3:44 PM USUARIQ: SOl - CCB5744442 PAGINA 1 DE 1
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L.L ""J‘LJ:i'
Eancionales
Nit: 65744 442-1

ANEXO 2.

EVIDENCIA
e CAPACITACION

Permiso de trabajo y analisis de seguro de trabajo

Que es el vigia en seguridad y salud en el trabajo

Comunicaciones, Telefonia,
Elestricidad, Redes vy
Refrigeravion




FT-SST-027 FORMATO EVALUACION-

Capacitacion Analisis Seguro de Trabajo y
permiso de trabajo

LOGO INSTITUCIONAL

Nombre(s) y Apellido(s) *

José gregorio lomelin guzman

Cedula *

97446624




correo *

lomelinjose2006@hotmail.com

DD MM AAAA

12 7 05 / 2025

Tema*

@ Andlisis Seguro de Trabajo y permiso de trabajo

{Qué es AST? *

(® a) Analisis Seguro de Trabajo
b) Asociacién de trabajadores sindicales

() c) Asesorias de trabajo seguro

20 puntos



¢Diga falso o verdadero a la siguiente apreciacion un permiso de trabajo "Es una
autorizacion y aprobacion por escrito que especifica la ubicacion y el tipo de trabajo
que se va a realizar. Ademas, los permisos certifican que los peligros han sido
evaluados por personas capacitadas en su empresa y que se han tomado las medidas

de proteccion necesarias para que el trabajador que los realice no sufra ningun
accidente de trabajo?

* 20 puntos

(® Verdadero

Falso

;Los permisos de trabajo se deben diligenciar? * 20 puntos

(® Antes de realizar la actividad
Después de realizar la actividad

Durante la actividad

¢:Es importante conocer la actividad y los elementos para realizar el AST? * 20 puntos

Falso

(® Verdadero




¢ Todos los que participen en el desarrollo de la actividad deben estar incluidos en el
permiso de trabajo y AST?

@ Verdadero

1 Falso

Google no cred ni aprobo este contenido.

Google Formularios

* 20 puntos




FT-SST-027 FORMATO EVALUACION-
Capacitacion Analisis Seguro de Trabajo y
permiso de trabajo

LOGO INSTITUCIONAL

Nombre(s) y Apellido(s) *

Blaise Steve Sanchez Romero

Cedula *

1110485116




correo *

blassaro234@gmail.com

DD MM  AAAA

12 / 05 / 2025

Tema*

(@ Andlisis Seguro de Trabajo y permiso de trabajo

¢Qué es AST? *

(® a) Andlisis Seguro de Trabajo
b) Asociacion de trabajadores sindicales

) ¢) Asesorias de trabajo seguro

20 puntos




¢Diga falso o verdadero a la siguiente apreciacion un permiso de trabajo "Es una
autorizacion y aprobacion por escrito que especifica la ubicacion y el tipo de trabajo
que se va a realizar. Ademas, los permisos certifican que los peligros han sido
evaluados por personas capacitadas en su empresa y que se han tomado las medidas

de proteccion necesarias para que el trabajador que los realice no sufra ningin
accidente de trabajo?

* 20 puntos

(® Verdadero

Falso

iLos permisos de trabajo se deben diligenciar? * 20 puntos

(® Antes de realizar la actividad
Después de realizar la actividad

Durante la actividad

¢Es importante conocer la actividad y los elementos para realizar el AST? * 20 puntos

Falso

(® Verdadero




i Todos los que participen en el desarrollo de la actividad deben estar incluidos en el
permiso de trabajo y AST?

@ Verdadero

Falso

Google no cred ni aprobo este contenido.

Google Formularios

* 20 puntos




FT-SST-027 FORMATO EVALUACION-
Capacitacion COPASST/VIGIA

LOGO INSTITUCIONAL

Nombre(s) y Apellido(s) *

José gregorio lomelin guzman

Cedula *

97446624

correo *

lomelinjose2006@hotmail.com




DD MM  AAAA

12 / 05 / 2025

Tema *

(® COPASST/VIGIA

¢CUANTO ES EL TIEMPO DE VALIDEZ DE COMITE DEL COPASST O VIGIA ? * 20 puntos
6 mese

@® 2afios
3 afos

,;CUALES SON LAS FUNCIONES DEL COPASST 0O VIGIA? * 20 puntos

Participar de las actividades de promocion, divulgacion e informacion, sobre seguridad y salud en el
- trabajo entre empleadores y trabajadores

Realizar actividades de salud
Realizar las investigaciones de los accidentes de trabajo.

(® Todas las anteriores



¢CADA CUANTO SE REUNE COPASST 0 VIGIA? * 20 puntos

(® cadames
1 Cada afio

Cada 6 meses

¢EL COPASST O VIGIA DEBE REALIZAR INSPECCIONES EN EL SITIO DE TRABAJO? * 20 puntos

(® Verdadero

Falso

¢ COPASST O VIGIA DEBE PROMOCIONAR EL CUIDADO Y BIENESTAR DENTRO DEL  * 20 puntos
TRABAJO CON BASE EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO?

@ Verdadero

Falso

Google no cred ni aprobo este contenido.

