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Medellin, 16 de May de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de ESTRUCTURAS OBRAS
CIVILES & ASESORIAS CAP S.AS..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL ANTIOQUIA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1024589563 CRUZ PUERTO CRISTIAN EDUARDO 17/05/2025 B22318m1 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 16/05/2025 16:10:17 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.60.54.50, 198.143.37.69, 172.16.42.57
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Medellin, 19 de May de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de ESTRUCTURAS OBRAS
CIVILES & ASESORIAS CAP S.AS..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL ANTIOQUIA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C1033764589 DOMINGUEZ QUINONEZ VICTOR 20/05/2025 23414520 DEPENDIENTE POR INICIAR
ALFONSO

null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 19/05/2025 09:36:16 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.60.54.50, 192.230.104.5, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

9011408005
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
9026861 correspondiente a la empresa Ossa Arquitectura Y Construccion Sas.

Nombre T. I Nimero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo  Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
WILSON STEWARD C.C. 1,026,584,054 21/05/2025 RIESGO V 6.960 PRINCIPAL

ARAGON CORDOBA

Cordialmente,

C_|

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el martes 20 de mayo de 2025 a las 12:23:22 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
9026861 correspondiente a la empresa Ossa Arquitectura Y Construccion Sas.

Nombre T. I Numero de Fecha de
Identificacion inicio
cobertura
GIOVANNI BAQUERO C.C. 80,919,024 22/05/2025

ROJAS

Cordialmente,

C_|

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el miércoles 21 de mayo de 2025 a las 03:56:45 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.
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. Copia del documsnio en gue eonate ks pénlida dela patia potestad o & cedilidads de deflincidn de bE padies o la deckmaciin susciita por &l collzame solxe & ausenca de les dos pades
. Copia de |8 aultrizaciin de frasiado por para deds Supetiniandendia Macional de Salud
Cartifimacion de vinculacion a una entidad autorizada para raalizar afikaconas colectivas

[2=]

Total |

5, Copia dal st administriitive o providanala da las autprdides competantas an & que conste & oalkdad de banaficlan o s ordans & afilacion de ofic

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

£6. dentificacién de in entidad Territorial
Cidigo ded munigipio  Cidigo del departameny

I

ii7. Datos del SISBEN
Mimern de ks ficha

Puntaje

63, Fecha de mdicacién

_Nwal
I | O | | AL A

69, Fecha de valldacién

T0. Datos del funclonario que realiza (2 validacion

Prvmer Aoellids

SO Armit

;Em hﬁumuﬂn |—| | Nimero del documento de identidad

OBSERVACIONES:
CARGO: OFICIAL DE CONSTRUCCION

1. Firma ded funcionaric

WVIGILADCY SUDMHMCI@

Recaense gue cen ia fimma del formitana, &l affiade manifiests s veracidad de e informacion regisirada y de les deglsmacionss aonlenkias e el capiluls VI Sef formudara
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
9026861 correspondiente a la empresa Ossa Arquitectura Y Construccion Sas.

Nombre T. I Nimero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo  Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
JOHN ALEJANDRO C.C. 80,134,209 21/05/2025 RIESGO V 6.960 PRINCIPAL
MORALES

Cordialmente,

C_|

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el martes 20 de mayo de 2025 a las 01:41:31 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1del
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
9026861 correspondiente a la empresa Ossa Arquitectura Y Construccion Sas.

Nombre T. I Nimero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo  Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
BRANDON JAIR GONZALEZ C.C. 1,023,027,240 22/05/2025 RIESGO V 6.960 PRINCIPAL

DURAN

Cordialmente,

C_|

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el miércoles 21 de mayo de 2025 a las 04:10:10 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGS55

§ Famisanar 9012053448 ST

NIT 830.003.564-7 90 12053448 Fecha de Hadieacidn

|. DATDS DEL TRAMITE Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al formulado antes de dilipenciario 2I2 | q5 | |2025 |

1, Tipa da tramils | 2Tipo de Afliiacidn 3. Risgiman 4. Tipo da afiliada 5. Tipo de cotizants Cédigo (B regisirar por la EPS)

A, Afilacian | | A Individust: « Cofizenis o cabers de Famsis B. Cofeciiva A, Contribufivo A Cofizamia A Dapendionts

B. Repoo do Novedades | X » Baneficiars 0 affiady adicional C. Insetuclonal B. Subsidiadn 8. Cabaza da familia B. indopendsnte

O.Deoficg,. | C. Benaliciano G Pensionada
o A. AFILIACION ||, DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGION (del colizants o cabeza de familia)
b Agsiioos y nomerGONZALEZ 'DURAN BRANDON JAIR
7. Tipo de docimenta 8. Nismero del documento 9, Saxo 10, Facha da ) ) !
de identidad (CC]| de iduntidad 1023027240 | femenino|_| wasculing [X] | necimiens | & 290 | M 044 | | 41998 | A |
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

11.Etnia | 12. Discapacidad 13, Puntaje SISBEN | 14, Grupo de poblacion especial | 15 Ad KA BE - ARL 18, Administradora de pensiones
7. basa -1 18, Residencia

o e g Y5 B0D

& —
o e | Vhcstletoe | Disiri | uma[]ﬂumlu1 ; L Dhasiabri
IV, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NOCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del cényugs o compafiero(a) permanents cotizants) B
19, Apellidos y nombres ‘
e Apad] puni Apuailide mumer Momire 1 Nombr

20, Tipa de documents 21, Namero dal documento 22. Saxs —. | 23 Fechads _ _ 1 ] T
de idantidad || de identidad Femaning || Maseuline || |  nacimisnts | M M | A | A Al A

Datos bisicos do identificacidn do les beneficiarios y de los afillades adicionales

4. Apullidos y nombres

Primer Apallid Segundo Apallido Primg¢ Mombre Segunda Nombre
A1
H2
EE]
fd
E5
" 15, Tipo do documarin . 27. Sexo T Datos complementarios
o I darsiciad 28, Mumero del documento de identidad Barankie | it 28 Fecha de nacimizato P 30 Einia
B | D | M | M| & | A| A|J
B2 | | h | I | A | |
Ba | [ 0| I I I I
LB | D {ni bt | A AL A
B& ; | | | | | '
1. Discapacidad 32, Datos da residencia 33 Vialor de fa UPC
; del afiiiado adizional
L Manicpin | Disirita e Departamento Teséfora jo yio celular { rogistear por 1 EPS)
Bl | o i i ]
B3 | |
R}
B4 |
BS |
Soleccion de Ia IPS Primaria
34, Kombre de ia institucidn prestadors de servicios de salud - IPS Codigo de a [P5
U (a tegistar por la EPS)
Bl |
g8
B
V. DATOS DE (DENTIFICACION DEL EMPLEADCR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
5. bre o razd L 34, Tipo de decumanto 37. Nimero del docum |!l.ThdI|purhnhnpipdnrdrpmllmuilnghﬂrpﬂhEPﬂ‘p
OSSA ARQUITECTURA Y B INT] 901631535
38. Ubjcagidn BOGOTA DISTRITO CAPITAL
CL 82 103 32 iy 32022599 | Lanen slesn Muriiolptn f Uesnls Lisnarart
B. REPORTE DE NOVEDADES
44. Tipo da Novedad

1. Modificaclin do datos bisicos de [dentificackin D 2. Carmoceidn dodatos bisces de identlficacion D 3. Actuallzacidn dal documants de identdad E 4. Actualizachn y cormectdn de dotos complementarios E 8. Terminacita de la
Inseripeidn en S EPS| | Cidige 8, Relnscripin enfa EPS || 7. Inclusién de beneficiarios o de afisdos adicionales | | B, Exclusion o beneficiancs o de afSades adicionales | | 9. Inkclo de retscidn Iabioesl oadquisicicn
de condiciangs pere cu-ﬂrﬂr@ 10, Terminacion de 8 relsgion labarsl o pardida de fas condiciones pem sequir milr.andulj 11, Vinculacian & una enfidad sutonzads para reslzar efliscionss colectvas |:| 12 Desvinculacitn de una
enfidad auinrizada pars resllzar afilaciones colectivas| | 13, Movilidad A. Régimen Contributiva| | 8, Régimen Subsidiado | | 14 Traslada: A Misma Régimen| | B Diferente Régimen| | 16. Repore de fallncimientn [ |
18, Reporte def tramile de proteccion al cesante| | 17, Reporte de fa caiiad de Pre-pensionado | | 18, Reporte de ks calidad de Pensionado ||

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#41. Dator bdsicos de dentificacian

Tipo de documento | Nimero del documento de ldentidad Sexo | Fecha de nacimiasmto 42. Focha novedad
de Idantidsd Femaoino || Masoainal || 0 | 0 | W | o v w0200l 'wO5w | & | 2025 | »
43. EPS anterior 44. Motlvo de fraslado 45. Caja de Compensaciin Famillar o Pagador do Pensiones

Cadigo |

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46 Dedaracicn da dependancia asandmica de os tenslicanos o-allados adoorales:

47, Dimlamcian da & ro obligation de alilarsa al Ragman Cantributive, Espomal o de Excepcitn
Dielamgion de exislencia de ragones oe |uirya mayar o casa foruile gue impsen) s entréga de log documentes que acrediian 'a gondicion de beneliciarios
Dreclaracisn de no inlermacin dal oatizente. cabars delamiba, bereficianse o alllizdes adoonales an ura Instiluclsn Prastacsrs de Serdcios do Salud

i Aulbtrizacian para que s EPS solioite y obilenga dains y copia deta hislosa olinica del colirante o catesn datamiti y de su beneliciass o alilados acicisnated
Autoriramon para queia EFE reporie la informasian gue se geners de fa alilacion o del reporia de novecades a la base de datos de afilizdos vigentes v a las entidanes plbicas qua por sus lunciones |5 requismsn
Auloiization pam que I8 EPS mandjs |oF datos personeles def catizanie & caborm de familia i die sus bonaliclaros o slfisdos adidionalos, do acuerdo con i preveld o |a Loy 1581 oo 2012y & Decrole 1377 ta2 13
Alretlzanifin pEra que la EPS envie Inlormacion 2l correa alecirdmcs o al caluiEr oomo menssies de lexin

VI, FIRMAS

2258

ol

1. AMEXOS

el [Pl [E=] [@0) [s£] —
— 3 & 2 Total | |

56, Anexo nopia del dogumsnt de idenidad: ;'?E| i'_'"E.!
Cantiad =)

57. Copla del digtamen de incapacidad parmansents amilide por o avieridad competania

58 Copia del registo el de matrimonis o de s Escrifura puobiicg. ot de conciiaciin o senfendia judicial que dectare l8 unian marital,

4. G dhe 8 escritues pablkia o santancia judiciat que deciare el divorcio, sentencia judical gue declars [ saparscn de cuerpos y asoritua piblica, acta da canciliagion o santencia |udicial quidectans

fa terminasion deda unicn manial,

Copla del certficado de adopeion o &ota de enfrega del menor

Copia da |a orden |udickal o del acty administmtive da custodia,

. Copia del documsnio en gue eonate ks pénlida dela patia potestad o & cedilidads de deflincidn de bE padies o la deckmaciin susciita por &l collzame solxe & ausenca de les dos pades

Copia de |8 auitrizacion de frasiado por paradels Superintendencia Macional da Salud

Cartifimacion de vinculacion a una entidad autorizada para raalizar afikaconas colectivas

5, Copia dal st administriitive o providanala da las autprdides competantas an & que conste & oalkdad de banaficlan o s ordans & afilacion de ofic

o

ZRBAE

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

£6. dentificacién de in entidad Territorial ii7. Datos del SISBEN 63, Fecha de mdicacién £9. Fechnm de valldacién
Cidigo ded munigipic  Codsgo del departaments | Nomaern de & fichs Puntse

_Nvel
] I ) — . — |AJAJA[AlD]B] | AL A LA

T0. Datos del funclonario que realiza (2 validacion

vrear Aoellin | S ik Armdic | EBrrmar Mt | e nik Mo

N del documento de identidad DBSERVACIONES:
oyde docymento [ ] | FHmER : CARGO: OFICIAL DE CONSTRUCCION

1. Firma ded funcionaric

WVIGILADCY EUDEG'&HMCI@

Racaerde que con '8 fimma el formidarns, &l affiads menifiesta iz verecidad de fa informacion regisiraday d= las decimaciones conlenkias e el capiluk VI 89 formdana Cambio Empleo
I"TE HNH A5/1015



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMAS

-

Medellin, 22 de Mayo de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de ESTRUCTURAS OBRAS
CIVILES ASESORIAS CAP SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL ANTIOQUIA, Clase de riesgo 5,
Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1034280628 MORA TOVAR DIEGO JESUS 23/05/2025 0Q461361 DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C986523142514310377

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 22/05/2025 15:52:57 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.60.54.50, 192.230.104.5, 172.16.42.57



Salud Total..

SALUD TOTAL EPS S.A.
NIT. 800.130.907-4

CERTIFICA QUE:

El 22/05/2025, el empleador ESTRUCTURAS OBRAS CIVILES ASESORIAS CAP S A S identificado con NIT 901896768 registro la siguiente solicitud de

novedad en nuestro portal transaccional:

Fecha de radicacion

Tipo de solicitud

22/05/2025

Novedad de inicio relacién laboral

DETALLE
No. Formulario Tipo Documento Documento Nombre Cotizante IBC Tipo Cotizante Fec.t]a Inicio
Relacién Laboral
CEDULA DE )
4014804379 CIUDADANIA 1034280628 DIEGO JESUS MORA TOVAR $1,423,500.00 Dependiente 23/05/2025

La Presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 22 dias del mes mayo del afio 2025

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBLA

VIGILADO

I

ARL |SUrQa

=
==

Medellin, 22 de May de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de ESTRUCTURAS OBRAS
CIVILES & ASESORIAS CAP S.AS..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL ANTIOQUIA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1000579508 SALAMANCA TOVAR JOHN FREDY 23/05/2025 17019815 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 22/05/2025 15:42:32 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.60.54.50, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nuevgps

REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

FECHA DE RADICACION
{22 | MAYO)| 2025 é

1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario
(1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN N
4 B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIACION D NOVEDADES A. Individual: cabeza de familia afiliado adicionalD B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D B. Subsidi ]
4. CONTRIBUCION g NO |5.TIPO DE i C. Beneficiario 6. TIPO DE A. Dependiente C. Pensionado 7. CODIGO
SOLIDARIA AFILIADp A Cotizante @_ _ i o [ ] COTIZANTE pendier L]
D D B. Cabeza de Familia D D. Afiliado adicional D B. Independiente D Y,
A. AFILIACION .
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del coti; ) de familia)
8. APELLIDOS Y NOMBRES
priVER APELLID0 SALAMANCA secunpo ApeLLino TOVAR priver nomere JOHN secunpo nomere FREDY
9. TIPO DOCUMENTO 4 . . 10. NOMERO DOCUMENTO 11. SEXO, 12. SEX0O [ () [ [ [
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania E DE IDENTIDAD 1 O O O 5 7 9 5 O 8 BIOLOGICO [ o IDENTIFIGACION [~ - 1
13. NACIONALIDAD 14. LUGAR DE A 15. FECHA
COLOMBIANO ‘ naciento COLOMBIA BOGOTA:D.C: E BOGOTA E Nacimento | 26 |AsesTo| 2003
1. DATOS COMPLEMENTARIOS
16. ETNIA 17. COMUNIDAD (18. DISCAPACIDAD CAT. DE DISCAPACIDAD . b M)
INDIGENA. 1S9ISLIE’I:E ENCUESTA 20. CLASIFICACION NIVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACION ESPECIAL | 22. ARL
0. snen{ 7] SICINOCEI [ wa | ™™ sl no ] siseen SURA
23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA 26, RESIDENGIA TELEFONO CELULAR TELEFONO FIJO
PORVENIR $ 1.423.500 ’ 3048524789
DIRECCION COMPLEMENTO DIRECCION CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
RURAL [ URBANA & || carrera 59 # 34 -67 john_fredy_2003@GMAIL.COM BOGOTAD.C. E
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA BECERA - AURAL RESTO IPS
\BOGOTA = [ ifitar S6BLABD Bif¥thso ] RomAr 7237
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacién del iciario (Conyuge o fiero (a) per del coti
27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NOMERO DOCUMENTO 30. SEXO0_ 31. SEXO0 R [ [ [ [
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION Cual?
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE 34. FECHA
NACIMIENTO NACIMIENTO
Datos ba de identifi ion de los iciarios y de los afiliados
35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 36. TIPO DE DOCUMENTO - 39. SEX0 40. SEXO IDENTIFICACION 41. LUGAR DE 42. FECHA DE
BENEEICIARIOS DE IDENTIDAD 37. NUMERO DE IDENTIDAD |38. NACIONALIDAD RIS DEPART. | MUNICIPIO | DIA | MES | ANO
B1
B2,
B3
B4|
B5|
Datos complementarios del Beneficiario | ss.cawoocposiacion | sisaiws | sissew | 49. DISCAPACIDAD | SGIEANCEY |51, Datos de residencia ZONA
43. PARENTESCO 44.ETNIA_| 45. COMUNIDAD | FepECIAL Sl NO | NIVEL | GRUPO | s | NO | SiS6RSReiban | SI NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |casecena mumcieaL | centao posLavo | RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 A Y — BoGoTA [¥]
B2 [ Il ]
B3 [ ol ]
B A —
B e[
TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | o2 ALOROE LR vt DIRECCION it CORREO ELEGTRONICO 53. IPS e e e)
B1
B2|
B3|
B4
B5|
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de identificacion 57. Nit del de identificacio 3042824670 8. ;El::i:: :sp?a"ra:.;‘ii ‘u:apra::ru;:;»s)
Estructura asesorias y obras civiles cap NI - Numero Identificacién Tributaria E 901896768 DEPENDIENTE
59. Direccién .
e i = o | Obrascap50@gmail.com ANTIOQUIA [FIMEDELLIN[=]
B. REPORTE DE NOVEDADES
59. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARACOTIZAR ||  15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [T 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES [ A) MISMO REGIMEN %
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION — PARA SEGUIR COTIZANDO ] :éféii?g;i:f&;lga:zmo =
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [__] 11- INSCRIPCION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. g - . —
5 17. REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS 1 ‘é'g,‘fé’éﬁs,'&" A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES ] 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO 1]
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS Cédigo: __ [ | 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [] 1o REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [—
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO  Cédigo: [_]  COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —/
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || ' A AL REGIMEN CONTRIBUTIVO [[o ] 21 RETIRODE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ~ [___|  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO ]
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
PRIMER APELLIDO SALAMANCA SEGUNDO APELLIDO TOVAR prIMER NomBRe JOHN SEGUNDO NOMBRE FREDY
TIPO DOCUMENTO . . . NUMERO DOCUMENTO 1 00 O 5 7 9 5 O 8 62. SEXO, 63. SEX0 . [ o [ [ [
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania E DE IDENTIDAD BIOLOGICO | IDENTIFICACION [ =
64. FECHA 65. EPS 66. FECHA DE 67. MOTIVO DE .. .. 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
FECHA o |26 ‘ AGOSTO ‘ 2003 ‘ANTERIOR ‘ P ‘ 22 ‘MAYOE‘ZOZSE‘ MOTIVO 2E codigo
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
~
69. Declaracion de dependencia ica de los ber iarios y afiliados adici Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Bensficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. [
70. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contribut ial 0 de i6 ]
71. Declaraci6n de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de bensficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72.D i6n de no ir iacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. [
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. ]
74. Autorizaci6n para que la EPS reporte la informaci6én que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adici de do con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [
76. a). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, P4gina Web, Notificaci App, LI d i WhatsApp y ofros canales, para recibir mensajes informativos. |
b). Autorizacién para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestacion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Niimeros Excluidos" (RNE). 1
77. A i6n de las iciones para vi a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes. ]
78. A cién de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente. ]
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribuciéon Solidaria
('APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
\_DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD )

P/

IX.FIRMAS \ o
ke Yred
80. El coti b de familia, b iciario i o afiliado adicional 81.El leador, aportante o entk ponSakfede la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio
X. ANEXOS
/82. Anexo copia del documento de identidad:

canivas: () (] (] (] D N I O I O o0 ]
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la uni6n marital.

86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. Total Anexos |0

XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

0000000 00

o

[92. IDENTIFICACIGN DE LA ENTIDAD TERRITORIAL 0. oo et Municipio [ ) | Codigo del depar C_ ) ‘93. NOMBRE DE LA j
XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.
® 94. APELLIDOS Y NOMBRES
he)
2| TIP0 DOCUMENTO ‘95. FIRMA DEL ‘ 96. FECHA DE ‘ ‘ ‘ ‘ 97. FECHA DE‘ ‘ ‘
2| DE IDENTIDAD FUNCIONARIO RADICACION VALIDACION
Vg; OBSERVACIONES:
o
alainllata) NO7Q00
; CUDICU  NUT9Y
>

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las i i enel VI del formulario.

- ORIGINAL: E.P.S. -




POSITIVA

COMPANIA pE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 21/05/2025

uﬁi DATOS DE LA EMPRESA
g Tipo documento: NI Numero de documento: 900143174 Cédula Usuario: CC 79273620
& Nombre: CRISSTAL SAS
o0
Eg Direccion: KR 54 70C 15
@E Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.
E Correo electrénico: CRISSTALSAS@GMAIL.COM
® Teléfono: 2316122 Tarifa: 6.960
o
& Actividad Econémica: 5433002 TERMINACION Y ACABADO DE EDIFICIOS Y OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE
< INSTALACION DE PUERTAS, VENTANAS Y MARCOS DE PUERTAS Y VENTANAS DE MADERA O DE
b OTROS MATERIALES.
@
; ya
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 79273620 ABRAHAM MENDOZA
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 162 22/05/2025  CC 1030587111 CUBILLOS PIERNAGORDA JONNY 5 6.960 Independiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.
z
'_I
w
E
el
ol Cordial saludo,
|
g

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

DC47FD203498BF3A84A77E45837D201B Certificado impreso el dia 5/21/2025 11:32:07 AM por el portal de empresas Edesk

= Positiva Compaiiia de Seguros S.A. s Nit: BE0.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170, A
Y ; wjj Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co t‘j El emprendimiento Minhacienda
i‘\\}_—';ﬂ ' € Positiva Compaiiia de Seguros € @PositivaCol @ PasitivaColombia o

es de todos




[

POSITIVA

|
,* EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

| Dirfjase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la
H linea Positiva 01 8000 111170, en Bogotd (601) 330 7000.

LA ASEGURADCRA

o DE TODOS LOS
B www.positiva.gov.co COLOMBIANOS

POSITIVA

JONNY SNAIDER
CUBILLOS PIERNAGORDA
1030587111

CRISSTAL SAS
900143174



POSITIVA

COMPANIA pE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 21/05/2025

uﬁi DATOS DE LA EMPRESA
g Tipo documento: NI Numero de documento: 900143174 Cédula Usuario: CC 79273620
& Nombre: CRISSTAL SAS
o0
Eg Direccion: KR 54 70C 15
@E Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.
E Correo electrénico: CRISSTALSAS@GMAIL.COM
® Teléfono: 2316122 Tarifa: 6.960
o
& Actividad Econémica: 5433002 TERMINACION Y ACABADO DE EDIFICIOS Y OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE
< INSTALACION DE PUERTAS, VENTANAS Y MARCOS DE PUERTAS Y VENTANAS DE MADERA O DE
b OTROS MATERIALES.
@
; ya
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 79273620 ABRAHAM MENDOZA
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1161 22/05/2025  CC 1030651432 CUBILLOS PIERNAGORDA BRAYAN 5 6.960 Independiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.
z
'_I
w
E
el
ol Cordial saludo,
|
g

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

DC47FD203498BF3A84A77E45837D201B Certificado impreso el dia 5/21/2025 11:24:27 AM por el portal de empresas Edesk

= Positiva Compaiiia de Seguros S.A. s Nit: BE0.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170, A
Y ; wjj Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co t‘j El emprendimiento Minhacienda
i‘\\}_—';ﬂ ' € Positiva Compaiiia de Seguros € @PositivaCol @ PasitivaColombia o

es de todos




@) POSITIVA ©rosima

COnAPANTA 18 SECLIIS

|
i EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

I

1 i .

: Dirfjase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la

H linea Posifiva 01 BODO 191170, en Bogotd (601) 330 7000, BRAYAN STIVEN
CUBILLOS PIERNAGORDA

1030651432
LA ASEGURADORA CRISSTAL SAS
DE TODOS LOS 900143174

B www.positiva.gov.co COLOMBIANOS

) ]



POSITIVA

COMPANIA pE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 21/05/2025

uﬁi DATOS DE LA EMPRESA
g Tipo documento: NI Numero de documento: 900143174 Cédula Usuario: CC 79273620
& Nombre: CRISSTAL SAS
o0
Eg Direccion: KR 54 70C 15
@E Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.
E Correo electrénico: CRISSTALSAS@GMAIL.COM
® Teléfono: 2316122 Tarifa: 6.960
o
& Actividad Econémica: 5433002 TERMINACION Y ACABADO DE EDIFICIOS Y OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE
< INSTALACION DE PUERTAS, VENTANAS Y MARCOS DE PUERTAS Y VENTANAS DE MADERA O DE
b OTROS MATERIALES.
@
; ya
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 79273620 ABRAHAM MENDOZA
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1163 22/05/2025  CC 79818672 CRIALES PIERNAGORDA OMAR 5 6.960 Independiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.
z
'_I
w
E
el
ol Cordial saludo,
|
g

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

DC47FD203498BF3A84A77E45837D201B Certificado impreso el dia 5/21/2025 11:38:19 AM por el portal de empresas Edesk

= Positiva Compaiiia de Seguros S.A. s Nit: BE0.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170, A
Y ; wjj Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co t‘j El emprendimiento Minhacienda
i‘\\}_—';ﬂ ' € Positiva Compaiiia de Seguros € @PositivaCol @ PasitivaColombia o

es de todos




POSITIVA

POSITIVA

|
]
§ EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO
| Dirfjase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la OMAR
: linea Positiva 01 8000 111170, en Bogotd (601) 330 7000.
CRIALES PIERNAGORDA
79818672
ol s CRISSTAL SAS
B www.positiva.gov.co COLOMBIANOS i

[ ]



ams EBISU

CONSTRUIMOS EQUIDAD, BIENESTAR Y SUENOS
NIT 807.008.957-7

PLANILLAS

DE
SEGURIDAD
SOCIAL

EBISU S.A.S

0 Carrera 46 # 95-71 Bogota - Colombia @ www.ebisuconstructora.com e +57 1256 8829



aportes

Planilla Resumen

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 807008957 7/ EBISU SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CR 46 95 71 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2568829 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-05 1480393162 9486005357 E 2025/05/15 2025/05/14 | BANCOLOMBIA 0 $43,581,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias [Codigo| Dias | Codigo | Dias [Codigo| Dias | Tarifa | Dias| Exonerado
ing|r p|corfvst|stn| i [avplvet]irl |vip| SENA e ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (17 Afiliados)
Centro de Trabajo: CENTRO TRABAJO 1 (2 Afiliados)
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (2 Afiliados)
1 [cc [1015399081 [CAPADOR JUDITH 23030 | 30 |EPS005| 30 | ccF24| 30 | 14-4 30 [ 0.522% 30 Si
1
2 |cC [1074129253 |VELASQUEZ KAROL [ X 23030 | 10 |EPSO17| 10 | cCF24| 10 | 14-4 10 | 0.522% 10 Si
1
Centro de Trabajo: CENTRO TRABAJO 5 (1 Afiliados)
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)
3 Jec |1081930766 CAMARGOSTEVEN| | | | | | | | | | | | | | | 23030 | 30 [Essco7] 30 [ ccrad] 30 [ 14-4] 30 [ 6.960%] 30 si
1
Centro de Trabajo: RIESGO 1 (4 Afiliados)
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (4 Afiliados)
4 |cC [1020835236 [BELLO NICOLAS 25-14 | 30 |EPS008| 30 [ CCF24| 30 | 14-4 30 [ 0.522% 30 Si
5 [cc [1032399345 [PENA LORENA 23030 | 30 |EPS005| 30 | CCF24| 30 | 14-4 30 [ 0.522% 30 Si
1
6 |CC [52277740  |POVEDA MARIA 23100 | 30 |EPSO37| 30 | cCF24| 30 | 14-4 30 [ 0.522% 30 Si
1
7 |CE [685755 RAMIREZ NERIO 23100 | 28 |EPSO05| 28 | CCF24| 28 | 14-4 28 [ 0.522% 28 Si
1
8 |CE [685755 RAMIREZ NERIO X 23100 | 2 |epsoos| 2 | ccra4l 2 | 14-4 2 | 0.000% 2 Si
1
Centro de Trabajo: RIESGO 2 (1 Afiliados)
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)
9 |cC [52209240  |CHAGUALA X 23020 | 14 |EPS005| 14 | CCF24| 14 | 14-4 14 [ 1.044% 14 Si
ISANDRA 1
Centro de Trabajo: RIESGO 5 (9 Afiliados)
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (9 Afiliados)
10 [cC [1026297800 [ARIAS BRIGITTE 23030 | 25 |EPS002| 25 | CCF24| 25 | 14-4 25 | 6.960% 25 Si
1
11 [cC [1026297800 |[ARIAS BRIGITTE X 23030 | 3 |epsooz| 3 | ccra4l 3 | 14-4f 3 [ 0.000% 3 Si
1
12 [cC [1026297800 [ARIAS BRIGITTE X 23030 | 2 |epsooz| 2 | ccra4l 2 | 14-4 2 | 0.000% 2 Si
1
13 [cC [1013662097 |[CELIS DAYANA 23030 | 30 |EPs008| 30 | cCF24| 30 | 14-4 30 [ 6.960% 30 Si
1
14 [cC [60356576  |COTE MONICA 25-14 | 30 |EPSO10 30 | CCF24| 30 | 14-4 30 [ 6.960% 30 No
15 [cC [1014288713 |GARCIA GINA X 23030 | 30 |EPs008| 30 | cCF24| 30 | 14-4 30 [ 6.960% 30 Si
1
16 [cC [1010188418 |MARCIALES FABIAN 23030 | 30 |EPsot10f 30 | ccra4| 30 | 14-4 30 [ 6.960% 30 Si
1
17 [cC [1001282199 |MORENO KAREN 23030 | 30 |EPsot10f 30 | cCF24| 30 | 14-4 30 [ 6.960% 30 Si
1
18 [cC [1019122545 [RODRIGUEZ JUAN X 25-14 | 30 |EPsot10f 30 | ccra4f 30 | 14-4 30 [ 6.960% 30 Si
19 [cC [1014204230 [SANCHEZ YAMIL 25-14 | 30 |EPSO17| 30 | CCF24| 30 | 14-4 30 [ 6.960% 30 Si
20 |cC [1090457336 [SOCHA ALEXIS 23090 | 30 |EPsoo8| 30 | cCF4| 30 | 14-4 30 [ 6.960% 30 Si
1
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias |Codigo| Dias | Codigo | Dias |Codigo| Dias | Tarifa | Dias| Exonerado
ing|ret p|corlvst|stn] i [avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: HELIOS (4 Afiliados)
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Centro de Trabajo: BOGOTA (4 Afiliados)
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (4 Afiliados)
21 [CC 80362362 JAMADO JOSE X [25-14 | 30 [EPS002| 30 | CCF24| 30 14-4] 30 | 6.960% 30 Si
22 |CC [74325097 [BARRETO MARIO 23030 | 30 [EPS005| 30 | CCF24| 30 14-4) 30 | 6.960%| 30 Si
1
23 [CC 1020785106 [CONTRERAS X 23030 | 30 [EPSO17| 30 | CCF24| 30 14-4) 30 | 6.960%| 30 Si
SERGIO 1
24 |cC [82392781  |MONCADA MARIO X 23030 | 28 |EPS037| 28 | CCF24| 28 | 14-4| 28 | 6.960% 28 Si
1
25 [CC 82392781 IMONCADA MARIO X 23030 | 2 [EPSO37| 2 CCF24f 2 14-4) 2 | 0.000%| 2 Si
1
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias [Codigo| Dias | Codigo | Dias [Codigo| Dias | Tarifa | Dias | Exonerado
ing[ret p|cor|vst|sin| ige [lma|vac|avp|vet| irl |vip| SENA e ICBF
SUCURSAL: PROYECTO BOITA (39 Af
Centro de Trabajo: PROYECTO BOITA (39 Afiliados)
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (39 Afiliados)
26 [CC 92551355 IAGUAS GREDIS 23030 | 28 [EPS002| 28 | CCF24| 28 14-4] 28 | 6.960%| 28 Si
1
27 |cC [92551355  |AGUAS GREDIS X 23030 | 1 [EPS002[ 1 | CCF24| 1 14-4) 1 | 0.000% 1 Si
1
28 [CC 92551355 IAGUAS GREDIS X 23030 | 1 |[EPS002| 1 CCF24{ 1 14-4) 1 | 0.000%| 1 Si
1
29 [CC [50989201 JALTAMIRANDA 23020 | 30 [EPSO37| 30 | CCF24| 30 14-4] 30 | 6.960% 30 Si
IRINA 1
30 [CC [1049629973 [ALVAREZ DANNY 23030 | 23 [EPSO17| 23 | CCF24) 23 14-4 23 | 6.960%| 23 Si
1
31 [CC [1049629973 [ALVAREZ DANNY X 23030 | 7 |[EPSO17| 7 | CCF24) 0 14-4) 7 | 0.000% 0 Si
1
32 |CC 1022352554 [ALVAREZ PABLO 23030 | 30 [EPSO17| 30 | CCF24| 30 14-4) 30 | 6.960%| 30 Si
1
33 [CC 1033694813 [AMADO JUAN 23100 | 28 [EPS005| 28 | CCF24| 28 14-4) 28 | 6.960%| 28 Si
1
34 [CC 1033694813 [AMADO JUAN X 23100 | 2 [EPSO05| 2 CCF24f 2 14-4) 2 | 0.000%| 2 Si
i
35 |cC [1129593 ANTOLINEZ X 23030 | 1 [EPSO37| 1 | CCF24| 1 14-4 1 | 6.960% 1 Si
BENJAMIN 1
36 [cC [1023893213 |AQUITE JONATHAN X 23030 | 1 [EPs002| 1 | cCF24] 1 14-4) 1 | 6.960% 1 Si
1
37 [CC 1032513039 [ARAQUE LUIS 23030 | 29 [EPS005| 29 | CCF24| 29 14-4] 29 | 6.960%| 29 Si
1
38 [CC 1032513039 [ARAQUE LUIS X 23030 | 1 |EPS005 1 CCF24| 1 14-4 1 | 0.000% 1 Si
d
39 [CC 13840356 JARCE MARINO 0 |[EPSO17| 30 | CCF24| 30 14-4] 30 | 6.960% 30 Si
40 |CC |1001045259 [AREVALO FRANK X 23030 | 1 |[EPS005| 1 | CCF24| 1 14-4 1 | 6.960% 1 Si
i
41 |CC [1003045086 |BERRIO JOSE 23030 | 30 [EPSO37| 30 | CCF24| 30 14-4) 30 | 6.960%| 30 Si
1
42 |cC 11802823  [BORJA JOHANS 25-14 | 30 |EPS005| 30 | CCF24] 30 | 14-4| 30 | 6.960% 30 Si
43 [cC [1032467146 [BRICENO JULIAN X 23030 | 18 |EPS008| 18 | CCF24] 18 14-4] 18 | 6.960%| 18 Si
1
44 |cC 1032467146 [BRICENO JULIAN X 23030 | 1 |EPS008| 1 CCF24f 0 14-4 1 | 0.000% 0 Si
1
45 |cC 1032467146 [BRICENO JULIAN X 23030 | 2 [EPSO08| 2 CCF24f 0 14-4) 2 | 0.000% 0 Si
i
46 |CC [1044914028 |CAICEDO LEIDIS X X 23030 | 30 [EPS008| 30 | CCF24| 30 14-4) 30 | 6.960%| 30 Si
1
47 |cC [1020761157 [CARRENO CESAR 23100 | 30 [EPSO17| 30 | CCF24| 30 14-4) 30 | 6.960%| 30 Si
1
48 |CC |1000850457 |CASTRO JOHAN X 23030 | 10 [EPSO10| 10 | CCF24| 10 14-4] 10 | 6.960%| 10 Si
1
49 |CC [1000850457 |CASTRO JOHAN X 23030 | 1 |[EPSO10f 1 CCF24f 0 14-4 1 | 0.000% O Si
1
50 |CC |1102896714 |DE LA HOZ X 23020 | 15 [EPSO37| 15 | CCF24) 15 14-4 15 | 6.960%| 15 Si
[ENDERSON 1
51 |CC [1010840357 [DIAZ KEVIN X| [23030| 3 |[Epsoos[ 3 | ccF24| o | 14-4 3 | 0.000% 0 Si
1
52 |CC [1010840357 |DIAZ KEVIN 23030 | 27 [EPSO08| 27 | CCF24| 27 14-4) 27 | 6.960%| 27 Si
1
53 |CC 1069758963 |ESCOBAR VICTOR 23030 | 30 [EPS002| 30 | CCF24| 30 14-4] 30 | 6.960% 30 Si
1
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54 [pT 4875794 [GARCIA YASIBIT 23030 | 9 [EPsc25| 9 | ccra4l 9 | 14-4f 9 [ 6.960% 9 Si
1
55 [cc [80728996  [GIRON LUIS 23030 | 30 |EPsoo8| 30 | ccF24f 30 | 14-4 30 [ 6.960% 30 Si
1
56 [cC [1003063479 [GUERRA JULIANY 23020 | 30 |EPso41| 30 | cCF24| 30 | 14-4 30 [ 6.960% 30 Si
1
57 [cC |79895630  |HERRERA CARLOS 23030 | 29 |EPS005| 29 | ccFa4f 29 | 14-4 29 | 6.960% 29 Si
1
58 [CC [79895630  |HERRERA CARLOS 23030 | 1 |epsoos| 1 [ ccra4f 1 | 14-4f 1 [ 0.000% 1 Si
1
59 [cC [1001297434 |HERRERA JOSE 23020 | 30 |EPSO17| 30 | ccF24| 30 | 14-4 30 [ 6.960% 30 Si
1
60 [PT [1097775 IMENDOZA DINNO 23030 | 28 [EPso02| 28 | CCF24| 28 | 14-4] 28 | 6.960% 28 si
d
61 |PT [1097775 IMENDOZA DINNO 23030 | 2 |epsooz| 2 | ccra4l o | 14-4 2 [ 0.000% o Si
1
62 |cC [87946129  [OLAYA MARVIN 23030 | 29 |EPsooz| 29 | ccra4f 29 | 14-4 29 | 6.960% 29 Si
1
63 |cC [87946129  [OLAYA MARVIN 23030 | 1 |epsooz| 1 | ccra4f 1 | 14-4 1 [ 0.000% 1 Si
1
64 |cC [1063164092 [0SORIO ELIEZER 23030 | 29 |EPS005| 29 | ccra4f 29 | 14-4 29 | 6.960% 29 Si
1
65 |cC [1063164092 [OSORIO ELIEZER 23030 | 1 |epsoos| 1 | ccra4f 1 | 14-4f 1 [ 0.000% 1 Si
1
66 |CC [70466659  [PAMPLONA 23030 | 29 |EPsot0| 29 | ccra4f 29 | 14-4 29 | 6.960% 29 Si
HERNAN 1
67 |cC [70466659  [PAMPLONA 23030 | 1 |epsotol 1 [ ccra4f 1 | 14-4f 1 [ 0.000% 1 Si
HERNAN 1
68 |cC [1030700290 [PARRA ANGIE 23030 | 30 [EPs008| 30 | CCF24| 30 | 14-4] 30 | 6.960% 30 si
1
69 |cC [1003312766 [PINZON LEYSY 25-14 | 9 | ccres| 9 | ccra4l 9 | 14-4 9 [ 6.960% 9 Si
5
70 |cC [1003656243 [REYES RAY 23030 | 30 |EPS005| 30 | ccF24| 30 | 14-4 30 [ 6.960% 30 Si
1
71 |CC [1127394477 [RINCONES RAFAEL 23030 | 26 |EPSO10[ 26 | CCF24| 26 | 14-4 26 | 6.960% 26 Si
1
72 |CC [1127394477 [RINCONES RAFAEL 23030 | 1 |epsotol 1 | ccra4l 1 | 14-4f 1 | 0.000% 1 Si
1
73 |cC [1127394477 [RINCONES RAFAEL 23030 | 3 [Epso10| 3 | ccF24] o | 14-4] 3 | 0.000% 0 si
i
74 |cC [1216976666 [RODRIGUEZ 23020 | 30 |EPsooz| 30 | ccr4f 30 | 14-4 30 [ 6.960% 30 Si
ANDRES 1
75 |PT [512299 [SANCHEZ FAUSTO 23020 | 30 |EPs002| 30 | CCF24| 30 | 14-4 30 | 6.960% 30 Si
1
76 |CC [79829346  [TORRES ARISMENDI 25-14 | 30 |EPSO17| 30 | cCF24| 30 | 14-4 30 [ 6.960% 30 Si
77 |cC [1000128491 [TORRES DAVID 23030 | 30 [EPSO17| 30 | CCF24| 30 | 14-4] 30 | 6.960% 30 si
1
78 |CC [1022937991 [YAGUE WILLIAM 23030 | 3 |epso17| 3 | ccra4l 3 | 14-4 3 [ 6.960% 3 Si
1
79 |cC [87572106  [YANGUATIN 23030 | 30 |EPsooz| 30 | ccra4f 30 | 14-4 30 [ 6.960% 30 Si
HERNAN 1
80 |CC [1233691250 [ZAMORA JHON 23030 | 30 |EPs008| 30 | ccF24| 30 | 14-4 30 [ 6.960% 30 Si
1
Total Afiliados( 60)
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 807008957 7 EBISU SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CR46 9571 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2568829 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-05 1480393162 9486005357 5 2025/05/15 2025/05/14 | BANCOLOMBIA 0 $43,581,200