Google Formularios



FT-SST-027 FORMATO EVALUACION-
Capacitacion COPASST/VIGIA

LOGO INSTITUCIONAL

-, ﬂﬁf"‘h\(’\'\'\’:\ A,"'”\
WO Gl s

8 | H e
CYOUEUN wu\—tﬂv‘:ﬂv

Nombre(s) y Apellido(s) *

Blaise Steve Sanchez Romero

Cedula *

1110485116

correo *

blassaro234@gmail.com




DD MM AAAA

12 7 05 / 2025

Tema *

(®) COPASST/VIGIA

¢CUANTO ES EL TIEMPO DE VALIDEZ DE COMITE DEL COPASST O VIGIA ? * 20 puntos
6 mese

@® 2afos
3 afios

,,;CUALES SON LAS FUNCIONES DEL COPASST O VIGIA? * 20 puntos

@ Participar de las actividades de promocién, divulgacion e informacién, sobre seguridad y salud en el
trabajo entre empleadores y trabajadores

Realizar actividades de salud
Realizar las investigaciones de los accidentes de trabajo.

Todas las anteriores




¢CADA CUANTO SE REUNE COPASST O VIGIA? *

20 puntos

® Cadames
Cada afio

i Cada 6 meses

¢EL COPASST O VIGIA DEBE REALIZAR INSPECCIONES EN EL SITIO DE TRABAJO? * 20 puntos

(® Verdadero

Falso

¢ COPASST O VIGIA DEBE PROMOCIONAR EL CUIDADO Y BIENESTAR DENTRO DEL ~ * 20 puntos
TRABAJO CON BASE EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO?

@ Verdadero

Falso

Google no cred ni aprobd este contenido.

Google Formularios




Y tamunicaciones, Telefonia,
SUNCIONAIE'S Hleetricidad, Redes v
Nit: 65.744 .442-1 Refrigeration

ANEXO 3
FORMATO ENTREGA EPP




y
l
\ >Ervicios
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\) Funcionales

ANEXO 4.
PERMISO TRABAJO EN ALTURAS

®) 3177979630 - 3147326693
@ multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

® Cra. 4 #10-12 Centro. Edificio punto central
Oficina 310. Ibagué Tolima

|
|
|
|
|




Sistemna de gestion de seguridad y salud en el trabajo Fecha: 05/25/2021

Proceso: Sistema de Gestion Integral

Formato Permiso trabajo en alturas Version: 001

> IT. Eléctrica DE. Confinados DT. Alturas DExoavaciones

V alido para el pariodo, lugar, equipo, personal y trabajo indicado

Fecha: lu o8 25 Horainicial 4 : 0 © Hora final 7:2 D

Actividad a realizar: Rea g Yolida 1 e A B

Lugar de la actividad: "Yeredore (wedlo Coloio

Frente de obra: Mina: Planta calle tercera:

Ecasca ! Gafas E:espndm Euangas Arnés - Polainas
Tapaoidos - Carsta uantes Pete Autocontemdo Botas

Ctros

e
g - " I st § .
LISTA DE VERIFICACION SI | NO | NiA LISTA DE VERIFICACION sl | NO | NiA
Afiliaciones EPS, AFP, ARL al dia ART con este petmiso de trabajo ¥
Exd tedicas (ingresalpanddico) al dia Kl Area de tiabajo delimitada 2
Exitnenss medicos aspecificos al dia Vi Area d= trabajo sefializada &
Entrenados y capaciados pata §a tarea 4 Fiso ylo paredes en buenas condiciones rd
Centficationes para r=alizar la tarea ’ Puntos de anclaje seguios Fa
Instruidos en lob riesges de la tarea r Condicicnes ambientalss que permiten el trabajo ssguro 7
Datacion en buen estado / Equipes y/o hetramientas revisadas y en buen estado Fs
EPP’s completos v en busn estado Equipa de emergencias an biien astado £
[Cond:cmnns de salud dptimas P Sistema de acceso en husn estado (Barandas, escaleras, iampas, plataformas) i
Sistemas slectricos en optimas condiciones 7l
5 ae QUi WY . e Distancia prudenie {fedes: electricas, gas, agua, etc). g
LISTA DE VERIFICACION sl | NO | NiA Mediciones ambientales (luminacion, ruida, gases, etc.) cuando aplique %
IRevision a maquinatia y equipe pesado Material inflamable o explosivo aleado del arsa 7
Operadores aptos Sisterna de detention de caida de ohietos {Redes) £
e T faaals s e T i i MACL et by o el s T e S e S i
qu;-s D Mediciones smblaniales D: ertificados de mantenimiento Ouros:

Autoridad del area: Ha venficado persanalmente el drea de tzbajo y las medidas de seguridad tomadas para la realizacion del mismo.

Coordinador SST/SISOMAHSEIQHSE! Coordinador de trabajo en alturas: He verificado el presente permiso de trabajo y las medidas de seguridad tomadas para Iz realizacion
del mismo.

RESPONSABLES

NOMERE Y APELLIDOS No. CEDULA FECHA HORA

Encargado de la actividad 6.'0-'.:6 5’:465?/- 1170435776 % " lg. 05 .24 F-0»
o st | omehs,  |TRaubba | Y, o o 700
RESPONSABLES NOMBRE Y APELLIDOS No. CEDULA FIRMA FECHA HORA
Encargado de la actwidad &/*;52 ‘57‘?.\31’ Somchll) 471043577 %? 2 /,ﬁaf 05 24 | 7-90
Tl o TN Y JE TILbey | .05 25 [1:05
OBSERVACIONES: v/
U M [‘f

Si las condiciones cambian o llega a ocurir una emergencia, el permiso podra ser cerrado



Sistemna de gestion de seguridad y salud en el trabajo Fecha: 05/25/2021

Proceso: Sistema de Gestion Integral

Formato Permiso trabajo en alturas Version: 001

g IT. Eléctrico DE. Confinados DT. Alturas DExcavaciones

= V'dlido para el periodo, lugar, equipo, persanal y trabajo indicado
Fecha: )5, ©O-LS Horainicial & - 0 U Hora finat 4 >
Actividad a realizar: A7 on 4 €,