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

NIT

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 5)
COLFONDOS
COLPENSIONES
PORVENIR
PROTECCION
SKANDIA

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPATRIA ARP

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 10)
CAJACOPI
CAPRESOCA
COMPENSAR
EPS SURA (ANTES SUSALUD)
FAMISANAR
MUTUAL SER
NUEVA E.P.S.
NUEVA EPS MOVILIDAD
SALUD TOTAL
SANITAS

ICBF (ADMINISTRADORAS: 1)

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR
FAMILIAR

SENA (ADMINISTRADORAS: 1)

SENA

Pagina 4 de 4

231001

25-14
230301
230201
230901

14-4

CCF24

CCFC55
EPSC25
EPS008
EPS010
EPS017
ESSCO7
EPS037
EPS041
EPS002
EPS005

PAICBF

PASENA

800,227,940
900,336,004
800,224,808
800,229,739

N O ® N o

800,253,055

860,002,183 9

860,066,942 7

901,543,211
891,856,000
860,066,942
800,088,702
830,003,564
806,008,394
900,156,264
900,156,264
800,130,907

o A NN N NN NN o

800,251,440

899,999,239 2

899,999,034 1

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
59 $22,211,500 $0 $0
4 $1,879,200 $0 $0
8 $4,414,000 $0 $0
39 $13,151,000 $0 $0
7 $1,458,300 0 $0
1 $1,309,000 $0 $0
60 $8,519,400 %0 %0
60 $8,519,400 $0 $0
60 $5,662,000 $0 $0
60 $5,662,000 $0 $0
60 $6,638,300 $0 $0
1 $17,100 $0 $0
1 $17,100 $0 $0
10 $1,059,700 $0 $0
7 $2,093,900 $0 $0
11 $954,600 $0 S0
1 $84,000 $0 $0
6 $319,600 $0 S0
1 $57,000 $0 $0
10 $705,400 $0 $0
12 $1,329,900 $0 $0
1 $330,000 S0 S0
1 $330,000 S0 S0
1 $220,000 S0 S0
1 $220,000 $0 $0
60 $43,581,200 S0 $0

$22,211,500
$1,879,200
$4,414,000
$13,151,000
$1,458,300
$1,309,000
$8,519,400
$8,519,400
$5,662,000
$5,662,000
$6,638,300
$17,100
$17,100
$1,059,700
$2,093,900
$954,600
$84,000
$319,600
$57,000
$705,400
$1,329,900
$330,000
$330,000

$220,000
$220,000
$43,581,200
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 807008957 7/ EBISU SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CR 46 95 71 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2568829 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 1480405320 9486005564 Y 2025/05/15 2025/05/14 | BANCOLOMBIA 0 $891,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte  |Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|cor In [avplvet]irl |vip| SENA e ICBF
SUCURSAL: PROYECTO BOITA (9 Afi S0 S0 $0 $0 S0 S0 $12,811,500 $891,900 $0 $0 $891,900
Centro de Trabajo: PROYECTO BOITA (9 Afiliados) $0| $0| $0| $0| $0| $0| $12,811,500) $891,900| $0] $0| $891,900
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (9 Afiliados) $0| $0| $0| $0| $0| $0| $12,811,500] $891,900] $0| $0| $891,900
1 [cc [1052397887 [FUENTES ANYELA 0 $0) $0) 0 30 $0) 0 $0) sol 14-4 30 $1,423,500| 6.960% $99,100( 0 30 30 No $99,100
2 |cC [1010228105 |GALLEGO ELTON 0 $0) $0) 0 $0 $0) 0 $0) sof 14-4 30 $1,423,500( 6.960% $99,100( 0 $0 $0) No $99,100
3 |cC [1030627112 |GARCIA JAVIER 0 $0) $0) 0 S0 S0 0 $0) so| 14-4 30 $1,423,500( 6.960% $99,100( 0 S0 S0 No $99,100
4 |CC [80149151  [JIMENEZ MILTON 0 $0) $0) 0 30 $0 0 $0) so[ 14-4 30 $1,423,500( 6.960% $99,100( 0 30 30 No $99,100
5 [cc [1012413543 [SANCHEZ ANGIE 0 $0) $0) 0 S0 S0 0 $0) so| 14-4 30 $1,423,500| 6.960% $99,100( 0 S0 S0 No $99,100
6 |CC [1010175874 [SOLANO MANUEL 0 $0) $0) 0 $0 $0 0 $0) so| 14-4 30 $1,423,500| 6.960% $99,100( 0 S0 $0 No $99,100
7 |cC [79154597  |URIBE ALFONSO 0 $0| $0| 0 30| 30| 0 $0| S0 14-4 30 $1,423,500] 6.960% $99,100( 0 0| 0| No $99,100
8 |cC [79797289  [VASQUEZ CARLOS 0 0| $0) 0 $0) $0) 0 $0) so| 14-4 30 $1,423,500( 6.960% $99,100( 0 $0) $0) No $99,100
9 |cC [11188061  [VELANDIA FRANK 0 $0) $0) 0 S0 S0 0 $0) so[ 14-4 30 $1,423,500| 6.960% $99,100( 0 S0 S0 No $99,100
Total Afiliados( 9) $0) $0) $0 $0) $0) $0) $12,811,500) $891,900) $0 $0 $891,900
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 807008957 7 EBISU SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CR 46 9571 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2568829 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 1480405320 9486005564 e 2025/05/15 2025/05/14 | BANCOLOMBIA 0 $891,900

RESUMEN DE PAGO

cobIiGOo DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 9 $891,900 $0 $0 $891,900
COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 9 $891,900 $0 $0 $891,900
L 9 $891,900 $0 $0 $891,900
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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 1030627112 | JAVIER DAVID GARCIA GONZALEZ | CRA 5%‘3582 42T | 6019410632 | javiergarcia.hsg@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EHALZEES e
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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202505 2025-05 ! 03/06/2025 86753302 $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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 178.200 0 0 0 0 0 0 178.200 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR HNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 228.000 0 0 0 0 0 0 228.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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 Cotizacion Cotizacion | 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 1 178.200 178.200
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 228,000 228.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 406.200 406.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA
cc 1030627112 | JAVIER DAVID GARCIA GONZALEZ | CRA 5%‘3282 42T | 6019410632 | javiergarcia.hsg@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA |~ Indenendiente BOGOTA D.C. NO 2025-05 1 03/06/2025 86753302 $406.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HEE g é Fondo Fondo %
No. d HEH $ w ala o Cod. ~ s 1] " [Coti on / 3 | cadi Aport IBC ot Aport Aport Aport
dentificacion Apellidos y Nombres HHHHHEEEHEHEE R HEH R i b pensional | pensional de | Cod. EPs | IBCEPS  [Cotizacion) & | cotizacion | °29° [ Bccer | Apete | BCouos | AR | e | ABeas
8 i)l g solidaridad | Subsistencia 3
© o
C 1030627112 GARCIA GONZALEZ JAVIER DAVID 230301 | 1.425.000 0 EPS037 1.425.000 178.200 0 0 0 0 0 0

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




ﬁ aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que ANYELA VIVIANA FUENTES CAMARGO identificado(a) con CC 1052397887 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad
Social.

APORTANTE: HMV INGENIEROS LIMITADA NI 860000656

Novedades

Tipo
Planilla

Fecha Pago Riesgo Coédigo Administradora Concepto Periodo Dias

ClavelRlanilla} (ClavelPago ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sIn ige Ima vac avp vct irl vip

9485691605 | 1480321405 | E | 2025-05-14 | EPs | EPso10 EPSSSL‘JJS'??L(L’}E’;‘)TES gé’LTlg:%%’}‘A 202505 | 29
9485691605 | 1480321405 | E | 2025-05-14 | EPs | EPsoi0 EPSSSL‘fgﬁL(L’fE’;‘)TES gé’LTlgﬁ%%TA 2025-05 | 1 X
9485691605 | 1480321405 | E | 2025-05-14 | AFp | 230201 | PROTECCION géﬁgﬁ%%’}‘/\ 202504 | 29
9485691605 | 1480321405 | E | 2025-05-14 | AFp | 230201 | PROTECCION gé’ljg:%%“l'A 2025-04 | 1 X
9485691605 | 1480321405 | E | 2025-05-14 | ARL | 1411 ARL SURA gé’LTl'éﬁ%%“l‘A 202504 | 29
9485691605 | 1480321405 | E | 2025-05-14 | ARL | 1411 ARL SURA gé’LTl'éﬁ%%“l‘A 2025-04 | 1 X
9485691605 | 1480321405 | E | 2025-05-14 | ccF | ccrea | compensar gé’LTlg:%%’}‘A 202504 | 29
9485691605 | 1480321405 | E | 2025-05-14 | ccF | ccrea | compensar gé’LTlg:%%“I‘A 2025-04 | 1 X

Este certificado se expide el dia 2025-06-04 a las 14:06.
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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 80149151 MILTON JAVIER JIMENEZ SOSA cra 73a #7b-95 7000000 miltonjjs@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATS G
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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202505 2025-05 ! 20/05/2025 86455254 $413.300
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 860066942-7 181.300 0 0 0 0 0 0 181.300 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR HNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 232.000 0 0 0 0 0 0 232.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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 Cotizacion Cotizacion | 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 1 181.300 181.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 232,000 232.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 413.300 413.300

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

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA
cc 80149151 MILTON JAVIER JIMENEZ SOSA cra 73a #7b-95 7000000 miltonjjs@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
FRESETAGIEN AT CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202505 ! 20/05/2025 86455254 $413.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HEE g é Fondo Fondo %
No. de HEEHEHAAAANANA A A - .| Voluntari | Voluntario | pensional i ICotizacién / 3 . | cadigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion GUEIELOLLILIES HHHEHEEEEEEEEEEEEEEEE 1BCAFP | Sotizacion | 4 afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS [ IBCEPS Ivaior upc ¢ | Cotizacion | “oop” | IBCCCF | “oer | parafiscales | SENA | IcBF | ESAP
¢ o & < solidaridad 8
© o
C 80149151 JIMENEZ SOSA MILTON JAVIER 231001 | 1.450.000 0 0 0 EPS008 1.450.000 181.300 0 0 0 0 0 0

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




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

. I CONSOLIDADA
I m p er Fecha creacion reporte: 2025-05-06, 1:40:34 PM Tipo Planilla: E: PLANILLA EMPLEADOS EMPRESAS. Numéro Planilla: 1071177124

Periodo Cotizacion:  abril de 2025 Periodo Servicio: mayo de 2025 Referencia pago (PIN): 8822986094

PAGADO 06/05/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JS AMBIENTE CONSTRUCCION CONSULTORES SAS

Documento NI1901157909 Direccion AV 18 #91 - 0 SAN JOSE
Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 3232452996

Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |UNICO

Ciudad DUITAMA Departamento BOYACA
Representante Legal SOLANO SILVA MANUEL FERNANDO Identificacion CC 1010175874

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alofafw
a Liolx o
- Apeliidos y Nombres Tipo subtipo | O|f5| | Wlwle|e|sl g5l z|w <9 el5| e <| W] <O ’ IBC Aporte . 1BC Aporte : IBC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 5[ 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3|S|2| || 5| g| g|g|  Acministradora Pension | Pension COTIETEERD salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdminiuetor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC 1010175874 | MAVLEL FERNANDO SOLANG | g, 00 0 231001) COLFONDOS | $1423500| $227.800|(EPS005) EPS SANITAS $1423.500]  $57.000 0,522 $1.423500)  $7.500(CCF22) COLSUBSIDIO $1423500  $57.000 50 s0 $0 $0 $349.300
IILTOTALES
NTRRES RS (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $ 1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $227.800 $57.000 $7.500 $57.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 349.300 $4.900 $ 354.200
Paginalde 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Pader

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



ﬂ aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que FRANK LEANDRO VELANDIA BARRIOS identificado(a) con CC 11188061 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad
Social.

APORTANTE: RYM FERRO ILUMINACIONES SAS NI 900142510

Novedades
Tipo
Planilla

Fecha Pago Riesgo Coédigo Administradora Concepto Periodo Dias

ClavelRlanilla} (ClavelPago ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sIn ige Ima vac avp vct irl vip

COTIZACION

9485753248 | 1462085551 E 2025-05-06 | EPS | EPS005 SANITAS OBLIGATORIA 2025-05 30
COTIZACION

9485753248 | 1462085551 E 2025-05-06 | AFP 25-14 | COLPENSIONES OBLIGATORIA 2025-04 30
COTIZACION

9485753248 | 1462085551 E 2025-05-06 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2025-04 30
COTIZACION

9485753248 | 1462085551 E 2025-05-06 | CCF | cCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2025-04 30
FONDO DE

9485753248 | 1462085551 E 2025-05-06 | FSP 25-14 | COLPENSIONES SOLIDARIDAD 2025-04 30
PENSIONAL
SUBCUENTA DE

9485753248 | 1462085551 E 2025-05-06 | SuB 25-14 | COLPENSIONES SUBSISTENCIA 2025-04 30

Este certificado se expide el dia 2025-06-03 a las 16:06.

Pagina 1 de 1
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https://v3.camscanner.com/user/download

Simple

PAG OS | M PLE | Informe Histérico Resumido

Fecha de Creacion del Informe: Lunes, 09 de Abril de 2025 08:20:12 AM

<

Periodo del informe: Desde el 06 de mayo de 2025 hasta el 06 de junio de 2025
Pagada en horario 06/06/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social VENTAS YAR SAS Sucursal 01 PAGOS SIMPLE

Documento NI1901285390 Direccion DG 45B SUR53 A 33

Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 6609160

Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion

Ciudad BOGOTA Departamento BOGOTA

Representante Legal GONZALEZ MARIANA Identificacion CC1121832727
Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Informacioén del Pago Novedades Administradoras IBC Liquidacion de Aportes
. ) Referencia ) ) B NARR
ot Cormanta| YN | | o | no | oo EBEEXBRREE AR ER T e | s | e | oo | o mesaud o0 | mecas| SR | S | S | B | S | oar | Toar || T
CC 1010228105 GOA}_I;'IJEGO GALLEGO ELTON 1069462112 | 06/05/2025 | 202505 | 202506 ‘ 30 (30 (300 | 230301 EPS017 14-11 NIN-CC $1.423500  $1.423.500  $1.423.500 0| $227.800 $57.000 $7.500 0| $0 $0, $0 $0, $292.30(
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil,

SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
CARLOS ANDRES VASQUEZ CALLE 128 B 77 31 APT ] EXONERADO PAGO . EMPLEADOS upc
cCc 79797289 3061783 cavqarquitectura@outlook.es TIPO FECHA PAGO NUMERO
QUINTERO 702 SOTILEZA RARARSCALESl PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-04 2025-04 | 21/05/2025 84854039 $934.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C O ia | 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 860066942-7 400.000 0 0 0 10 2600 0 402.600 1
TOTALES PENSION
£ Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Coclgolihr Rolibte L Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | oo acion FSP ictalialiavar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 512.000 0 0 0 0 10 3.300 0 515.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo 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 Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 16.800 16.800 10 200 17.000 168 17.000 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a n n = No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 400.000 402.600
0 10 | 0 | 0 | 0 Pension 1 512.000 515.300
ICBF Riesgos Laborales 1 16.800 17.000
0 10 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 928.800 934.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
CARLOS ANDRES VASQUEZ | CALLE 128 B 77 31 APT ) EXONERADO PAGO 0 EMPLEADOS T
cCc 79797289 3061783 cavqarquitectura@outlook.es TIPO FECHA PAGO NUMERO
QUINTERO 702 SOTILEZA paanscatel PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-04 2025-04 [ 21/05/2025 84854039 $934.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s s|3 3 i ) ) Fondo) Fondo - § )
No. | Tipo | e 9. Apellidos y Nombres § £le Sik|e|b|8|2 5|z |2| 5] (5|2 |5|E| 2|B| G | recaRP | cotizacen | Yauma | Yourato | pensonal pensionaldo | Cod. EPS | 18C EPS Gotizacion/| Cott | g ARt | £ | Cotaacien| C%I9° | imcoor | Apote | IBCetres | Aport | aporte | Aporte | Aperto
?14|3|4 & solidaridad | Subsistencia g
1 cc 79797289 VASQUEZ QUINTERO CARLOS ANDRES 590 N 230201 3.200.000 512.000 0 0 0 0 EPS008 3.200.000 400.000 14-23 3.200.000 1 16.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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TN ancites
“enh'ns-a
Certificacion de Aportes por Cotizante

Se certifica que ALFONSO URIBE S. Y CIA S.A. identificado con NI 830066664 realizo el pago de los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social y Parafiscales para ALFONSO
URIBE SARDINA identificado con CC 79154597:

Relacion de Aportes

[ Lquidecion |
Clave Tipo Periodo Fecha de No. Cadigo Tarifa Aporte
Planilla pago Transaccion
9483180818 | E 2025/04 2025/05/10 1326018951
BOLIVAR
9483180818 | E 2025/04 2025/05/10 1326018951 CCF CCF22 COLSUBSIDIO X 30 4% $485,70C 30 $0
9483180818 | E 2025/04 2025/05/10 1326018951 ICBF PAICBF | INSTITUTO X 30 3% $3€4 305 [ 90
COLOMBIANO
DE BIENESTAR
FAMILIAR
9483180818 | E 2025/04 2025/05/10 1326018951 SENA PASENA | SENA X 30 2% $242,900 50 $0
9483180818 | E 2025/05 2025/05/10 1326018951 EPS EPS005 @ SANITAS X 3) 12.5% $1,517 800 $0 3
Pagina 1 de |

Certiicaric g=reaao el 2025-03-" 0 a'as 14 29



aportes
en linea

=

Se certifica que PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION identificado(a) con NI 899999119 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para
ANGIE HASBLEIDY SANCHEZ PABON identificado(a) con CC 1012413543

Certificado de Aportes

- Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q p . R
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion
9486221545 | 1534845925 E 2025-06-06 | EPS | EPS037 NUEVA E.P.S COTIZACION 2025-06 | 30 $6,770,742 12.5% $846,400
OBLIGATORIA gt gl j
COTIZACION
9486221545 | 1534845925 E 2025-06-06 | AFP 25-14 | COLPENSIONES OBNGATORIA 2025-05 | 30 $6,770,742 16%| $1,083,400
FONDO DE
9486221545 | 1534845925 E 2025-06-06 | AFP 25-14 | COLPENSIONES SOLIDARIDAD 2025-05 | 30 $6,770,742 $33,900
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9486221545 | 1534845925 E 2025-06-06 | AFP 25-14 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2025-05 | 30 $6,770,742 $33,900
COTIZACION
9486221545 | 1534845925 E 2025-06-06 | AFP 25-14 | COLPENSIONES VOLUNTARIA 2025-05 | 30 $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9486221545 | 1534845925 E 2025-06-06 | AFP 25-14 | COLPENSIONES VOLUNTARIA 2025-05 | 30 $0 0% $0
AFILADO
ROSIINVE COTIZACION
9486221545 | 1534845925 E 2025-06-06 | ARL 14-23 COMPARIA DE 2025-05 | 30 $6,770,742|  0.522% $35,400
OBLIGATORIA
SEGUROS
COTIZACION
9486221545 | 1534845925 E 2025-06-06 | CCF | ccra1i CAFAM S e AT A 2025-05 | 30 $6,770,742 4% $270,900
COTIZACION
9486221545 | 1534845925 E 2025-06-06 | SENA | PASENA SENA OBLIGATORIA 2025-05 | 30 $6,770,742 0.5% $33,900
INSTITUTO )
COLOMBIANO DE COTIZACION
9486221545 | 1534845925 E 2025-06-06 | ICBF | PAICBF EENES O CATOHIA 2025-05 | 30 $6,770,742 3% $203,200
FAMILIAR
ESCUEADI= COTIZACION
9486221545 | 1534845925 B 2025-06-06 | ESAP | PAESAP | ADMINISTRACION OBLIGATORIA 2025-05 | 30 $6,770,742 0.5% $33,900
PUBLICA
MINISTERIO DE COTIZACION
9486221545 | 1534845925 E 2025-06-06 | MEN | PAMIED EDUCACION OBLIGATORIA 2025-05 | 30 $6,770,742 1% $67,800
9484913989 | 1464174179 E 2025-05-07 | EPS | EPS037 NUEVA E.P.S COTIZACION 2025-05 | 30 X $9,140,502 12.5%| $1,142,600
OBLIGATORIA P s R
9484913989 | 1464174179 | E | 2025-05-07| AFp | 2514 | coLPENSIONES COTIZACION 202504 | 30 X $9,140,502 16%|  $1,462,500
OBLIGATORIA il | e
FONDO DE
9484913989 | 1464174179 E 2025-05-07 | AFP 25-14 | COLPENSIONES SOLIDARIDAD 2025-04 | 30 X $9,140,502 $45,800
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9484913989 | 1464174179 E 2025-05-07 | AFP 25-14 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2025-04 | 30 X $9,140,502 $45,800
COTIZACION
9484913989 | 1464174179 E 2025-05-07 | AFP 25-14 | COLPENSIONES VOLUNTARIA 2025-04 | 30 X $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9484913989 | 1464174179 E 2025-05-07 | AFP 25-14 | COLPENSIONES VOLUNTARIA 2025-04 | 30 X $0 0% $0
AFILADO
ROSITIVY COTIZACION
9484913989 | 1464174179 E 2025-05-07 | ARL 14-23 COMPARIA DE OBLIGATORIA 2025-04 | 30 X $9,140,502|  0.522% $47,800
SEGUROS

Pagina 1 de 2



aportes
en linea

2

Certificado de Aportes

5 Novedades
q Tipo Fecha n = A q a . 12
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias Tl e e len e el e e e e e e lem e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9484913989 | 1464174179 E 2025-05-07 | CCF | CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2025-04 | 30 X $9,140,502 4% $365,700
COTIZACION
9484913989 | 1464174179 E 2025-05-07 | SENA |PASENA SENA GBLIGATORIA 2025-04 | 30 X $9,140,502 0.5% $45,800
INSTITUTO )
COLOMBIANO DE COTIZACION
9484913989 | 1464174179 E 2025-05-07 | ICBF | PAICBF BIENESTAR OBLIGATORIA 2025-04 | 30 X $9,140,502 3% $274,300
FAMILIAR
ESEHECODE COTIZACION
9484913989 | 1464174179 E 2025-05-07 | ESAP | PAESAP | ADMINISTRACION 2025-04 | 30 X $9,140,502 0.5% $45,800
OBLIGATORIA
PUBLICA
MINISTERIO DE COTIZACION
9484913989 | 1464174179 '3 2025-05-07 | MEN | PAMIED EDUCACION OBLIGATORIA 2025-04 | 30 X $9,140,502 1% $91,500
COTIZACION
9483300024 | 1386846553 E 2025-04-04 | EPS | EPS037 NUEVA E.P.S. 2025-04 | 30 $6,770,742 12.5% $846,400
OBLIGATORIA
9483300024 | 1386846553 E 2025-04-04 | AFP 25-14 | COLPENSIONES COTIZACION 2025-03 30 $6,770,742 16%| $1,083,400
OBLIGATORIA Nl S
FONDO DE
9483300024 | 1386846553 B 2025-04-04 | AFP 25-14 | COLPENSIONES SOLIDARIDAD 2025-03 30 $6,770,742 $33,900
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9483300024 | 1386846553 E 2025-04-04 | AFP 25-14 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2025-03 30 $6,770,742 $33,900
COTIZACION
9483300024 | 1386846553 E 2025-04-04 | AFP 25-14 | COLPENSIONES VOLUNTARIA 2025-03 30 $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9483300024 | 1386846553 E 2025-04-04 | AFP 25-14 | COLPENSIONES VOLUNTARIA 2025-03 30 $0 0% $0
AFILADO
FOEIMINZA COTIZACION
9483300024 | 1386846553 E 2025-04-04 | ARL 14-23 COMPANIA DE oalCATSRI 2025-03 30 $6,770,742|  0.522% $35,400
SEGUROS
COTIZACION
9483300024 | 1386846553 E 2025-04-04 | CCF | CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2025-03 30 $6,770,742 4% $270,900
COTIZACION
9483300024 | 1386846553 E 2025-04-04 | SENA |PASENA SENA OBLIGATORIA 2025-03 30 $6,770,742 0.5% $33,900
INSTITUTO g
COLOMBIANO DE COTIZACION
9483300024 | 1386846553 E 2025-04-04 | ICBF | PAICBF BIENESTAR OBLIGATORIA 2025-03 30 $6,770,742 3% $203,200
FAMILIAR
ESCHECADS COTIZACION
9483300024 | 1386846553 E 2025-04-04 | ESAP | PAESAP | ADMINISTRACION OBLIGATORIA 2025-03 30 $6,770,742 0.5% $33,900
PUBLICA
MINISTERIO DE COTIZACION
9483300024 | 1386846553 E 2025-04-04 | MEN | PAMIED EDUCACION OBUIGATORIA 2025-03 30 $6,770,742 1% $67,800

Este certificado se expide el dia 2025-06-10 a las 09:07.
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®

aportes

Planilla Resumen

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901896768 0 ESTRUCTURAS OBRAS CIVIL & A - 200 O MAS COTIZANTES PRINCIPAL CR7591A 47 MEDELLIN-ANTIOQUIA 3042824670 Si
ASESORIAS CAP S.A.S
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Clave Tipo Fecha Pago
Pension Pago Planilla Planilla Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 1483950979 9486050150 E 2025/05/16 2025/05/15 | BANCOLOMBIA 0 $5,409,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing | ret [tde vsp | cor | vst | sln | ige [Ima|vac |avp SENA e
ICBF
N e [BELLO RODRIGUEZ X 230201 | 10 $474,500] $76,000| EPS005| 10 $474,500| $19,000[ CCFO4j $474,500| $19,000[ 14-11| 10 $474,500| $33,100f SO| SO| Si $147,100
NICOLAS ANDREY
a2 |9g BOVEA PADILLA ERIK| X 231001 | 24 $1,138,800} $182,300| EPS037| 24 $1,138,800| $45,600[ CCFO4] $1,138,800| $45,600[ 14-11| 24 $1,138,800| $79,300} S0} S0} Si $352,800
LEONARDO
B CE [CHACON JALK LUIS 230301 | 30 $1,423,500 $227,800| EPS037| 30 $1,423,500] $57,000] CCF04 $1,423,500| $57,000[ 14-11] 30 $1,423,500] $99,100) $0) $0) Si $440,900
ALBERTO
4 |cC [CUIDA MELO X 230301 | 6 $284,700] $45,600| EPS005| 6 $284,700| $11,400[ CCFO4j $284,700| $11,400[ 14-11| 6 $284,700| $19,900} SO} S0} Si $88,300|
CRISTIAN ORLANDO
a1 |EC [DE LA HOZ OROZCO X 230201 | 20 $949,000] $151,900| EPS002| 20 $949,000f $38,000[ CCFO4| $949,000| $38,000[ 14-11| 20 $949,000| $66,100) $0) $0) Si $294,000
BRANDON RAFAEL
6 |cC [GUZMAN ROSERO X 230301 | 6 $284,700] $45,600 EPS041| 6 $284,700| $11,400[ CCFO4j $284,700| $11,400[ 14-11[ 6 $284,700| $19,900} SO| SO| Si $88,300|
HARRISON ANDRES
7 |CE \ANJARRES 230301 | 30 $1,423,500 $227,800|EPSO10[ 30 $1,423,500| $57,000[ CCFO4| $1,423,500] $57,000[ 14-11| 30 $1,423,500] $99,100} S0} S0} Si $440,900
\ARQUEZ ALBEIRO
IMANUEL
8 |cC \ARTIN CAMACHO X 231001 | 28 $1,328,600 $212,600| EPS002| 28 $1,328,600| $53,200] CCF04 $1,328,600] $53,200[ 14-11| 28 $1,328,600] $92,500) $0) $0) Si $411,500
JJUAN CARLOS
9 |cC \ONTES ALARCON 230301 | 30 $1,423,500} $227,800( EPS037| 30 $1,423,500| $57,000[ CCFO4] $1,423,500] $57,000[ 14-11| 30 $1,423,500| $99,100f 0| S0} Si $440,900
UESSY ESTEBAN
10 |CC IMONTOYA RESTREPO 230301 | 30 $1,423,500} $227,800| EPS002| 30 $1,423,500| $57,000[ CCFo4j $1,423,500] $57,000[ 14-11| 30 $1,423,500] $99,100} SO| SO| Si $440,900
FERNEY
11 |CC [OJEDA CRUZ OSCAR 231001 | 30 $1,423,500} $227,800| EPS017| 30 $1,423,500] $57,000[ CCFO4j $1,423,500| $57,000[ 14-11| 30 $1,423,500] $99,100f S0| S0} Si $440,900
JANDRES
12 |cC ORTIZ CHICA JESUS X 230301 | 10 $474,500] $76,000| EPSO17| 10 $474,500| $19,000[ CCFo4j $474,500| $19,000[ 14-11| 10 $474,500| $33,100} SO| SO} Si $147,100
DAVID
13 |CC [OSPINA RENDON 230201 | 30 $1,423,500} $227,800| EPS037| 30 $1,423,500| $57,000[ CCFO4j $1,423,500] $57,000[ 14-11| 30 $1,423,500] $99,100f S0} SO} Si $440,900
[JOHN JAIRO
14 |CC ROJAS QUIROGA X | X 230301 ) 1 $47,450 $7,600(EPSO17| 1 $47,450) $1,900| CCFo4j $47,450) $1,900( 14-11f 1 $47,450) $3,400f $0| $0| Si $14,800|
[SERGIO DAVID
16 _|cE€ SIERRA CERVANTES | X 230201 | 24 $1,138,800} $182,300| EPS002| 24 $1,138,800] $45,600[ CCFO4] $1,138,800] $45,600[ 14-11| 24 $1,138,800] $79,300} SO} SO| Si $352,800
STEVEN DE JESUS
d6 #ICC SOTO LOPEZ JAIME 25-14 30 $1,423,500} $227,800| EPS002| 30 $1,423,500| $57,000[ CCFO4| $1,423,500] $57,000[ 14-11| 30 $1,423,500] $99,100} $0) $0) Si $440,900
JANTONIO
17 |cC [TORRES CUERVO X 230301 | 9 $427,050] $68,400 EPS041| 9 $427,050| $17,100[ CCFo4j $427,050| $17,100[ 14-11| 9 $427,050| $29,800f SO| SO| Si $132,400
[DANIEL ALEJANDRO
18 |cC [ZAMBRANO MEJIA X 230301 | 20 $949,000 $151,900( EPS002| 20 $949,000f $38,000[ CCFO4| $949,000f $38,000[ 14-11| 20 $949,000f $66,100) $0| $0) Si $294,000
[EDGARDO JOSE
Total Afiliados( 18) $17,461,600  $2,794,800) $17,461,600) $699,200| $17,461,600) $699,200| $17,461,600]  $1,216,200] S0} $0 $5,409,400
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ﬂ aportes Planilla Resumen

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901896768 0 ESTRUCTURAS OBRAS CIVIL & A - 200 O MAS COTIZANTES PRINCIPAL CR7591A 47 MEDELLIN-ANTIOQUIA 3042824670 Si
ASESORIAS CAP S.A.S
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-05 1483950979 9486050150 E 2025/05/16 2025/05/15 | BANCOLOMBIA 0 $5,409,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 18 $2,794,800 $0 $0 $2,794,800
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 3 $622,700 $0 S0 $622,700
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 il $227,800 $0 $0 $227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 10 $1,306,300 $0 $0 $1,306,300
PROTECCION 230201 800,229,739 0 4 $638,000 $0 $0 $638,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 18 $1,216,200 $0 S0 $1,216,200
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 18 $1,216,200 $0 $0 $1,216,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 18 $699,200 $0 $0 $699,200
COMFAMA CCFo4 890,900,841 9 18 $699,200 S0 $0 $699,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 6) 18 $699,200 S0 S0 $699,200
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 il $57,000 $0 $0 $57,000
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 3 $77,900 $0 $0 $77,900
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 4 $216,600 $0 S0 $216,600
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 2 $28,500 $0 $0 $28,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 6 $288,800 $0 $0 $288,800
SANITAS EPS005 800,251,440 6 2 $30,400 $0 S0 $30,400

TOTAL 18 $5,409,400 S0 S0 $5,409,400
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‘. aportes Planilla Resumen

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 98652314 PEREZ SALCEDO CARLOS ANDRES B - MENOS DE 200 COTIZANTES CARLOS PERESZ carrera 75 # 91a-97 MEDELLIN-ANTIOQUIA 3113524257 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-05 1462002478 9485752046 3 2025/05/06 2025/05/06 | BANCOLOMBIA 0 $1,322,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing [ ret |tde [ tae |tdp |tap [vsp | cor | vst | stn |ige [ima|vac|avp [vct | irt | vip SENA e
ICBF
1 fcc 1143452375  [FERNANDEZ PELAEZ 231001 | 30 $1,423,500) $227,800( EPSO10[ 30 $1,423,500) $57,000( CCFo4f 30 $1,423,500) $57,000( 14-11| 30 $1,423,500) $99,100[ 30 $0| $0| Si $440,900)
GIAN CARLOS
2 41cE 1003288860  |PEREZ SALCEDO 230201 | 30 $1,423,500 $227,800| EPS002| 30 $1,423,500] $57,0000 CCFo4[ 30 $1,423,500| $57,0000 14-11] 30 $1,423,500] $99,100| 30 $0) $0| Si $440,900
[YEFRI JOHAN
3 |cC 1064805135  |VALERO PUERTA 230301 | 30 $1,423,500} $227,800( EPS005| 30 $1,423,500| $57,000[ CCF04[ 30 $1,423,500] $57,000[ 14-11| 30 $1,423,500] $99,100( 30 S0} S0} Si $440,900
HENDRICK JAVIER
Total Afiliados( 3) $4,270,500 $683,400] $4,270,500| $171,000| $4,270,500| $171,000| $4,270,500| $297,300| $0) S0 $1,322,700
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aportes

g

Planilla Resumen

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 98652314 PEREZ SALCEDO CARLOS ANDRES B - MENOS DE 200 COTIZANTES CARLOS PERESZ carrera 75 # 91a-97 MEDELLIN-ANTIOQUIA 3113524257 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-05 1462002478 9485752046 2 2025/05/06 2025/05/06 | BANCOLOMBIA 0 $1,322,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 3 $683,400 S0 S0 $683,400
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $227,800 S0 S0 $227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 S0 $0 $227,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 $0 $0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 3 $297,300 S0 S0 $297,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 3 $297,300 $0 $0 $297,300
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 3 $171,000 S0 S0 $171,000
COMFAMA CCFo4 890,900,841 9 3] $171,000 S0 $0 $171,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 3) 3 $171,000 $0 $0 $171,000
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 1 $57,000 $0 $0 $57,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $57,000 $0 $0 $57,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $57,000 S0 $0 $57,000
TOTAL 3 $1,322,700 $0 $0 $1,322,700
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j aportes Certificado de Aportes
en linea

Se certifica que YOHAN ALEXANDER GIRALDO REINA identificado(a) con CC 1033736517 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad
Social.