/.
Lugar de la actividad: betoali= dber) Pola

Frente de obra: Mina: Planta calle tercera:

Casco Gafas Respiradot Mangas Ames Polainas
- Tapacidos - Carete Guantes Peto Autotontenido E Botas
Ofros.
-
o = Lie ik . ol e ] B B AL ¢ ¢ S TR rin
Extintor Carnilla __|Betiquin Escaleras Andarnic Canastilla Elevador Linea de Vida
Otros. Citros.
e s
= " " <o ] B
e
LISTA DE VERIFICACION Sl | NO [ NIA LISTA DE VERIFICACION St | No | WA
Afiiaciones EPS, AFP. ARL al gia f ART con este perm¥so de Urabajo
Ex meédicas (ingreso/peniadica) al dia [ Area de trabajo debmitada [
Exiimenes médicos aspecificos al dia '[ Area da trabajo ssializada [l
E jos y capaci para la tarea ’/- Fiso yic paredes en buenas cohdiciones il
Certficaciones para realizar la tarea s Puntos de anclaje seguros
lInstruidos en los riesgos de la tarea 7 Conditiones ambientalss que permiten el trabajo seguro 4
Daotackan ef busn estado P Equipos y/o heramientas revisadas y en buen estado S
EPP's completos y en buen sstado ’/ Equipe de emergencias en buen sstado -
ICondlmahes da salud éptimas L Sistema de acceso en buen estado (Barandas, escaleras, rampas, plataformas) r
Sistemas electricos eh 6ptimas cendiciones 7
A e [ustancia prudenie {redes. eléciricas, gas, agua, eic.).
LISTA DE VERIFICACION S| | NO | NiA Medicicnes ambientales (lluminacion, ruida, gases, etc.) cuando aplique L
[Revision a maguinaria y equipo pesado e Materal inflamable o explosivo alejado del area [
Operadores aptos " Sicterna de daetencion de caida de objetos (Redes) 7
Eﬁmﬁ. Ij!\nesm':anes amblantales DCsm‘-aadus de manteniniento Otros.

[Autoridad del area: He verficado persanalmente el drea de rabajo y las medidas de seguridad tomadas para la realizacidn del mismo,
Coordinador SST/SISOMAHSEIQHSE! Coordinador de trabajo en alturas: He verificado el presente permiso de trabajo y Ias medidas de seguridad tomadas para |a realizacién
del mismo.

RESPONSABLES NOMEBRE Y APELLIDOS No. CEDULA FIRMA FECHA HORA
Encargado de la actividad QL‘,)G fme{mz (7’0‘4\,—:—74'/ R o o< | 80D

Inspector SST/SISOMAMHSE/QHSE/

Coordinador de trabsjo en aluras 5-'{(2 Jome) in “i?‘l}*’fbé& (j,(l} 13 0525|202

RESPONSABLES NOMBRE Y APELLIDOS No. CEDULA FIRMA FECHA HORA
Encargado du la actividad B,ni% 5131’1 med ey 7(’6’(}"‘)’?/ Wﬂ /-l 1 3‘ 05— Z s ?‘: )‘3

inspector SST/SISOMAHSE/OHSE!

Cootdinador de Wabsjo en akuras "5'?519 2;(‘« e.l N q}[( 4’&5‘( ﬁw l 3' 0 5’ 29 2{ N ; D
OBSERVACIONES: 1

i ilisan ,3_9;2 =
ido hasta (HE) . 4:30

L

i las condiciones cambian o llega a ocurtir una emergencia, sl permiso podra ser cerrado



Sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo Fecha: 056/25/2021

Proceso: Sistema de Gestion Integral

Formato Permiso trabajo en alturas Version: 001

X__|T. Eléctrico [Je. confinacos I T [ Jexcavaciones

Valido pata el periodo, lugar, equipo, personal y trabajo indicado

Fecha: 03 pS.25 Horainicial © 4.:©0D Haora final gL 0
Actividad a realizar. @ ¢, efo Gz (ive)to funime Cinn e fiar
Lugar de la actividad: "YIAR Je5448
Frente de obra: Mina: Planta cale tercera:
Casco EG&&: Respitador Mangas Arnes Polainas
Tapacidos Carvta Guantes Peto Autotuntenido Botas
e = e ——
el i Zaiacs DY
Extinter Camilla Botiquin Escaleras Andaméo Canastila Elevador Linea de vida
Otres Otros,
I - s - w o=
LISTA DE VERIFICACION sL{ NO | NIA LISTA DE VERIFICACION Sl | NO| A
Afiliaciones EPS, AFP, ARL sl dia £ ART con esta parmiso de trabajo [4
medicos (ingresolperiédica) al dia Area de rabajo delimitada -
Examenes medicos aspecificas al dia Area de trabajo sefalizada 7~
|Entrenados y capactados para la tares - PFiso ylo paiedes en buenas condiciones r 3
Certficacipnes para realizer la tarea 74 Puntos de anclaje seguros i
|Instrsidos en los riesgos de la tarsa 4 Condiciones ambientales que permitsn el trabajo sequro r
Dactacion an buan estado s Equipos y/o herramientas revisadas y e buen estado
[EPP s completos y en buen estado “ Equipe de emargencias an buen estado Id
@fclaﬂﬂ de salud optimas ’ Sstema de acceso en buen estada (Barandas, leras, rampas, platal ) v
Sistemas electricos en optimas condiciones. P
i i i ——- e Distancia prudentz {redes; aléctricas, gas, sgua, stc.). 4
LISTA DE VERIFICACION Sl | NO | NIA Mediciones ambientales (lluminaclen, uido, gases, etc.) cuando aplique 7
Revision a maquinatia y equipo pesado ' Material Inflamable o explosvo aleiado del area
Operadores aptos rd Sistema de datention de caida de objetos (Redes) -

DMedEmanns ambientales Certificades de mantenimisato Qtros.