APORTANTE: SOCODA SAS NI 890914515

Novedades

Tipo
Planilla

Fecha Pago Riesgo Coédigo Administradora Concepto Periodo Dias

ClavelRlanilla} (ClavelPago ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sIn ige Ima vac avp vct irl vip

9485707303 | 1464868276 | E | 2025-05-07 | EPs | EPsoo2 | sALub ToOTAL gé’LTlg:%%’]‘A 2025-05 | 30 X
9485707303 | 1464868276 | E | 2025-05-07 | AFp | 230301 PORVENIR gé’LTlg:%%“I‘A 2025-04 | 30 X
9485707303 | 1464868276 | E | 2025-05:07 | ARL | 1411 ARL SURA gé’LTlg:%%’]‘A 2025-04 | 30 X
9485707303 | 1464868276 | E | 2025-05:07 | ccF | ccre2 | coLsussipio gé’LTlg:%%’]‘A 2025-04 | 30 X

Este certificado se expide el dia 2025-05-08 a las 12:05.
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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 (DIA/MES/ANO)
NI 900671023-2 jaq cubiertas sas cll 129 124 23 5412570 lilyleon96@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATS G
FRARAAREALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 3 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 ¢ | PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. si 2025-05 2025-04 E 08/05/2025 86422277 $1.501.000
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 137.000 0 0 0 0 0 0 137.000 2
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 1
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - @ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre s Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES Wi Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
230301 Porvenir 800224808-8 547.800 0 0 0 0 0 0 547.800 2
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 337.400 337.400 0 0 337.400 3.374 337.400 3
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 194.000 0 0 194.000 3
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
P — a N No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 2 194.000 194.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 2 775.600 775.600
ICBF Riesgos Laborales 1 337.400 337.400
0 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 194.000 194.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 6 1.501.000 1.501.000

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

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 900671023-2 jaq cubiertas sas cll 129 124 23 5412570 lilyleon96@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAgEﬁﬁ;ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 3 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et S CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202505 2025-04 E 0810512025 86422277 $1.501.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 9 .. Fondo | g o g )
O S
© a § & S solidaridad é
1 cc 1019033248 QUINTANA LUNA MANUEL EDUARDO 1 S 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 EPS017 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 5 99.100 CCF21 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
2 cc 1067035864 RIZO HERNANDEZ OMAR 110 S 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 EPS002 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 5 99.100 CCF21 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
3 cc 1070808683 QUINTANA LUNA ERNIS MANUEL 1|0 S 230301 | 2.000.000 320.000 0 0 0 EPS002 2.000.000 80.000 14-23 2.000.000 5 139.200 CCF21 | 2.000.000 80.000 0 0 0 0 0

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




‘. aportes Planilla Resumen

en linea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901631535 4 OSSA ARQUITECTURA Y CONSTRUCCION | B - MENOS DE 200 COTIZANTES HEYNNER CL 64 103 32 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8279831 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-04 2025-05 1475129895 9485918926 E 2025/05/09 2025/05/12 | BANCOLOMBIA $11,692,200

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing | ret | tde | tae |tdp | tap | vsp | cor | vst | sln | ige |tma|vac |avp|vct | irl |vip SENA e
ICBF

N e 1026584054  JARAGON CORDOBA 230301 | 23 $1,091,350} $174,700|EPSC34{ 23 $1,091,350] $43,700[ CCF24| 23 $1,091,350] $43,700f 14-41 23 $1,091,350] $76,000 23 SO| SO| Si $338,100
ILSON STEWARD

a2 |9g 1026584054  JARAGON CORDOBA X 230301 | 7 $332,150] $39,900{EPSC34| 7 $332,150| So| CCF24) 7 $332,150| SO| 14-4 7 $332,150| sof 7 S0} S0} Si $39,900|
[WILSON STEWARD

B CE 1032374133 |JAYALA ALVARADO 230301 | 30 $1,423,500 $227,800| EPS002| 30 $1,423,500] $57,0000 CCF24[ 30 $1,423,500| $57,000] 14-4) 30 $1,423,500] $99,100| 30 $0) $0) Si $440,900
[JORGE ANDRES

4 |cC 1000806477  |BARRETO JIMENEZ 230301 | 30 $1,423,500} $227,800| EPS017| 30 $1,423,500| $57,000[ CCF24[ 30 $1,423,500| $57,000f 14-4) 30 $1,423,500] $99,100( 30 SO} S0} Si $440,900
LEIDY KATHERINE

S [cC 1073599891 [BUSTOS RUSINQUE X 230301 | 5 $237,250] $38,000{EPS041| 5 $237,250| $9,500] CCF24| 5 $237,250| $9,500) 14-4 5 $237,250| $16,600[ 5 $0) $0) Si $73,600
ISAMUEL

6 |cC 1030678298  |CADENA HERNANDEZ 230201 | 30 $1,423,500} $227,800| EPS017| 30 $1,423,500] $57,000[ CCF24[ 30 $1,423,500] $57,000f 14-4) 30 $1,423,500] $99,100( 30 SO| SO| Si $440,900
[JOHAN STEVEN

e [CC 1033729293  |CAMACHO VELANDIA 230201 | 30 $1,423,500 $227,800|EPSO17| 30 $1,423,500| $57,0000 CCF24[ 30 $1,423,500| $57,000] 14-4) 30 $1,423,500| $99,100] 30 S0 $0| Si $440,900
[YIMER ALFONSO

8 |cC 19860190 [CARABALLO MOLINA | X | X 230301 | 1 $47,450} $7,600( ESSCO7[ 1 $47,450| $1,900( CCF24f 1 $47,450| $1,900f 14-4 1 $47,450| $3,400( 1 SO| SO| Si $14,800|
RODOLFO

9 |cC 19353557 ICARDOZO PEREZ X 0 $0| $0|EPS037| 23 $1,091,350| $43,700| CCF24| 23 $996,667| $39,900} 14-4) 23 $1,091,350| $76,000 23 S0} S0} Si $159,600
ICIRO ANTONIO

10 |CC 80749952 [CARDOZO CUCAITA X 230301 | 23 $1,091,350} $174,700| EPSO10{ 23 $1,091,350] $43,700[ CCF24| 23 $1,091,350] $43,700f 14-41 23 $1,091,350] $76,000( 23 SO} SO| Si $338,100
IMAURO YESID

11 |CC 1033709942  |CARDOZO GARCIA X 230201 [ 2 $94,900} $15,200| EPS037| 2 $94,900} $3,800| CCF24| 2 $94,900} $3,800] 14-4 2 $94,900} $6,700 2 S0} S0} Si $29,500|
URIEL FABIAN

12 |cC 1033709942 |CARDOZO GARCIA X 230201 | 11 $521,950] $62,700| EPS037| 11 $521,950| S0[ CCF24f 11 $521,950| SO| 14-4 11 $521,950| Sof 11 SO| SO| Si $62,700|
URIEL FABIAN

13 |CC 1118199753  |CASTANEDA AMAYA 230301 | 30 $1,423,500} $227,800| EPS005( 30 $1,423,500] $57,000[ CCF24[ 30 $1,423,500| $57,000f 14-4) 30 $1,423,500] $99,100( 30 S0} 0| Si $440,900
ICRISTIAN ALBERTO

14 |CC 1004605164  |CASTRO OROBIO X 230201 | 10 $474,500] $76,000| EPSO17| 10 $474,500| $19,000[ CCF24] 10 $474,500| $19,000} 14-41 10 $474,500| $33,100[ 10 SO| SO| Si $147,100
INELSON ORLANDO

15 |CC 1101879720  |CHIQUILLO X 231001 | 13 $616,850] $98,700| EPSO17| 13 $616,850| $24,700[ CCF24| 13 $616,850| $24,700} 14-41 13 $616,850| $43,000( 13 0| SO| Si $191,100
\ONTERROSA URIEL

16 |CC 1101879720  |CHIQUILLO X 231001 [ 8 $379,600] $45,600|EPSO17| 8 $379,600| S0| CCF24| 8 $379,600| $0) 14-4 8 $379,600| S0l 8 $0) $0| Si $45,600|
\ONTERROSA URIEL

17 |cC 1000722787  |CIFUENTES X 230301 [ 6 $284,700] $34,200|EPSO17| 6 $284,700| S0| CCF24] 6 $284,700| SO| 14-4 6 $284,700| Sof 6 SO} SO| Si $34,200|
[GUTIERREZ IVAN
ISEBASTIAN

18 |CC 1000722787  |CIFUENTES 230301 | 24 $1,138,800 $182,300| EPSO17| 24 $1,138,800| 945,600 CCF24| 24 $1,138,800| $45,600) 14-4) 24 $1,138,800| $79,300| 24 $0| $0) Si $352,800
IGUTIERREZ IVAN
ISEBASTIAN

19 |cC 1010029137  |CIFUENTES X 230201 | 6 $284,700] $34,200|EPSO17| 6 $284,700| S0| CCF24] 6 $284,700| SO| 14-4 6 $284,700| Sof 6 SO| SO| Si $34,200
[GUTIERREZ JHON
IMAURICIO

20 |cC 1010029137  |CIFUENTES 230201 | 24 $1,138,800} $182,300| EPSO17| 24 $1,138,800| $45,600[ CCF24[ 24 $1,138,800] $45,600f 14-4) 24 $1,138,800| $79,300( 24 S0} S0} Si $352,800
IGUTIERREZ JHON
IMAURICIO

21 |cC 79815719 [CONTRERAS 25-14 | 30 $1,423,500 $227,800| EPS002| 30 $1,423,500| $57,0000 CCF24[ 30 $1,423,500| $57,000] 14-4) 30 $1,423,500] $99,100] 30 $0) $0) Si $440,900
LIZARAZO MAURICIO

22 |cC 80203367 ICRUZ FERNEY X | X 230201 | 4 $189,800] $30,400( EPS005| 4 $189,800| $7,600( CCF24| 4 $189,800| $7,600f 14-4 4 $189,800| $13,300[ 4 S0} SO| Si $58,900|
JALEXANDER

23 |cC 1047511435  |DELANOY NUNEZ 25-14 | 30 $1,423,500 $227,800| EPSO17| 30 $1,423,500| $57,0000 CCF24[ 30 $1,423,500| $57,000] 14-4) 30 $1,423,500| $99,100] 30 $0) $0) Si $440,900
HEYNER GILBERTO

24 |CC 1030587680  |DIAZ GUZMAN X [25-14 8 $379,600 $60,800| EPS002| 8 $379,600| $15,200f CCF24| 8 $379,600| $15,200f 14-4 8 $379,600| $26,500 8 SO| SO| Si $117,700
IMANUEL ARMANDO

25 |cC 80150047 IGARCIA SAAVEDRA 25-14 | 30 $1,423,500 $227,800| EPS037| 30 $1,423,500| $57,0000 CCF24[ 30 $1,423,500| $57,000] 14-4) 30 $1,423,500| $99,100| 30 $0| $0) Si $440,900
JALEXANDER

26 |CC 1143373583 |GARCIA BUELVAS X 231001 [ 9 $427,050 $68,400|EPSO17| 9 $427,050| $17,100] CCF24f 9 $427,050| $17,100} 14-4 9 $427,050| $29,800[ 9 SO} SO| Si $132,400
[JHONATAN DAVID

27 |cC 80745273 IGOMEZ JIMENEZ X 230301 | 4 $189,800 $30,400( EPS002| 4 $189,800| $7,600] CCF24| 4 $176,467 $7,100] 14-4] 4 $189,800| $13,300[ 4 S0} S0} Si $58,400|
ILLER GUIOVANNI

28 |CC 80745273 IGOMEZ JIMENEZ X 230301 | 19 $901,550 $108,200( EPS002| 19 $901,550| S0[ CCF24] 19 $838,218| SO| 14-41 19 $901,550| Sof 19 SO| SO| Si $108,200)
ILLER GUIOVANNI
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29 |CC 1006914649 IGONZALEZ RAMIRO X 230301 8 $379,600) $60,800| EPS002| 8 $379,600} $15,200] CCF24| 8 $379,600} $15,200] 14-4 8 $379,600} $26,500| 8 S0} S0} Si $117,700|
ISEGUNDO

30 |cC 18410548 HERRERA 0 $0| $0|EPS005| 27 $1,281,150] $51,300| CCF24| 27 $1,281,150] $51,300] 14-4) 27 $1,281,150] $89,200( 27 $0| $0| Si $191,800|
'ALDERRAMA JOSE
ISIDRO

31 |cC 18410548 [HERRERA 0 S0| S0|EPS005| 3 $142,350} S0l CCF24| 3 $142,350} S0} 14-4| 3 $142,350} so| 3 S0} S0} Si S0|
[VALDERRAMA JOSE
ISIDRO

32 |CC 1031130128 JJIMENEZ MYCHEL X 230301 | 20 $949,000 $151,900| EPS037| 20 $949,000} $38,000| CCF24| 20 $949,000} $38,000] 14-4 20 $949,000} $66,100| 20 S0} S0} Si $294,000|
JALEXANDER

33 |cC 1031130128 [JIMENEZ MYCHEL 230301 | 8 $379,600 $45,600| EPS037| 8 $379,600} S0l CCF24] 8 $379,600} S0} 14-4) 8 $379,600} so| 8 S0} S0} Si $45,600|
JALEXANDER

34 |CC 79518373 \ACIAS RUBIO JOSE 230301 | 22 $1,043,900 $167,100| EPS002| 22 $1,043,900) $41,800| CCF24| 22 $1,043,900) $41,800] 14-4| 22 $1,043,900) $72,700| 22 S0} S0} Si $323,400|
IHELMER

35 |cC 79518373 IMACIAS RUBIO JOSE 230301 | 8 $379,600 $45,600| EPS002| 8 $379,600} S0l CCF24] 8 $379,600} S0} 14-4) 8 $379,600} so| 8 S0} S0} Si $45,600|
HELMER

36 |CC 1024469602 EDINA CIFUENTES 230301 | 7 $332,150) $39,900|EPS017| 7 $332,150} S0l CCra4| 7 $332,150} S0} 14-4 7 $332,150} so| 7 S0} S0} Si $39,900|
FERNEY DARIO

37 |cC 1024469602 IMEDINA CIFUENTES 230301 | 19 $901,550| $144,300| EPSO17| 19 $901,550} $36,100| CCF24[ 19 $901,550} $36,100] 14-4f 19 $901,550} $62,800 19 S0} S0} Si $279,300|
[FERNEY DARIO

38 |cC 1024469602 EDINA CIFUENTES 230301 4 $189,800) $22,800|EPS017| 4 $189,800} S0l CCF24| 4 $189,800} S0} 14-4 4 $189,800} so| 4 S0} S0} Si $22,800|
[FERNEY DARIO

39 |cC 1047449724 EDRANO X 230301 1 $47,450| $7,600| EPS048| 1 $47,450| $1,900| CCF24| 1 $47,450} $1,900} 14-4) 1 $47,450| $3,400] 1 $0| $0| Si $14,800|
\ONTERROSA MARIA
DE LOS ANGELES

40 |cC 1032424871 ERIN BOLANOS 231001 | 30 $1,423,500) $227,800|EPSO17| 30 $1,423,500) $57,000] CCF24| 30 $1,423,500) $57,000] 14-4] 30 $1,423,500) $99,100| 30 S0} S0} Si $440,900|
IYEISON YECID

41 |PT 6056668 \OLINA CARDIER X 230301 | 4 $189,800) $30,400| EPSO17| 4 $189,800} $7,600] CCF24| 4 $189,800} $7,600) 14-4) 4 $189,800} $13,300| 4 S0} S0} Si $58,900|
ICARLOS JAVIER

42 |cC 1032375460 UNOZ ALVAREZ X 230301 | 8 $379,600 $60,800| EPS008| 8 $379,600} $15,200] CCF24| 8 $379,600} $15,200] 14-4) 8 $379,600} $26,500| 8 S0} S0} Si $117,700|
ANDRES CAMILO

43 |cC 1068418454 IMURILLO CORTEZ X 230301 | 10 $474,500 $76,000| EPS002| 10 $474,500| $19,000] CCF24| 10 $474,500| $19,000 14-4f 10 $474,500| $33,100 10 $0| $0| Si $147,100|
[ESNAIDER ANDRES

44 |cC 1067862923 URILLO VILORIA X 25-14 10 $474,500 $76,000| EPS002| 10 $474,500 $19,000f CCF24| 10 $474,500 $19,000] 14-4) 10 $474,500} $33,100| 10 S0} S0} Si $147,100|
lJHON JADER

45 |cC 1068417309 URILLO GONZALEZ | X 230301 | 7 $332,150] $53,200| EPS002| 7 $332,150| $13,300| CCF24| 7 $332,150| $13,300] 14-4) 7 $332,150| $23,200| 7 S0} S0} Si $103,000|
LEONARDO DAVID

46 |CC 1068417309 IMURILLO GONZALEZ X 230301 1 $47,450| $7,600 EPS002| 1 $47,450 $1,900| CCF24] 0 S0} S0} 14-4) 1 $47,450 sol o S0} S0} Si $9,500
LEONARDO DAVID

47 |cC 1032481868 JOSSA SUAREZ 230301 | 30 $1,423,500) $227,800| EPS002| 30 $1,423,500) $57,000] CCF24| 30 $1,423,500) $57,000] 14-4] 30 $1,423,500) $99,100| 30 S0} S0} Si $440,900|
IHEYNNER SEBASTIAN

48 |cC 80177635 JOSSA HERRERA 25-14 15 $711,750] $113,900| EPS002| 15 $711,750} $28,500| CCF24| 15 $711,750} $28,500] 14-4| 15 $711,750} $49,600( 15 S0} S0} Si $220,500|
ALKER FRAINZ

49 |cc 80177635 0SSA HERRERA 25-14 5 $237,250) $28,500| EPS002| 5 $237,250) S0| ccr4| 5 $237,250) so| 144 5 $237,250) so| 5 0| 50| Si $28,500
ALKER FRAINZ

50 |cC 1024524913 (OSTOS ABELLO 230301 | 23 $1,091,350) $174,700|EPSC34| 23 $1,091,350] $43,700| CCF24| 23 $1,091,350] $43,700] 14-4| 23 $1,091,350] $76,000( 23 S0} S0} Si $338,100|
GUSTAVO ADOLFO

51 |cC 1024524913 JOSTOS ABELLO 230301 | 7 $332,150) $39,900|EPSC34| 7 $332,150} S0l CCr24| 7 $332,150} S0} 14-4 7 $332,150} so| 7 S0} S0} Si $39,900|
GUSTAVO ADOLFO

52 |cC 1033738909 PALACIOS ROMERO X 231001 | 30 $1,423,500) $227,800|EPSO17| 30 $1,423,500) $57,000] CCF24| 30 $1,423,500) $57,000] 14-4] 30 $1,423,500) $99,100| 30 S0} S0} Si $440,900|
JEISSON EDUARDO

53 |cC 79887483 PEDRAZA 231001 | 30 $1,423,500) $227,800| EPSO10| 30 $1,423,500) $57,000] CCF24| 30 $1,423,500) $57,000] 14-4] 30 $1,423,500) $99,100| 30 S0} S0} Si $440,900|
RODRIGUEZ JHON
FREDY

54 |cC 79780385 PEDRAZA 25-14 30 $1,423,500) $227,800| EPS002| 30 $1,423,500) $57,000] CCF24| 30 $1,423,500) $57,000 14-4] 30 $1,423,500) $99,100| 30 $0| $0| Si $440,900|
RODRIGUEZ LUIS
[ALEJANDRO

55 |cC 1050035087 [PERTUZ FERNANDEZ 230301 | 5 $237,250] $38,000| ESSCO7| 5 $237,250} $9,500| CCF24| 5 $237,250} $9,500} 14-4f 5 $237,250} $16,600| 5 S0} S0} Si $73,600|
[JOJANY JANETH

56 |CC 19896143 [POLO ALMEIDA X 230301 | 8 $379,600| $60,800| EPS002| 8 $379,600} $15,200| CCF24| 8 $379,600} $15,200] 14-4] 8 $379,600} $26,500| 8 S0} S0} Si $117,700|
ILEWIS

57 |cC 1003777085 [SARMIENTO SOTO 230301 | 30 $1,423,500) $227,800| EPS002| 30 $1,423,500) $57,000] CCF24| 30 $1,423,500) $57,000] 14-4] 30 $1,423,500) $99,100| 30 S0} S0} Si $440,900|
JANDERSON JULIAN

58 |CC 1237439414 ITERAN TERAN JEAN X 25-14 1 $47,450| $7,600| EPS002| 1 $47,450| $1,900] CCF24| 1 $47,450| $1,900) 14-4 1 $47,450| $3,400] 1 S0} S0} Si $14,800|
ICARLOS

59 |cC 1193081451 [VILLARREAL LOPEZ X 230201 1 $47,450) $7,600 EPS002| 1 $47,450| $1,900| CCF24| 1 $47,450 $1,900} 14-4) 1 $47,450) $3,400| 1 S0} S0} Si $14,800|
[ZORAIDA

Total Afiliados( 45) $39,336,050] $6,114,100| $41,850,900] $1,487,700) $41,632,102) $1,481,500) $41,850,900] $2,585,100) S0} S0 $11,668,400
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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 901631535 4 OSSA ARQUITECTURA Y CONSTRUCCION | B - MENOS DE 200 COTIZANTES HEYNNER CL 64103 32 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8279831 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-05 1475129895 9485918926 E 2025/05/09 2025/05/12 | BANCOLOMBIA $11,692,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 43 $6,114,100 $0 $6,126,300
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 b $896,100 $0 $897,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 8 $1,198,000 $0 $1,200,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 23 $3,156,000 $0 $3,162,300
PROTECCION 230201 800,229,739 0 7 $864,000 $0 $865,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 45 $2,585,100 S0 $2,590,200
COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 45 $2,585,100 $0 $2,590,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 45 $1,481,500 $0 $1,484,500
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 45 $1,481,500 $0 $1,484,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 10) 45 $1,487,700 S0 $1,491,200
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 2 $87,400 $0 $87,600
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $15,200 $0 $15,300
EPS MUTUAL SER EPS048 806,008,394 7 1 $1,900 $0 $2,000
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 2 $100,700 $0 $100,900
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 13 $537,700 $0 $538,800
MUTUAL SER ESSCO7 806,008,394 7 2 $11,400 $0 $11,500
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 4 $142,500 $0 $142,800
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 1 $9,500 S0 $9,600
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 16 $465,500 $0 $466,500
SANITAS EPS005 800,251,440 [} 3 $115,900 $0 $116,200

45 $11,668,400 $0 $11,692,200
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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 79838959 ALEXANDER OSSA HERRERA CALLE 64 103 32 6093284 alexossah@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATS G
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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025-04 ! 15/05/2025 85098699 $504.900
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR HNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 99.100 99.100 0 0 99.100 991 99.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - " I 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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 99.100 99.100
0 [) [ 0 [ [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 504.900 504.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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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/ARIO)
cc 79838959 ALEXANDER OSSA HERRERA CALLE 64 103 32 6093284 alexossah@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION ARERTANTTE DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 15/05/2025 85998699 $504.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HEE g é Fondo Fondo %
No. de HEEHEHAAAANANA A A - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  Céd. 3 . | cadigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
\dentificacion (pElllEEs Y RS HEHEHEE HEEHEHEEEEEHEEE g IBC AFP | Cotizacion | afiliado | Aportante de Zirt‘:sslw(;?:rl\g; Cod-EPS | IBCEPS INaorupc | ARL [ IBEARL [ & | Cotizacion | “oep™ | IBCCCF | “oop™ | parafiscales | SENA [ IcBF | Esap
¢ o & < solidaridad 8
© o

o

79838959 OSSA HERRERA ALEXANDER

230301 | 1.423.500

227.800 0 0

0 EPS002

1.423.500 178.000

14-23 1.423.500

@

99.100 0

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
INVERSIONES & ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 820003639-4 CARRERA 78 ANO. 3- | 3183514704 | inconstruespeciales@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
CONSTRUCCIONES ESPECIALES PARAFISCALES Y e
A SALUD PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 5 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
CONVENIO B — menos de 200 ¢ BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2025-05 202504 E 12/05/2025 86549483 $2.551.500
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 1
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 177.000 0 0 0 0 0 0 177.000 2
EPS010 EPS Sura 800088702-2 60.000 0 0 0 0 0 0 60.000 1
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - e Valor Mora Valor Mora No.
Codloln Rontis s Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otallzlzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.403.400 0 0 0 0 0 0 1.403.400 P
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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 Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 506.100 506.100 0 0 506.100 5.061 506.100 5
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 291.000 0 0 291.000 5

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora 2k A;;‘)ionriggz‘;‘"as Gt a'l‘éfyd;frg LMA. 1 Total a Pagar
Salud 4 351.000 351.000
Pensién 1 1.403.400 1.403.400
Riesgos Laborales 1 506.100 506.100
CCF 1 291.000 291.000
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 7 2.551.500 2.551.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
NVERSIONES & ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 8200036394 | CONSTRUCCIONES ESPECIALES | < RRERA TS ANC.3- | 3183514704 | inconstruespeciales@gmail.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS pRg
~an FRARAAREALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 5 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RS AGIGN AFERANTE SURUReAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
CONVENIO B — menos de 200 ¢ BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. si 2025-05 2025-04 E 12/05/2025 86549483 $2.551.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de sl els)5]|5)elalelelslzlslalzlelsle)els] 2 |8 cod- @ a Voluntari | Voluntario | pensional a [Cotizacion /|  Cod. = .| cédigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin GUEIELOLLILIES HHEBHEHEEEEEEEEHEHEEEE 1BCAFP | Sotizacion | 4 afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL | IBGARL [ & ) Cotizacion ) “eoe | IBCCCR | “ccp” | parafiscales [ Sena | “iceF | ‘Esap [ mEN
S dlefa & solidaridad | SUPs'stencia g
o © o
1 cc 1010177705 CUBILLOS PINZON CARLOS JULIO 1 S 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 EPS002 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 99.100 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
2 cc 1022322715 MASMELA MOYA JOHN ALEXANDER 1|0 S 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
3 cc 79723703 JIMENEZ MUNOZ NELSON ENRIQUE 1|0 S 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 EPSO017 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
4 cc 79827629 MASMELA MOYA MIGUEL ANGEL 10 S 25-14 3.000.000 480.000 0 0 0 EPS005 3.000.000 120.000 14-11 3.000.000 5 208.800 CCF24 | 3.000.000 | 120.000 0 0 0 0 0
5 cc 80801383 RIVERA BAUTISTA JHON MARIO 1|0 S X 25-14 1.500.000 240.000 0 0 0 EPS010 1.500.000 60.000 14-11 1.500.000 5 0 CCF24 | 1.500.000 0 0 0 0 0 0

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




en linea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

‘. aportes Resumen General de Pago

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e

NIT 900857544 8 IMPERMEABILIZACIONES FABIO KLINGER | B - MENOS DE 200 COTIZANTES KLIN calle 48 sur # 87-06 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8743890 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-05 1479021962 9485986938 E 2025/05/13 2025/05/14 | BANCO DAVIVIENDA 1 $5,501,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: KLIN (5 Afiliados) $13,007,000 $2,081,200 $13,007,000 $520,400 $13,007,000 $520,400 $13,007,000 $905,400
Centro de Trabajo: KLIN ( 5 Afiliados) $13,007,000 $2,081,200 $13,007,000 $520,400 $13,007,000 $520,400 $13,007,000 $905,400 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 5 Afiliados) $13,007,000 $2,081,200 $13,007,000 $520,400 $13,007,000 $520,400 $13,007,000 $905,400 $0 $0
1 |cc |1048274954 |CHAUDRUC LUIS ~ [230301 30 $2,500,000 $400,000(  EPS002| 30 $2,500,000 $100,000|  ccF22| 30 $2,500,000 $100,000 14-23| 30 $2,500,000 $174,000 30 $0 $0
2 |cc [79883972 GERENA MAURICIO (230301 30 $1,423,500 $227,800  EPS037| 30 $1,423,500 $57,000  ccraz| 30 $1,423,500 $57,000 14-23( 30 $1,423,500 $99,100 | 30 $0 $0
3 |cc |1087124621 |KLINGER FABIO 230301 30 $5,160,000 $825,600 [  EPS002| 30 $5,160,000 $206,400 |  CccF22| 30 $5,160,000 $206,400 14-23| 30 $5,160,000 $359,200 30 $0 S0
4 |cc |52420647 PULIDO MARIA 230201 30 $1,423,500 $227,800  EPS017| 30 $1,423,500 $57,000|  ccraz| 30 $1,423,500 $57,000 14-23( 30 $1,423,500 $99,100 | 30 $0 $0
5 |cc |1000868612 |TORO YONATHAN  [230201 30 $2,500,000 $400,000(  EPS005| 30 $2,500,000 $100,000|  CcCF22| 30 $2,500,000 $100,000 14-23) 30 $2,500,000 $174,000 30 $0 $0
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias I1BC Aporte
Sucursal: COMFENALCO QUINDIO (4 Afiliados) $4,745,000 $759,400 $4,745,000 $190,000 $4,745,000 $190,000 $4,745,000 $330,400
Centro de Trabajo: RIESGO 5 ( 4 Afiliados) $4,745,000 $759,400 $4,745,000 $190,000 $4,745,000 $190,000 $4,745,000 $330,400 $0 $0
Ciudad: ARMENIA Depto: QUINDIO ( 4 Afiliados) $4,745,000 $759,400 $4,745,000 $190,000 $4,745,000 $190,000 $4,745,000 $330,400 $0 $0
6 |cC [1094906383 [CASTRILLON ANA 230201 30 $1,423,500 $227,800  EPS010| 30 $1,423,500 $57,000|  CCF43| 30 $1,423,500 $57,000 14-23( 30 $1,423,500 $99,100 | 30 $0 S0
7 |cC |1020447340  [RESTREPO RADI 231001 30 $1,423,500 $227,800  EPS017| 30 $1,423,500 $57,000 |  CCF43| 30 $1,423,500 $57,000 14-23( 30 $1,423,500 $99,100 | 30 $0 S0
8 |cC |1007960630 [SARMIENTO LUIS  [230301 10 $474,500 $76,000|  EPS002| 10 $474,500 $19,000|  ccFa3| 10 $474,500 $19,000 1423 10 $474,500 $33,100| 10 $0 S0
9 |cC |1032496088 [ZAPATAVICTOR  [230301 30 $1,423,500 $227,800  EPS037| 30 $1,423,500 $57,000|  CCF43[ 30 $1,423,500 $57,000 14-23( 30 $1,423,500 $99,100 | 30 $0 $0
Total Afiliados( 9) $17,752,000 $2,840,600 $17,752,000 $710,400 $17,752,000 $710,400 $17,752,000 $1,235,800 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/05/13 06:52 PM



ﬂ aportes Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 900857544 8 IMPERMEABILIZACIONES FABIO KLINGER | B - MENOS DE 200 COTIZANTES KLIN calle 48 sur # 87-06 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8743890 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-05 1479021962 9485986938 E 2025/05/13 2025/05/14 | BANCO DAVIVIENDA 1 $5,501,400

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 9 $2,840,600 $2,000 S0 $2,842,600
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $227,800 $200 S0 $228,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 5 $1,757,200 $1,200 S0 $1,758,400
PROTECCION 230201 800,229,739 0 3 $855,600 $600 $0 $856,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 9 $1,235,800 $900 S0 $1,236,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 9 $1,235,800 $900 $0 $1,236,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 2) 9 $710,400 $600 S0 $711,000
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 5 $520,400 $400 S0 $520,800
COMFENALCO QUINDIO CCF43 890,000,381 0 4 $190,000 $200 S0 $190,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 5) 9 $710,400 $700 S0 $711,100
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 1 $57,000 $100 S0 $57,100
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 2 $114,000 $100 $0 $114,100
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 2 $114,000 $100 S0 $114,100
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 3 $325,400 $300 S0 $325,700
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $100,000 $100 S0 $100,100
) $5,497,200 $4,200 ) $5,501,400
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 830505753 7/ LEMUR DISENO SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES ADMINISTRACION CR 73163 64 INT 1 CASA7 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6208885 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-05 1480615636 9486004671 E 2025/05/14 2025/05/14 | BANCOLOMBIA 0 $2,199,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte  |Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corvst/stn| [avplvet]irl |vip| SENA e ICBF
SUCURSAL: OBRA (2 Afiliados) $7,250,000  $1,160,000 $7,250,000  $278,000 $7,250,000  $278,000 $7,250,000 $483,800 $2,199,800
Centro de Trabajo: OBRA (2 Afiliados) $7,250,000| $1,160,000 $7,250,000,  $278,000f $7,250,000|  $278,000f $7,250,000) $483,800) 30| $0) $2,199,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (2 Afiliados) $7,250,000( $1,160,000| $7,250,000) $278,000 $7,250,000) $278,000 $7,250,000) $483,800| $0| $0| $2,199,800
1 [cc [79746881  [LEON JUAN 23030 | 30 $5,000,000f $800,000[EPS005( 30 $5,000,000) $200,0000 CCF21| 30 $5,000,000f $200,000( 14-7| 30 $5,000,000{ 6.960% $348,000 30 $0) $0) Si $1,548,000
1
2 |cC [13563241  |LOPEZ ALEXANDER 23020 | 26 $1,950,000f $312,000[EPSO17| 26 $1,950,000) $78,000( ccr21[ 26 $1,950,000f $78,000 14-7| 26 $1,950,000{ 6.960% $135,800( 26 S0 S0 Si $603,800
1
3 |cC [13563241  |LOPEZ ALEXANDER X 23020 | 4 $300,000 $48,000|EPS017[ 4 $300,000 S0 cCF21| 4 $300,000 so| 14-7] 4 $300,000( 0.000% S0l 4 $0) $0) Si $48,000
1
Total Afiliados( 2) $7,250,000(  $1,160,000f $7,250,000) $278,000 $7,250,000f $278,000) $7,250,000) $483,800) $0) S0 $2,199,800
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 830505753 7 LEMUR DISENO SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES ADMINISTRACION CR 7316364 INT 1 CASA7 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6208885 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-05 1480615636 9486004671 E 2025/05/14 2025/05/14 | BANCOLOMBIA 0 $2,199,800

RESUMEN DE PAGO
CcobIGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 2)
PORVENIR
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
CAFAM

EPS (ADMINISTRADORAS: 2)
FAMISANAR
SANITAS

Pagina 1 de 1

230301
230201

14-7

CCF21

EPS017
EPS005

800,224,808 8
800,229,739 0

860,002,503 2

860,013,570 3

830,003,564 7
800,251,440 6

N NN NN

2

INTERESES MORA
$1,160,000 $0
$800,000 $0
$360,000 $0
$483,800 S0
$483,800 $0
$278,000 $0
$278,000 $0
$278,000 $0
$78,000 $0
$200,000 $0
$2,199,800 S0

S0
S0
S0
%0
$0
$0
S0
S0
S0
$0
$0

$1,160,000
$800,000
$360,000
$483,800
$483,800
$278,000
$278,000
$278,000
$78,000
$200,000
$2,199,800
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aportes
en linea
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 830505753 7/ LEMUR DISENO SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES ADMINISTRACION CR 73163 64 INT 1 CASA7 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6208885 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-05 1480615636 9486004671 E 2025/05/14 2025/05/14 | BANCOLOMBIA 0 $2,199,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte  |Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corvst/stn| [avplvet]irl |vip| SENA e ICBF
SUCURSAL: OBRA (2 Afiliados) $7,250,000  $1,160,000 $7,250,000  $278,000 $7,250,000  $278,000 $7,250,000 $483,800 $2,199,800
Centro de Trabajo: OBRA (2 Afiliados) $7,250,000| $1,160,000 $7,250,000,  $278,000f $7,250,000|  $278,000f $7,250,000) $483,800) 30| $0) $2,199,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (2 Afiliados) $7,250,000( $1,160,000| $7,250,000) $278,000 $7,250,000) $278,000 $7,250,000) $483,800| $0| $0| $2,199,800
1 [cc [79746881  [LEON JUAN 23030 | 30 $5,000,000f $800,000[EPS005( 30 $5,000,000) $200,0000 CCF21| 30 $5,000,000f $200,000( 14-7| 30 $5,000,000{ 6.960% $348,000 30 $0) $0) Si $1,548,000
1
2 |cC [13563241  |LOPEZ ALEXANDER 23020 | 26 $1,950,000f $312,000[EPSO17| 26 $1,950,000) $78,000( ccr21[ 26 $1,950,000f $78,000 14-7| 26 $1,950,000{ 6.960% $135,800( 26 S0 S0 Si $603,800
1
3 |cC [13563241  |LOPEZ ALEXANDER X 23020 | 4 $300,000 $48,000|EPS017[ 4 $300,000 S0 cCF21| 4 $300,000 so| 14-7] 4 $300,000( 0.000% S0l 4 $0) $0) Si $48,000
1
Total Afiliados( 2) $7,250,000(  $1,160,000f $7,250,000) $278,000 $7,250,000f $278,000) $7,250,000) $483,800) $0) S0 $2,199,800
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 830505753 7 LEMUR DISENO SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES ADMINISTRACION CR 7316364 INT 1 CASA7 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6208885 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-05 1480615636 9486004671 E 2025/05/14 2025/05/14 | BANCOLOMBIA 0 $2,199,800

RESUMEN DE PAGO
CcobIGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 2)
PORVENIR
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
CAFAM

EPS (ADMINISTRADORAS: 2)
FAMISANAR
SANITAS

Pagina 1 de 1

230301
230201

14-7

CCF21

EPS017
EPS005

800,224,808 8
800,229,739 0

860,002,503 2

860,013,570 3

830,003,564 7
800,251,440 6

N NN NN

2

INTERESES MORA
$1,160,000 $0
$800,000 $0
$360,000 $0
$483,800 S0
$483,800 $0
$278,000 $0
$278,000 $0
$278,000 $0
$78,000 $0
$200,000 $0
$2,199,800 S0

S0
S0
S0
%0
$0
$0
S0
S0
S0
$0
$0

$1,160,000
$800,000
$360,000
$483,800
$483,800
$278,000
$278,000
$278,000
$78,000
$200,000
$2,199,800
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner?éi;FSENA e
CC 79789594 VARGAS SALAMANCA OSCAR LEONARDO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR5470C 15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2316122 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién | Salud Pago | Planilla Planilla Limite | Pago Banco | Dias Mora | Valor