Autoridad del area: He verificado persorialmente ef dtea de tisbajo y |as medidas de seguridad tomadas para la realzacion def imisme.
Coordinador SST/SISOMA/HSEIQHSE! Coordinador de trabajo en alturas: He verificado el presenta permiso de trabajo y las medidas de seguridad tomadas para |3 realizacién
del mismo

RESPONSABLES NOMBRE Y APELLIDOS No. CEDULA FIRMA FECHA HORA
Encargado de |a actividad B‘r;‘;ﬁ, 6'*@‘% J)mﬁ? 7.‘,{0.{;;7{‘ x /‘\‘0"}‘ 65'25/ }03

nspector § — ﬂ -
s 2 alie Gyt bl %,,[,fm, o5 25 (302

RESPONSABLES NOMBRE Y APELLIDOS No. CEDULA FIRMA FECHA HORA
Encargado de la actividad B}“ et 50"‘6‘762 _{4,,« fﬁ"’{fé % 142 . O)l_ 2¢ 5.0 >
”~
[ ¢ SST/SISTMALSEIOHSE! = . i 3
G R | 5e Jareha | lopebile | STdippelts S 05 3z |zl
OBSERVACIONES: / i [

| 0);08525 0295 |og. @S 25 iz 0528
- | 2 ve 3: 00 Y00 F.Cp
ahastafiil .| 3 00| - pp o W2 0s

Si las condiciones cambian o llega a acurir una emergencia, el permiso podra ser cerrado



Sisterna de gestion de seguridad y salud en el trabajo

Fecha: 05/25/2021

Proceso: Sistema de Gestion Integral

Formato Permiso trabajo en afturas

Version: 601

Z lT. Eléctrico DE. Confin

ados T. Alturas

EExcavaciones

Otros.

Valido para el per'gcb. lugar, equipo, personal y trabajo indicado
Fecha: - D5, Hora inicial Yoo Hora final 1z. OV
Actividad a realzarr. _Prrevls Llumito €idn  CxVEfno-
Lugar de la actividad: ¥ O O
Frente de obra: Mina: Planta cale tercera:

Respltader
Guantes

s e e
LISTA DE VERIFICACION sl | NO | NIA LISTA DE VERIFIGACION Sl | NO | NA
| Afikaciones EPS, AFE. ARL al dia = T con este permisa de tabajo 7
Exarnenes madicos {ingreso/penadico) al dia 74 Area d= trabajo delimitada Ed
Exiimenss maticos sspecificos al dia ’ Area de trabajo sefalizada 7
Entrenadas y capacitados para la tatea # Piso ylo paredss en buenas condiciones Vs
Certficaciones para realizar la tarea I/ Puntos de anclaje seguros L
Instruidos n 1o riesgos de fa tarea ’, Condiciones ambiantales que permiten el trabajo seguro 7
Dotacion en buen estade 4 Equipos ylo hemamientas revisadas y en buen estado
EPP s complatos y en busn estado Equipo de emergencias an buen astads
lCmdicmhna de salud optimas ’ Sistema de accesa en buen estado (Berandas, escaleras, rampas, plataformas) Vs
Sistemas dléctricos en optimas condiciones Vi
e Distancia prudente {redes: elsctricas, gas, agua, ste.). 4
LISTA DE VERIFICACION &l | NO | NIA M an les (Il ruido, gases, etc.) cuando aplique d
[Revision a maguinaria y equipo pesado Vd tatenal inflamakie o explosive alefado def arsa iy
Operadores aptos / Sisterna de datencion de caida de objetos (Redes) /
.

(7 T

D Mediciones smbieniales

Certificados de mantenimiento

e

del mismo.

Auloridad del area: He verificado perconalmente e 4rea de trabajo y las medidas de seguridad tomadas para la realizacian del misma.
Coordinador SST/SISOMA/HSEIQHSE! Coordinador de trabajo en aflturas: He verfficado ef presente permiso de trabajo y las medidas de seguridad tomadas para Ia realizacion

RESPONSABLES NO

MBRE Y APELLIDOS

No. CEDULA

b

FECHA HORA

S Claise Gleve  Sonpatl 11942124 4 7 /\04 of z5|3.90
Inspactor SST/SISOMAHSEIQHSE! i o
Cucr:redmadordehabapinahuras 5‘:% IJ Mel:ﬂ- 7?#Uéb (l’ Db. O) .2 ;b 5'00

- éééP;’JNSABLES : NONBRE YAPELLIDDS No. CEDULA FIR FECHA HORA
Encargado de la activided ﬁ]"':f’ 5;0\4? {ﬁ”“p; 7770 y3i7 7 Qb-05 .25 |ic 00
sl orseiy i i T I AT Fruybt 24 Ob. 0726 | 47:9)
OBSERVACIONES: ‘

Si las condiciones cambian o ilega a ocurir tina emergencia, el permiso podra ser cerrado




Sistema de gestion de seguridad y safud en el trabajo
Proceso: Sistema de Gestion Integral
Formato Permiso trabajo en afturas

Fecha: 05/25/2021

Version: 001

2 lT. Eléctrico I::]E. Confinados DT, Alturas DEXcavaciones
= Vv élido para el periodo, lugar, equipo, personal y trabajo indicado

Feoha: 28.0y. 2¢ Horainiciak 2. o & Hera final P

Actividad a realzar PvJdidi3. fadl€ Ceaey co- boracs &€ oiomefid o~

Lugar de la actividad: TTAR Fe,or

Frente de obra: Mina:

Planta calle tercera:

Ecasco Gafas Respitador Mangas ENneﬁ Epdams
Tapacidos Careta Guantes Peto Autecontenida Bolas
Otres
N ——— B —
U ICE ! i : ! > oy bt
Extintor Camilla Betiuin Escaleras Andarmio Canastila Elevadar Linea de vida
Citros. Otros:
5 = u < o
e = <= —
LISTA DE VERIFICAGION Sl | No | N/A LISTA DE VERIFICACION Sl | NO | NA
Afliacionss EPS, AFP, ARL al dia -~ ART con este parniso de trabajo /
Examenes médicos (ingreso/periadica) af dia Area d= trzbajo delimitada 7
Eximenes medicos especificos al dia 4 Area de trabajo sefislizada <
Entrenadas y car para la tarea e Piso yfo paredes en buenas condiciones 4
Certificaciones para realizar la tarea ’ Puntos de anclaje saguros Pl
Instruidos en los rizseqos dela tarea o Condiciones ambientales que permitan el trabsjo sequro P4
{Dotacion an buen estado C Equipos ylo hemamientas revisadas y en buen estade
EPP s completos v en busn sstade il Equipa de emergencias sn buen estado P
[Cond!cl.unzs d= salud cptimas /’ Sistema de acceso on huan estado (Barandas, escaleras, rampas, plataformas) P
Sistamas eléclricos en optimas cohdicicnes ”~
[TTeYe DO o Distancia prudente (redes; eléclricss, gas, agua, eic.). I
LISTA DE VERIFICACION sl | NO | N/A Mediciones ambientales (fuminacien, ruido, gases, etc.) cuando aplique I
Revision a maguinatia y equipo pesado ot Matetial inflamable o explosivo alejado del drea I’
Operadores aptos i Sistema de detencion de caida de ciyetos (Redes) -

E]:emﬁc.adus de mantenimiento

v

DMcd»c:mms ambientales

oo id us S i i s R

Autoridad del araa: He varilicado personalmente el drea de trabajo y las medidas de seguridad tomadas para la realizacidn del mismo,

Coordinador SST/SISOMA/MSE/QHSE/ Coordinador de trabajo en alturas: He verificado el presente permyso de rabajoy 1as medidas de seguridad tomadas para |a reslizaciin
del mismao,

RESPONSABLES NOMBRE Y APELLIDOS No. CEDULA FIRMA

FECHA HORA
Encargado de la actividad 9’0‘ S fﬁ‘wfz 1.{4‘5}.1 Sfﬂf’ ) :g . D‘l 2; 2 .00
e e P B 25, oy 25 P00
2 i S sy st v o gl - b | iy ™ P d sl e b i M W i"
RESPONSABLES NOMBRE Y APELLIDOS No. CEDULA FIRMA FECHA HORA
Encatgado de la actividad b - 5,,..“ I 70 "’;fit 238,04 73 <00
oyl 48 =
T/SISOMAHSEIOHSE!
?nc;'re:nzrd?:deh::b’::ﬁ::‘::s g*)e )-*‘M(:’l.") q'}"b 65:# 25'_0*1. ?9 9:0‘7
GBSERVACIONES: V 1
mom— 2y
2.fm
. H g

Si las condiciones cambiah o llega a ccurir una emergencia, el permiso podra ser cerrado




Sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo lFecha: 05/25/12021

Proceso: Sistema de Gestidn Integral

Fornmato Permiso trabajo en aituras Version: 001

Z IT. Eléctrico DE. Confinados DT. Alturas Dﬁxcavaciones

V alido para el periodo, lugar, equipo, personal y frabajo indicado

Facha: 22. 04. 5 {ora inicial: NEE) Hora final 1’ a

Actlvidad a realzar: .Y E Ivesiame] 274 Xt oF

Lugar de la actividad: & Tonau€ J€iIYH

Frente de obra: L ¥ Mina: Planta calle tercera:

ECHSW Gafas Respiradat EMangas ENH&& Pelainas
Tapacidos Careta Guarntes Pato Autocontenido Botas

LISTA DE VERIFICACION Sl | NO | NiA LISTA DE VERIFICACION Sl | NO|NA
Afilaciones EPS, AFF, ARL al dia I ART con este pernusa de trabajo 4
Exan medicos {in; iperigdico) al dia 2 Araa de trabajo delimitads /
Examenes medicos sspecificos al dia 7z Asrea de trabajo sefalizada
Entrenados y capactados para Iz tarea ”' Piso ylo paiedzs en buenas cotdiciones
(Certficationes pars realizar la tarea ', Puntos de anclaje seguios 4
Instruidos en los nesgos de la tarea v Condiciones aminentales que permitan el trabajo seguro rd
Dotacion an buen astado L Equipes ylo heramlentas revisadas y en buen estado 7
EPP’s complatos y en buan estade & Equipo de emergencias an buan estado /‘
[Cmdicmncs de salud cptimas . Sistema de acceso en busn estado (Barandas, escaleras, rampas, plataformss) /7
Sistemas eléctricos en optimas condiciones
- s WIN v d G Distancia prudente {rades. eléctiicas, gas, sgua, elc). -
LISTA DE VERIFICACION Sl | NO | NIA Mediciones ambientales (Hluminacion, ruide, gases, etc.) cuando aplique v
Revislon a maguinaria y equipo pesado i tatenal inflamable o sxplosivo alajado del arsa 7/
Operadores aptos 7 Sisterma de detencion de caida de objetes (Redes) =

ol B A PRy S T P

Autoridad del area: He verificado personalmente el 4rea de trabajo y las medidas de seguridad tomadas para la realizacién del mismo,