2025-04 | 2025-04 1465317709 |94M496973 ! 2025/05/23 | 2025/05/07 | BANCO DAVIVIENDA | 0 | $570,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo| Dias 1BC Aporte | Codigo Dias 1BC Aporte | Codigo [ Dias 1BC Aporte | Codigo [ Dias 1BC Aporte [ Dias [~ 1BC Aporte | Exonerado | Total Aportes
ing | ret p[cor| vst [ stn | ige |tmavac|avp| vet | it [ vip e

1 e [ro7s9sea /ARGAS OSCAR 230201 | 30 [ $2,000,000]  $320,000]EPS017) 30 | 52,000,000 5250,000) ) $ Sof 0 S 0 S S No $570,000|

Total  Afiliados( 1) $2,000,000]  $320,00 52,000,00 5250,000) S 50 R S $0 $570,000

Pagina 1 de 2
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e

ICBF

CC 79789594 VARGAS SALAMANCA OSCAR LEONARDO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 54 70C 15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2316122 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | salud Pago [ Planilla Planilla Limite | Pago Banco | Diasmora | Valor
2025-04 | 2025-04 1465317709 |94&44%973 [ 2025/05/23 | 2025/05/07 | BANCO DAVIVIENDA | 0 | $570,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $320,000 $0 $0 $320,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $320,000 S0 S0 $320,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 S0 $0 $250,000
FAMISANAR EPSO017 830,003,564 7 1 $250,000 S0 S0 $250,000

1 $570,000 S0 S0 $570,000
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 79521836 PORTILLA CARLOS ERNESTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 26AN. 2C-09 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2316122 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 1465283174 9485056165 | 2025/05/12 2025/05/07 | BANCO DAVIVIENDA 0 $570,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing | ret |tde | tae |tdp [tap [ vsp | cor | vst [ sln | ige |Ima|vac|avp|vct | irl | vip Sﬁgé\:

1 fcc |79521836 PORTILLA CARLOS 25-14 | 30 $2,000,000) $320,000(EPSO17| 30 $2,000,000) $250,000) 0 $0| $0| 0 $0| sof o $0| $0| No $570,000]

Total Afiliados( 1) $2,000,000 $320,000] $2,000,000} $250,000f $0) $0) $0) 30| $0) $0 $570,000

Pagina 1 de 2 2025/05/07 02:49 PM



* aportes Planilla Resumen

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 79521836 PORTILLA CARLOS ERNESTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 26A N. 2C-09 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2316122 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 1465283174 9485056165 | 2025/05/12 2025/05/07 | BANCO DAVIVIENDA 0 $570,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT % AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $320,000 $0 $0
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $320,000 $0 S0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 $0 $0
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $250,000 $0 $0

1 $570,000 $0 $0

Pagina 2 de 2

VALOR A PAGAR

2025/05/07 02:49 PM

$320,000

$320,000
$250,000
$250,000
$570,000




h  aportes Planilla Resumen
en linea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 900143174 1 CRISSTAL S.A.S B - MENOS DE 200 COTIZANTES CRISSTAL SAS CR 54 N. 70C-15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2316122 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-05 1464435511 9485789770 E 2025/05/19 2025/05/07 | BANCO DAVIVIENDA 0 $5,608,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte  |Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corfvst|stn| i [avplvet]irl |vip| SENA e ICBF
SUCURSAL: CRISSTAL SAS (6 Afiliados) $18,113,500  $2,898,200 $18,113,500  $724,600 $18,113,500  $724,600 $18,113,500 $1,260,900 $5,608,300
Centro de Trabajo: CENTRO TRABAJO 0 (6 Afiliados) $18,113,500|  $2,898,200 $18,113,500]  $724,600) $18,113,500]  $724,600f $18,113,500) $1,260,900) 30| $0) 45,608,300
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (6 Afiliados) $18,113,500|  $2,898,200 $18,113,500]  $724,600f $18,113,500]  $724,600f $18,113,500) $1,260,900) $0) $0) $5,608,300
1 [cc [1090465753 [HERNANDEZ JUAN 23030 | 30 $2,800,000f $448,000[EPS005( 30 $2,800,000) $112,0000 CCF24| 30 $2,800,000f $112,000( 14-23{ 30 $2,800,000{ 6.960% $194,900( 30 30 30 Si $866,900
1
2 [cC [10179306  [MARROQUIN YESID 23020 | 30 $1,800,000f $288,000[EPSO17| 30 $1,800,000) $72,000( ccr24f 30 $1,800,000f $72,000| 14-23| 30 $1,800,000{ 6.960% $125,300( 30 S0 S0 Si $557,300
1
3 |cC [79273620  [MENDOZA 25-14 | 30 $5,500,000f $880,000(EPS008{ 30 $5,500,000f $220,0000 CCF24| 30 $5,500,000f $220,000( 14-23( 30 $5,500,000( 6.960% $382,800( 30 $0) $0) Si $1,702,800
ABRAHAM
4 [cC [51718260  |MENDOZA ANA 23020 | 30 $1,423,500f $227,800[EPSO17| 30 $1,423,500) $57,000( CCF24f 30 $1,423,500f $57,000| 14-23| 30 $1,423,500( 6.960% $99,100 30 30 $0) Si $440,900
1
5 |CC [52780580 PATINO EYLEEN 25-14 | 30 $3,740,000} $598,400|EPS005| 30 $3,740,000f $149,600( CCF24| 30 $3,740,000| $149,600( 14-23| 30 $3,740,000( 6.960% $260,400| 30 $0) $0) Si $1,158,000
6 |CC [52011826  [RAMIREZ DORA 23090 | 30 $2,850,000f $456,000(EPS008{ 30 $2,850,000f $114,0000 CCF24| 30 $2,850,000f $114,000( 14-23( 30 $2,850,000( 6.960% $198,400( 30 $0) $0) Si $882,400
1
Total Afiliados( 6) $18,113,500[  $2,898,200) $18,113,500) $724,600 $18,113,500} $724,600 $18,113,500) $1,260,900) 30 0 $5,608,300

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner‘lag;FSENA e
NIT 900143174 1 CRISSTAL S.A.S B - MENOS DE 200 COTIZANTES CRISSTAL SAS CR 54 N. 70C-15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2316122 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-05 1464435511 9485789770 E; 2025/05/19 2025/05/07 | BANCO DAVIVIENDA 0 $5,608,300

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 6 $2,898,200 $0 $0 $2,898,200
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 2 $1,478,400 $0 $0 $1,478,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $448,000 $0 $0 $448,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 2 $515,800 $0 $0 $515,800
SKANDIA 230901 800,253,055 2 1 $456,000 $0 $0 $456,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 6 $1,260,900 $0 $0 $1,260,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 6 $1,260,900 $0 $0 $1,260,900

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 6 $724,600 $0 $0 $724,600
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 6 $724,600 $0 S0 $724,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 3) 6 $724,600 $0 $0 $724,600
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 2 $334,000 S0 S0 $334,000
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 2 $129,000 $0 $0 $129,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 2 $261,600 S0 $0 $261,600

L $5,608,300 S0 S0 $5,608,300

o

Pagina 1 de 1 2025/05/07 10:25 AM



aportes
" en linea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 80212272 JULIO JIMENEZ JOSE ALEJANDRO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 92SUR N. 2-34 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2316122 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 1465298316 9485321732 | 2025/05/19 2025/05/07 | BANCO DAVIVIENDA 0 $570,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ret | tde tdp|tap|vsp|cor|vst |sln |ige |[lma vet | irl |vip Sﬁgé\:

1 fcc 80212272 JULIO JOSE 25-14 $2,000,000) $320,000(EPSO17| 30 $2,000,000) $250,000) 0 $0| $0| 0 $0| sof o $0| $0| No $570,000]

Total Afiliados( 1) $2,000,000 $320,000] $2,000,000} $250,000f $0) $0) $0) 30| $0) $0 $570,000

Pagina 1 de 2
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* aportes Planilla Resumen

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 80212272 JULIO JIMENEZ JOSE ALEJANDRO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 92SUR N. 2-34 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2316122 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 1465298316 9485321732 | 2025/05/19 2025/05/07 | BANCO DAVIVIENDA 0 $570,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT % AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $320,000 $0 $0
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $320,000 $0 S0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 $0 $0
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $250,000 $0 $0

1 $570,000 $0 $0

Pagina 2 de 2

VALOR A PAGAR

2025/05/07 02:54 PM

$320,000

$320,000
$250,000
$250,000
$570,000




en linea

d‘i aportes Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 900143174 1 CRISSTAL S.A.S B - MENOS DE 200 COTIZANTES CRISSTAL SAS CR 54 N. 70C-15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2316122 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 2025-05 1464521328 9485792084 Y 2025/06/18 2025/05/07 | BANCO DAVIVIENDA 0 $884,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte  |Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corfvst|stn| i [avplvet]irl |vip| SENA e ICBF
SUCURSAL: TARIFA RIESGO V (13 Afiliados) S0 S0 $0 $0 $0 $0 $12,706,834 $884,800 $0 $0 $884,800
Centro de Trabajo: RIESGO 5 (13 Afiliados) $0| $0| $0| $0| $0| $0| $12,706,834) $884,800| $0] $0| $884,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (13 Afiliados) $0| $0| $0| $0| $0| $0| $12,706,834) $884,800] $0| $0| $884,800
1 [cc [1000806477 [BARRETO LEIDY 0 $0) $0) 0 30 $0) 0 $0) o[ 14-23( 30 $1,423,500| 6.960% $99,100( 0 30 30 No $99,100
2 |cC [72019828  |CASADIEGO ROMAN| | X 0 $0) $0) 0 $0) $0) 0 $0) sof 14-23( 1 $66,667| 6.960% $4,700] 0 $0) $0) No $4,700
3 |cC [79818672  |CRIALES OMAR X 0 $0) $0) 0 $0) $0) 0 $0) sof 14-23 1 $50,000{ 6.960%) $3,500] 0 $0) $0) No $3,500
4 |cC [1030651432 |CUBILLOS BRAYAN X 0 $0) $0) 0 $0) $0) 0 $0) sof 14-23 1 $50,000( 6.960%) $3,500] 0 $0) $0) No $3,500
5 [cc [1030587111 [CUBILLOS JONNY X 0 $0) $0) 0 $0) $0) 0 $0) sof 14-23( 1 $50,000{ 6.960%) $3,500] 0 $0) $0) No $3,500
6 |cC [19453221  |GUERRERO 0 $0) $0) 0 $0) $0) 0 $0) sof 14-23| 30 $1,650,000{ 6.960% $114,900[ 0 $0) $0) No $114,900
ALEJANDRO
7 |CC [1018496265 [GUZMAN DANIEL X 0 $0) $0) 0 $0) $0) 0 $0) sof 14-23( 1 $50,000( 6.960%) $3,500] 0 $0) $0) No $3,500
8 |cC [80212272  |JULIO JOSE 0 $0) $0) 0 $0) $0) 0 $0) sof 14-23( 30 $2,000,000{ 6.960% $139,2000 0 $0) $0) No $139,200
9 |cC [1072744987 |MORENO MANUEL X 0 $0) $0) 0 $0) $0) 0 $0) $0| 14-23 1 $66,667| 6.960% $4,700] 0 $0) $0) No $4,700
10 [cC [79521836  [PORTILLA CARLOS 0 $0) $0) 0 $0) $0) 0 $0) o[ 14-23| 30 $2,000,000{ 6.960% $139,2000 0 $0) $0) No $139,200
11 [cC [79473319  |QUINTERO JOSE 0 $0) $0) 0 $0) $0) 0 $0) sof 14-23| 30 $1,650,000( 6.960% $114,9000 0 30 S0 No $114,900
12 [cc 79370477  |RUIZ OSCAR 0 $0) $0) 0 $0) $0) 0 $0) sof 14-23( 30 $1,650,000{ 6.960% $114,9000 0 30 30 No $114,900
13 [cC [79789594  |[VARGAS OSCAR 0 $0) $0) 0 $0) $0) 0 $0) o[ 14-23( 30 $2,000,000( 6.960% $139,2000 0 $0) $0) No $139,200
Total Afiliados( 13) 30| 30| S0 S0 30| 30| $12,706,834] $884,800f S0 S0 $884,800
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner«lag;FSENA e
NIT 900143174 1 CRISSTAL S.A.S B - MENOS DE 200 COTIZANTES CRISSTAL SAS CR 54 N. 70C-15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2316122 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 2025-05 1464521328 9485792084 Y[ 2025/06/18 2025/05/07 | BANCO DAVIVIENDA 0 $884,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 13 $884,800 S0 $0 $884,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 13 $884,800 $0 $0 $884,800

13 $884,800 S0 S0 $884,800
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PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2025-05-05, 08:06:47 PM Tipo Planilla Y Numero Planilla 1072423481

Periodo Cotizacion 202504 Periodo Servicio 202504

Cliente:

PAGADA 2025-05-05 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ADICOINSAS
Documento NI 900468919 Direccion CL 120A #3 A - 27
Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 2134224
Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados |1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal AMAYA AYALA ALFONSO Identificacion CC 79467803
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de S
Documento |CC 1024482156 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante (59 00 RODRIGUEZ GUEVARA GIOVANNY 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
STRE 5 Extranier Tipo salario Salario g o o o o
oo ||l 6digo 199| Tarifa ol (i ot 6digo | Codigo | Tarifa orte | Codigo ase arifa : 6digo | Tarifa || i orte | Tarifa orte
2 E E g é n% @ g E ; & % g 2 E 3 é ] é Z CA(::g T’gg TAFI!‘ EC AX‘;’QE Agg,’,‘e AF’?S"P"SQ CEgg T?a:gps TEP; EEES | Apwie S ASPé CAgaE Rcilesgo TAR[ BESARL  [ApmimREEs CC?:E ch:= [BEEEr  |AmisEag| S ‘;TEN:\ TCB'F A\gaé
ojlo|lojo
0[0|0|30|0 $1.423.500 NIN-AF 0% $0 $0 $0 $0 NIN-EP 0% $0 $0 $0 14-23 5 6,960 % $1.423.500 $99.100 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
NINGUNA AFP FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA NINGUNA EPS psliebe NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$0 $0 $0 $0 $99.100 $0 $0 $0 $0 $0 $99.100
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!

(El Poder

de lo SIMPLE!




aportes

Resumen General de Pago

" ) enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 900468919 7 ADICOIN S.A.S D - BENEFICIARIO LEY 1429 DE 2010 COMPENSAR CLL120ANo 3 A-27 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2134224 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha

Pension Salud Pago Planilla Planilla Pago Banco Valor
2025-04 2025-05 1452705082 9484856187 E 2025/05/07 2025/05/05 | BANCO DAVIVIENDA 0 $633,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD RIESGOS PARAFISCALES

No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias Aporte Codigo |Dias IBC Aporte IBC Aporte
Sucursal: COMPENSAR (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $1,423,500
Centro de Trabajo: 6.96 ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $57,000 $1,423,500 $99,100 $1,423,500 $71,300
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $57,000 $1,423,500 $99,100 $1,423,500 $71,300

1 |cc |79467503 |AMAYA ALFONSO |25-14 | 30 $1,423,500 $227,800 30 $1,423,500 $178,000 $57,000 14-23] 30 $1,423,500 $99,100 | 3 $1,423,500 $71,300
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $57,000 $1,423,500 $99,100 $1,423,500 $71,300

Pagina 1 de 2
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& aportes Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 900468919 7 ADICOIN S.A.S D - BENEFICIARIO LEY 1429 DE 2010 COMPENSAR CLL120ANo 3 A-27 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2134224 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-05 1452705082 9484856187 B 2025/05/07 2025/05/05 | BANCO DAVIVIENDA 0 $633,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 $0 $227,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 $0 $0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $99,100 S0 S0 $99,100
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $99,100 $0 $0 $99,100
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $57,000 S0 $0 $57,000
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $57,000 $0 $0 $57,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $178,000 $0 $0 $178,000
ICBF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,800 $0 $0 $42,800
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR PAICBF 899,999,239 2 1 $42,800 $0 $0 $42,800
FAMILIAR
SENA (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $28,500 $0 $0 $28,500
SENA PASENA 899,999,034 1 1 $28,500 $0 $0 $28,500

TOTAL 1 $633,200 $0 $0 $633,200
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PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2025-05-05, 08:06:47 PM Tipo Planilla Y Numero Planilla 1072423481

Periodo Cotizacion 202504 Periodo Servicio 202504

Cliente:

PAGADA 2025-05-05

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ADICOINSAS
Documento NI 900468919 Direccion CL 120A #3 A - 27
Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 2134224
Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados |2
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal AMAYA AYALA ALFONSO Identificacion CC 79467803
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de S
Documento |CC 1024482156 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante (59 00 RODRIGUEZ GUEVARA GIOVANNY 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
STRE 5 Extranier Tipo salario Salario g o o o o
oo ||l 6digo 199| Tarifa ol (i ot 6digo | Codigo | Tarifa orte | Codigo ase arifa : 6digo | Tarifa || i orte | Tarifa orte
2 E E g é n% @ g E ; & % g 2 E 3 é ] é Z CA(::g T’gg TAFI!‘ EC AX‘;’QE Agg,’,‘e AF’?S"P"SQ CEgg T?a:gps TEP; EEES | Apwie S ASPé CAgaE Rcilesgo TAR[ BESARL  [ApmimREEs CC?:E ch:= [BEEEr  |AmisEag| S ‘;TEN:\ TCB'F A\gaé
ojlo|lojo
0[0|0|30|0 $1.423.500 NIN-AF 0% $0 $0 $0 $0 NIN-EP 0% $0 $0 $0 14-23 5 6,960 % $1.423.500 $99.100 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
NINGUNA AFP FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA NINGUNA EPS psliebe NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$0 $0 $0 $0 $99.100 $0 $0 $0 $0 $0 $99.100
Pagina lde 2

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!

(El Poder

de lo SIMPLE!




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2025-05-05, 08:06:47 PM Tipo Planilla Y Numero Planilla 1072423481

Periodo Cotizacion 202504 Periodo Servicio 202504

Cliente:

PAGADA 2025-05-05

I. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social ADICOINSAS
Documento NI 900468919 Direccion CL 120A#3 A-27
Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 2134224
Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados |2
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal AMAYA AYALA ALFONSO Identificacion CC 79467803
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de S
Documento |CC 79941410 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 DIAZ GARCIA ALBERTO 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
STRE 5 Extranier Tipo salario Salario " | | | ”
R R HEEEEAEEREEH AN cotgo [Tas'| T mc | Apote | Aporte | Aport | 2080 | 00| T2 | inceps | aporesaua | A" | C30 | Che | Tale | momsuport messos| SO0° | THI® | imcoor |aporecanl Sena | e | Tame | Agte
ojlo|lojo
0[0|0|30|0 $1.423.500 NIN-AF 0% $0 $0 $0 $0 NIN-EP 0% $0 $0 $0 14-23 5 6,960 % $1.423.500 $99.100 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
NINGUNA AFP FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA NINGUNA EPS psliebe NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$0 $0 $0 $0 $99.100 $0 $0 $0 $0 $0 $99.100
Pagina 2 de 2

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!

(El Poder

de lo SIMPLE!




.compcznscr | 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 (DIA/MES/ANO)
NI 901124770-4 LS REFRIGERACION INDUSTRIAL | CRA 22 #722- 12 2 Piso 3125541329 fac!uraclon@"Ii:ecfg%eraclomndus EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
: PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA > 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 ¢ BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. s 2025-03 2025-02 E 25/03/2025 84730118 $1.462.900
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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 104.000 0 0 0 7 500 0 104.500 1
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 104.000 0 0 0 7 500 0 104.500 1
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - @ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre s Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES Wi Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 832.000 0 0 0 0 7 3.700 0 835.700 2
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddigo 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 208.200 208.200 7 1.000 209.200 2.082 209.200 2
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 208.000 7 1.000 209.000 2
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 2 208.000 209.000
0 7 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 832,000 835.700
ICBF Riesgos Laborales 1 208.200 209.200
) 7 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 208.000 209.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 5 1.456.200 1.462.900

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



.compensc:r | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - — ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901124770-4 LS REFRIGERACION INDUSTRIAL | CRA 22 #722- 12 2 Piso 3125541329 facturaclon@"Ii:ecfg%eraclomndus EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
: PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA > 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA B — menos de 200 ¢ BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202503 2025-02 E 25/03/2025 84730118 $1.462.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Kondo) Fondo %
. No. de sl els)5]|5)elalelelslzlslalzlelsle)els] 2 |8 cod- @ a Voluntari | Voluntario | pensional a [Cotizacion /|  Cod. = .| cédigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin GUEIELOLLILIES S22 2212 B2 55|12 [3)7 2155 =) 2| B (& aee | 'BEAFP |ouzacion | o afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL | IBGARL [ & ) Cotizacion ) “eoe | IBCCCR | “ccp” | parafiscales [ Sena | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 B HE g solidaridad i
1 | cc | 1019056419 ARANDA AGUILAR JHONATAN 1 s 230201 | 2.600.000 | 416.000 0 0 0 EPS005 | 2.600.000 | 104000 | 14-11 | 2.600.000 | 2 | 27.200 | ccF21 [ 2.600.000 | 104.000 0 0 0 0 0
2 | cc| 79818477 AVILA USMA ISMAEL 1o s 230201 | 2.600.000 | 416.000 0 0 0 EPS017 | 2.600.000 | 104000 | 14-11 | 2.600.000 | 5 | 181000 | cCF21 | 2.600.000 | 104.000 0 0 0 0 0

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




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte  2025-05-21, 07:43:14 a. m. Tipo Planilla | Numero Planilla 1071638245

Periodo Cotizacién 202504 Periodo Servicio

Simple

202504

PAGADA 2025-05-05 19:52:09.0 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social ALBERTO DIAZ GARCIA
Documento CC 79941410 Direccion CL 120A#3 A-27
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 2134224
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cédigo Ciudad - Centro de o
Documento |CC 79941410 - Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |03 00 DIAZ GARCIA ALBERTO 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
RREE anjero| Tipo salario Salario " | | | "
2 E E E fgL f(: @ § Q ; 8 % g % § & E E E E ci‘;‘g“ Crrégvo T:Eéa IBC AEéEE ATEEEE A:;;;uzxse Cg‘;‘g" Tans’.jlggs ng;a IBCEPS | Aporte Salud Al‘jgge CZ’;E" Fﬁ::ss;o T:S'La IBCARL  |Aporte Riesgos cg‘ég“ ng? IBCCCF | Aporte Caja ;Err:ui AS"E‘L':S ng’f A‘g“é"':e
ojlojla|lo
0 (30{30( 0 |30 $1.423.500 230201 16 % $1.423.500 |$227.800 $0 $0 EPS005 125% $1.423.500 $178.000 $0 NIN-AR 0,000 % $0 $0 CCF22 2% $1.423.500 $28.500 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PROTECCION FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS NINGUNA ARP COLSUBSIDIO SENA ICBF ESAP MEN
$227.800 $0 $0 $178.000 $0 $28.500 $0 $0 $0 $0 $434.300
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil, SIMPLE!
{El Poder

de lo SIMPLE!




) aportes Certificado de Aportes
"- ) enlinea

Se certifica que EUROLIFT SAS identificado(a) con NI 900013681 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para JOSE MIGUEL RINCON NOPE
identificado(a) con CC 1024501550

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q - e
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 EPS EPS017 FAMISANAR OBLIGATORIA 2025-05 30 4% $83,200
COTIZACION
9486236389 | 1494514511 E 2025-05-20 | AFP 231001 COLFONDOS OBLIGATORIA 2025-04 30 16% $332,700
FONDO DE
9486236389 1494514511 E; 2025-05-20 AFP 231001 COLFONDOS SOLIDARIDAD 2025-04 30 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 AFP 231001 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2025-04 30 $0
COTIZACION
9486236389 | 1494514511 E 2025-05-20 | AFP 231001 COLFONDOS VOLUNTARIA 2025-04 30 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 AFP 231001 COLFONDOS VOLUNTARIA 2025-04 30 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 ARL 14-4 COLPATRIA ARP OBLIGATORIA 2025-04 30 6.96% $144,700
COTIZACION
9486236389 | 1494514511 E 2025-05-20 | CCF | ccr24 COMPENSAR S AToRA 2025-04 | 30 4% $83,200

Este certificado se expide el dia 2025-05-20 a las 10:27.

Pagina 1 de 1



) aportes Certificado de Aportes
"- ) enlinea

Se certifica que EUROLIFT SAS identificado(a) con NI 900013681 realizd los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para CHRISTIAN CAMILO SANTOS
MONTENEGRO identificado(a) con CC 1016029640

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q - e
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 EPS EPS008 COMPENSAR OBLIGATORIA 2025-05 30 4% $68,000
COTIZACION
9486236389 | 1494514511 E 2025-05-20 | AFP 230201 PROTECCION OBLIGATORIA 2025-04 30 16% $272,000
FONDO DE
9486236389 | 1494514511 E 2025-05-20 | AFP 230201 PROTECCION SOLIDARIDAD 2025-04 30 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 AFP 230201 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2025-04 30 $0
COTIZACION
9486236389 | 1494514511 E 2025-05-20 | AFP 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2025-04 30 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 AFP 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2025-04 30 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 ARL 14-4 COLPATRIA ARP OBLIGATORIA 2025-04 30 6.96% $118,400
COTIZACION
9486236389 | 1494514511 E 2025-05-20 | CCF | ccr24 COMPENSAR S AToRA 2025-04 | 30 4% $68,000

Este certificado se expide el dia 2025-05-20 a las 10:28.

Pagina 1 de 1



en

Se certifica que EUROLIFT SAS identificado(a) con NI 900013681 realizd los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para ELIAN ARTURO SALCEDO
HERNANDEZ identificado(a) con CC 1069987693

aportes

linea

Certificado de Aportes

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q - e
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 EPS ESSCO07 MUTUAL SER OBLIGATORIA 2025-05 30 4% $59,200
COTIZACION
9486236389 | 1494514511 E 2025-05-20 | AFP 25-14 COLPENSIONES OBLIGATORIA 2025-04 30 16% $236,500
FONDO DE
9486236389 | 1494514511 E 2025-05-20 | AFP 25-14 COLPENSIONES SOLIDARIDAD 2025-04 30 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 AFP 25-14 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2025-04 30 $0
COTIZACION
9486236389 | 1494514511 E 2025-05-20 | AFP 25-14 COLPENSIONES VOLUNTARIA 2025-04 30 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 AFP 25-14 COLPENSIONES VOLUNTARIA 2025-04 30 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 ARL 14-4 COLPATRIA ARP OBLIGATORIA 2025-04 30 6.96% $102,900
COTIZACION
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 CCF CCF24 COMPENSAR OBLIGATORIA 2025-04 30 4% $59,200

Este certificado se expide el dia 2025-05-20 a las 10:28.

Pagina 1 de 1




) aportes Certificado de Aportes
"- ) enlinea

Se certifica que EUROLIFT SAS identificado(a) con NI 900013681 realizd los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para LUIS FRANCISCO CORREA
AMAYA identificado(a) con CC 80765293

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q - e
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 EPS EPS005 SANITAS OBLIGATORIA 2025-05 30 4% $151,900
COTIZACION
9486236389 | 1494514511 E 2025-05-20 | AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2025-04 30 16% $607,400
FONDO DE
9486236389 | 1494514511 E 2025-05-20 | AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2025-04 30 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2025-04 30 $0
COTIZACION
9486236389 | 1494514511 E 2025-05-20 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2025-04 30 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2025-04 30 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 ARL 14-4 COLPATRIA ARP OBLIGATORIA 2025-04 30 6.96% $264,300
COTIZACION
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 CCF CCF24 COMPENSAR OBLIGATORIA 2025-04 30 4% $151,900

Este certificado se expide el dia 2025-05-20 a las 10:24.

Pagina 1 de 1



en

Se certifica que EUROLIFT SAS identificado(a) con NI 900013681 realizd los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para YEISON ANDRES BEJARANO
identificado(a) con CC 1013599565

aportes

linea

Certificado de Aportes

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q - e
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 EPS EPS005 SANITAS OBLIGATORIA 2025-05 30 4% $87,100
COTIZACION
9486236389 | 1494514511 E 2025-05-20 | AFP 25-14 COLPENSIONES OBLIGATORIA 2025-04 30 16% $348,400
FONDO DE
9486236389 | 1494514511 E 2025-05-20 | AFP 25-14 COLPENSIONES SOLIDARIDAD 2025-04 30 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 AFP 25-14 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2025-04 30 $0
COTIZACION
9486236389 | 1494514511 E 2025-05-20 | AFP 25-14 COLPENSIONES VOLUNTARIA 2025-04 30 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 AFP 25-14 COLPENSIONES VOLUNTARIA 2025-04 30 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 ARL 14-4 COLPATRIA ARP OBLIGATORIA 2025-04 30 6.96% $151,600
COTIZACION
9486236389 1494514511 E 2025-05-20 CCF CCF24 COMPENSAR OBLIGATORIA 2025-04 30 4% $87,100

Este certificado se expide el dia 2025-05-20 a las 10:24.

Pagina 1 de 1




S UApO rte | AUTOLIQUIDACION

enlace
Fecha creacion reporte: 2025-05-23, 03:36:56 PM  Tipo Planilla: E: PLANILLA EMPLEADOS EMPRESAS. Numéro Planilla: 77481291
speraftivao

Periodo Cotizacion: abril de 2025 Periodo Servicio: mayo de 2025

PAGADO 23/05/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JUAN CARLOS SOLER

Documento CC80814498 Direccion CR 122D #129B - 11
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 6013481197

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 14 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
SToEE
a Liolx o
P Apellidos y Nombres Tipo | sutipo |o|tp| | wlwla|elglz| 5|z w <|ole| 5 | <| @l £| O ' 1BC Aporte - 1BC Aporte BC Aporte - 1BC Aporte | Aporte | Aporte | ESAP | Aporte
dentificacion Cotizante| Cotizante | Z| &| B B|=|2|E|2(8|2|B| 2|3 S|2|9|%| 4] 4| g g  Administradora Pension | Pension COTIETEERD salud Salud iy Riesgos | Riesgos Sdminiuetor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC 1000579738 |Jarob PAVID SALAMANCA 01 00 0 25.14) COLPENSIONES | $1423.500| §227.800| (EFSC34) RECAUDO SGP $1423.500]  $57.000 6,960 $1.423.500(  $99.100|(CCF24) COMPENSAR CCF $1423500  $57.000 50 s0 $0 $0 $440.900
CC 1010203040 | KREIZON ANDRES ORDONEZ | g 00 [x|x 0|1]1|1]1 |(230301) PORVENIR $47.450|  $7.600|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $47.450)  $1.900 6,960 $47.450|  $3.400|(CCF24) COMPENSAR CCF $47.450|  $1.900 $0 $0 $0 $0 $14.800
CC 1015440081 |33 CAMILO MARENTES o1 00 0 230201) PROTECCION | $1423.500|  $227.800|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1423.500]  $57.000 6,960 $1.423.500(  $99.100|(CCF24) COMPENSAR CCF $1423500  $57.000 50 s0 $0 $0 $440.900
cC 1016110141 | ALBERT JONATHANMORENO | g, 00 0 230201) PROTECCION | $1423.500|  $227.800|(EPS017) FAMISANAR EPS $1423.500)  $57.000 6,960 $1.423.500|  $99.100(CCF24) COMPENSAR CCF $1423500  $57.000 $0 $0 $0 $0 $440.900
CC 1022988545 | 5RLOS EDUARDO PINEDA o1 00 0 230301) PORVENIR $1423.500|  $227.800|(EPS010) EPS SURA $1423.500]  $57.000 6,960 $1.423.500(  $99.100|(CCF24) COMPENSAR CCF $1423500  $57.000 $0 $0 $0 $0 $440.900
BRAYAN ALEXANDER (EPSC34) RECAUDO SGP
CC 1032471590 ANACONA ANACONA 01 00 X|X of1{1(1|1 (230301) PORVENIR $47.450 $7.600 CAPITAL SALUD $47.450 $1.900 6,960 $47.450 $3.400 (CCF24) COMPENSAR CCF $47.450 $1.900 $0 $0 $0 $0 $14.800
JOSE CAMILO TELLEZ
CC 1033725699  |poioic ez o1 00 X 011/1|1]1(230201) PROTECCION $47.450 $7.600|(EPS037) NUEVA EPS $47.450 $1.900 6,960 $47.450 $3.400|(CCF24) COMPENSAR CCF $47.450 $1.900 $0 $0 $0 $0 $14.800
LEINER JOSE BARRIOS
CC 1085226449 BATISTA 01 00 X|X of1{1(1|1 (230201) PROTECCION $47.450 $7.600 (EPS017) FAMISANAR EPS $47.450 $1.900 6,960 $47.450 $3.400 (CCF24) COMPENSAR CCF $47.450 $1.900 $0 $0 $0 $0 $14.800
CC 1127577123 |JUAN ENRIQUE AGAMEZ GIL o1 00 X 01212|2]2(230201) PROTECCION $94.900 $ 15.200|(EPS017) FAMISANAR EPS $94.900 $3.800 6,960 $94.900 $6.700|(CCF24) COMPENSAR CCF $94.900 $3.800 $0 $0 $0 $0 $29.500
CC 79820954 FERNEY PINEDA SAAVEDRA 01 00 0 25-14) COLPENSIONES $1.423.500 $227.800 (EPS017) FAMISANAR EPS $1.423.500 $57.000 6,960 $1.423.500 $99.100 (CCF24) COMPENSAR CCF $1.423.500 $57.000 $0 $0 $0 $0 $440.900
ccooorztr  [ADRIANESTEBAN o1 00 0 230301) PORVENIR $1423.500|  $227.800|(EPS010) EPS SURA $1423.500]  $57.000 6,960 $1.423.500(  $99.100|(CCF24) COMPENSAR CCF $1423500  $57.000 50 s0 $0 $0 $440.900
ARISTIZABAL CASTRO ) - 8001 ) g : ) g ¢ ) - ;
PT 5200122 Pt S o1 0 |x 0|2|2 2|2 |(230301) PORVENIR $94.900  $15.200((EPS005) EPS SANITAS $94.900)  $3.800 6,960 $94.900|  $6.700|(CCF24) COMPENSAR CCF $94900|  $3.800 $0 $0 $0 $0 $29.500
PT 7662035 P G XANDER 01 0 |x 0|66 6|6 |(230301) PORVENIR $284.700  $45.600|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $284.700|  $11.400 6,960 $284.700|  $19.900((CCF24) COMPENSAR CCF $284700  $11.400 50 $0 $0 $0 $88.300
JHON ENRIQUE FREITES
PT 787684 FUENMAYOR 01 00 0 230301) PORVENIR $1.423.500 $227.800 (EPS005) EPS SANITAS $1.423.500 $57.000 6,960 $1.423.500 $99.100 (CCF24) COMPENSAR CCF $1.423.500 $57.000 $0 $0 $0 $0 $440.900
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IILTOTALES

Aportes Aportes (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF gSAP Min Epducacic‘)n Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$10.628.800 $10.628.800 $10.628.800 $10.628.800 $1.701.000 $425.600 $ 740.600 $425.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $3.292.800 $0 $3.292.800




apores Resumen General de Pago

d" enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 900655195 3 TRANSPORTE Y AGREGADOS GOMEZ B - MENOS DE 200 COTIZANTES TRANSPORTE Y calle 181 17b -27 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5408270 Si
AGREGADOS GOMEZ SAS

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-05 85936896 9485936896 E 2025/05/23 2025/05/20 | BANCO AV VILLAS 0 $2,000,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: TRANSPORTE Y AGREGADOS GOMEZ SAS $6,405,750 $1,025,100 $6,405,750 $256,500 $6,805,121 $272,500 $6,405,750 $446,000
(5 Afiliados)
Centro de Trabajo: 6.96 ( 5 Afiliados) $6,405,750 $1,025,100 $6,405,750 $256,500 $6,805,121 $272,500 $6,405,750 $446,000 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 5 Afiliados) $6,405,750 $1,025,100 $6,405,750 $256,500 $6,805,121 $272,500 $6,405,750 $446,000 $0 $0
1 |cc |1072640791 |CUBILLOS JOSE 231001 30 $1,423,500 $227,800  EPS017| 30 $1,423,500 $57,000|  ccra4f 30 $1,423,500 $57,000 14-23( 30 $1,423,500 $99,100 | 30 $0 $0
2 |cc |79180067 GOMEZ ALDEMAR (230201 30 $1,423,500 $227,800  EPS005| 30 $1,423,500 $57,000  ccra4f 30 $1,423,500 $57,000 14-23| 30 $1,423,500 $99,100 | 30 $0 $0
3 |cC |1020815138 |GOMEZ SERGIO 230201 30 $1,423,500 $227,800  EPS005| 30 $1,423,500 $57,000  ccra4f 30 $1,423,500 $57,000 14-23| 30 $1,423,500 $99,100 | 30 $0 $0
4 |cc [1020728624  [LOPEZ JUAN 230301 15 $711,750 $113,900  EPS002| 15 $711,750 $28,500 |  ccra4| 15 $1,111,121 $44,500 14-23| 15 $711,750 $49,600 | 15 $0 0
5 |cc |3059266 PRIETO JAVIER 230301 30 $1,423,500 $227,800  EPS005| 30 $1,423,500 $57,000  ccra4f 30 $1,423,500 $57,000 14-23( 30 $1,423,500 $99,100 | 30 $0 S0
Total Afiliados( 5) $6,405,750 $1,025,100 $6,405,750 $256,500 $6,805,121 $272,500 $6,405,750 $446,000 $0 $0
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& aportes Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 900655195 3} TRANSPORTE Y AGREGADOS GOMEZ B - MENOS DE 200 COTIZANTES TRANSPORTE Y calle 181 17b -27 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5408270 Si
AGREGADOS GOMEZ SAS
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-05 85936896 9485936896 E 2025/05/23 2025/05/20 | BANCO AV VILLAS 0 $2,000,100

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 5 $1,025,100 S0 S0 $1,025,100
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $227,800 S0 S0 $227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 2 $341,700 S0 $0 $341,700
PROTECCION 230201 800,229,739 0 2 $455,600 S0 S0 $455,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 5 $446,000 S0 S0 $446,000
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 5 $446,000 S0 S0 $446,000
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 5 $272,500 $0 $0 $272,500
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7/ 5 $272,500 S0 S0 $272,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 3) 5 $256,500 S0 S0 $256,500
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $57,000 S0 S0 $57,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $28,500 S0 S0 $28,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 3 $171,000 S0 S0 $171,000

5 $2,000,100 $0 $0 $2,000,100
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CERTIFICACION DE PAZ Y SALVO

Yo ANDRES FELIPE RODRIGUEZ ROMERO identificado con CC. No.
1.216.976.666, certifico que EBISU S.A.S. EMPRESA DE SERVICIOS Y
SUMINISTROS identificada con Nit. 807.008.957-7, se encuentra a PAZ Y
SALVO por todo concepto laboral, en referencia al contrato a término fijo que
se suscribi6 para el proyecto de objeto: “CONSTRUCCION DE
INFRAESTRUCTURA EDUCATIVA - COLEGIO BOITA EN LA LOCALIDAD DE
KENNEDY DE LA CIUDAD DE BOGOTA EN EL MARCO DEL CONTRATO
INTERADMINISTRATIVO NO. 221013” contrato que se finalizé el 27 de mayo
2025.

El presente certificado se expide por solicitud del interesado al veinte siete
(27) dias del mes de mayo del afio 2025.

Cordialmente.

FELIPE RODRIGUEZ ROMERO
CC. No. 1.216.976.666

.-.JM
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CERTIFICACION DE PAZ Y SALVO

Yo ENDERSON ENRIQUE DE LA HOZ MORALES identificado con CC. No.
1102896714, certifico que EBISU S.A.S. EMPRESA DE SERVICIOS Y
SUMINISTROS identificada con Nit. 807.008.957-7, se encuentra a PAZY
SALVO por todo concepto laboral, en referencia al contrato a término fijo
que se suscribio para el proyecto de objeto: “CONSTRUCCION DE
INFRAESTRUCTURA EDUCATIVA - COLEGIO BOITA EN LA LOCALIDAD

DE KENNEDY DE LA CIUDAD DE BOGOTA EN EL MARCO DEL

CONTRATO INTERADMINISTRATIVO NO. 221013" contrato que se
finalizo el 15 de abril del 2025.

El presente certificado se expide por solicitud del interesado a los quince
(15) dias del mes de abril del ano 2025.

Cordialmente.

bt

ENDERSON ENRIQUE
CC. No. 1102896714

LA HOZ MORALES




CERTIFICACION DE PAZ Y SALVO

Yo MARVIN YUNIOR OLAYA identificado con CC. No. 87.946.129, certifico que
EBISU S.A.S. EMPRESA DE SERVICIOS Y SUMINISTROS identificada con Nit.
807.008.957-7, se encuentra a PAZ Y SALVO por todo concepto laboral, en
referencia al contrato a término fijo que se suscribié para el proyecto de
objeto: “CONSTRUCCION DE INFRAESTRUCTURA EDUCATIVA - COLEGIO
BOITA EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY DE LA CIUDAD DE BOGOTA EN EL
MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO NO. 221013” contrato que
se finalizé el 1 de junio 2025.

El presente certificado se expide por solicitud del interesado al primero (1) dias
del mes de junio del afio 2025.

Cordialmente.

> Fa"
e

MARVIN YUNIOR OLAYA
CC. No. 87.946.129
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CERTIFICACION DE PAZ Y SALVO

Yo RAFAEL GUILLERMO RINCONES identificado con CC. No. 1.127.394.477,
certifico que EBISU S.A.S. EMPRESA DE SERVICIOS Y SUMINISTROS
identificada con Nit. 807.008.957-7, se encuentra a PAZ Y SALVO por todo
concepto laboral, en referencia al contrato a término fijo que se suscribid
para el proyecto de objeto: “CONSTRUCCION DE INFRAESTRUCTURA
EDUCATIVA - COLEGIO BOITA EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY DE LA
CIUDAD DE BOGOTA EN EL MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO
NO. 221013” contrato que se finalizd el 28 de mayo 2025.

El presente certificado se expide por solicitud del interesado a los veinte ocho
(28) dias del mes de mayo del afio 2025.

Cordialmente.

RAFAE(GUILLERMO RINCONES
CC. No. 1.127.394.477



CERTIFICACION DE PAZY SALVO

‘ Yo JUAN CARLOS AMADG SALCEDO identificado con CC. No. 1.033.694.813,
certifico que EBISU S.A.S. EMPRESA DE SERVICIOS Y SUMINISTROS
identificada con Nit. 807.008.957-7, se encuentra a PAZ Y SALVO por tode
concepto laboral, en referencia al contrato a término fijo que se suscribid
para el proyecio de ohjeto: “CONSTRUCCION DE INFRAESTRUCTURA
EDUCATIVA — COLEGIO BOITA EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY DE LA
CIUDAD DE BOGOTA EN EL MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO
: No. 221013" contrato que se finalizé el 18 de mayo 2025.

El presente certificado se expide por solicitud del interesado a los veintiun
{21) dias del mes de mayo del afic 2025.

Cordialmente,

: .
r A | ,
j il i i
i ; ll i
. ; It Py \\ C{ﬂ LJ'J' 7 ] ﬂ‘n‘l ljo z o
; JUAN CARLOS AMADO SALCEDO

CC. No. 1.033.654.813




Bogota, DC_5_dep§  del_zys

Senores:
Estructuras obras civiles & asesorias CAP S.A.S

Asunto: paz y salvo

Respetados sefores.

Por medio de la presente yo Nwkd (o , identificado
con cedula de ciudadania numero [4293¢/14y  de :
certifico que la empresa Estructuras obras civiles & asesorias CAP S.A.S,
representada por el sefor carlos Andrés Pérez salcedo, con cedula 98.652.314,
esta a PAZ Y SALVO por concepto de obligaciones contractuales, pago de
honorarios y riesgos laborales, de conformidad con los dispuesto en el articulo 50
de la ley 789 de 2002 y articulo 23 de la 1150 de 2007.

Asi mismo, certifico que realice oportunamente los aportes al sistema general de
seguridad social (EPS, ARL, AFP) a las entidades que reporte estar vinculada y
presente los respectivos soportes a la empresa.

El presente PAZ Y SALVO se firmaen __ Ra@i3fy”  alos £ del mes
h del afio__Za7 5 .

Firma:
Nombre:

cargo: £2/DaDR
Cedula: m&ﬂﬁg]q#
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Bogota, DC | G de % del 2075

Sefiores:
Estructuras obras civiles & asesorias CAP S.A.S

Asunto: paz y salvo

Respetados sefiores.

»,. identificado
[r XY ad 2.} ,
certifico que la empresa Estructuras obras civiles & asesorias CAP S.A.S.
representada por el sefior carlos Andrés Pérez salcedo, con cedula 98.652.314.
esta a PAZ Y SALVO por concepto de obligaciones contractuales, pago de
honorarios y riesgos laborales, de conformidad con los dispuesto en el articulo 50
de la ley 789 de 2002 y articulo 23 de la 1150 de 2007.

Asi mismo, certifico que realice oportunamente los aportes al sistema general de
seguridad social (EPS, ARL, AFP) a las entidades que reporte estar vinculada y
presente los respectivos soportes a la empresa.

El presente PAZ Y SALVO se firma en ﬁﬁgm_ alos 1 & del mes
jﬂ,@.g__delaﬁo Z0 28 .

Firma7y

Nombre: Drgo Yeemeady Mgy M)
Cargo: ©\hof

Cedula: \0ASAG1L147 -

e LT W T
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h PAZY SALVO | recommmans.

S N— ___VERSION:1

Bogotd, D.C_2E3 de C5,_ del 2005

Asunto: PAZ Y SALVO.

Por medio de la presente yo mmmm identificado con cédula
de ciudadania numero _»\_Cm%_dg_ﬁgg__ de upﬁg;q .certifico que estuve
vinculado a la empresa OSSA ARQUITECTURA Y CONSTRUCCION SAS , en calidad de

OhCia desde el dia 24 J0Y /¥ P5hasta el Q:%Lgigzgm, y me permito
certificar que la empresa, estd a PAZ Y SALVO por concepto de obligaciones laborales,
contractuales, pago de salarios, prestaciones sociales al Sistema de Seguridad Social Integral
(EPS, AFP, ARL).

Asi mismo declaro que he sido notificado acerca del derecho a practicarme el examen médico de

egreso en los términos establecidos en las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 o la que
la modifique o sustituya.

. El presente PAZ y SALVO se firma en _'Ex&)ig_ alos L& dias del mes _M;up_ del
afio_0.ONS >
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hd PAZY SALVO | recmermmmss

__VERSION:1

Bogota, 0.C _\¥ de 04 del 2005

Asunto: PAZ Y SALVO.

Por medio de la presente yo ngj_[‘_hlﬁmﬂo_mfgnﬁf‘m identificado con cédula
de ciudadania numero 4 401 ﬁ:—]a 320 de __ N[(&. ,certifico que estuve
vinculado a la empresa OSSA ARQUITECTURA Y CONSTRUCCION SAS , en calidad de

ohcal desde el dia ©1/03/2RS hasta el A/ )20S , y me permito

certificar que la empresa, estd a PAZ Y SALVO por concepto de obligaciones laborales,
contractuales, pago de salarios, prestaciones sociales al Sistema de Seguridad Social Integral

(EPS, AFP, ARL).

Asi mismo declaro que he sido notificado acerca del derecho a practicarme el examen médico de
egreso en los términos establecidos en las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 o la que

la modifique o sustituya.

El presente PAZ y SALVO se firma en :l?_xétig_ alos {3 dias del mes bbnl del

afic 2125

Firma: @L

c.c. 1-104 th 320
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J?_”ﬁ PAZ Y SALVO o

VERSION:1

Bogots, D.C_ ) de <] del LS

Asunto: PAZ Y SALVO.

-
Por medio de la presente Wemﬁ icado con cédula
de ciudadania numero - ,certifico que estuve
vinculado a la empresa OSSA ARQUITECTURA Y CONSTRUCCION SAS |, en calidad de

ahcal desde el dia _l&éﬂmasla el 2.3/04]2005, y me permito
certificar que la empresa, estd a PAZ Y SALVO por concepto de obligaciones laborales,
contractuales, pago de salarios, prestaciones sociales al Sistema de Seguridad Social Integral
(EPS, AFP, ARL).

Asi mismo declaro que he sido notificado acerca del derecho a practicarme el examen médico de
egreso en los términos establecidos en las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 o la que

la modifique o sustituya.

El presente PAZ y SALVO se firma en'_—bgﬁ_ alos “AQ dias del mes ﬂgpl del
s Vo ot o S

ano

poms: (020 (ki

c.c. 1935355y
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CODIGO:FMT-0S5A-011

iﬁ PAZ Y SALVO FECHA:27/01/2025

VERSION:1

Bogotd, D.C_J__de N3 del XNS

Asunto: PAZ Y SALVO,

Por medio de la presente yo _Gﬁﬁlﬁﬂ_ﬁmmmi identificado con cédula
de ciudadania numero jggﬂﬁg%_%.ﬁlﬁ de _’&%lﬁ ,certifico que estuve
vinculado a la empresa OSSA ARQUITECTURA Y CONSTRUCCION SAS , en calidad de
i&w desde el dia 124@% hasta el 3 /0% fms . y me permito
certificar que la empresa, estda a PAZ Y SALVO por concepto de Obligaciones laborales,

contractuales, pago de salarios, prestaciones sociales al Sistema de Seguridad Social Integral
(EPS, AFP, ARL).

Asi mismo declaro que he sido notificado acerca del derecho a practicarme el examen médico de
egreso en los términos establecidos en las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 o la que

la modifique o sustituya.

El presente PAZ y SALVO se firma en%ﬂﬁ_ alos _A dias del mes Mggg del
afio _2.02S. )

C.C. 41.024.524.412.
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CODIGO:FMT-OSSA-011

Kﬁ PAZ Y SALVO FECHA:27/01/2025

VERSION:1

Bogota, D.C_(01 de OS5 del 2025

Asunto: PAZ Y SALVO.

Por medio de la presente yo . , identificado con cédula
de ciudadania numero _ {B4410548 de ,certifico que estuve
vinculado a la empresa OSSA ARQUITECTURA Y CONSTRUCCION SAS , en calidad de

OhC\ﬁl desde el dia @écgjm hasta el 1 /0% /2025 , y me permito
certificar que la empresa, esta a PAZ ALVO por concepto de obligaciones laborales,
contractuales, pago de salarios, prestaciones sociales al Sistema de Seguridad Social Integral

(EPS, AFP, ARL).

Asi mismo declaro que he sido notificado acerca del derecho a practicarme el examen médico de
egreso en los términos establecidos en las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 o la que

la modifique o sustituya.

El presente PAZ y SALVO se firma en 1{81‘0_ alos _{ _dias del mes Mayg  del
afio N(NG. .
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ﬁﬁ PAZY SALVO FECHA:27/01/2025

' VERSION:1 .

Bogotd, D.C_2(0) de OS5 del 2025

Asunto: PAZ Y SALVO.

Por medio de la presente yo , identificado con cédula
de ciudadania numero Pownp. ,certifico que estuve
vinculado a la empresa OSSA ARQUITECTURA Y CONSTRUCCION SAS , en calidad de

(gcﬁk desde el dia 256&5(3;25 hasta el 20J(3 ) 205, y me permito
certificar que la empresa, estd a PAZ Y SALVO por concepto de obligaciones laborales,
contractuales, pago de salarios, prestaciones sociales al Sistema de Seguridad Social Integral

(EPS, AFP, ARL).

Asi mismo declaro que he sido notificado acerca del derecho a practicarme el examen médico de
egreso en los términos establecidos en las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 o la que

la modifique o sustituya.

El presente PAZ y SALVO se firma en gxadﬂ_ alos O dias del mes _MQ{O_ del
afio_Q02S .

Firma: X/@J/@/—/
c.C. 1g;'a;'¢jgz,
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Jf]__:i PAZ Y SALVO E—

VERSION:1

Bogots, D.C _20D de U _del 2005

Asunto: PAZ Y SALVO.

Por medio de la presente yo M , identificado con cédula
de ciudadania numero ﬁb}g%ﬂﬁ X de ,certifico que estuve
o a la empresa OSSA ARQUITECTURA Y CONSTRUCCION SAS , en calidad de

vincu
Dﬁ(‘d il desde el dia _mj_qﬂ)als hasta el M y me permito
certificar que la empresa, estda a PAZ Y SALVO por concepto de obligaciones laborales,

contractuales, pago de salarios, prestaciones sociales al Sistema de Seguridad Social Integral
(EPS, AFP, ARL).

Asi mismo declaro que he sido notificado acerca del derecho a practicarme el examen médico de
egreso en los términos establecidos en las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 o la que

la modifique o sustituya.

El presente PAZ y SALVO se firma angxgjfa_ alos 3()_dias del mes _aloy| del

afio_ 2025 .

Firma: %t’

/

c.c. _BoFygisn.
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ACTADEREUNIONY SEGUIMIENTO

LOQIZOFIVIL-UL

Version: 00

Fecha:21/02/2020

No. DEACTA: 40

Fecha de reunién:16 de Mayo de 2025

Lugar: Bogota

Responsable de la reunién: Paula Osorio

Cargo: Inspector HSEQ

Asunto de lareunion:Reunién mensual COPAST

Objetivo de lareunion: Reunion ordinariadel COPASST.

JHONZAMORA

PARTICIPANTES
Empresa Nombre Cargo Firma
EBISU CESARIVAN CARRENO Principal del empleador _Qﬁ?@;.:@fb
EBISU PAULA OSORIO Presidente u P
CrMNe T Ema
EBISU Invitado .

Nota: el campo “Empresa” aplica para los participantes externos.
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o ,
=ms EBISL ACTADEREUNIONY SEGUIMIENTO

Version: 00

Fecha:21/02/2020

DESARROLLO DE LAREUNION

ORDEN DELDIA

1. Verificacion Quorum.

2. Lectura de compromisos y aprobacion de acta anterior.

3. Andlisis de Accidentes de trabajo, incidentes y Enfermedad Laboral (Administrativos - Proyectos)
Casos- sede causas- plan de accién - seguimiento.

4. Recomendaciones adicionales y/o comentarios.
5. Serealizainvestigacion de accidentes presentados en el proyecto boita enel mesde marzo

DESARROLLO DE LA REUNION

1. Se hizo verificacion del quorum cumplimiento con el nUmero personas requeridas para dar inicio a la
reunion ordinaria del COPASST correspondiente al mes de febrero de 2024. En la presenta acta se anexa
el control de asistencia COPASST.

2. El principal del empleador del COPASST procede a mencionar el orden del dia de la reunion ordinaria,
el Ing. Carlos Cote verifica el cumplimiento del quorum de la reunién.

3. Sehizolectura de compromisos y se aprueba por parte de losintegrantes del COPASSTel actaanterior
donde esta el compromiso presentacion de las obras.

4.Se realiza cierre de investigacion deaccidente sin presentar novedades del mismo.

5. Seinformo el mecanismo para el desarrollo de esta actividad para lapromocion yprevencion e
integracion de subcontratistas con colaboradores de Ebisu

COMPROMISOS
Item Compromiso Responsable Fecha Cumplido
1 Plan de mejores estandares minimos 2024 Inspectores SST Todo el mes Cumplido
2 Investigacion de iaccidente caps Inspectores SST Todo el mes cumplido
OBSERVACIONES

Se sugiere al personal SST de las obras siempre realizar inspecciones realizando recorrido general a cada
uno de los proyectos para generar los hallazgos, estos deben ser muy descriptivos.

Dando cumplimiento a la jornada de armonizacion se hara el correspondiente acompafiamiento de area de
seguridad y salud en el trabajo con representante de Copasst

Durante este periodo no se reportaron incidentes vy identes laborales por parte de_ los trabajadores de
T e SIS B S o R B Ra medion. L SRaf i anacesbriegrb & canles &8
t"?%'i@ é*gensibilizar a personal del autocuidado

dolaciones,
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- Ll il d SAL:: EN EL TRABAJO v “ ”

DESARROLLAR ACTIVIDADES TENDIENTES A CONGIENCIAR AL PERSONAL DE LA EMPRESA SOBRE LAS MEDIDAS
3 s LS PUESTOS
DF TRABAIO Y QUE PUEDAN GENERAR ACCIDENTES DE TRABALO Y ENFERMEDADES.
HUMANOS R
LDRECCON
“COMPUTADORES.
VIDEO BEAN,
TEGNOLOGICOS PARLANTES.
SOFTWARE
PRESUPUESTO
FINANCIEROS ASIGNADO POR LA
EMPRESA
T
Programado
CONVENCIONES Ejecutado
Reprogramado
CRONOGRAMA DE CAPACITACIONES PROYECTO BOITA
MEDICINA PREVENTIVA Y DE TRABAJO
ra CAPAGITAGION RESPONSABLE
1 [ Examenes de ngreso Area acminstratia
2 |Examencs periodicos Area acminstratia
3 | Examenes de egrso Area administatia Gada v que 1 vabaindor o oo oo 8
4 induccionesy rinducciones. nspector SST
5| Campana de sala vsual ARL Segun Ia disponibildad de Ia ARL
6 | campana e actcdad fsicaumbateraia) AR Sogun a disponibilidad do la ARL
7| campana medicina prevntia tama de e, peso ARL Segun Ia disponibildad de la ARL
5 | ampana do nuicen AR | Jodos o= Sogun a disponibilidad do la ARL
Area adminsiate Oirector Todos os
9 |Verticacion o documentos del personal R mbajacios
40 | Sencibiizacion Cuidado de manos resgo Mecarico nspector SST s
11 | capaciacion enermedad iaboat nspector SST s
- Todos os
apaciacion inclones d os rabsjadoes frente al SGSST nspector SST —
13 | Riesgo Picosocial nspector SST s
14 |Capasiacion legsiacien SST nspector SST s
- Todos os
apaciacion responsablidad ol penal fien al SGSST nspector SST s
16 | Cpaciacidn Sakud mental y manejo e ra nspector SST [l -
17 | iwigacion de pelros pesentes en cbra nspector SST s
Todos os
48 |Pons como actuar en na situacidn ds emergancia nspector SST s
Todos os
Todos os
20 |Riosgo Biomecarico napector S8T abajacores -
Todos os
21 | Capaciacion Riesgos por condiciones do sequridad nspector SST sl
Gapacitacion que es Examen mecico de ingreso, periocico, nspector Todos os -
2 | egreso y pos-incapacidad Inspector SST trabajadores
Todos os
23 | hrla de seguridad lminar disactores nspector SST s
Todos os
24 | Capaciacion Roles y Funciones SST nspector SST vabojadores
Todos os
25 | Prevencion de enfermedades de la il nspector SST Phioseio
Todos os
26 | Capaciacion Matere Parculado nspector SST vabojadores
Todos os
27 |Prevencion de enfermedades cardowascuiares nspector SST vabojadores
Todos os
28 |Entormedates por contacto nspector SST rabajadores
Todos os
29 | que es una enfermedad de transmision sexual nspector SST PRissiion
Todos os
30 |Prevencion en lsiones musculoesaueletcas nspector ST vabajadores
31 [equilorio enre vida persor e trabajo nspector SST Phioseio
[ [— epectorssT s
Todos os
33 | Que o5 acosolabora y s tpos que existen nspector ST PRioseion .
34| campt o st e o epectorssT s
FIGIERE TDUSTRIAL
" ACTIVIDAD RESPONSABLE DIRIGIDO &
1 | capacitacion disenos de pussto do trabajo nspector SST fhiosiiol
Todos os
2 [Perdida Cpacidad Laboral Wspector SST trabajadores -
3 [capastacien Riesgo pubico y rumeros de emergencia nspector SST s
Todos os




(Capacitacion Toxicologia ocupacional

Inspector SST

Todos los

vmpires
Todos os
& | Cpaciacisn importancia del suefio Inspector SST rabajadores
7 el g nciones spectorssT s
Todos os
8 |rendicion de cuentas a SST Inspector SST trabajadores
N [ Jasior
10 | Como se catalogan fos accidentes Laboraies nspector SST s
e nspectorsST y Especi Todos os
11 |Ordeny. obr: Ambiental trabajadores
Todos os
12 |capscacion Residuos potgrosos nspectr $ST vabepadores
15 [Cpastacion aue s rigiene ocupacionsi nspector SST vabeiiores
Todos os
14 [Manejo do hencas y quemackeas nspoctor SST s
SEGURIDAD OUS TRIAL
" ACTVDAD RESPONSABLE BIRIGIBG &
1| capaciacion Actiaces e ao resgo nspector ST vateiaioes -
Todos os
2 | Uso cormecto de elementos de proteccion personal Inspector SST trabajadores
Capactacion cue o un oquo do pteccion conra caldas y Todos os
3| comp funciona. Inspector SST rabaladores
4 [ Scquridaa en trabajos con ancamios nspector SST s
5 | crositacion scores de sequrided (senaizacion) nspector ST s
[ E e ——— nspector SST Bntod
anaires
7| Capacitacien tratjzo en Callente (fesgo mecanico) Inspector SST s
S pectorsST Todos os
qamicos ambiertal anapres
Capactacion medidas peshes do poteccidn y medas achas . Tocon o0
oo proteccion Inspector SST trabajadores.
Todos os
10 [capactacion Resgo Eectico nspoctor SST s
Todos os
11 | e es Clado Campensacion Famitar provsecor cjada compensacion| T
vabejadoes
12 |Capasiacion denticacon e poiros en st de rabsjo nspector SST vabares
Tocos s
o v nspector SST rabajadores
Todos os
14 [capactacion ve es ot coPaSST nspoctor SST s
Todos os
15 [capactacion e o5 un pigo nspoctor SST [Riesion
16 |Rosposabuiidad socal on obras nspector SST vabeiaiores
Todos os
17 | Capacitacion que es un Riesgo. Director HSEQ, Inspector SST trabajadores
15 |Capasiacion Riesgo Elctico Dictor HSEQ, nspectarssT | 10008
) uabeinires
Todos os
19 [onuigacon g pitca HsEQ nspector SST ool
Todos os
20 [capactacion aerenciaenro acciente o ncidrte laora nspector sST s
Todos os
21 [capactaion ue o5 AR nspector SST ol
22 | Capacitaion que es EPS Disctor HSEQ, nspectorssT | 0= 0
23 | normatividad relevante codigo sustantivo del trabajo Director HSEQ, Inspector SST Todos los.
. avepaires
. Todos os
28 [setattica dono 0o cbra nspector SST vabefodores
Gormo relza epeccion y manteimlent de n seipo s — Tocon o
= | proteccion contra caidas Inspector SST trabajadores.
Que son mecidas de tenenciony conol { medi, er & . Todos os
2 individuo) Inspector SST trabajadores.
Todos os
27 |como s pagen s capacidadespor 7S y ARL nspecor SST ———
Todon oo
28 [capactacion primer rspandiente Inspector SST fiiscotiod
Todos os
29 [ave esosgo auimico nspecior SST vabejadoes
30 [maneio rtera e rescuos nspecor SST fiterid

Nota: Lo PROYECTADO debe marcar con fa letra P.

Lo EJECUTADO se debe marcar con la elra E-

Lo REPROGRAMADO s debe marcar con I lelra R
insertar un comentario justfcando.

Nota: Esta programacion puede estar s

Jota a cambios estos
e marcaran con a letra R (reprogramado)

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES EJECUTADAS

'ACTIVIDADES PROGRAMADAS

ACTIVIDADES REPROGRAMADAS

Wes 19 Wes20 Wes21 Wes22 ToTAL
o o o o
o o o o
o o o o
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REGISTRO ASISTENCIA

Codiga FST-O1
Version 01
Fecha: 15032022

Mes [O3|mdo| 2025
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Nota: Margue con una (X) el tipo de sctividad y el tema, diligencie todos los espacios segun |a actividad realizada.
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REGISTRO DE ASISTENCIA

CODIGO: RGT-055A-002

FECHA: 13/01/2025

VERSION: 01

Nota: Margque con una (X) el tipo de actividad y of tema, diligencie todos los espacios segin Ia actividad realizada.
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REGISTRO DE ASISTENCIA

CODIGO: RGT-058A-002

FECHA: 13/01/2025

VERSION: 01

Nota: Margue con una (X) el tipo de sctividad y ol tema, diligencie todos los espacios segin la actividad realizada.

ACTIVIDAD

Cual?

|remouUCCION

CAPACITACKIN

CHARLA DE
SEGURIDAD PREQOPERACIONAL

PALUSAS ACTIVAS

qn,r\mlu ; {\)foA

dﬁ J‘ O | (pledm “P-edag
con HESPONSABLE
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l S=EBISU| REGISTRODE NDUCCION Y [[Codlao: ERH.CN-0D
-

Version: 00 :
Fecha: 15/03/2022
E g0 -

REINDUCCION

| FECHA DEINDUCCION: 7 1 - (O - 2025
'NOMBRE DEL TRABAJADOR: M 13\:‘“‘( [ ?)-m.({ Hﬂf)-'f‘f_’f |
[CARGO | {cc0icor ¢ lectr.cisief |CEDULA | 1030623367

1. Bienvenida.
perio en el puesto

EBISU SAS. le da la bienvenida como nuevo empleado y desea el mejor desam
de trabajo. A continuacion se difunde la informacién de la empresa con el objeto de ser parte del
cumplimiento de metas y mejoramiento continuo:
ftem Documentos Si __No
FILOSOFIA ORGANIZACIONAL
1 Mision. |
2 |vweon. - - ——— I
3 Valores corporativos. -
4 Objetivos a alcanzar.
INFORMACION GENERAL
1 | Contrato de trabajo. ] - = | !
2 | Manual de funciones delcargo i ) | [
3 | Reglamento intemo de trabajo. - . i
4 | Organigrama. ) - . I
5 | Politicas. . - _ | -
6  Nuestros proyectos publicos, privados o licitaciones. - I
7  MISION ALFA. [
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
1 | Mapadeprocesos. R o ]
2 | Documentacion. = I 17 ]
3 | Politicas de seguridad y salud en el trabajo. | )/’}'
4 | Normas de conducta intema. . 17
5 | Identificacion de los riesgos a [0s que esté expuesto el cargo. |5 '
“6 | Programasdegestion. S 274
7 | Prevencion de accidentes de trabajo. - ! /
8 | Reglamento de higiene y seguridad industrial. | T 7
9 | Obligaciones y :a_spongabllidadas_dal_t_rabgjador en Saludenel Trabajo. /|
10 | Manejo de residuos. S - 77
11 | Uso eficiente de la energia. - /A
12 | Las3R. _ , T4
13 | Uso eficiente del agua. |
ENTREGABLE =
1 | Contrato de trabajo. Z
2 Reglamento interno de trabajo.
3 | Manual de funciones. ’ e T

En plenc usc de mis derechos y sin que medie presion alguna, con ml firma en este documento
manifiesio que he recibido la (re)induccién, y he entiendo en su totalidad el contenido. Me
comprometo a cumplir lo alli estipulado y velar porque mi equipo de trabajo asl lo haga o de lo
contrario, informar de manera oportuna a mi jefe inmediato. El grave incumplimiento de las politicas,
procedimientos, instructivos, reglamentos y determinaciones de prevencién de riesgos, adoptados
en forma general o especifica que copsten por esqlito, puede acarrear |a terminacion del contrato de

trabajo por justa causa.
lchd |

FIRMA DEL EMPLEADO
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$ EBISU REGISTRO DE INDUCCION Y 3:;%?1; 00 |
REINDUCCION Fecha: 15/03/2022

EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

1. Nombre dos valores corporativos:

2. Unir con una linea el proceso a que coresponda:

.; "o Gestién social
Procesos estratégicos o Licitaciones
| o Publicidad y mercadeo
Procesos misionales o Gestién de Recursos Humanos |
o Técnica E
| Procesos de apoyo o Compras |
o Gestion de calidad |
Marque con una (X) las respuestas que considere correctas a las siguientes preguntas:
3. Nombre cuales son los horarios establecidos de acuerdo al cargo
a. Administrativos: / '
¥ Operativos: | A vV 7 A of S pA - $= InH A j2 P
4. (Qué significa las siglas HSEQ?
a. Seguridad Fisica y Calidad
b. Hacer, Secuenciar, experimentar y quitar
= X Salud, Seguridad, ambiente y Calidad
? d. ayb son corectas

5. ¢Qué es un peligro?

Todd (anrg O C;rudc{oﬂ col) Farcf(”idf ong) /

8. ¢Qué es un riesgo?

Pf(}bd[jfh(ldJ ch _QLJQ sUCecle -
. un P(ff"ifrd_ /.a.-,
7. ¢Qué es una condicién insegura?

* Una caracteristi i
¥ ssbebmies slica fisica o ambiental generada por una persona que puede crear un /

b. Unacon i
‘. dicién insegura es cuando algulen no sigue el protocolo de seguridad.
d en el lugar de trabajo.

s equipos de proteccién personal (EPP).

| Pagina 2 de 5
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REGISTRO DE INDUCCION Y deigo:' FRH.CN-03
REINDUCCION Versién: 00
o Fecha: 15/03/2022

8. ¢Qué es unacto inseguro?

3. Un acto inseguro es cuando el lugar de trabajo no tiene las medidas de seguridad
8decuadas

X Toqas las acciones y decisiones humanas, que pueden causar una situacion 'msagur/
incidente o accidente

Es cuando una maquina no funciona correctamente.

Es cuando un supervisor no esté presente para supervisar a los trabajadores

c.
d.

_ 9. ¢Aquién se le debe reportar un accidente de trabajo?
R

- a. Al jefe de otras empresas .
b. Al jefe inmediato

€. Al Inspector SST

JR by cson correctas

10. ¢Qué es una enfermedad laboral?

x Una enfermedad laboral es aquella que se contrae como resultado de la exposicién a
factores de riesgo inherentes a la actividad laboral

b. Una enfermedad laboral es cualquier enfermedad que se haga presente en el trabajo.
C. Esunaenfermedad que se transmite entre los compafieros de trabajo
d. Una enfermedad laboral es un resfriado o gripe que se padece mientras se trabaja.

11. ¢Cuales son los programas de gestién?

a. Programa de Trabajo Seguro en Alturas.
b. Programa de riesgo Biomecanico.
¢. Programa de Prevencién y Control de Problemas Visuales
d. Programa de Gestion Ambiental
‘;”, % Todos los anteriores

12. Nombra 2 objetivos del COPASST

: |
: N (A
13. ¢Un accidente de trabajo es?

a. Un evento no planeado.

b. Un evento planeado y premeditado

€. Unincidente con consecuencias reales
& ayc Son coreclos

14. ¢ Cudles son las politicas de la empresa?

-~

Politi_ca integral de calidad, salud en el trabajo, seguridad, ambiente y mmmhilida%
Poll_uca de comunidades y responsabilidad social empresarial
Polilica de no alcohol, tabaquismo y drogas

a.
b.
c.
d. Politica de seguridad Vial y lavantamienio mecénico de cargas
X 2y c son correctas.

Pégina 3de §
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REINDUCCION Versién: 00
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1 _ ,
5. ¢Cudles son sus funciones frente al sistema de seguridad, Salud en el Trabajo y Ambiente?

Participar en las elecciones del COPASST

Reportar al jefe inmediato los incidentes con y sin lesion presentados
Usar y cuidar los EPP

Todas las anteriores.

Reportar actos y condiciones inseguras /

Papos

16.

O

uando hablamos de las 3 R, en gestién ambiental nos referimos a:

Responder, repetir y respetar
Recuperar, recomponer y reactivar /
Redudir, reutilizar y reciclar

Ninguna de |as anteriores.

L

aea

17. A cudl ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliado:

X~ ARL AXXA COLPATRIA /
b. ARL BOLIVAR

c. ARL SURA

d. Ninguna de las anteriores.

18. ;Quién es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal? /

a. La responsabilidad la tiene el trabajador accidentado.
La responsabilidad es compartida y solidaria, es asumida directamente por el causante del
accidente mortal, lldmese gerente, jefe inmediato, compariero de trabajo o supervisor,
quienes pueden ser privados de su libertad como consecuencia de un proceso penal por
homicidio.
c. Laresponsabilidad es del Inspector SST.
d. La culpa no es de nadie

Pagina 4 de 5
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19. Conteste falso o verdadero segun corresponda

L ' PREGUNTAS

|» Esta dentro de sus obligaciones el uso de element

_ asignados por la empresa

« El trabajador debe cumplir con las normas y reglamentos del Sistem

de Segundad ¥ Salud en el Trabajo de la empresa

« Cuando el trabajador se accidente jugando un partido de fut
almuerzo es incidente con lesion de frabajo

+  Esincdente de trabajo el que ocurre durante |

directas del jefe.

T« Son practicas permitidas llegar on estado de embriaguez y/o fuma

ofianas y operativas.

> Portar los pagos de seguridad
requisito HSEQ
" Pelar, insultar, calumniar a los compaferos

__conlaempresa.

REGISTRO DE INDUCCION Y
REINDUCCION

Codigo. FRH.CN-03
Version: 00

| Fecna 15/03/2022 __J

v|F|

os da proteccién personal x/

» NO usar los elementos de proteccion pur_soﬁal_dé'u_n hdo seguro.
"« Lailuminacién DEFICIENTE es una una condicién insegura.

"« Disponer los ; residuos en n el lugar aproplauo @s una buena préctlc:e ica ambien
d de seguridad ad social y Gial y notificar todo o incidente es un

a de Geslion

bol a la hora del

jornada laboral y bajo ordenes

r en areas de

ntal.

de trabajo es un acto de mpron'nso |

Y
P
X|
, 'A’
ﬂh
A |
S
bd

B .S B

/

el en Firma del eval
w () |
mm wfwer Hed el Nombre: =X 1
Cargo. Tecoic) cleclrice/ Cargo: ISP Ss— |
3 |
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Codigo: FRH.CN-03
REGISTRO DE INDUCCION Y Version: 00 ]

Fecha: 15/03/2022
m——— A 568

.
g EBISU REINDUCCION

'FECHADEINDUCCION: « 1 (5 /202>
| NOMBRE DEL TRABAJADOR: ¢/ (; Uth'(& Eroacpudre fhc._jj- R .
(CARGO | ,pssulingin ,-:’Jyu.’u‘/"r | CEDULA 02090 i

1. Bilenvenida.
el mejor desempefio en el puesto
o i j de ser parte del

EBISU S A S le da la bienvenida como nuevo em s
de trabajo. A continuacion se difunde la informacién de |a empresa con el obj

cumplimiento de metas y mejoramiento continuo.

| Item Documentos
FILOSOFIA ORGANIZACIONAL

o Msion.
| Visién. o R S =

Valores corporativos. -
Objetivos a alcanzar. |
INFORMACION GENERAL

1.

| 2

_ 3
4

1 | Contrato de trabajo. o

2 | Manual de funciones del cargo - =

3 Reglamento interno de trabajo. e |

4 | Organigrama. . I

5  Politicas. ) ey R B

"6 | Nuestros proyectos plblicos, privados o licitaciones.
7

" MISION ALFA.
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

| Mapa de procesos. [
| Documentacion. S —— o
| Politicas de seguridad y salud en el trabajo. B o |
| Normas de conductaintema. _ '
| Identificacién de los riesgos a los que esta expuesto el cargo.
| Programasdegestion.

| Prevencion de accidentes de trabajo. S S
| Reglamento de higiene y seguridad industrial. |
| Obligaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo.
10 | Manejo de residuos. - ]
11 l'i.lsoaﬁdentag@lgmh_,_'____ = ————
12 | Las3R.