Coordinador SST/SISOMA/HSEIQHSE! Coordinador de trabajo en alturas: He verificadn el presents permiso de trabajo y 1as medidas de seguridad lomadas para I realizacion
dei mismo.
RESPONSABLES NOMBRE Y APELLIDOS No. CEDULA FIRMA FECHA HORA
iEm:aEgﬂdo da la actividad @ "“.se }ﬁ-ﬂ Yol A 47"‘1 ‘s’:",%\ W ’/ z 1- Dt! Z; s g 9 1
Inspactor SST/SISOMAHSEIQHSE! i ‘ .
Coordinador de trabajo en alures ‘S"}E )5""£’|-"' q?‘t;’é‘ ‘l‘ Zz zg_z; g"p.«
RESPONSABLES NOMBRE Y APELLIDOS No. CEDULA FIR FECHA HORA
Encargado da la activicad B\ H s ’7A 7 DJ‘ . Z ; " P a db’
2 58 2enlpl |A140475 s o “’
Inspector SST/SISOMA/HSE/QHSE! s
Cn:;n;durdeumioenanuras 05‘,-‘& }:m Elfﬂ 1 }J’b bé}y 3 w /, Z ﬂ!’ 2; oy "J
|OBSERVACIONES: ,l v i
22~
E:¢ 0
J 1200

Si las condiciones cambian o llega a ocunir una emergencia, el permiso podra sef cerrado



Ibagué 15 de mayo de 2025

Sefores:
IBAL SA ESP OFICIAL
Ibagué

Asunto: Diagnostico semanal .

De manera formal me permito informar el Diagnostico semanal efectuado a las redes
lecetricas de la sede IBAL, correspondiente al periodo del 14 de abril al 13 de mayo:

DIAGNOSTICO SEMANAL:

n @mm@ﬁomaﬂes

PRIMERA SEMANA:

Revicién, cambio e instalacion de nuevos
reflectores para iluminacidn exterior tanque de
ambala

.se realiza arreglo provisional para que la ptar
tejar tenga suministro de energia mientras llega
totalizador nuevo

SEGUNDA SEMANA:

.revicién punto eléctrico of servicio generales
.se fabrican 6 extensiones de distitos metrajes y
se e treta a almacén por solicitud servicios
generales

.se instala interruptor sencillo para encender
letrero ibal pola

.se realiza limpieza de filtros A/A Rack ibal pola
.revicion eléctrica al totalizador principal de ptar
tejar se desconecta se limpian sulfataciones y se
conectan correctamente las fases al totalizador
entradas uiit salidas

TERCERA SEMANA:

semana del 5 al 10 de mayo

.se realizé adecuacién provisional para encender
luces externas al rededor de la planta de boqueron
zona tratamiento

®) 3177979630 - 3147326693

@ multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

® Cra. 4 # 10-12 Centro. Edificio punto central
Oficma 310 Ibague Tollma




Guneionales

e _se instala iluminacién externa para iluminar zona
oscura en toma de muestras de agua chembe y
se realiza revicion rutina plantas eléctricas

e _reviciobn planta eléctricas bocatoma cay,
combeima y PTAP arboleda campestre

e _reparacion circuito exterior de iluminacion ptar
tejar

e _cambio lampara interna de 24 w PTAP arboleda

campestre

.arreglo iluminacién exterior bocatoma combeima

.cambio y adecuacion de tomas en of

contaduria ibal pola

reparacion circuito eléctrico iluminacidn externa

.cambio toma en iluminacion interior ptar tejar
reparacién circuito iluminacion exterior en

instalacion de 4 reflectores nuevos en 4 puntos

nuevos de la bocatoma cuello cococa w

instalacion iluminacioén interna cuarto operarios

e .se acaban de reparar circuito exterior de
iluminaciéon cancha ptar tejar

CUARTA SEMANA:

Atentamente,

Ngmaﬂﬂ it Qb
SANDRA EDITH PUENTES DELGADO

Gerente Multiservicios Funcionales

®) 3177979630 - 3147326693
@) multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

® cra. 4 # 10-12 Centro. Edificio punto central
Oflcma 310 Ibague Tolima
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COMUNICADO DE CAMBIO DE REGIMEN

El suscrito representante legal de la empresa
SANDRA EDITH PUENTES DELGADO
(MULTISERVICIOS FUNCIONALES)

NIT 65.744.442-1

INFORMA:

Que la empresa SANDRA EDITH PUENTES DELGADO (MULTISERVICIOS FUNCIONALES) con NIT 65.744.442-1 se
registré en el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn el dia 29 de febrero de 2024, dicho
régimen que fue establecido por la Ley 1943 de 2018, por lo que solicitamos que a partir de la fecha no se
efectiie retencion en la Fuente a titulo de renta por las facturas que sean emitidas por la empresa.

El articulo 66 de la Ley 1943 de 2018 que modificd el articulo 911 del ET, estableci6 en el tema de retenciones
y autorretenciones en la fuente en el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. Que:

“Los contribuyentes del impuesto unificado bajo el régimen simple de tributacion — SIMPLE no estardn sujetos a

retencion en la fuente y tampoco estaran obligados a practicar retenciones y autorretenciones en la fuente con
excepcion de las correspondientes a pagos laborales.

En los pagos por compras de bienes o servicios realizados por los contribuyentes del impuesto unificado bajo el
régimen simple de tributacion — SIMPLE, el tercero receptor del pago, contribuyente del régimen ordinario y
agente retenedor del impuesto sobre la renta, deberd actuar como agente autorretenedor del impuesto.