13 Uso eficiente del agua.

Wi

W\

S -

| |
tl'-'l-(b|--] mmlh TR MI-.L

S\

N

ENTREGABLE
1 | Contrato de trabajo.
2 | Reglamento interno de trabajo. '
3 | Manual de funciones. |

—_—

Ennag}::o uso de hr:m ﬁ_ﬂd‘lﬂl y sin que medie presion alguna, con mi firma en este documento
o qL:m rir Iodoila (re)induccion, y he entlendo en su totalidad el contenido. Me
mramrin e d!:m alll estipulado y velar porque mi equipo de trabajo asi lo haga o de lo
. irr;bamos o Q:Ha oportuna a mi jefe inmediato. El grave incumplimiento de las politicas,
amn o b ﬂutn.u;:ilB ;s reglamentos y determinaciones de prevencion de riesgos, adoptados

gener specifica que consten por escrilo, puede acarrear la tenminacion del contrato de

\rabajo por justa causa
: 2
: :%Rﬁi DEL PLEADO
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REINDUCCION Version: 00
Fecha: 16/03/2022

ssaléﬂ |

EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

1. Nombre dos valores corporativos:

2. Unir con una linea el proceso a que coresponda:

N [ o Gestion social
Procesos estratégicos o Licitaciones
o Publicidad y mercadeo
Procesos misionales o Gestién de Recursos Humanos
o Técnica
| Procesos de apoyo o Compras |
| o Gestién de calidad J
Marque con una (X) las respuestas que considere correctas a las siguientes preguntas:
3 Nombre cuales son los horarios establecidos de acuerdo al cargo
a. Administrativos: . by Ped /1745 A nd /
b. Operativos: .4 /unes avierae 7a4s™ Y sa o
4. ;Qué significa las siglas HSEQ?
a. Seguridad Fisica y Calidad
b. Hacer, Secuenciar, experimentar y quitar /
-~ X ¢ Salud, Seguridad, ambiente y Calidad
- d. ay b son comectas

5. ¢Qué es un peligro?
e/ peho"? prect <
é’ﬁn(/f este

8. (Qué es un riesgo?
el riesoc €5 soande ANesefirs  cskinos /C-ﬂt’ﬂc.,/?)f/{’ _

star  en c"&"ﬂ”?ﬁf” < fgicion

v

7. (Qué es una condicidn insegura?

X'a. Una caracteristica fisica o amblental generad
oty gen @ por una parsona que puede crear un -
b. Una condicién insegura es cuando alguien no sigue el protocolo de seguridad.
:'.‘. es cualquier accidente que ocurra en el lugar de trabajo.
- Es cuando las personas no usan los equipos de proteccién personal (EPP).

Pagina 2de § |




P R R Cédigo: FRH.CN-03
REGISTRO DE INDUCCIONY | /0 o0

g REINDUCCION Fecha: 15/03/2022
8. /Qué es un acto Inseguro?

a. Un acto inseguro es cuando el lugar de trabajo no tiene las medidas de seguridad

adecuadas ) - /
Y b. Todas las acciones y decisiones humanas, que pueden causar una situacidn insegu

incidente o accidente

¢. Escuando una maquina no funciona correctamente.

d. Escuando un supervisor no estd presente para supervisar a los trabajadores

8 (A quién se le debe reportar un accidente de trabajo?

a. Al jefe de otras empresas /
b. Al jefe inmediato
€. Al Inspector SST

¥d. by csoncorrectas

10. £ Qué es una enfermedad laboral?

Una enfermedad laboral es aquella que se contrae como resultado de |a exposicién a

factores de riesgo inherentes a la actividad laboral
Una enfermedad laboral es cualquier enfermedad que se haga presente en el trabajo.

b.
C. Esunaenfermedad que se transmite entre los compafieros de trabajo
d. Unaenfermedad laboral es un resfriado o gripe que se padece mientras se trabaja.

ya

11. ¢Cudles son los programas de gestién?

a. Programa de Trabajo Seguro en Alturas. "
b. Programa de riesgo Biomecanico.
¢. Programa de Prevencion y Control de Problemas Visuales ~
d. Programa de Gestién Ambiental
7, Todos los anteriores
12. Nombra 2 objetivos del COPASST
a
b. A

13. ¢Un accidente de trabajo es?

Pégina 3 de 5
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e — :
g EBISU REGISTRO DE INDUCCION Y Cédigo: FRH.CN-03

15. ; A
¢ Cuéles son sus funciones frente al sistema de seguridad, Salud en el Trabajo y Ambiente?

a, Rep_o(tnr actos y condiciones inseguras
b. Participar en las elecciones del COPASST '
€. Reportar al jefe inmediato los incidentes con y sin lesién presentados //
d. Usary cuidar los EPP
Xe. Todas |las anteriores
16. Cuando hablamos de las 3 R, en gestion ambiental nos referimos a:
a. Responder, repetir y respetar >
b. Recuperar, recomponer y reaclivar /
Reduar, reutilizar y reciclar
d. Ninguna de las anteriores.
17. A cudl ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliado: P
xa. ARL AXXA COLPATRIA /
b. ARL BOLIVAR
c. ARL SURA
d. Ninguna de las anteriores.
18. 4Quién es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal?

e responsabilidad |a tiene el trabajador accidentado. _
,ﬂ:. IE: responsabilidad es compartida y solidaria, es asumida directamente por el causantgst:l
accidente mortal, lldmese gerente, jefe inmediato, compariero de trabajo o supen.r :
quienes pueden ser privados de su libertad como consecuencia de un proceso penal por
homicidio.

La responsabilidad es del Inspector SST.
d. La culpa no es de nadie
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19. Conteste falso o verdadero segun corresponda.
e _ i i
- : PREGUNTAS [VIF /
« Esta dentro de sus obligaciones el uso de elementos de proteccién personal | X |
asignados por |a empresa. i
e El trabajador debe cumplir con las normas y reglamentos del Sistema de Gestion | X | /
de Segundad y: Salud en el Trabajo de de la empresa. e .L—

«  Cuando el trabajador se accidente jugando un partido 1o de fitbol a la hora del } X | /
| amuerzo es incidente con lesion de trabajo. SR S R
"« Esincdente de trabajo el que ocurre durante la jornada laboral y bajo érdenes ' X | | /

directas del jefe. - B ~ /
Son practicas permitidas llegar en estado de embriaguéz y/o fumar en ar en éreas de | X /
T =

oficinas y operativas.
NO usar los elementos de proteccion personal es un acto seguro.

La iluminacion DEFICIENTE es una condicion insegura
en el lugar apropiado es una buena practica ambiental |

|
ad de seguridad social y notificar todo incidente es un J Y }
F4

Disponer los residuos
« Portar los pagos de segurid

requisito HSEQ
| e Pelar, insultar, calumniar a los comparieros
| ___conlaempresa.
Flrn’Il del “IIUII:IB, o Firma del auglu J
= = |
2 Aese Nombre: o B ATANR
/f’ Cal'gn :I___A; -l d.;g‘l‘-—— —l
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FECHADEINDUCCION: 7h oBb kb ,
 NOMBRE DEL TRABAJADOR: mt‘m@ HenE?
CARGO | Ay E(Co18ric 'CEDULA | 1371 %713

1. Bienvenida.

EBISU SA S le da la bienvenida como nuevo empleado y desea el mejor desemperio en el puesta
de trabajo. A continuacion se difunde la informacién de la empresa con el objeto de ser parte del

cumplimiento de metas y mejoramiento continuo:

Documentos
FILOSOFIA ORGANIZACIONAL

_Mision. o | S
__Vision. ) R ST | I

_ Valores corporativos. s
Objetivos a alcanzar.
INFORMACION GENERAL

item

£ LD IR -

| Contrato de trabajo
_ Manual de funciones del cargo
 Reglamento interno de trabajo.
. Organigrama. B
_ Politicas. i
Nuestros proyectos publicos, privados o licitaciones.

" MISION ALFA.
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

| Mapa de procesos. =

. Documentacién. R

| Politicas de seguridad y salud en el frabajo.

| Normas de conducta intema. -

| Identificacién de los riesgos a los que esta expuesto el cargo.
Programasdegestion.

Prevencitn de accidentes de trabajo.

| Reglamento de higiene y seguridad industrial. : ]

| Obligaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo.

| Manejo de residuos.

11 | Uso eficiente de la energia.

12 | Las3R.

13 | Uso eficiente del agua.

e e A0 BE SELC R N

—

—

W [

—

b NS, -

=k
Dwm"qmm‘h"mhﬁla

ENTREGABLE

1 | Contrato de trabajo.
2 | Reglamento interno de trabajo.
3 | Manual de funciones.

En pleno uso de mis derechos y sin que medie presion alguna, con mi firma en este documento
manifiesto que he recibido la (re)induccién, y he entiendo en su totalidad el contenido. Me
comprometo a cumplir lo alli estipulado y velar porque mi equipo de trabajo asi lo haga o de lo
contrario, informar de manera oportuna a mi jefe inmediato. El grave incumplimiento de las politicas,
procedimientos, instructivos, reglamentos y determinaciones de prevencion de riesgos, adoptados
en forma general o especifica que consten por escrito, puede acarrear la terminacion del contrato de

trabajo por justa causa.

AVDRSSON  HENTEE

FIRMA DEL EMPLEADO
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ﬁEB\su REGISTRO DE INDUCCION Y (Codigo: FRH.CN-03

Version:00
REINDUCCION Fecha: 15/03/2022

EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

1. Nombre dos valores corporativos:

L]

2. Unir con una linea el proceso a que corresponda:

Gestion social

Licitaciones ,
Publicidad y mercadeo |
Gestion de Recursos Humanos
Técnica

Compras

Gestion de calidad

 Procesos estratégicos
' Procesos misionales

Procesos de apoyo

QQOOOOG

Marque con una (X) las respuestas que considere correctas a las siguientes preguntas:

3. Nombre cuales son los horarios establecidos de acuerdo al cargo /

a. Administrativos:
¥ Operativos: Lyd A VAR TCOAY PA 00"  SABADO 7,00 N\ HA 1200

4. ;Qué significa las siglas HSEQ?

a. Seguridad Fisica y Calidad
b. Hacer, Secuenciar, experimentar y quitar
W Salud, Seguridad, ambiente y Calidad

d. ay b son comectas

5. ;Qué es un peligro?
(LATE 6 SaAo) €N €6 ol ESTAMCS €Y 1006 MOMENTG /

6. ¢Qué es un riesgo?
LA SBOBABLLLDAD QuE RN W ON ACGLOENG

v
7. ¢Qué es una condicién insegura?

x Una caracteristica fisica o ambiental generada por una persona que puede crear un

accidente. |
b. Una condicién insegura es cuando alguien no sigue el protocolo de seguridad.
c. escualquier accidente que ocurra en el lugar de trabajo.

d. Escuando las personas no usan los equipos de proteccién personal (EPP).
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Version: 00
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a REGISTRO DE INDUCCION Y
wse EBISU REINDUCCION

8. ¢Qué es un acto inseguro?

a. Un acto inseguro es cuando el lugar de trabajo no tiene las medidas de seguridad
adecuadas.
Todas las acciones y decisiones humanas, que pueden causar una situacion insegura,
incidente o accidente
¢. Escuando una maquina no funciona correctamente.
d. Escuando un supervisor no estd presente para supervisara los trabajadores

9. A quién se le debe reportar un accidente de trabajo?

a. Aljefe de otras empresas /
b. Al jefe inmediato

¢. Al Inspector SST
"\ b y ¢ son correctas

10. ¢Qué es una enfermedad laboral?

. Una enfermedad laboral es aquella que se contrae como resultado de la exposicion a /
factores de riesgo inherentes a la actividad laboral
b. Una enfermedad laboral es cualquier enfermedad que se haga presente en el trabajo.
¢ Esunaenfermedad que se transmite entre los compafieros de trabajo
d Una enfermedad laboral es un resfriado o gripe que se padece mientras se trabaja.

11. ¢Cuales son los programas de gestion?

a. Programa de Trabajo Seguro en Alturas.
b. Programa de riesgo Biomecanico. /
c. Programa de Prevencién y Control de Problemas Visuales

d. Programa de Gestién Ambiental

.\‘. Todos los anteriores
12. Nombra 2 objetivos del COPASST

a
: N/ A
13. ¢Un accidente de frabajo es? _
a. Un evento no planeado.
b. Un evento planeado y premeditado
€. Un incidente con consecuencias reales
ay ¢ Son comrectos

14. ;Cudles son las politicas de |a empresa? /

a. Politica integral de calidad, salud en el trabajo, seguridad, ambiente y responsabilidad social.
b. Politica de comunidades y responsabilidad social empresarial

c. Politica de no alcohol, tabaquismo y drogas

d. Politica de seguridad Vial y levantamiento mecanico de cargas

W ay cson correctas.
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W REINDUCCION Version: 00 |
Fecha: 15/03/2022

15. ;Cudles son sus funciones frente al sistema de seguridad, Salud en el Trabajo y Ambiente?

a. Reportar actos y condiciones inseguras

b. Participar en las elecciones del COPASST

¢. Reporter al jgfe inmediato los incidentes con y sin lesion presentados.
d. Usary cuidar los EPP.

¥, Todas las anteriores.

16. Cuando hablamos de las 3 R, en gestion ambiental nos referimos &

a. Responder, repetir y respetar /
b. Recuperar, recomponer y reactivar

¢. Redudir, reutilizar y reciclar

d. Ninguna de las anteriores.

17. A cudl ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliado: /

2K ARL AXXA COLPATRIA

b. ARL BOLIVAR

c. ARL SURA

d. Ninguna de las anteriores. o
18. ;Quién es el responsable ante un accidente de trabajo grave 0 mortal? /

a. Laresponsabilidad la tiene el trabajador accidentado.
X La wonsabﬂidad es compartida y solidaria, es asumida directamente por el causante del

accidente mortal, lldmese gerente, jefe inmediato, compafiero de trabajo o supervisor,

Euim_a: pueden ser privados de su libertad como consecuencia de un proceso penal por
omicidio.

La responsabilidad es del Inspector SST.
La culpa no es de nadie

po
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19. Conteste falso o verdadero segun corresponda.

- _ PREGUNT&S ) .
" Esta dentro de sus obligaciones el uso de glementos de prowcddn person
__asignados por la empresa. S
El trabajador debe cumplir con |as normas y reglamentos del Sistema de je Gestion
de Seguridad y Salud en el Traba]o dela empreaa

Cuando el trabajador se accidente mando un partldo de fulbol a la hora del
almuerzo es incidente con lesion de trabajo.

.,j _.
al

v
X
A

i

Es incidente de trabajo el que ocurre durante la jnmm laboral y ba]o drdenes
directas del jefe.

Son pricums permitidas llegar en estado de embriaguez y/o fumar en reas de
oficinas y operativas.

NO usar los elementos de proteccién personal s un acto seguro.

La iluminacién DEFICIENTE es una condicion insegura.

FAEIRAEIE

Disponer los residuos en el lugar aproplado es una buena practica ambiental.

Portar los pagos de seguridad de seguridad social y notificar todo incidente es un
requisito HSEQ

Pelar, insultar, calumniar a los comparieros de trabajo es un acto de Ccompromiso
con la empresa.

S b VRSN \

< X

2{.

" Firma del evaluado: ANRSSO0 rENICE | Firma del e

! |
|

| Nombre: ADERSON M Nombre. ' f\qud E«W !|
[ Cargo: AOX  ELECTRICO Cargo: Tm{% T ]
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€S

"FECHA DE INDUCCION: ' ot /26 » T S /
' NOMBRE DEL. TRABAJADOR: L;/J g/ f)f(crx/? {wlﬂn //mwcé- |'
CARGO | /.y frbi Oipn [CEDULA [ pmagigras

1. Bilenvenida.

EBISU S.A.S. le da |a bienvenida como nuevo empleado y desea el mejor dasgmpeﬁo en el puesto
de trabajo. A continuacion se difunde la informacién de la empresa con el objeto de ser parte del

cumplimiento de metas y mejoramiento continuo:

Item Documentos
FILOSOFIA ORGANIZACIONAL :

SI | No

1 Mision.

2 Vision. - : -
3 Valores corporativos.

4 L

Objetivos a alcanzar.
INFORMACION GENERAL |

1 | Contrato de trabajo. : |
2 | Manual de funciones del cargo _ . |
3 | Reglamento interno de trabajo. - I
4 | Organigrama. =

5 #Politicas. = F———

6 Nuestros proyecios plblicos, privados o licitaciones.

7 | MISION ALFA.
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

[——

| Mapa de procesos. -
| Documentacién.
| Politicas de seguridad y salud en el trabajo. o

1
2
3
4__ | Normas de conducta intema.
5
6
7

[ Identificacién de los riesgos a los que esté expuesto el cargo.
__Jr_PM[Hﬂ'-'ﬂ_S_ﬂEHFE@E-_ — B

| Prevencién de accidentes de trabajo.

| Reglamento de higiene y seguridad industrial.
9 ; Obligaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo. = ~
10 | Manejo de residuos. - -
11 | Usoeficiente de laenergia. —
12 | Las3R. : ==
13 | Uso eficiente del agua. __'

ENTREGABLE

WA

W d

b

|
1| Contrato de trabajo. _
2 | Reglamento interno de trabajo.
3 | Manual de funciones.
En plenc uso de mis derechos y sin que medie presién alguna, con mi firma en este documento
manifiesto que he recibido la (re)induccién, y he entiendo en su totalidad el contenido. Me
comprometo a cumplir lo alll estipulado y velar porque mi equipo de trabajo asi lo haga o de lo
contrario, informar de manera oportuna a mi jefe Inmediato. El grave incumplimiento de las politicas
procedimientos, instructivos, raglamentos y determinaciones de prevencién de riesgos, aﬂoptadaé

en forma general o especifica que j?znr escrito, puede acarrear la terminacidn del contrato de

trabajo por justa causa. )
/.

“ FIRMA DEL EMPLEADO

WY
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o REGISTRO DE INDUCCION Y
%EBEU REINDUCCION

Cédigo: FRH.CN-03
Version: 00
Fecha: 15/03/2022

EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

Nombre dos valores corporativos:

ey

2. Unir con una linea el proceso a que corresponda:

N Gestion social
Licitaciones

Publicidad y mercadeo
Gestién de Recursos Humanos |

» Procesos estratégicos

Procesos misionales
Técnica

Procesos de apoyo Compras

o0 00OO0O0

Gestion de calidad ‘

Marque con una (X) las respuestas que considere correctas a las siguientes preguntas.

3. Nombre cuales son los horarios establecidos de acuerdo al cargo

a. Administrativos:

) Operativos: | -V Fan-2pn O~ Tax lZpm

4. ;Qué significa las siglas HSEQ?

P

a. Seguridad Fisica y Calidad
b. Hacer, Secuenciar, experimentar y quitar

o Salud, Seguridad, ambiente y Calidad
d. ay b son corectas

YY)

5. ¢Qué es un peligro?

)ﬂl{yﬂ Q vha @manaie 531(“4 en c-sz- /-Lw

e

8. ¢Qué es un riesgo? -
el rygpe @ z- FE’!’”‘,"’U GL (der en ", Fel&"’/

7. ¢Qué es una condicién insegura?

3« Una caracteristica fisica o ambiental generada por una persona que puede crear ul:/

accidente.

b. Una condicién insegura es cuando alguien no sigue el protocolo de seguridad.

€. escualquier accidente que ocurra en el lugar de trabajo.

d. Escuando las personas no usan los equipos de proteccion personal (EPP).
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igo: FRH.CN-03
=EEISU REGISTRO DE INDUCCION Y 3::’3*%5:1";';._ N-03
REINDUCCION noo
¥ Fecha: 15/03/2022

8. ¢Qué es un acto insegura?
a. Un acto inseguro es cuando el lugar de trabajo no tiene las medidas de seguridad

adecuadas. -
) Todas las acciones y decisiones humanas, que pueden causar una situacién '"?y

incidente o accidente
¢. Escuando una maguina no funciona correctamente.
d. Escuando un supervisor no esta presente para supervisar a los trabajadores

-

9. ¢Aquién se le debe reportar un accidente de trabajo?
a. Al jefe de otras empresas
b. Al jefe inmediato
c. Al Inspector SST

w by cson correctas
10. ;Qué es una enfermedad laboral?

® Una enfermedad laboral es aquella que se contrae como resultado de la exposicién a
factores de riesgo inherentes a la actividad laboral D)n/

b. Unaenfermedad laboral es cualquier enfermedad que se haga presente en el traajo.
t Esunaenfermedad que se transmite entre los compafieros de trabajo
d. Unaenfermedad laboral es un resfriado o gripe que se padece mientras se trabaja.

11. ¢Cuéles son los programas de gestion? )

a. Programa de Trabajo Seguro en Alturas.

b. Programa de riesgo Biomecanico.
¢. Programa de Prevencion y Control de Problemas Visuales

d. Programa de Gestion Ambiental
e. Todos los anteriores

12. Nombra 2 objetivos del COPASST /
a.
: AV
13. Un accidente de trabajo es?

a. Un evento no planeado,
b. Un evento planeado y premeditado
¢. Un incidente con consecuencias reales

Y. ay cSon corectos

14. ;Cuéles son las politicas de la empresa?

a. Politica integral de calidad, salud en el trabajo, seguridad, ambiente il i
i : f : ! y responsabilidad social.
b. Politica de comunidades y responsabilidad social empresarial =

c. Polft_lca de no alcohol, tabaquismo y drogas
d. Politica de seguridad Vial y levantamiento mecénico de cargas

W ay csoncorrectas.
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REGISTRO DE INDUCCION Y
s EBISU REINDUCCION

Cédigo: FRH.CN-03 |
Version: 00 ]
Fecha: 15/03/2022

15. ;,Cuéles son sus funciones frente al sistema de seguridad, Salud en el Trabajo y Ambienta?

Reportar actos y condiciones inseguras
Participar en las elecciones del COPASST

Reportar al jefe inmediato los incidentes con y sin lesién presentados. /

a.

bl

c.

d. Usar y cuidar los EPP.
“i, Todas las anteriores.
16. Cu

ando hablamos de las 3 R, en gestion ambiental nos referimos a.

a. Responder, repetir y respetar

b. Recuperar, recomponer y reactivar
¢. Redudr, reutilizar y reciclar

d. Ninguna de las anteriores.

P

17. A cuél ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliado:

» ARL AXXA COLPATRIA
b. ARL BOLIVAR

c. ARL SURA

d. Ninguna de las anteriores.

Y

18. ;Quién es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal?

a. Laresponsabilidad |a tiene el trabajador accidentado. m/

) La responsabilidad es compartida y solidaria, es asumida directamente por el causantg’del
accidente mortal, lamese gerente, jefe inmediato, compafiero de trabajo o supervisor,
quienes pueden ser privados de su libertad como consecuencia de un proceso penal por

homicidio.
c. Laresponsabilidad es del Inspector SST.
d. La culpa no es de nadie
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18. Conteste falso o verdadero segun corresponda.

PREGUNTAS

[VIF] /
Esta dentro de sus obligaciones el uso de elementos de proteccion personal ¥
asignados por la empresa,

El trabajador debe cumplir con las normas y reglamentos del Sistema de Gestion |, |

i
~ de Seguridad y Salud en el Trabao de Ia empresa. % J/
'« Cuando el trabajador se accidente jugando un partido de fitbol a la hora del ( | X || /
| almuerzo es incidente con lesion de frabajo. I )
|+ Esincidente de trabajo el que ocurre durante la jornada laboral y bajo 6rdenes |
| directas del jefe.

=] |7

i .
Son practicas permitidas llegar en estado de embriaguez y/o fumar en 4reas de

oficinas y operativas. | |'7( /
*

|
Disponer los residuos en el lugar apropiado es una buena practica ambiental. |

Portar los pagos de seguridad de seguridad social y notificar todo incidente es un
requisito HSEQ
Pelar, insultar, calumniar a los com

La iluminacién DEFICIENTE es una condicién insegura.

pafieros de trabajo es un acto de compromiso
con la empresa. —

Firma del evaluado:

NO usar los elementos de proteccion personal es un acto seguro. I |
I
1/

Firma del evalyador:

N
Nombre: ! Rﬁ:ﬁ; e
Cargo: - \
,s__frltf ST




Codigo: FRH.CN-03
s EBISU REGISTRO DE INDUCCION Y g

REINOUCCION Fecha: 15/03/2022
o I E 850
'FECHA DE INDUCCION: 27 Maye £og 2 o — )
'NOMBRE DEL TRABAJADOR; oty wmicicne Jla lges t
(CARGO | epice Flecticisig  |CEDULA | 50 724G 7%
1. Bienvenida.
EBISU SA S le da la bienvenida como nuevo empleado y desea el mejor desgmp&ﬁu en el puesto
de trabajo. A continuacion se difunde la informacion de la empresa con el objeto de ser parte del
cumplimiento de metas y mejoramiento continuo:
Item Documentos Si  No
FILOSOFIA ORGANIZACIONAL
| 1 [Mision. =~ - —
2 | Vision. - —— S
= | 3 Valores corporativos. } Easyrasy e ..
4 Objetivos a alcanzar. : '
INFORMACION GENERAL
1 Contrato de trabajo. |
2 | Manual de funciones del cargo ) .'
3 | Reglamento interno de trabajo.
4 | Organigrama.
5 | Politicas. .
6 Nuestros proyeclos publicos, privados o licitaciones.
7 | MISION ALFA.
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION :
1 | Mapa de procesos. [
2 | Documentacion. | .~ ]
3 | Politicas de seguridad y salud en el trabajo. B |
4 | Normas de conducta intema. | A1
5 | Identificacion de los riesgos a los que esté expuesto el cargo. |52
6 | Programas de gestion. 7
7 | Prevencion de accidentes de trabajo. 1| |
8 | Reglamento de higiene y seguridad industrial | / '1
" 9 | Obligaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo. | ./~ |
10 | Manejo de residuos. | ~
11 | Uso eficiente de la energia. o |7
12 | Las3R 7
13 Uso eficiente del agua. | 7 |
[ ENTREGABLE
1 | Contrato de trabajo. s
2 | Reglamento interno de trabajo. | i
3 | Manual de funciones. | 1

En pleno uso de mis derechos y sin que medie presion alguna, con mi firma en este documento
manifiesto que he recibido la (rejinduccion, y he entiendo en su totalidad el contenido. Me
comprometo a cumplir lo alli estipulado y velar porque mi equipo de trabajo asi lo haga o de lo
contrario, informar de manera oportuna a mi jefe inmediato. El grave incumplimiento de las politicas,
procedimientos, instructivos, reglamentos y determinaciones de prevencion de riesgos, adoptados
en forma general o especifica que consten por escrito, puede acarrear la terminacion del contrato de

trabajo por justa causa.
=

& au
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REINDUCCION Version: 00

SEEISU REGISTRO DE INDUCCIONY | C0dig0: FRH.CN-03
x Fecha: 15/03/2022

EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

1. Nombre dos valores corporativos:

2. Unir con una linea el proceso a que corresponda:

Gestion social

Licitaciones

Publicidad y mercadeo

Gestion de Recursos Humanos :
Técnica

Compras

Gestién de calidad |

| Procesos estratégicos

! Procesos misionales

Procesos de apoyo

000000

Marque con una (X) las respuestas que considere correclas a las sigulentes preguntas:
3. Nombre cuales son los horarios establecidos de acuerdo al cargo /

a inistrativos:

_)k.\Dperativus: 'l?aerca.V: fré) e (2.

4. ;Qué significa las siglas HSEQ?

a. Seguridad Fisica y Calidad
b. Hacer, Secuenciar, experimentar y quitar
Salud, Seguridad, ambienta y Calidad

d. ay b son correctas

5. ¢Qué es un peligro?
ﬁo& {wﬂl{ Plencial er. accicknte . /

6. (Qué es un riesgo?

ﬂob‘/})f}"rla({ qb‘é’ I’@r':nﬂu'flk gua’(_é] (N (/\(ﬁp(LJf /

7. ¢Qué es una condicion insegura?

/  accidente.

b. Una condicion insegura es cuando alguien no sigue el protocolo de seguridad.
€. escualquier accidente que ocurra en el lugar de trabajo.

d. Escuando las personas no usan los equipos de proteccion personal (EPP).

K Una caracteristica fisica o ambiental generada por una persona que puede crear un /

Pégina 2de §



/ @SEBISU| REGISTRODEINDUCCIONY | o090 FRH.CN3
== REINDUCCION Veruon. o
Fecha: 15/03/2022

8. ¢Qué es un acto inseguro?
a. Un acto inseguro es cuando el lugar de trabajo no tiene las medidas de seguridad

adecuadas.
X Todas las acciones y decisiones humanas, que pueden causar una situacion insegura,
” " incidente o accidente
c. Escuando una maquina no funciona correctamente.
d. Escuando un supervisor no estd presente para supervisar a los trabajadores

9 ¢ Aquién se le debe reportar un accidente de trabajo?

a. Al jefe de otras empresas ;
b. Al jefe inmediato /
= c.. Al Inspector SST
X b y ¢ son correctas

10. ¢ Qué es una enfermedad laboral?

X Una enfermedad laboral es aquella que se contrae como resultado de la exposicién a /
factores de riesgo inherentes a la actividad laboral

b. Una enfermedad laboral es cualquier enfermedad que se haga presente en el trabajo.

¢. Esunaenfermedad que se transmite entre los compafieros de trabajo

d. Una enfermedad laboral es un resfriado o gripe que se padece mientras se trabaja.

11. ;Cudles son los programas de gestion?
a. Programa de Trabajo Seguro en Alturas. e
b. Programa de riesgo Biomecanico. /
¢. Programa de Prevencién y Control de Problemas Visuales

d. Programa de Gestién Ambiental
& Todos los anteriores

12. Nombra 2 objetivos del COPASST
N ]
; W
b. fa

13. iUn accidente de trabajo es?

a. Un evento no planeado.
b. Un evento planeado y premeditado
XUn incidente con consecuencias reales

."‘..

ay c Son cormrectos
= f"

o

14. ¢ Cuales son las politicas de la empresa? L/

a. Politica integral de calidad, salud en el trabajo, seguridad, ambiente y responsabilidad social.
b. Politica de comunidades y responsabilidad social empresarial
¢. Palitica de no alcohol, tabaquismo y drogas
d,/ Politica de seguridad Vial y levantamiento mecénico de cargas
X& y C son correctas.



Codigo: FRH.CN-03
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: : ?
15. ; Cudles son sus funciones frente al sistema de seguridad, Salud en el Trabajo y Ambiente”

a. Reportar actos y condiciones inseguras
b. Participer en las elecciones del COPASST ‘ ; :
¢. Reportar al jefe inmediato los incidentes con y sin lesién presentados. /
d., Usar y cuidar los EPP.

Todas las anteriores.

16. Cuando hablamos de las 3 R, en gestion ambiental nos referimos a:
Responder, repetir y respetar
Recuperar, recomponer y reactivar /

Reducir, reutilizar y reciclar
Ninguna de las anteriores.

apow®

17. A cuél ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliado:

ARL AXXA COLPATRIA
b> ARL BOLIVAR
c. ARL SURA
d. Ninguna de las anteriores.

18. ¢ Quién es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal? /

a. A aresponsabilidad la tiene el trabajador accidentado.
¢ La responsabilidad es compartida y solidaria, es asumida directamente por el causante del
accidente mortal, ldmese gerente, jefe inmediato, compafero de trabajo o supervisor,
mpm&nserprwmsdasu libertad como consecuencia de un proceso penal por
icidio.
¢. Laresponsabilidad es del Inspector SST.
d. La culpa no es de nadie
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19. Conteste falso o verdadero segun corresponda.

[ ~ ___ PREGUNTAS ; YL E
'+ Esta dentro de sus obligaciones el uso de elementos de proteccion personal L/ } /
|
|
v

. asignadosporlaempresa. . ee——
'« Eltrabajador debe cumplir con las normas y reglamentos del Sistema de Gestién l/
|
|
/
|
I
|
|

_ de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa. [

|+ Cuando el trabajador se accidente jugando un partido de fitbol a la hora del |
. almuerzo es incidente con lesién de trabajo. '

Disponer los residuos en el lugar apropiado es una buena practica ambiental,

"= Esincidente de trabajo el que ocurre durante la jomada laboral y bajo 6rdenes | / I
 directas del jefe. | /
|+ Son précticas permitidas llegar en estado de embriaguez y/o fumar en dreas de | /ll/
L oficinas y operativas. | [
»  NO usar los elementos de proteccién personal es un acto seguro. F L/l A
yv i
* Lailuminacion DEFICIENTE es una condicion insegura. Fiotlse | /
| /I |
' r

+ J"
* Portar los pagos de seguridad de seguridad social y notificar todo incidente esun |/,
requisito HSEQ i ! "/' ,l/ /
| » Pelar, insultar, calumniar a los compaferos de trabajo es un acto de compromiso | | / i /
con la empresa. ® | '

Pagina S de 5



/
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'FECHADEINDUCCION: 27 - mAyp =204
'NOMBRE DEL TRABAJADOR: Johan (o0 JoP¥Z A
CARGO | QuA:ipy [CEDULA | GQo T&s 208

1. Bilenvenida.

EBISU S.AS. le da la bienvenida como nuevo empleado y desea el mejor desempefio en el puesto
presa con el objeto de ser parte del

de trabajo. A continuacion se difunde |a informacién de la em
cumplimiento de metas y mejoramiento continuo;

tem Documentos Sl | No
FILOSOFIA ORGANIZACIONAL
1 Mision =
|2 Vision. _ ]| [ e
3 Valores corporativos. : o
4 Objetivos a alcanzar.
INFORMACION GENERAL
1 Confratode trabajo. B - S
2 Manual de funciones del cargo _ i |
3 Reglamento interno de trabajo i = "
4 | Qrganigrama. - o
5 | Politicas. _ - . =
6  Nuestros proyectos publicos, privados 0 licitaciones. =
7 MISION ALFA.
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION —
1| Mapa de procesos. e | .
2 | Documentacion. - | «V’/
3| Politicas de seguridad y salud en el trabajo. _ .
4 | Normas de conducta intema. B _ — 1~
5| Identificacién de los riesgos a los que esta expuesto el cargo. Lz
6 | Programas de gestion. — | 7 4
7 | Prevencién de accidentes de trabajo. 1 / '
8 | Reglamento de higiene y seguridad industrial. | !
9 | Obligaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo. 4::/ [
10 | Manejo de residuos. e | //
11 | Uso eficiente de Ia energia. ] /' PRl
12 |las3R. - 1 /’
13 | Uso eficiente del agua.
| ENTREGABLE
| Contrato de trabajo. ;/

L1
2 _.r Reglamento interno de frabajo. -
3 | Manual de funciones.

En pleno uso de mis derechos y sin que medie presién alguna, con mi firma en este documento
manifiesto que he recibido la (re)induccién, y he entiendo en su totalidad el contenido. Me
comprometo a cumplir lo alli estipulado y velar porque mi equipo de trabajo asi lo haga o de lo
contrario, informar de manera oportuna a mi jefe inmediato. El grave incumplimiento de las politicas,
procedimientos, instructives, reglamentos y determinaciones de prevencién de riesgos, adoptados

en forma general o especifica que consten por escrito, puede acarrear la terminacion del contrato de

trabajo por justa causa.
(ks _Lopoie

FIRMA DEL EMPLEADO
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EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

e

Nombre dos valores corporativos.

2. Unir con una linea el proceso a que corresponda:

_— —_——

Procesos estratégicos

Gestion social
Licitaciones
Publicidad y mercadeo
Gestidn de Recursos Humanos |
Técnica
Compras
_Gestién de calidad = \

Procesos misionales

Procesos de apoyo

OoDOoOGQCODOCO

Marque con una (X) las respuestas que considere correctas a las siguientes preguntas:
3. Nombre cuales son los horarios establecidos de acuerdo al cargo /

a Adminiptralivos:
K. Operativos: lvwes -~ viwntS 3:00-300 Sob O0WDO’ (L0900

4. ¢Qué significa las siglas HSEQ? _
‘ a. Seguridad Fisica y Calidad
b. Hacer, Secuenciar, experimentar y quitar
= & Salud, Seguridad, ambiente y Calidad
d. ay b son comrectas

5 ﬁl.;ées un peligro?
funtt o sfwcn o RAferrgn de hiesgb

6. (Qué es un riesgo?

e Brsgo o5 fo lopif dad qoe o) &J.‘&ﬂ? e thygo ﬂc-w\i-e/

| /

.,' 7. ¢Qué es una condicién insegura? /

' X Unacar ica fisi
. — ta;:arisuca fisica 0 ambiental generada por una persona que puede crear un

b. Una condicién insegura es cuando alguien no sigue el protocolo de seguridad.
C. escualquier accidente que ocurra en el lugar de trabajo.
d. Escuando las personas no usan los equipos de proteccidn personal (EPP).

rd
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B, (Qué es un acto inseguro?

a. Un acto inseguro es cuando el lugar de trabajo no tiene las medidas de seguridad
adecuadas.
B Todas las acciones y decisiones humanas, que pueden causar una situacién insegura,
incidents o accidente :
¢. Escuando una méquina no funciona correctamente.
d. Escuando un supervisor no estd presente para supervisar a los trabajadores

9. (A quién se le debe reportar un accidente de trabajo?
a. Aljefe de otras empresas
b. Al jefe inmediato
c. Allnspector SST
d. by csoncorrectas
10. ¢Qué es una enfermedad |aboral?

€ Una enfermedad laboral es aquella que se contrae como resultado de la exposicion a
factores de riesgo inherentes a la actividad laboral /

=

Una enfermedad laboral es cualquier enfermedad que se haga presente en el trabajo.
c. Esunaenfermedad que se transmite entre los compaferos de trabajo
d. Una enfermedad laboral es un resfriado o gripe que se padece mientras se trabaja.

11. ¢ Cuales son los programas de gestion?

a. Programa de Trabajo Seguro en Alturas.

b. Programa de riesgo Biomecanico. |
c. Programa de Prevencion y Control de Problemas Visuales

d. Programa de Gestién Ambiental
* Todos los anteriores

12. Nombra 2 objetivos del COPASST

i .

.,. Vi
13. ,Un accidente de trabajo es?

a. Un evento no planeado.

b. Un evento planeado y premeditado

c. Unincidente con consecuencias reales
8. ayc Son comeclos

14, ¢ Cuales son las politicas de la empresa?

Politica de comunidades y responsabilidad social empresarial
Politica de no alcohol, tabaquismo y drogas

Politica de seguridad Vial y levantamiento mecénico de cargas
ay ¢ son correctas.

Politica integral de calidad, salud en el trabajo, seguridad, ambiente y responsabilidad social. /

¥aoo ol
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15. ;Cuéles son sus funciones frente al sistema de seguridad, Salud en el Trabajo y Ambiente?

Reportar actos y condiciones inseguras

Participar en las elecciones del COPASST /
Reportar al jefe inmediato los incidentes con y sin lesion presentados.

Usar y cuidar los EPP.

Todas las anteriores.

wonom®

16. Cuando hablamos de las 3 R, en gestién ambiental nos referimos a:

Responder, repetir y respetar

Recuperar, recomponer y reactivar /
Reduair, reutilizar y reciclar
Ninguna de las anteriores.

apos

17. A cuél ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliado:

M. ARL AXXA COLPATRIA /
b. ARL BOLIVAR
¢. ARL SURA
d. Ninguna de las anteriores.
18. ;Quién es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal? /

a. Laresponsabilidad la tiene el trabajador accidentado.

N. La responsabilidad es compartida y solidaria, es asumida directamente por el causante del
accidente mortal, lldmese gerente, jefe inmediato, comparfiero de trabajo o supervisor,
quienes pueden ser privados de su libertad como consecuencia de un proceso penal por
homicidio.

¢. Laresponsabilidad es del Inspector SST.
d. La culpa no es de nadie




Codigo: FRH.CN-03
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19. Conteste falso o verdadero segun comesponda.

|  PREGUNTAS

"+ Esta dentro de sus obligaciones el uso de elementos de e proteccién parsonal

| asignados por la empresa. e L

. EmmdabemplrmlasmnnasvmghmunbsdelsmamadeGsstlén /I _{/
de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa.

"« Cuando el trabajador se accidente jugando un partido de fitbol a la hora del J

| almuerzo es incidente con lesién de trabajo. (Y

| o Emmdenudah’abajoelqueomdumntelnjnmadalabomlybmoérdems //| J/
1

directas del jefe.

"« Son practicas permitidas llegar en estado de embriaguez y/o fumar en areas de
! oficinas y operativas.
« NO usar los elementos de proteccién personal es un acto seguro.

" Lailuminacién DEFICIENTE es una condicién insegura. [

._\_

"« Disponer los residuos en el lugar apropiado es una buena practica ambiental. [ x|

» Portar los pagos de seguridad de seguridad social y notificar todo incidente es un I/ '
requisito HSEQ | |
« Pelar, insultar, calumniar a los compafieros de trabajo es un acto de compromiso ¥ |
con la empresa. -]

g

f 63: del evaluado: Firma del evalu
Yoith |
Nombre: Nombre: .l&-.raw [hwo J"'TD

Cargo: guAlin,

Cargo: -ﬁmsp oSS
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NOMBRE DEL TRABAJADOR: Lt

7 A——— ot
1€ARGO | Sof I Dotr” _Igﬁq.um_l___fafzgffg%?iﬁ - |

1. Blenvenida.

'FECHA DE INDUCCION: _2—1?_.59/'5 pﬁ‘ﬂ?ﬁg‘
MAtho

EBISU S.A S. le da la bienvenida como nuevo empleado y desea el mejor dasqmpaﬁo en el puesto
de trabajo. A continuacion se difunde la informacién de la empresa con el objeto de ser parte del
cumplimiento de metas y majoramiento continuo:

item Documentos Si_| No
FILOSOFIA ORGANIZACIONAL
1 Mision,
2 | MVision. e iR ——— .
|3 | Valores corporativos.

4 | Objetivos a alcanzar. I
INFORMACION GENERAL

1 | Contrato de trabajo. .
2 | Manual de funciones del cargo —
3 | Reglamento interno de trabajo.
4 | Organigrama.
5 | Politicas. —
6 | Nuestros proyectos publicos, privados o licitaciones.
7 | MISION ALFA.

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
| Mapa de procesos.
| Documentacion.
| Politicas de seguridad y salud en el trabajo.
| Normas de conducta intema. -
{ Identificacidn de los riesgoe a los que esté expuesto el cargo.
| Programas de gestién.
| Prevencién de accidentes de trabajo. -
Reglamento de higiene y seguridad industrial.
J Obligaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo.
Manejo de residuos.
| Uso eficiente de la energia.
| Las 3R,
| Uso eficiente del agua.

v
b

SO

1

 RRRRRRRA

NS

| .

__ | ]
©|0 ® NGt Ak

e Y
@M

ENTREGABLE

-

1 | Contrato de trabajo.
2 Reglamento interno de trabajo.
3 | Manual de funciones.

En pleno uso de mis derechos y sin que medie presion alguna, con mi firma en este documento
manifiesto que he recibido la (re)induccién, y he entiendo en su totalidad el contenido. Me
comprometo a cumplir lo alli estipulado y velar porque mi equipo de trabajo asi lo haga o de lo
contrario, informar de manera oportuna a mi jefe inmediato. El grave incumplimiento de las politicas,
procedimientos, instructivos, reglamentos y determinaciones de prevencién de riesgos, adoptados
en forma general o especifica que consten por escrito, puede acarrear la terminacién del contrato de
trabajo por justa causa.
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EBIS
- U

EVALUACION DE LA INDUCCION 0 REINDUCCION

1. Nombre dos valores comorativos:

2. Unir con una linea el proceso a que corresponda:

| o Geslién social .
| Procesos estratégicos o Licitaciones
o Publicidad y mercadeo
Procesos misionales o (Gestion de Recursos Humanos
o Técnica .
| Procesos de apoyo o Compras .
L o Gestién de calidad |

Marque con una (X) las respuestas que considere corectas a las siguientes preguntas:
3. Nombre cuales son los horarios establecidos de acuerdo al cargo
a. Administrativos:

X Operativos: l/

4. ;Qué significa las siglas HSEQ?

a. Seguridad Fisica y Calidad
b. Hacer, Secuenciar, experimentar y quitar

~&  Salud, Seguridad, ambiente y Calidad
d. ay b son comectas

5. ¢Qué es un peligro?

8. (Qué es un riesgo?

7. ¢Qué es una condicién insegura?

A% Una caracteristica fisica 0 ambiental generada por una persona que puede crear
accidente.

b. Una condicién insegura es cuando alguien no sigue el protocolo de seguridad.
C. es cualquier accidente que ocurra en el lugar de trabajo.

d. Escuando las personas no usan los equipos de proteccion personal (EPP).

T
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8, (Qué es un acto inseguro?

a. Un acto inseguro es cuando el lugar de trabajo no tiene las medidas de seguridad
adecuadas.
“a. Todas las acciones y decisiones humanas, que pueden causar una situacion insegura,
incidente o accidente
c. Escuando una maquina no funciona correctamente,
d. Escuando un supervisor no esta presente para supervisar a los trabajadores

9. A quién se le debe reportar un accidente de trabajo?

a. Al jefe de olras empresas

2 Al jefe inmediato
“» Al inspector SST |/
d. by csoncorectas

10. 4Qué es una enfermedad laboral?

X Una enfermedad laboral es aquella que se contrae como resultado de la exposicion a

factores de riesgo inherentes a la actividad laboral :
b. Unaenfermedad laboral es cualquier enfermedad que se haga presente en el trabajo. /

c. Esunaenfermedad que se transmite entre los compafieros de trabajo
d. Una enfermedad laboral es un resfriado o gripe que se padece mientras se trabaja.

11. ¢Cuales son los programas de gestion?

a. Programa de Trabajo Seguro en Alturas. I./
b. Programa de riesgo Biomecanico.
¢. Programa de Prevencién y Control de Problemas Visuales
d. Programa de Gestion Ambiental

_>&. Todos los anteriores

12. Nombra 2 objetivos del COPASST

a
b.

13. ¢Un accidente de trabajo es?

X Un evento no planeado,

b. Un evento planeado y premeditado
&, Un incidente con consecuencias reales /

d. ay c Son comrectos
14, ;Cuéles son las politicas de la empresa?

Politica integral de calidad, salud en el trabajo, seguridad, ambiente y responsabilidad social,
Politica de comunidades y responsabilidad social empresarial t/
Politica de no alcohol, tabaquismo y drogas

Politica de seguridad Vial y levantamiento mecénico de cargas

@Yy c son correctas.

sakef
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15. 4 Cuéles son sus funciones frente al sistema de seguridad, Salud en el Trabajo y Ambiente?

a. Reportar actos y condiciones inseguras
b. Participar en las elecciones del COPASST
c. Reportar al jefe Inmediato los incidentes con y sin lesion presentados.
d. Usary cuidar los EPP. V’
A Todas las anteriores.

16. Cuando hablamos de las 3 R, en gestion ambiental nos referimos a:

a. Responder, repetir y respetar
b. Recuperar, recomponer y reactivar
w Redudr, reutilizar y reciclar

‘ d. Ninguna de las anteriores.

17. A cudl ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliado:

a. ARL AXXA COLPATRIA
b. ARL BOLIVAR

. ARL SURA
d. Ninguna de las anteriores.

18. ;Quién es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal?

a. Laresponsabilidad la tiene el trabajador accidentado,
f;‘;. La responsabilidad es compartida y solidaria, es asumida directamente por el causante del l/
accidente mortal, lldmese gerente, jefe inmediato, compafiero de trabajo o supervisor,
quienes pueden ser privados de su libertad como consecuencia de un proceso penal por
homicidio.
La responsabilidad es del Inspector SST.
La culpa no es de nadie

ao
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18. Conteste falso o verdadero segin coresponda.

L PREGUNTAS [V]F

'+ Esta dentro de sus obligaciones el uso de elementos de proteccién personal | /]
'- asignados por la empresa. 7

. —
'+ Eltrabajador debe cumplir con las normas y reglamentos del Sistema de Gestion | m J
| de Sequridad y Salud en el Trabajo de |a empresa. il [
. %
| almuerzo es incidente con lesion de trabajo. L |
~+ Esincidente de trabajo el que ocurre durante |a jornada laboral y bajo rdenes 'I/ [ ]
| directas del jefe. | | J
| »  Son précticas permitidas llegar en estado de embriaguez y/o fumar en éreas de
oficinas y operativas,
«  NO usar los elementos de proteccion personal es un acto seguro. I I I/I
"+ Lailuminacién DEFICIENTE es una condicion insegura. [

1
'« Cuando el trabajador se accidente jugando un partido de futbol a la hora del || |

N

'| » Portar los pagos de seguridad de seguridad social y notificar todo incidente es un
requisito HSEQ
| »

Disponer los residuos en el lugar apropiado es una buena practica ambiental. ‘/ '
Pelar, insultar, calumniar a los compafieros de trabajo es un acto de compromiso J l/ ’
|

con la empresa.

| Firma del evaluador:

/74:/’143/2} A . e

Nombre: = ;_., =
Cargo: 7o treder 2iph
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1. Blenvenida.

EBISU S A S. le da la bienvenida como nuevo empleado y desea el mejor desgmpeﬁo en el puesto
de trabajo. A continuacion se difunde la informacién de la empresa con el objeto de ser parte del
cumplimiento de metas y mejoramiento continuo:

| Nuestros proyectos publicos, privados o licitaciones.
7 | MISION ALFA.

Item Documentos §i_| No
FILOSOFIA ORGANIZACIONAL
1 Misidn.
2 | Visién, . |
3 | Valores corporativos.
4 QObjetivos a alcanzar, |
INFORMACION GENERAL
1 | Contrato de trabajo. | |
2 | Manual de funcionesdelcargo m— -
_ 3 | Reglamentoe interno de trabajo. = ! =T
4 | Organigrama. ) | [
5 | Politicas. ) | [
|

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

| Mapa de procesos.

2 | Documentacion. = = R N . ==

3| Politicas de seguridad y salud en el trabajo. i
_4 | Normas de conducta intema. i R 1 o

5 | Identificacion de los riesgos a los que esta expuesto el cargo. i |

6 | Programas de gestion. v |
7 | Prevencién de accidentes de trabajo. Pl
| B | Reglamento de higiene y seguridad industrial. - |

9 | Obligaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo. | ||

_ 10 [Manejoderesiduos. — el
11 | Uso eficiente de la energia. - |

12 | Las3R. ] {:ﬂr

13 | Uso eficiente del agua. :

ENTREGABLE

1 | Contrato de trabajo. ] 1

'2 | Reglamento interno de trabajo. ) i |

3 | Manual de funciones. |

En pleno uso de mis derechos y sin que medie presién alguna, con mi firma en este documento
manifiesto que he recibido la (re)induccién, y he entiendo en su totalidad el contenido. Me
comprometo a cumplir lo alli estipulado y velar porque mi equipo de trabajo asi lo haga o de lo
contrario, informar de manera oportuna a mi jefe inmediato. El grave incumplimiento de las politicas,
procedimientos, instructivos, reglamentos y determinaciones de prevencién de riesgos, adoptados
en forma general o especifica que consten por escrito, puede acarrear la terminacién del contrato de
trabajo por justa causa. VY )
o~

W

F"“V DEL EMPLEADO
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REINDUCCION

Fecha: 15/03/2022

EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

1. Nombre dos valores corporativos:

L]
L]

o

2. Unir con una linea el proceso a que corresponda;

I
| Procesos estratégicos

|
| Procasos misionales

Gestion social |
Licitaciones ;
Publicidad y mercadeo

Gestion de Recursos Humanos | l P
Técnica Y
Compras

Gestion de calidad

co0OOO0O

|
| Procesos de apoyo

Marque con una (X) las respuestas que considere correctas a las siguientes preguntas:

3

Nombre cuales son los horarios establecidos de acuerdo al cargo

a Administratvos.

b. Operativos: X
£ Qué significa las siglas HSEQ?

a. Seguridad Fisica y Calidad /
b. Hacer, Secuenciar, experimentar y quitar

¢. Salud, Seguridad, ambiente y Calidad X

d. ay b son comectas

5. ¢Queé es un peligro?

8. ¢Qué esun riesgo?

7. ¢Qué es una condicién insegura?

b.

C.
d.

Una caracteristica fisica 0 ambiental generada por una persona que puede crear un
accidente. X ;

Una condicion insegura es cuando alguien no sigue el protocolo de seguridad. /
es cualquier accidente que ocurra en el lugar de trabajo.
Es cuando las personas no usan los equipos de proteccién personal (EPP).
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8. tQué es un acto inseguro?

3. Un acto inseguro es cuando el lugar de trabajo no tiene las medidas de seguridad
adecuadas.

b.XTodas las acciones y decisiones humanas, que pueden causar una situacion insegura, {/
incidente o accidente

¢. Escuando una maquina no funciona correctamente.
d. Escuando un supervisor no esta presente para supervisar a los trabajadores

9. A quién se le debe reportar un accidente de trabajo?

L a. Aljefe de otras empresas
b. XAl jefe inmediato

¢ XAl Inspector SST '
d. by cson correctas
10. ;Qué es una enfermedad laboral?

a.XUna enfermedad laboral es aquella que se contrae como resultado de la exposicion a
factores de riesgo inherentes a la actividad laboral

b. Una enfermedad laboral es cualquier enfermedad que se haga presente en el trabajo. /
c. Esunaenfermedad que se transmite entre los compafieros de trabajo
d. Una enfermedad laboral es un resfriado o gripe que se padece mientras se trabaja.

11. ¢ Cuéles son los programas de gestion?

a. Programa de Trabajo Seguro en Alturas. /
b. Programa de riesgo Biomecanico.

¢. Programa de Prevencion y Control de Problemas Visuales

d. Programa de Gestion Ambiental

e. XTodos los anteriores

12. Nombra 2 objetivos del COPASST

a
b.

13. ¢Un accidente de trabajo es?

a. Un evento no planeado.
b. Un evento planeado y premeditado (/

¢. Unincidente con consecuencias reales
d.Xay c Son corectos

14. ¢ Cudles son las politicas de la empresa?

a. Politica integral de calidad, salud en el trabajo, seguridad, ambiente y responsabilidad social.

b. Politica de comunidades y responsabilidad social empresarial L~
¢. Politica de no alcohol, tabaquismo y drogas

d. Politica de seguridad Vial y levantamiento mecanico de cargas

€.%a y ¢ son correclas.
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15. Cuales son sus funciones frente al sistema de seguridad, Salud en el Trabajo y Ambiente?

a. Reportar actos y condiciones inseguras
b. Participar en las elecciones del COPASST

€. Reportar al jefe inmediato los incidentes con y sin lesion presentados.
d. Usary cuidarlos EPP.

e. XTodas las anteriores.

16. Cuando hablamos de las 3 R, en gestién ambiental nog.referimos a:

a. Responder, repetir y respetar

b. Recuperar, recomponer y reactivar
¢ X Redudir, reutilizar y reciclar

d. Ninguna de las anteriores,

7. A cudl ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliado:

a. ARL AXXA COLPATRIA
b. ARL BOLIVAR
¢. XARL SURA

d. Ninguna de las anteriores,

18. (Quién es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal?

a. Laresponsabilidad la tiene el trabajador accidentado.

La responsabilidad es compartida y solidaria, es asumida directamente por el causante

accidente mortal, llamese gerente, jefe inmediato, compariero de trabajo o supervisor,
quienes pueden ser privados de su libertad como

consacuencia de un proceso penal
homicidio. P it

c. Laresponsabilidad es del Inspector SST.
d. Laculpa no es de nadie
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19.C

e

\

onteste falso o verdadero segun comresponda.

| »
|

e
| .

X |

“PREGUNTAS VIF

Esta dentro de sus obligaciones el uso de elementos de proteccion personal |
asignados por la empresa,

El trabajador debe cumplir con las normas y reglamentos del Sistema de Gestién | T
de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa. X |

oy

Cuando el trabajador se accidente jugando un partido de futbol a la hora del

| -

Es incidente de trabajo el que ocurre durante la jornada laboral y bajo ordenes

i |
| |
almuerzo es incidente con lesién de trabajo. X
1
directas del jefe. |

Son practicas permitidas llegar en estado de embriaguez y/o fumar en areas de ¥
oficinas y operativas. |

—

NO usar los elementos de proleccién personal s un aclo seguro.

La iluminacién DEFICIENTE es una condicion insegura. |

\\ \7“3’-'\\ e

x| |
e Portar los pagos de seguridad de seguridad social y notificar todo incidente es un 1‘-\
| requisito HSEQ |
| '« Pelar, insultar, calumniar a los compafieros de trabajo es un acto de compromiso ]X
| conla empresa. | |
,\é’\
' Firma del evaluado: Firma del evaluador: 1
'L Tl Lw rie AT '.
| Nombre: _foaw  ROQETUC Nombre: 22
| Cargo

mﬁ &gfizﬂ". |
. Ayod ““Tg Cargo. 7. Po—r E=dy E
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REINDUCCION Fecha: 15/03/2022

'FECHADEINDUCCION: 05 /23 /2025
_NOMBRE DEL TRABAJADOR: D/ X/cry G6enNZalel .
CARGO [Of .Craa] . [CEDULA | o/ T0 27240

1. Bienvenida.

EBISU SAS. le da la bienvenida como nuevo empleado y desea el mejor dasqrnpano en el puesto
de trabajo. A continuacion se difunde la informacion de la empresa con el objeto de ser parte del

cumplimiento de metas y mejoramiento continuo:

Item Documentos S| No
-" FILOSOFIA ORGANIZACIONAL
1 Mision. , _
i AN SURSIPSR (N S
| 3 Valores corporativos. =
4 Obietivos a alcanzar
INFORMACION GENERAL
1 Contrato de trabajo. | !
2 Manual de funciones del cargo — +
2 Reglamento intemo de trabajo ; |
4 Organigrama. DU i e ST S
5 Politicas. | i
6 Nuestros proyectos piblicos, privados o licitaciones. R (S
| 7  MISION ALFA.
| SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
{ 1 | Mapa de procesos. o | 1
f 2  Documentacion. — [ v |
3 | Politicas de seguridad y salud en el trabajo. - . v |
[ 4 | Normas de conducta intema. . e v
5 | !dentificacién de los riesgos a los que estd expuesto el cargo. v ]
8  Programas de gestion. ) B ad |
) _ 7 | Prevencitn de accidentes de trabajo. ) - | e |
_ 8 | Reglamento de higiene y seguridad industrial. T
_9 | Obligaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo. 4~ |
10 | Manejo de residuos. - | g~
11 | Uso eficiente de la energia. e
12 | Las3R. - - [ ]
13 | Uso eficiente del agua. =an
5 ENTREGABLE
1| Contrato de trabajo. . Wl
2 | Reglamento interno de trabajo. L7 |
3 | Manual de funciones. v

En pleno uso de mis derechos y sin que medie presién alguna, con mi firma en este documento
manifiesto que he recibido la (re)induccién, y he entiendo en su totalidad el contenido. Me
comprometo a cumplir lo alli estipulado y velar porque mi equipo de trabajo asi lo haga o de lo
contrario, informar de manera oportuna a mi jefe inmediato. El grave incumplimiento de las politicas,
procedimientos, instructivos, reglamentos y determinaciones de prevencién de riesgos, adoptados
en forma general o especifica que consten por escrito, puede acarrear la terminacién del contrato de
trabajo por justa causa.

Bvewa, 6.

FIRMA DEL EMPLEADO
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EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

1. MNombre dos valores corporativos:

L]
L]

2. Unir con una linea el proceso a que comasponda;

Gestidn social

Licitaciones

Publicidad y mercadeo
Gestién de Recursos Humanos
Técnica

Compras

Gestion de calidad

| Procesos estratégicos
| Procesos misionales

| Procesos da apoyo

o soo0o00O0

Marque con una (X) las respuestas que considere correctas a las siguientes preguntas:
3. Nombre cuales son los horarios establecidos de acuerdo al cargo

. Administrativos: '
)L:. Oprgﬁm:vgi=?ﬂﬂ=§ PN SFEAM=-2PM /

4. ¢ Que significa las siglas HSEQ?

a. Seguridad Fisica y Calidad :

b. Hacer, Secuenciar, experimentar y quitar el
ylc. Salud, Seguridad, ambiente y Calidad

d. ay b soncomectas

5. (Qué es un peligro?
es wma Cuepte alu cval Sentr,

<X pues to X Pucdle ¢
: Cavle v
N apsiclente ) +radoaye

\e be & Ever ic bbb v

6. ¢Qué es un riesgo?
elhu e Cion Gqu<e JUﬂf‘E’ CLan *t’.-! :Pdl;\ijc‘ av m

A ‘Mo ¢
\a prasulidad eleem ccidupe -

7. ¢ Qué es una condicion insegura?

x a. Una caracteristica fisica 0 ambiental generada por una persona que puede crear un
accidente.

b. Una condicidn insegura es cuando alguien no sigue el protocolo de seguridad.
€. escualquier accidente que ocurra en el lugar de trabajo.
d. Escuando las personas no usan los equipos de proteccion personal (EPP).
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B ¢Queé es un acto inseguro?

3. Un acto inseguro es cuando el lugar de trabajo no tiene las medidas de seguridad /
adecuadas
Xh. Todas las acciones y decisiones humanas, que pueden causar una situacion insegura,
incidente o accidente
¢. Escuando una maquina no funciona correctamente.
d. Escuando un supervisor no estd presente para supervisar a los trabajadores

= 9. (A quén se le debe reportar un accidente de trabajo?
s a. Al jefe de ofras empresas -
b. Aljefe inmediato /
¢. Al Inspector SST
Xd. by cson correctas
10. ;Qué es una enfermedad laboral?

Xa. Una enfermedad laboral es aquella que se contrae como resultado de la exposicién a
factores de riesgo inherentes a |a actividad laboral

b. Una enfermedad laboral es cualquier enfermedad que se haga presente en el trabajo. / '
C. Esunaenfermedad que se transmite entre los compafieros de trabajo
d. Una enfermedad laboral es un resfriado o gripe que se padece mientras se trabaja.

11. ¢Cudles son los programas de gestién?

Programa de Trabajo Seguro en Alturas.

Programa de riesgo Biomecanico. "
Programa de Prevencion y Conlrol de Problemas Visuales
Programa de Gestién Ambiental

? Xe. Todos los anteriores

anpow

12. Nombra 2 objetivos del COPASST

fa SoliC( for ac+.‘u.'dn¢i¢3 \‘f‘qm Ica Predeon de posbles
b. .. CirdenNt=3s
P"*f:'-{.-?ur Tt ¢ .

13. ¢Un accidente de trabajo es? ok tas C‘-i—.').'dq; S&+ o

a. Un evento no planeado.
b. Un evento planeado y premeditado /
€. Uninadente con consecuencias reales

{d. ayc Son comectos

14. ¢ Cuéles son las politicas de Ia empresa?

Politica integral de calidad, salud en el trabajo, seguridad, ambiente y re nsabilidad social
Politica de comunidades y responsabilidad social empresarial P /
Politica de no alcohol, tabaquismo y drogas

Politica de seguridad Vial y levantamiento mecanico de cargas

ay c son correctas.

ARNDe

S
L
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15. ¢ Cuéles son sus funciones frente al sistema de seguridad, Salud en el Trabajo y Ambiente?

a. Reportar actos y condiciones inseguras

b. Participar en las elecciones del COPASST . /’
¢. Reportar al jefe inmediato los incidentes con y sin lesién presentados.
d. Usary cuidar los EPP.

it Todas las anteriores.

16. Cuando hablamos de las 3 R, en gestion ambiental nos referimos a.

a. Responder, repetir y respetar

b.
Xe.

d.

V)

Recuperar, recomponer y reactivar /
Reducir, reutilizar y reciclar

Ninguna de las anteriores.

17. A cudl ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliado:

Xa.
b.
c.

ARL AXXA COLPATRIA

ARL BOLIVAR

ARL SURA v
Ninguna de |as anteriores.

18. ;Quién es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal?

Xb.

La responsabilidad |a liene el lrabajador accidentado. V’/'

La responsabilidad es compartida y solidaria, es asumida directamente por el causante del
accidente mortal, lldmese gerente, jefe inmediato, compafiero de trabajo o supervisor,
quienes pueden ser privados de su libertad como consecuencia de un proceso penal por
homicidio.

La responsabilidad es del Inspector SST.

La culpa no es de nadie
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19. Conteste falso o verdadero segun corresponda.

N ~ PREGUNTAS

+ Esta dentro de sus obligaciones el uso de elementos de proteccion personal
. asignados por la empresa.

I
T\ trabajador debe cumplir con las normas y reglamentos del Sistema de Gestion i
de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa. |

3
X

Cuando el trabajador se accidente jugando un partido de futbol a la hora del X
| almuerzo es incidente con lesion de trabajo. ‘

Es incidente de trabajo el que ocurre durante la jornada laboral y bajo 6rdenes
directas del jefe. )‘I

Son practicas permitidas llegar en estado de embriaguez y/o fumar en areas de X
oficinas y operativas.

NO usar los elementos de proteccién personal es un acto seguro. }
La lluminacién DEFICIENTE es una condicién insegura.

'+ Disponer los residuos en el lugar apropiado es una buena practica ambiental.

|
X |
Portgr_loa pagos de seguridad de seguridad social y notificar todo incidente es un
requisito HSEQ | X

con la empresa.

Pelar, insultar, calumniar a los compaiieros de trabajo es un acto de cOmpromiso
L

l: Firma del evaluado: 'Firma del evaluador:

= 1
I
| |
Nmm@ ;’GW & ;/.2«;.—-/ ¥ i '
e b banzajer Nombra
Cargo: O F\Cia

Lot Aoviiier T . {
| Cargo: Ao vt . —
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_NOMBRE DEL TRABAJADOR: | [ 4o & \g..g_m o ad |

(CARGO (A ;% a\e S Ol P = TP -
1. Blenvenida.

EBISU S.AS. le da la bienvenida como nuevo empleado y desea el mejor desempefio en el puesto
de trabajo. A continuacion se difunde la informacién de la empresa con el objeto de ser parte del
cumplimiento de metas y mejoramiento continuo:

Item Documentos SI_|_No
FILOSOFIA ORGANIZACIONAL
1 I Misidn.
2 Vision 1
| 3 | Valores corporativos. i
|4 Objetivos a alcanzar
INFORMACION GENERAL .
1 | Contrato de trabajo. |
2 | Manual de funciones del cargo ,'r
3 | Reglamento interno de trabajo. -
| 4 | Organigrama. ) R !
5 ' Politicas. - H
|6 | Nuestros proyectos pblicos, privados o licitaciones. . |
7 | MISION ALFA.
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
1 | Mapadeprocesos. _ B 7
2 Dommentauén | |
3| Politicas de seguridad y salud en el trabajo. _ R
4 | Normas de conducta intema. | 21
5 | Identificacién de los riesgos a los que esté expuesto el cargo. | ;/"’
6 | Programas de gestion | & [
) Prewgc_:g@q accidentes de trabajo. I
8 | Reglamento de higiene y seguridad industrial. | 1z ]
9 T. Obligaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo. 2~
10| Manejo de residuos. e
11 | Uso eficiente de la energia. . v
12 [lasR. -y ]
13| Uso eficiente del agua. |
ENTREGABLE
1 II Contrato de trabajo. | v
2| Reglamento interno de trabajo. TV
3 | Manual de funciones. , /T

En pleno uso de mis derechos y sin que medie presion alguna, con mi firma en este documento
manifiesto que he recibido la (re)induccién, y he entiendo en su totalidad el contenido. Me
comprometo a cumplir lo alli estipulado y velar porque mi equipo de trabajo asi lo haga o de lo
contrario, informar de manera oportuna a mi jefe inmediato. El grave incumplimiento de las politicas,
procedimientos, instructivos, reglamentos y determinaciones de prevencion de riesgos, adoptados
en forma general o especifica que consten por escrito, puede acarrear |a terminacion del contrato de

trabajo por justa causa.
i

ﬂm DEL EMPLEADO
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EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

1. Nombre dos valores corporativos:

2. Unir con una linea el proceso a que comresponda:

[ o Gestion social .
Procesos estratégicos o Licitaciones I
o Publicidad y mercadeo '
| Procesos misionales o Gestidn de Recursos Humanos
| o Técnica
| Procesos de apoyo o Compras
L o Gestién de calidad

Margue con una (X) las respuestas que considere correctas a las siguientes preguntas:

3. Nombre cuales son los horarios establecidos de acuerdo al cargo

a. Administrativos: / |

W Operativos Lunec G \lgaes B0 am A0 P Y4 Db Y60 c Licg
4. ;Qué significa las siglas HSEQ? i

a. Seguridad Fisica y Calidad

b. Hacer, Secuenciar, experimentar y quitar /

X Salud, Seguridad, ambiente y Calidad
d. ay b soncomeclas

5. ¢Qué es un peligro?
A
€% o Toerte ar Gl 2 ¢ QACUCA\*\.M Erpue 5\\0 T,

L, Quu:c.\u n i
ff:’t%\idv N moebe S R%\F-\

8. (Quéesunriesg?otvueacion v Beaky, (Con
& ?“dﬁau-\\la& de @, ?\

L oOWNGL v )

'éz/""

evre rEnmuq

DA\‘E‘“ AC cwmee
[~ = Qccmk&\e. V"-

7. ¢Qué es una condicién insegura?

accidente.
b. Una condicién insegura es cuando alguien no sigue el protocolo de seguridad.
C. escualquier accidente que ocurra en el lugar de trabajo.
d. Escuando las personas no usan los equipos de proteccion personal (EPP),

% Una caracteristica fisica 0 ambiental generada por una persona que puede crear un /
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8. ¢Qué es un acto inseguro?

a. Un acto inseguro es cuando el lugar de trabajo no tiene las medidas de seguridad
adecuadas.
~e. Todas las acciones y decisiones humanas, que pueden causar una situacion insegura,
incidente o accidente
€. Escuando una méquina no funciona correctamente.
d. Escuando un supervisor no esta presente para supervisar a los trabajadores

9. ¢A quién se le debe reportar un accidente de trabajo?

a. Al jefe de otras empresas ;
b. Al jefe inmediato

c. Al Inspector SST }’//
g by ¢ son correctas

10. ¢Qué es una enfermedad laboral?

& Una enfermedad laboral es aquella que se contrae como resultado de la exposicién a

factores de riesgo inherentes a la actividad laboral
Una enfermedad laboral es cualquier enfermedad que se haga presente en el trabajo.

b.
C. Esunaenfermedad que se transmite entre los compafieros de trabajo
d. Unaenfermedad laboral es un resfriada O gripe que se padece mientras se trabaja,

11. ¢Cuéles son los programas de gestion?

Programa de Trabajo Seguro en Alturas.

Programa de riesgo Biomecanico, /
Programa de Prevencién y Control de Problemas Visuales

Programa de Gestién Ambiental

Todos los anteriores

Maoow

12. Nombra 2 objetivos del COPASST

3% o\ reuy “\-\“Eﬂé R )
PRdeign an Mo Vo e %&"“g‘w Se Poclles Acadedey

13. ¢Un accidente de trabajo es? “”éai ‘3(‘5& S 05 \\l .:h\:.‘g.

a. Un evento no planeado.

b. Un evento planeado ¥ premeditado

€. Unincidente con consecuencias reales
& ay c Son corectos

14. (Cuéles son las politicas de Ia empresa?

a, Politicaintegral de calidad, salud en el trabajo, seguridad, ambiente Y responsabilidad social. '
b.Politica de comunidades y responsabilidad social empresarial /
¢. Politica de no alcohol, tabaquismo y drogas
d. Politica de seguridad Vial y levantamiento mecanico de cargas

A ay cson correctas.
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15. ¢ Cudles son sus funciones frente al sistema de seguridad, Salud en el Trabajo y Ambiente?

a. Reportar actos y condiciones inseguras

b. Participar en las elecciones del COPASST /

€. Reportar al jefe inmediato los incidentes con y sin lesién presentados.
d. Usary cuidar los EPP.

Y. Todas las anteriores.

16. Cuando hablamos de las 3 R, en gestién ambiental nos referimos a:

a. Responder, repetir y respetar

b. Recuperar, recomponer y reactivar
F Redudr, reutilizar y reciclar

d. Ninguna de las anteriores.

17. A cudl ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliado:

a. ARL AXXA COLPATRIA

b. ARLBOLIVAR ,/
X. ARL SURA

d. Ninguna de las anteriores.

18. ¢ Quién es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal?

a. Laresponsabilidad la tiene el trabajador accidentado.

k La responsabilidad es compartida y solidaria, es asumida directamente por el causante del
accidente mortal, llamese gerente, jefe inmediato, compafiero de trabajo o supervisor,
quienes pueden ser privados de su libertad como consecuencia de un proceso penal por
homicidio.

c. Laresponsabilidad es del Inspector SST.

d. La culpa no es de nadie
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18. Conteste falso o verdadero segun comesponda.

—

-

PREGUNTAS B )

Esta dentro de sus obligaci

ones el uso de elementos de proteccién personal
asignados por la empresa.

El trabajador debe cumplir con las normas y reglamentos del Sistema de Gestion

U<
g e

de Segundad y Salud en el Trabajo de la empresa.

v/

Cuando el trabajador se accidente jugando un partido de fitbol a |a hora del
almuerzo es incidente con lesién de trabajo.

Es incidente de trab

ajo el que ocurre durante la jorada laboral y bajo 6rdenes
directas del jefe.
Son practicas pemitidas i

N

egar en estado de embriaguez y/o fumar en 4reas de
oficinas y operativas.

NO usar los elementos de proteccion personal es un acto seguro.

b
o

La iluminacion DEFICIENTE es una condicion insegura,

Disponer los residuos en el lugar apropiado es una buena practica ambiental.
Portar los pagos de

-

N

I

seguridad de seguridad social y notificar todo incidente esun
requisito HSEQ
Pelar, insultar, calumniar a los com

WA

parfieros de trabajo es un acto de compromiso
con la empresa.

N

.
& HES

| Firma %: Firma del evaluador:

g?zz;:/& A’ 5, P

;_,
N
B

Nombre:

= oS-

1
f -

- |
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| #EBISU|  REGISTRO DE INDUCCION Y Ser;%i i

| i
| L REMOUSAON Fecha: 15/03/2022

_FECHA DE INDUCCION: 33 &= Ma '
_NOMBRE DEL TRABAJADOR: jy|(san ﬁé‘.‘gﬂugmﬂ Coeropa
[CEDULA |

CARGO oMt s e

1. Bienvenida,

EBISU SAS e da la bienvenida como nuevo empleado y desea el mejor desempefio en el puesto
Ce trabao A continuacion se difunde la informacion de la empresa con el objeto de ser parte del

cumplmiento de metas y mejoramiento continuo:

Item Documentos Sl | No

FILOSOFIA ORGANIZACIONAL

1 Mision. B
L 2  Vision —_— e ==
| 3 Valores corporativos. |

4 Obietivos a alcanzar

INFORMACION GENERAL
1 Centratodetrabajp. _ |
2 Manual de funciones del cargo e ] !
3 Reglamentointemo de trabajo. )
| 4  Organigrama. — |
5
8

_ Politicas. ) - !
_ Nuestros proyectos publicos, privados o licitaciones.
| MISION ALFA

L SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

i 1 Magpa de procesos. WS =
2

| S N —

3 Politicas de seguridad y salud en el trabajo -
4 Nommas de conducta intema. -
S Identificacidn de los riesgos a los que esta expuesto el cargo.
6 Programas de gestion. . —— )
7 __ Prevencion de accidentes de trabajo.
8  Reglamento de higiene y seguridad industrial. - S
@  Obligacionesy responsabilidades del trabajader en Salud en el Trabajo.
0 Manejo de residuos. _ a .
1

S N S S N .

1
11 Uso eficiente de Ia energia. o

E__z_.. Las 3R R

13 Uso eficente del agua. -
& ENTREGABLE

/ 1___ Contrato de trabajo.

] R R

e

2 Reglamento interno de trabajo. -
3 | Manual de funciones.

En plenc uso de mis derechos y sin que medie presién alguna, con mi firma en este documento
anifiesto que he recibido la (re)induccién, y he entiendo en su totalidad el contenido. Me
comprometo a cumplir fo alli estipulado y velar porque mi equipo de trabajo asi lo haga o de lo
contranio, informar de manera oportuna a mi jefe inmediato. El grave incumplimiento de las politicas,
procedimientos, instructivos, reglamentos y determinaciones de prevencion de riesgos, adoptados
en forma general o especifica que consten por escrito, puede acarrear la terminacion del contrato de
trabajo por justa causa.

an
FIRMA DEL EMPLEADO
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EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

Nombre dos valores corporativos;

-l

2. Unir con una linea el proceso a que comesponda:

Procesos estratégicos
' Procesos misionales

Gestion social ]
Licitaciones |
Publicidad y mercadeo

Gestion de Recursos Humanos |
Técnica

Compras I

f Procasos de apoyo
Gestiondecalidad |

Q20 Q000

Marque con una (X) las respuestas que considere correctas a las siguientes preguntas:

3. Nombre cuales son los horarios establecidos de acuerdo al cargo
a  Administrativos: /
k Operativos: fynct a wernes .00 A 5,00 sdewade Riooa .o

4. ¢Qué significa las siglas HSEQ?