Lo anterior sin perjuicio de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre las ventas -IVA, regulado en el
numeral 9 del articulo 437-2 del Estatuto Tributario”

NOTA: las retenciones practicadas, No serdn tenidas en cuenta en las declaraciones correspondientes
{impuesto de industria y comercio y renta) de ninguna vigencia, dando, cumpliendo de esta manera con el
“ARTICULO 1.2.4.16 del DUT 1625 de 2016. “Reintegro de valores retenidos en exceso”.

Se adjunta RUT actualizado donde aparece la responsabilidad 47 — Régimen Simple de Tributacion — SIMPLE

Esta certificacidn se expide para todos los clientes de SANDRA EDITH PUENTES DELGADO (MULTISERVICIOS
FUNCIONALES) con NIT 65.744.442-1. £l dia 01/03/2024.

M W (e

SANDRA EDITH PUENTES DELGADO

®) 3177979630 - 3147326693

@ multiserviciosfuncionales1@hotmail.com

— ® cra. 4 #10-12 Centro. Edificio punto central
s Oficina 310. Ibagué Tolima



IAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2 Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

141051003772

VTN

—_——

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

14, Buzén electronico

6 57 4 4 4 4 2| 1 [reenns e dotons 8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numera de ldentificacion 27. Fecha expedidon
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 65744442
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamenta ISO. Eiudt—-dmiuniu'piu I ;
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7 3 ! Inagué 001
31. Primer apellida 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre E 34, Otos nombres
PUENTES DELGADO SANDRA EDITH
35, Raz6n social
36. Nombre comerdal 37. Sigis
MULTISERVICIOS FUNCIONALES
UBICACIGN
38. Pais 39. Departamento 40. Cludad/Municiplo
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7 3 |lbagué 00 1
41, Direcclon principal <
CR 4 10 12 EDPUNTO CENTRAL OF 310
42. Correo electronico multiserviciosfuncionales1@hotmail.com
43, Cédigo postal [ [44.Telétono 1 321204224 9[45Teklono2
CLASIFICACION
Actividad econdmica = Ocupacién
Actividad principal Actividad sacundana Otras actividades 52. Nimero
46.Cédign  47.Fechainicioactividad | 48, Codlgn- 40, Fechanicio dctivicad | 50, Codigo 1 2 51. Codigo estabiechmanIon
|4 32 1|[20080723|({[4330]l20181227| |4 6859331 2| |3 4 2 3] | 1|
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 [} S d 5— 10 11 12 13 14 15 18 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sowolt aj2 204 2la7faalse] f ] | | [ | [ | [ V] F ] ] ]
14- Informante de exogena
22- Obligado a cumplir deberes formales a
42- Obligado a llevar contabilidad
47 - Régimen Simple de Tributacién - SIM
48 - Impuesto sabre las ventas - IVA
52 - Facturador electronico
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SR O T T O P T T
54. Codigo | 57. Modo l |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
N O | | | = B
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig indefiniday en ia no se exigira su renovacion

59. Anexos

SID NO

Para uso exclusivo de laDIAN

80 No.doFotos: [ 0]

61. Facha rzuz4- 06-24/09:07: 39

La Informacién suministrada a través del formulario oficial de Inscripcién, actualizacién, suspensién
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; an casa de constatar
inexactitud en alguno de los datos suminisirados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 201B. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012,

Firma del solficitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que Ia DIAN realice
Firma autorizada:

984. Nombre PUENTES DELGADO SANDRA EDITH

885, Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 24-06-2024 09:08:02AM




f\ FICHA TECNICA DE EVALUACION Y REEVALUACION DE PROVEEDORES CODIa0: G)-Risg
FECHA VIGENCIA:
15/07/2021

Bz b SISTEMA INTEGRADO DE GESTION V?R%N: B
Pagina 1 de 4
Evaluacion: Fecha evaluacion Mayo 20 de 2025 Reevaluacion: l:l Fecha reevaluacién:
Acta Parcial N° 09 Acta Final

INFORMACION DEL CONTRATO

NUMERO Y FECHA: 089 DEL 01 DE AGOSTO DE 2024.

NOMBRE DEL PROVEEDOR O CONTRATISTA: SANDRA EDITH PUENTES _ e
DELGADO! MULTISERVICIOS FUNCIONALES HIT: R,

FECHA DE INICIO: 14 DE AGOSTO DE 2024 FECHA DE TERMINACION: 13 DE JUNIO DE 2025.

OBJETO DEL CONTRATO: “CONTRATAR EL SERVICIO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO DE LAS REDES
ELECTRICAS (INCLUYE ALARMAS, UPS), PLANTAS ELECTRICAS Y AIRES ACONDICIONADOS, DE TODAS LAS INSTALACIONES
ELECTRICAS DE PROPIEDAD DEL IBAL S.A ESP OFICIAL",

1. PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y
APOYO A LA GESTION

2. SUMINISTRO Y ADQUISICION

3. ARRENDAMIENTO

CLASE DE CONTRATO 4, CONSULTORIA E INTERVENTORIA

5. SERVICIO X
6. SEGUROS

7. INTERMEDIARIO DE SEGUROS
8. OBRA PUBLICA

ASPECTOS A EVALUAR DEL CONTRATISTA

PUNTAJE 2= MALO 3= REGULAR 4= BUENO 5= EXCELENTE
5. SERVICIOS
CRITERIOS CUMPLIMIENTO Y OPORTUNIDAD PUNTAJE CRITERIOS EN LA EJECUCION DEL CONTRATO PUNTAJE
OPORTUNIDAD EN EL SERVICIO 4 PRESENTACION DE INFORMES DE AVANCE 5
COBERTURA DEL SERVICIO 5 ATENCION DE REQUERIMIENTOS 4
TIEMPO DE RESPUESTA A REQUERIMIENTOS 4 DISPOSICION DEL SERVICIO 5
CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE TRABAJO 5 PAGO OPORTUNO DE LA SEGURIDAD SOCIAL 5
CUMPLIMIENTO EN LOS TERMINOS PARA 5 [CUMPLIMIENTO A LOS REQUERIMIENTOS DEL 4
LEGALIZAR EL CONTRATO Y SUS ADICIONES SISTEMA INTEGRADQ DE GESTION
TOTAL PROMEDIO 4.6 SERVICIO POSTVENTA 0
ASIGNACION DE REEMPLAZOS 5
CRITERIOS DE CALIDAD PUNTAJE |ENTREGA OPORTUNA DE FACTURA 4
CALIDAD Y/O CONFORMIDAD EN LAS
ACTIVIDADES REALIZADAS 5 PAGO DE SALARIOS Y PRESTACIONES 0
CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DE SALUD
DEVOLUCIONES, CAMBIOS DE ELEMENTOS 0 OGUPAGIONAL Y SEGURIDAD INDUSTRIAL 4
FUNCIONAMIENTO 5
SOPORTE Y MANTENIMIENTO 5 TOTAL PROMEDIO 4.50
DESEMPENO DEL PERSONAL 4
c 4.62
TOTAL PROMEDIO 4.75 EXALURSIGN TONAL
ANALISIS DEL RESULTADO DE LA EVALUACION _ X REEVALUACION POR PARTE DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR

(Cuando un contrato cuente con interventor y supervisor, este criterio debe ser diligenciado por los dos, en sus respectivas
calidades): se realizo Evaluacion al contratista evidenciando que el contratista cumplio con los requrimientos solicitados.

OBSERVACIONES AL RESULTADO DE LA EVALUACION __ X REEVALUACION POR PARTE DEL CONTRATISTA: Estoy
deacuerdo y conforme con la evaluacion asiganada. 5

INTERPONE RECURSO DE REPOSICION Sl |:| NO

INTERPONE RECURSO DE APELACION Sl [:I NO
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Pagina 1 de 4

NOTA INFORMATIVA: (Aplica unicamente para la reevaluacion) De conformidad con el articulo 7 de la resolucion que reglamenta el
procedimiento para la evaluacidn y reevaluacion de proveedores la calificacion de la reevaluacion de proveedores, tendra los siguientes
efectos: El contratista o Proveedor que obtenga como resultado de la reevaluacioén puntaje de 3 o superior, sera tenido en cuenta para contratar
con el IBAL S.A. E.S.P. OFICIAL. El contratista que en el proceso de reevaluacién obtenga un promedio de calificacion inferior a tres (3), sera
suspendido por un término igual al plazo total del contrato ejecutado. En todo caso el término de suspension no podré ser inferior a seis (6)
meses. Durante el término de la suspension el contratista no se podra presentar a participar como propenente individual o plural (Consorcio,
Unién Temporal, Promesa de Sociedad Futura u otra) en procesos de seleccién que adelante el IBAL S.A. E.S.P. OFICIAL.

La Suspensién a que hace referencia el presente articulo se extenderd por igual termino a cada uno de los integrantes de Consorcios o Uniones
Temporales que en el proceso de reevaluacién hayan obtenido una calificacion inferior a tres (3).

Los efectos mencionados en la nota anterior

aplican para la reevaluacion de este contrato, de S| NO |:I

acuerdo con la fecha de su suscripcion.

& AMDRA EDITH PUENTES DELGADO
NOMBRES APELLIDOS Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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SANDRA EDITH PUENTES DELGADO
NIT 65.744 4421
carrera B sur 20A 26 Barmrio Galan
Tel: (57) 3177979630
Ibagué - Colombia
multiserviciosfuncicnales1@hotmail.com

Factura electrénica de venta

FomsTmnellaa No. FESF 366

Fecha y hora Factura

Sefiores IBAL 8.A. ESP OFICIAL Vi
Generacion 15/05/2025, 08:45
NIT 800.089.809-6 Teléfono  (038) 2756000 - Ext. 138 o
Direccion CRA 3# 1-04 BARRIO LA POLA Ciudsd  Ibagué - Colombia Expedicii THE0Z0,08:45
Vencimiento 30/05/2025
ftem Descripcion Cantidad Vr. Bruto Impto. Cargo Vr. Total
1 mantenimiento de redes electricas 1,00 4,450,231.00 19% 5,295,774.89
2  mantenimiento de plantas electricas 1.00 3,646,717.00 19 % 4,339,593.23
3  mantenimiento de aires acondicionados 1.00 2,472,351.00 19 % 2,942 097.69
Total items: 3 Total Bruto 10,569,299.00
Valor en Letras: VA 19% 2,008,166.81
Doce millones quinientos setenta y siete mil cuatracientos sesenta y cinco pesos m/cte con ochenta y uno cent.
Total a Pagar 12,577,465.81

Forma de pago:
Crédito

Medio de pago:

Otro - Pago a crédito - Cuota No. 001 vence ef 2025-05-30 por s 12,577,465.81

Observaciones:

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Compradoer declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de sarvicios descrilos en esle titulo - Valor. Nimero Autorizacion Electrénica 18764087704533 aprobado en 20250124 prefijo FESF desde el nimero 346

al 400 Vigencia: 6 Meses
- Actividad Econémica 4330 Terminacion y acabado de edificios y obras de ingenieria civil Tarifa 6/100
CUFE: oifacadBda383d37aBec772c1ebe5c5af81a2a0iB8527a85708d8dch5ca75326067404e13183d8711a8a3bcObd 23868

Fabricants Softwaro y Proveedor tecnoldgico: Sago SAS - Nit 630.048,145-8. Nombre Software: Siigo Nube. Firma clectrdnica: ver en of XML
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