Seguridad Fisica y Calidad

Hacer, Secuenciar, experimentar y quitar
Salud, Seguridad, ambiente y Calidad
ay b son correctas

5. ¢Qué esun peligro?es voa Quenle a la caal ge en cumn Nan /
Ciqueshs 4 puede capiar va aRidonle de
fmoua leve qwiloe © merial .

ARow

8. (Qué esun resgo?macion qee Juodo cen \ CA\gre g unenie [/
la gmavavilidad & que s uny accidento .

7. ¢Qué es una condicién insegura?

X Una caracteristica fisica o ambiental generada por una persona que puede crear un
accidente,
b. Una condicién insegura es cuando alguien no sigue el protocolo de seguridad.

C. escualquier accidente que ocurra en el lugar de trabajo.
d. Escuando las personas no usan los equipos de proteccién personal (EPP).
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B. ¢Qué s un acto inseguro?

a. Un acto inseguro es cuando el lugar de trabajo no tiene las medidas de seguridad
adecuadas

X Todas las acciones y decisiones humanas, que pueden causar una situacidn insegura,
incidente o accidente
c. Escuando una maquina no funciona correctamente,
d. Escuando un supervisor no esta presente para supervisar a los trabajadores

& ;A quién se le debe reportar un accidente de trabajo?
™
a. Al jefe de otras empresas

b. Al jefe inmediato
c. Al inspector SST
& Dby csoncorectas

10. ¢ Qué es una enfermedad laboral?

X Una enfermedad laboral es aquella que se contrae como resultado de la exposicion a

factores de riesgo inherentes a |a actividad laboral
Una enfermedad laboral es cualquier enfermedad que se haga presente en el trabajo.

b.
t Esunaenfermedad que se transmite entre los compafieros de trabajo
d. Unaenfermedad laboral es un resfriado o gripe que se padece mientras se trabaja.

11. ¢Cudles son los programas de gestion?

a. Programa de Trabajo Seguro en Alturas. B
b. Programa de riesgo Biomecénico.
¢. Programa de Prevencién y Conlrol de Problemas Visuales M
d. Programa de Gestion Ambiental
A A& Todos los anteriores

12. Nombra 2 objetivos del COPASST
Lachsibor achadads pam la pwvncidn A8 com gockla aritets V/
b grbtiger O0 Jeday Wb Achudadny OF &
13. ¢Un accidente de trabajo es?
a. Un evento no planeado.
b. Un evento planeado y premeditado
€. Unincidente con consecuencias reales
M aycSon corectos

14. ;Cuédles son las politicas de la empresa?

& Politica integral de calidad, salud en el trabajo, seguridad, ambiente y responsabilidad social. _
b. Politica de comunidades y responsabilidad social empresarial / '
¢. Politica de no alcohol, tabaquismo y drogas

& Politica de seguridad Vial y levantamiento mecanico de cargas

8. ay csoncorrectas.
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15. ¢ Cuéles son sus funciones frente al sistema de sequridad, Salud en el Trabajo y Ambiente?

a. Reportar actos y condiciones inseguras

b. Participar en las elecciones del COPASST /
¢. Reportar al jefe inmediato los incidentes con y sin lesién presentados.

d. Usary cuidar los EPP.

& Todas las anteriores.

16. Cuando hablamos de las 3 R, en gestion ambiental nos referimos a:

a. Responder, repetir y respetar
b. Recuperar, recomponer y reactivar
&, Reducir, reutilizar y reciclar

d. Ninguna de las anteriores.

& ARL AXXA COLPATRIA
b. ARL BOLIVAR
c. ARL SURA

d. Ninguna de las anteriores.

17. A cuél ARL (Administradora de Riaymles] se encuentra afiliado:

18. ;Quien es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal?

a. La responsabilidad la liene el lrabajador accidentado.

Qr. La responsabilidad es compartida y solidaria, es asumida directamente por el causante del
accidente mortal, llamese gerente, jefe inmediato, compafiero de trabajo o supervisor,
quienes pueden ser privados de su libertad como consecuencia de un proceso penal por
homicidio.

¢. Laresponsabilidad es del Inspector SST.

d. Laculpa no es de nadie
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s EBISU REINDUCCION Version: 00 _____
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19. Conteste falso o verdadero segln comesponda.

o PREGUNTAS I [vIF
'+ Esta dentro de sus obligaciones el uso de elementos de proteccién personal |
__@signados por la empresa. : ~ = ™= -
"+ El trabajador debe cumplir con las normas y reglamentos del Sistema de Gestion X | s
de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa. |
« Cuando el trabajador se accidente jugando un partido de fiitbol a la hora del / e | /
| almuerzo es incidente con lesién de trabajo. _ = .
+ s incdente de rabajo sl que ocue duran a omada abora  bejo rdenes | /
directas del jefe. (1
"+ Son practicas permitidas llegar en estado de embriaguez ylo fumar en areasde | Yy v
oficinas y operalivas. L 12
| « NO usar los elementos de proteccion personal es un acto seguro. .~ |’

"+ Lailuminacién DEFICIENTE es una condicién insegura. Jl_ € X
'+ Disponer los residuos en el lugar apropiado es una buena practica ambiental. _J il
!
|

r

" Portarlos pagos de seguridad de seguridad social y notificar todo incidente es un
requisito HSEQ

s Pelar, insultar, calumniar a los compafieros de trabajo es un acto de compromiso
| con la empresa. L |

| Firma del evaluado: | Firma del evaluador: \
L widsan _stiquar (gl oS i |
| Nombre: | Nombre:LZo 7. wvr Aol 7. |
[Cﬂﬂmm | Cargo. Laspoe forer Sof !
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1. Bienvenida.

—

EBISU S.AS. le da la bienvenida como nuevo empleado y desea el mejor desempefio en &l puesto
de trabajo. A continuacion se difunde la informacién de la empresa con el objeto de ser parte del

cumplimiento de metas y mejoramiento continuo;

Documentos Sl | No
FILOSOFIA ORGANIZACIONAL
. Mision. =~ -
| Visién
Valores corporativos.
Objetivos a alcanzar

] |z
B | G A=
| 3

INFORMACION GENERAL
| Contrato de trabajo. - P BN
_| Manual de funciones del cargo
. Reglamento interno de trabajo.
| Organigrama. o | |
. Politicas. | |
| Nuestros proyectos publicos, privados o licitaciones. — .
MISION ALFA.

N oo swr -

- —

—

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

. Mapa de procesos.
| Documentacion. AR
. Politicas de seguridad y salud en el trabajo.
| Normas de conducta intema. )
. Identificacién de los riesgos a los que esta expuesto el cargo.
| Programas de gestion. o
; Prevencion de accidentes de trabajo. -
| Reglamento de higiene y seguridad industrial, -
| Obligaciones y respensabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo.
| Manejo de residuos.
| Uso eficiente de la energia.
| Las 3R. -
_Uso eficiente del agua.

LR

|

1
+
|
|

1t L 3

—l.—n:-.al | |
M oD o -qm'u..:_h-u:u o

T S

ENTREGABLE

-
ay

1 | Contrato de trabajo.
2 | Reglamento interno de trabajo. _
3 | Manual de funciones.

SO ESEEN

En pleno uso de mis derechos y sin que medie presién alguna, con mi firma en este documento
manifiesto que he recibido la (re)induccién, y he entiendo en su totalidad el contenido. Me
comprometo a cumplir lo alli estipulado y velar porque mi equipo de trabajo asi lo haga o de lo
contrario, informar de manera oportuna a mi jefe inmediato. El grave incumplimiento de las politicas,
procedimientos, Instructivos, reglamentos y determinaciones de prevencion de riesgos, adoptados
en forma general o especifica que consten por escrito, puede acarrear la terminacion del contrato de
trabajo por justa causa,

Wheso W
FIRMADEL EMPLEADO
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EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

Nombre dos valores corporativos:

—

Unir con una linea el proceso a que corresponda:

s

' Gestién social
| Procesos estratégicos Licitaciones

| Publicidad y mercadeo |
| Procasos misionales

|

Gestion de Recursos Humanos

et |
Compras |
Gestion de calidad |

200000

Procesos de apoyo
|

Marque con una (X) las respuestas que considere correctas a las siguientes preguntas:

3. Nombre cuales son los horanos establecidos de acuerdo al cargo

a. Administratiyos

a operaﬁvos:fums ovetes e o Rw. \ M e & AN
4. ¢ Qué significa las siglas HSEQ?

a. Seguridad Fisica y Calidad

b. Hacer, Secuenciar, experimentar y quitar / '
¥ Salud, Seguridad, ambiente y Calidad

d. ayb son correctas

5, ,_-,auéssun
“-'* "““ gw%t LN \m ool '-\e( Qw.:ue. AQN Qv'\}ut:a v

os N
‘Q\ut Q. Coavdus  on oW o Q \Q\alrShﬁt ©

6. (,Oué s un riesgo?

o0 Con <\ S QuwxenNe  \o
Q:b:?:\x“ \Q Aot Qou m%:} mt,&%\}c \

Oht-::‘\
7. ¢Quéesuna condrc:ﬁn insegura?

¥ Una caracteristica fisica 0 ambiental generada por una persona que puede crear un

accidente.
b. Una condicidn insegura es cuando alguien no sigue el protocolo de seguridad.

¢. escualquier accidente que ocurra en el lugar de trabajo.
d. Escuando las personas no usan los equipos de proteccién personal (EPP).
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8. {Qué es un acto inseguro?

2. Un acto inseguro es cuando el lugar de trabajo no tiene las medidas de seguridad
adecuadas o V'/
l Todas las acciones y decisiones humanas, que pueden causar una situacion insegura,
incidente o accidente
€. Escuando una médquina no funciona correctamente.
d. Escuando un supervisor no estd presente para supervisar a los trabajadores

9. ¢A quién se le debe reportar un accidente de trabajo?
‘ a. Aljefe de otras empresas

b. Al jefe inmediato
¢. Al Inspector SST //
¥ by cson corectas

10. ¢Qué es una enfermedad laboral?

X Una enfermedad laboral es aguella que se contrae como resultado de la exposicion a
factores de riesgo inherentes a la actividad laboral
b. Una enfermedad laboral es cualquier enfermedad que se haga presente en el trabajo. /
C. Esunaenfermedad que se transmite entre los compafieros de trabajo
d. Una enfermedad laboral es un resfriado o gripe que se padece mientras se trabaja.

11. ¢ Cuales son los programas de gestion?

Programa de Trabajo Seguro en Alturas.

Programa de riesgo Biomecanico. v
Programa de Prevencién y Conlrol de Problemas Visuales

Programa de Gestién Ambiental

Todos los anteriores

Xaoow

12. Nombra 2 objetivos del COPASST

% bxm o@\.\m'\k&u ﬂm\m Neventitn ke \m kﬁk\
;a\t'\t:\%& en \ N \Eq_, m:}\‘\\séci\\?ix %‘t 5N R% o @2’#’
13. ¢{Un accidente de trabajo es?

a. Un evento no planeado. /
b. Un evento planeado y premeditado

€. Unincidente con consecuencias reales
X aycSon corectos

14. ¢ Cuéles son las politicas de |a empresa?

a. Politica integral de calidad, salud en el trabajo, seguridad, ambiente y responsabilidad social,

b. Politica de comunidades y responsabilidad social empresarial
¢. Politica de no alcohol, tabaquismo y drogas /

d. Politica de seguridad Vial y levantamiento mecanico de cargas
X ay cson correctas.
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15. (Cudles son sus funciones frente al sistema de sequridad, Salud en el Trabajo y Ambiente?

a. Reportar actos y condiciones inseguras /
b. Participar en las elecciones del COPASST

¢. Reportar al jefe inmediato los incidentes con y sin lesion presentados,
d. Usary cuidar los EPP.

W Todas las anteriores,

16. Cuando hablamos de las 3 R en gestion ambiental nos referimos a:

a. Responder, repetir y respetar /.
b. Recuperar, recomponer ¥ reactivar

X Redudi, reutilizar y reciclar

d. Ninguna de las anteriores,

17. A cudl ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliado:

& ARLAGCOLPATRA -
b. ARL BOLIVAR
% ARL SURA

d. Ninguna de las anteriores.

18. ¢Quién es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal?

a. Laresponsabilidad la liene el trabajador accidenlado.
X La responsabilidad es compartida y solidaria, es asumida directamente por el causante del
accidente mortal, ldmese gerente, jefe inmediato, compafiero de trabajo o supervisor &
Emana: pueden ser privados de su libertad como consecuencia de un proceso penal por
omicidio,
. Laresponsabilidad es del Inspector SST.
d. La culpa no es de nadie
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19. Conteste falso o verdadero segun corresponda.

'PREGUNTAS B _—_Lv_[ F |

v Esta dentro de sus obligaciones el uso de elementos de proteccién personal X
___asignados por la empresa.

|+ E trabajador debe cumplir con las normas y  reglamentos del Sistema de Gestién '
| de Seguridad y Salud en el Trabajo de |a empresa. X

N

SRR RN,

« Cuando el trabajador se accidente jugando un partido de fltbol a la hora del | X
almuerzo es incidente con lesion de trabajo. | |
|« Es incidente de trabajo el que ocurre durante la nte la jomada a laboral y bajo ‘Ordenes
. directas del jefe.

%

"+ Son practicas permitidas llegar en estado de embriaguez y/o fumar en areas de
____ oficinas y oparativas.

|

|

. NO usar los elementos de proteccion personal es un acto seguro. |
e La iluminacién DEFICIENTE es una condicion insegura. -3

|
Disponer los residuos en el lugar apropiado o5 una buena practica ambiental. ‘

Portar los pagos de seguridad de seguridad social y notificar todo incidente esun |
requisito HSEQ

« Pelar, insultar, calu

mniar a los companeros de trabajo es un acto de compromiso |
| conlaempresa.

T Firma del evaluador:

| 0@-”;-1/ AS

NomhrMML_}
Cargo: Zermecrfe oot
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CARGO /‘j_z "fy 1)
1. Bienvenida,

EBISUSAS le da la bienvenida como nuevo empleado y desea el mejor desemperio en el puesto
de trabajo. A continuacion se difunde la informacion de la empresa con el objeto de ser parie del
cumplimiento de metas y mejoramiento continuo:

Item Documentos L Si___No
FILOSOFIA ORGANIZACIONAL
1| Mision S |
2 Vision. — — |
| 3 | Valores corparativos. - - - _ l
4 | Obijetivos a alcanzar. | |
INFORMACION GENERAL
1 | Contralo de lrabajo. | I
2 | Manual de funciones del cargo - =1
3 Reglamento interno de trabajo. ' ,
4 | Organigrama. ‘ |
5 | Politicas . A
6 Nuestros proyectos publicos, privados o licitaciones. |
7 MISION ALFA. ' {
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
1 | Mapa de procesos. | v
2 | Documentacion. V|
3 | Politicas de seguridad y saludeneltrabajo. =~ 7
4 | Normas de conducta intema. ‘ V4
5 | |dentificacién de los riesgos a los que esté expuesto el cargo. N
6 | Programas de gestion. | &
7 | Prevencién de accidentes de trabajo. l A
_8 | Reglamento de higiene y seguridad industrial. N
9 Obligaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo. | ;- i
10 | Manejo de residuos. 1 i |
1" Jl}qq_aﬁ_c;@tedalaenarg!a. - |
12 | Las 3R [ & I
13 | Uso eficiente del agua. |
ENTREGABLE
1 | Contrato de trabajo. _ Wz
2 | Reglamento interno de trabajo. | ¢~ )
| 3| Manual de funciones. e

En pleno uso de mis derechos y sin que medie presion alguna, con mi firma en este documento
manifiesto que he recibido la (re)induccion, y he entiendo en su totalidad el contenido. Me
Gomprqmllo a cumplir lo alli estipulado y velar porque mi equipo de trabajo asi lo haga o de lo
Contrario, informar de manera oportuna a mi jefe inmediato. El grave incumplimiento de las politicas,
procedimientos, instructivos, reglamentos y determinaciones de prevencién de riesgos, adoptados
en forma general o especifica que consten por escrito, puede acarrear la terminacion del contrato de

trabajo por justa causa

FIRMA DEL i PLEADO

Pagina 1de §



REGISTRO DE INDUCCION Y | ©0dig0: FRH.CN-03
/ %EEEU\I REINDUCCION Version: 00
/

Fecha: 15/03/2022 |

EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

1 Nombra dos valores corporalivos

.

2. Unir con una linea el proceso a que comesponda:

Gestion social ‘
Licitaciones
Publicidad y mercadeo
Gestion de Recursos Humanos
Técnica
Compras '
Geslion de calided '

Procesos estratégicos
Procesos misionales

| Procesos de apoyo

o000 O0O0)|

Margue con una (X) las respuestas que considere correctas a las siguientes preguntas

3. Nombre cuales son los horarios establecidos de acuerdo al cargo

pe ‘ 19
§ o 105 81955 500 9 Sabats o 9700 I 1

4 ;Qué significa las siglas HSEQ? ]/

a. Seguridad Fisica y Calidad
b. Hacer, Secuenciar, experimentar y quitar
Salud, Seguridad, ambiente y Calidad
. ay b son correctas

N o sy Gikiacon [ Gl prde cousar o/n aeciden

£s wa Foen

, 1970
| ,éﬂ(fé?’lza g/ Vﬁ j

6. (Qué es un riesgo? B @Mﬂé o 6¢ ﬁ&'ﬂ l/
oo G/M”é

7. ¢Qué es una condicién insegura?
@ Una caracteristica fisica o ambiental generada por una persona que puede crear un

accidente.

b. Una condicion insegura es cuando alguien no sigue el protocolo de seguridad. \/
¢. es cualquier accidente que ocurra en el lugar de trabajo.

d. Escuando las personas no usan los equipos de proteccion personal (EPP).

Pagina 1 de §
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Y eEBEIU REGIST:SN%%:;&&%(;CIQN f \farsién: o0
\ Fecha: 15/03/2022

8 ¢Qué es un acto inseguro?

a. Un acto inseguro es cuando el lugar de trabajo no liene las medidas de seguridad

wecusdas —
Todas las acciones y decisiones humanas, que pueden causar una situacion insegura, /

incidente o accidente
¢. Escuando una maquina no funciona correctamente.

d. Escuando un supervisor no estd presente para supervisar a los trabajadores

a. Aljefe de olras empresas
b. Aljefe inmediato

N ¢. Al lInspector SST
E.\ b y ¢ son correctas

9 A quién se le debe reportar un accidente de trabajo? /

10. ¢Qué es una enfermedad laboral?

@ Una enfermedad laboral es aquella gue se contrae como resultado de la exposicion a
factores de riesgo inherentes a la actividad laboral
b. Una enfermedad laboral es cualquier enfermedad que se haga presente en el trabajo.

c. Esunaenfermedad que se transmite entre los compafieros de trabajo
d  Una enfermedad laboral es un resfriado o gripe que se padece mientras se trabaja.

11. (Cuales son los programas de gestion?
a. Programa de Trabajo Seguro en Alturas.
b. Programa de riesgo Biomecanico.
¢. Programa de Prevencion y Control de Problemas Visuales

d. Programa de Gestion Ambiental
Todos los anteriores

12. Nombra 2 objetivos del COPASST

a
b.

13. ;Un accidente de trabajo es?

a. Unevento no planeado.
b. Un evento planeado y premeditado
¢. Un incidente con consecuencias reales

(@ 2y c Son correctos
14, ;Cuédles son las politicas de la empresa?

a. Politica integral de calidad, salud en el irabajo, seguridad, ambiente y responsabilidad social.
b. Politica de comunidades y responsabilidad social empresarial

¢c. Politica de no alcohol, tabaquismo y drogas

d. Politica de seguridad Vial y levantamiento mecénico de cargas

@ ay C Son correctas.

Péaginade§
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15. Cuales son sus funciones frente al sistema de seguridad, Salud en ol Trabajo y Ambienta?

a. Reportar actos y condiciones inseguras /
b. Participar en las elecciones del COPASST
¢. Reportar al jefe inmediato los incidentes con y sin lesion presentados.
d. Usary cuidar los EPP.

() Todas las anteriores.

16. Cuando hablamos de las 3 R, en gestion ambiental nos referimos a:

a. Responder, repetir y respetar

b. Recuperar, recomponer y reactivar
Reducir, reutilizar y reciclar

d. Ninguna de las anteriores,

17. A cudl ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encue iliado:

a. ARL AXXA COLPATRIA
b. ARL BOLIVAR
ARL SURA
. Ninguna de las anteriores.

18 ¢ Quién es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal?

a. Laresponsabilidad |a tiene el trabajador accidentado. /

- La responsabilidad es compartida y solidaria, es asumida directamente por el causante del
accidente mortal, llamese gerente, jefe inmediato, compafiero de trabajo o supervisor,
quienes pueden ser privados de su libertad como consecuencia de un proceso penal por
homicidio.

c. Laresponsabilidad es del Inspector SST.
d. Laculpa no es de nadie

Pagina 4 de §
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19, Conteste falso o verdadero segun coresponda.

PREGUNTAS

|« Esta dentro de sus obligaciones el uso de elementos de ) proteccion Pﬂfm|1|
| asignados por la empresa.

| » Eltrabajador debe cumplir con las normas y reglamentos del Sistema a de Gestion ‘
de Seguridad y Salud en el Trabajo de |la empresa. x

B cuwommmsamdammanmunpamodammamaw | H_
| almuerzo es incidenta con lesion de trabajo.

«  Es incidente de trabajo el que ocurre duranle la jornada laboral y bajo 6rdenes ' !
directas del jefe.

«  Son practicas permilidas llegar en estado de embriaguez y/o fumar en areas de !
- oficinas y operativas.

| ® Humhsmm:rsdawmpemmiasunmmgm |

X1
e La iluminacion DEFICIENTE es una condicién insegura. [

Disponer los residuos en el lugar apropiado es una buena practica ambiental

Portar los pagos de seguridad de seguridad social y notificar todo incidenta @s un
requisito HSEQ

Pelar, insultar, calumniar a los compafieros de trabajo es un acto de compromiso | |
| conlaempresa. B

P WA K \\‘

B

Firma del evaluado:

Firma del evaluador:

Llterictes AT
wZ 72/ Nombre: ﬁ'&:f ter e YLJQ_J
| Cargo: s rer Ot “1
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— e - | Cédigo: FRH.CN-03

STRO DE INDUCCION Y g9
EBISU REGI Versién: 00
s REINDUCCION Fecha: 15/03/2022

'FECHA DE INDUCCION: 1 /ey, [2025

_NOMBRE DEL TRABAJADOR: (5w (Yame| Fomo - e
_CARGO |':},t-udl Flatiasia [CEDULA | f.u47.270.427

1. Blenvenida.
EBISU S AS le da la bienvenida como nuevo empleado y desea el mejor desemperio en el puesto
de trabajo. A continuacion se difunde la informacién de la empresa con el objeto de ser parte del
cumplimiento de metas y mejoramiento continuo;

' Documentos
FILOSOFIA ORGANIZACIONAL
Mision.
Visién, |
| Valores corporativos, !
Objetivos a alcanzar,

Item Sl | No

.h.L.p)M—l

INFORMACION GENERAL

| Contratode trabajo. = 11
. Manual de funciones del cargo _ S e | i
| Reglamento interno de trabajo. o o= - =L a

| Organigrama. S e = :
[Pollicas. = == 0000 o | |

| Nuestros proyectos piblicos, privados o licitaciones. NS -~

MISION ALFA.
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

1 | Mapa de procesos. R V]
2 |Documentacién. - 1 4
3 | Politicas de seguridad y salud en el trabajo. e
4 | Normas de conducta intema, R o
5 | Identificacién de los riesgos a los que esté expuesto el cargo,
6 | Programas de gestion. S
7 | Prevencién de accidentes de trabajo. ]

8 | Reglamento de higiene y seguridad industrial. I e
9 | Obligaciones y responsabllidades del trabajador en Saiud enelTrabajo. | .- |
l.rf
[

~N @ WA -

L
L

10 | Manejo de residuos, o -
11| Uso eficiente de Ia energia. )
12 / Las 3R, N - ) e
13| Uso eficiente del agua. ] B I
15 ENTREGABLE
/ 1 | Contrato de trabajo. v |

2 | Reglamento interno de trabajo. v
3 | Manual de funciones, o ' v

En pleno uso de mis derechos y sin que medie presion alguna, con mi firm

: er ; a en este documento
manifiesto que he recibido la (re)induccién, y he entiendo en sy lotalidad el contenido. Me
mmprqngto a cumplir lo alli estipulado y velar porque mi equipo de trabajo asi lo haga o de lo

051{)! 0&11\:2‘ Fllﬂw A

FIRMA DEL EMPLEADO
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REGISTRO DE INDUCCION Y
REINDUCCION

Codigo: FRH.CN-03
Version: 00
Fecha: 156/03/2022

EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

-

Nombre dos valores corporativos:

2. Unir con una linea el proceso a que corresponda:

Procesos estratégicos
Procesos misionales

Procesos de apoyo

* Gestién social
Licitaciones

Técnica
Compras

o0 00 C 0|

Publicidad y mercadeo
Gestion de Recursos Humanos

Geslién de calidad

Margue con una (X) las respuestas que considere correctas a las sigulentes preguntas:

3 Nombre cuales son los horarios establecidos de acuerdo al cargo

a.  Administrativos:

X Operativos: jutty a \Jikitd 1100 iy o §.00 P ‘J SG\"‘AQI? Yo Mot 2 W
4 ,Qué significa las sigias HSEQ? g
a. GSeguridad Fisica y Calidad

b. Hacer, Secuenciar, experimentar y quitar
W Salud, Seguridad, ambiente y Calidad

d. ay b son correctas

5 LQué es un peligro?

- £ ura ffﬂ\t

Ia Ak

& (Oué es un riesgo?

Cg uea 'iwlai‘n(lflﬂ'l Jo q‘.u fl lll“wru (auy i\iﬂtu

/. LQub es une condicibn in

y Una carnctaristica fisica o amb

acsicents,

b. Una condicion Insegura s cuando al

BagUa?

. escualquier accidents qua ocurra an ol lugar de trabajo,

d. Es cusndo las parsonas no usan los o

V

/
0 ‘Ellumuﬂ .TJL' 5¢ {mumha ‘)mt‘n‘( {1\ uq\\m

b

lontal generada por una personn que puede crear un

Kulen no sigue el protocolo de seguridad, L

Quipos de proteccidn personal (EPp).
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8. ¢Qué es un acto inseguro?

a. Un acto inseguro s cuando el lugar de trabajo no tiene las medidas de seguridad

adecuadas,
[ Todas las acciones y decisiones humanas, que pueden causar una situacion insegura, /
incidente o acuidente
c. Escuando una maquina no funciona correctamente.
d. Escuando un supervisor no esta presente para supervisar a los trabajadores

9. (A quién sa la debe reportar un accidente de trabajo?

- a. Aljefe de otras empresas /
b. Aljefe inmediato
€. Al Inspector SST
K b y ¢ son correctas

10. ;Qué es una enfermedad laboral?

)( Una enfermedad laboral es aguella que se contrae como resultado de la exposicion a

factores de riesgo inherentes a la actividad laboral
b. Unaenfermedad laboral es cualquier enfermedad que se haga presente en el trabajo. 1/

c. Esunaenfermedad que se transmite entre los compaiieros de trabajo
d. Unaenfermedad laboral es un resfriado o gripe que se padece mientras se trabaja.

11. ¢Cudles son los programas de gestion?

-

a. Programa de Trabajo Seguro en Alturas.
b. Programa de riesgo Biomecanico.
¢. Programa de Prevencién y Control de Problemas Visuales
d. Programa de Gestién Ambiental
X, Todos los anteriores

g 12. Nombra 2 objetivos del COPASST L/

a. q’m we ohwjtﬂti o m;,,lo!. tn d ‘ﬂ'a‘h'xa
b. ]‘mf:u\;&: ,-;",r, ] tn\}u’t‘q‘au ™ & ‘Lulduk\ lnﬁrm\&'ﬁi‘) Ll '3&“‘«1\AU. Y

13. ¢ Un accidente de trabajo es?
a. Un evento no planeado. 4
b. Un evento planeado y premeditado 1/
c. Un incidente con consecuencias reales
W ay c Son comectos

14. ¢ Cudles son las politicas de la empresa?

Politica integral de calidad, salud en el trabajo, seguridad, ambiente y responsabilidad social.
Politica de comunidades y responsabilidad social empresarial

Politica de no alcohol, tabaquismo y drogas ]/

Politica de seguridad Vial y levantamiento mecénico de cargas

X ay ¢ son correctas.

APoe

Péginalde 5




REINDUCCION Version: 00
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= Fecha: 15/03/2022

15. ¢Cuéles son sus funciones frente al sistema de seguridad, Salud en el Trabajo y Ambiente?

a. Reportar actos y condiciones inseguras

b. Participar en las elecciones del COPASST
¢. Reportar al jefe inmediato los incidentes con y sin lesion presentados.
d. Usary cuidar los EPP.

. Todas las anteriores.

16. Cuando hablamos de las 3 R, en gestion ambiental nos referimos a:

a. Responder, repetir y respetar /
b. Recuperar, recomponer y reactivar

W Reducr, reutilizar y reciclar

d. Ninguna de las anteriores.

17. A cual ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliado:

ARL AXXA COLPATRIA
" ARL BOLIVAR /
c. ARL SURA
d. Ninguna de las anteriores.

18. ¢Quién es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal?

a, Laresponsabilidad la tiene el trabajador accidentado,
x La responsabilidad es compartida y solidaria, es asumida directamente por el causante del -'
accidente mortal, lamese gerente, jefe inmediato, compafiero de trabajo o supervisor, /
quienes pueden ser privados de su libertad como consecuencia de un proceso penal por

homicidio.
La responsabilidad es del Inspector SST,
La culpa no es de nadie

L

Péginadde 5
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19. Conteste falso o verdadero segun coresponda.

i ~ PREGUNTAS
|+ Esta dentro de sus “obligaciones el uso de elementos de proleccion peraonal
_____ﬂrggados por la empresa.

T

TT
El trabajador debe cumplir con las normas y reglamentos del Sistema de Gestion Y
. de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa.

i"

Cuando el trabajador se accidente jugando un partido de futbol a la hora del I
almuerzo es incidente con lesidn de trabajo.

X-_

Es incidente de trabajo el que ocurre durante la jornada laboral y bajo 6rdenes
directas del jefe.

| |
x|
| -
~* Son practicas permitidas llegar en estado de embriaguez y/o fumar en éreas de | | X |
| oficnas y operativas. | |
« NO usar los elementos de proteccién personal es un acto seguro. i X ||
'+ Lailuminacién DEFICIENTE es una condicion insegura. ] X | |
+ Disponer los residuos en el lugar apropiado es una buena préclica amolental. | | |

| |
'+ Portar los pagos de seguridad de seguridad social y notificar todo incidente es un 1

requisito HSEQ
Pelar, insultar, calumniar a los compafieros de trabajo es un acto de compromiso
|

iw%\\i\\

X/

]
|

con la empresa.

il
N

A

|
A

| Firma del evaluado: Firma del evaluador: '|\

ncul ‘}JMEJ fano A- e 3,,,_ e ﬁ/ s L |
Nombre: Naat {Jamd Yawo A. Nombre: f Les iefoe A f‘.-c.j",“ ] = |
Cargo: }:\u'ﬂ Flod,wsta, Cargo: Zor5Lretd0r S5 |
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— REINDUCCION | Versién

| Fecha 15032022
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-FECHA DE INDUCCION:  j¢~ ()5 - ;gq
r‘D:|
CEDULA | 20 550 300

.NOMBRE DEL TRABAJADOR: Joigg
(CARGO ¢ ial _

1. Bienvenida,

EBISUSAS le da la bienvenida COMO Nuevo empleado y desea el mejor Jesemoerc o & cuesto
de trabajo Aconhmmonudmnmlnmfonnmondoiuompruumn«cma-rmn

Cumplimiento de metas Y mejoramiento continuo

Item Documentos S No
FILOSOFIA
A e
|2 Vision __
3 Valorescoporatives. —
4 Objetivos a alcanzar
INFORMACION GENERAL

1 Contrato de trabajo

2 Manual de funciones del cargo

3 | Reglamento intemo de trabajo

4 | Organigrama

5 | Politicas

6  Nuestros proyectos publicos, privados o ligtaciones
7

_MISION ALFA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

1 Mapa de procesos. v

2 Documentacion. k.

3 Politicas de Segundad y salud en el trabajo ¥
4 | Normas de conducta intema. '
5 | Identificacion de los nesqos a los que esta expuesto el carngo |
6 ‘
7
8

| Programas de gestion A
| Prevencién de accidentes de trabajo '
| Reglamento de higiene ¥ sequndad industrial "
§ | Obligaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabaw
10 | Manejo de residuos. "
11| Uso eficiente de la energia v
12 Las3R. \
13 Uso eficiente del agua. ;

ENTREGABLE
1| Contrato de trabajo. Y
2 | Reglamento interno de trabajo. v
3 | Manual de funciones. v

comprometo a cumplir lo allf estipulado y velar POMQue mi equipo de trabao asi lo haga o de i
contrar_‘foi_infonngr de manera oportuna a mi jefe inmediato. El grave INCuMpamMiento de las politcas

jﬂf@ H Scummftm
FIRMA DEL EMPLEADO
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Cédigo: FST-04

ANALISIS DE TRABAJO SEGURO - ATS Versién: 00

Fecha: 15/03/2022

B

FECHA DA |29 | mES | D5 I ARO D072S _Lpsnmsonemu-:
LUGAR DE OPERACION: Cu\ﬁv'b Bodq o

EQUIPOS UTILIZADOS EN
LA OPERACION: PJ:AO\'D}'—T#R‘C’A'Q ,'”"(:c;m?d:;aw; Slewol UuUf_S__,a-.f?_luu bet ey, Wememmronic de movo

DESCRIPCION DEL
TRABAJO A REALIZAR: wﬂgluI{JLIOf\Pj glp&n'wq 2 L-cjfmom"—\ombg, Eghul_?s Je al:ra ) §unJiJa a'e fona 5
]

EQUIPO QUE ELABORA EL
ATS: Q.mr(\:%urja'r

e Y j"i@f_c.{ﬁ‘ YT

SECUENCIA DE TIVIDA = RECOMENDACIONES PARA ELIMINAR O REDUCIR

FISICO GOLPES, FRACTURAS, .USOCONTINUO DEEPP - PRECAUCION EN LA LABOR
BIOMECANICO RASGUROS, ESTRES, DOLOR DE
EXCAVACION MANUAL MECANICO CABEZA, DOLORES LUMBARES, - PAUSAS ACTIVAS
PSICOSOCIAL DESHIDRATACION, -RELEVOS EN LA LABOR - HIDRATACION DUTANTE LA LABOR
MECANICO ACCIDENTES DE TRANSITO o
CONDICIONES DE SEGURIDAD APLASTAMIENTOS -USO CONTINUO DE EPP - PRECAUCION EN LA LABOR
ATRAPAMIENTOS
EXCAVACION MECANICA PSICOSOCIAL DOLORES DE CABEZA, ESTRES, | ~PAUSAS ACTIVAS - CAPACITACION ESPECIAL AL PERSONAL
DESHIDRATACION .
pre——— ) S ) LESTIAS PULMONARES,
FISICO rzc;pmmms. it -USO CONTINUODEEPP - PRECAUCION EN LA LABOR
COMPACTACION DE TERRENO SIOMECANES DESHIDRTACION, EXPOSICION - PAUSAS ACTIVAS - HIDRATACION DUTANTE LA LABOR
QuIMIcO A LLUVIAS, CAIDAS MISMO
CONDICIONES DE SEGURIDAD | e - RELEVOS EN LA LABOR
SRR 53 7 | LESIONES EN 0JOS POR ! i
;mvé'::;”gf:nmwm - USO CONTINUO DE EPP - PRECAUCION EN LA LABOR
MECANICO ' "
CORTE DE MADERA Y ACERO Fiio0 b g Sy BOUGY: |-~PAIGARAETINAS
AMPUTACIONES, ALERGIAS -RELEVOSENIAMABOR——— -
Este documento Impreso se considera copla no Cm‘::‘;
1
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Cddigo: FST-04

ANALISIS DE TRABAJO SEGURO - ATS Versién: 00

Fecha: 15/03/2022

SECUENCIA DE ACTIVIDADES

A c
PELIGROS Y CONSECUENCIAS St NDA&?S%EC?SP;CT;*EEEI?LESR s
Fisico GOLPES, FRACTURAS,
BIOMECANICO RASGUROS, ESTRES, DOLORDE | | i
INSTALACION DE TUBERIA EN PVC Y RCI MECANICO CABEZA, DOLORES LUMBARES, USO CONTINUO DE EPP PRECAUCION EN LA LABOR
PSICOSOCIAL CAIDAS A MISMO Y DIFERENTE | - PAUSAS ACTIVAS - CAPACITACION ESPECIAL AL PERSONAL
CONDICIONES DE SEGURIDAD | NIVEL
MEGAMGO s L
INSTALACIONES ELECTRICAS GENERALES EN :ggg*sﬂg:is DESEGURIDAD | £ = CROCUCION O CONTACTO | - USOCONTINUODEEPP - PRECAUGION EN LA LABOR
OBRA FISICO LEVE CON ENERGIA, CORTES, | _ payssas AcTIVAS - CAPACITACION ESPECIAL AL PERSONAL
BIOMECANICO LACERACIONES, CAIDAS A
. o st | DIFERENTE Y MISMO NIVEL
:oumc'::uoms DESEGURIDAD | MOLESTIAS LUMBARES, DOLOR
AMARRE DE ACERO PSICOSOCIAL DE CABEZA, CORTES, ESTRES, | USO CONTINUO DEEPP - PRECAUCION EN LA LABOR
ASICO ﬁr‘éﬁﬂiﬁf YMISMO | pausas acTivas - CAPACITACION ESPECIAL AL PERSONAL
BIOMECANICO K
MECANICO | MOLESTIAS LUMBARES, DOLOR
CONDICIONES DE SEGURIDAD DE CABEZA, CORTES, ESTRES* ¥
INSTALACION DE FORMALETA iy s N eifontir | USO CONTINUO DEEPP - PRECAUCION EN LA LABOR
FISICO MISMO NIVEL, - PAUSAS ACTIVAS - CAPACITACION ESPECIAL AL PERSONAL
= | BIOMECANICO | ATRAPAMIENTOS -
LESIONES EN 0JOS POR
MECANICO
CONDICIONES DE SEGURIDAD L“:&E;nmm':::;g:tm
FUNDIDA DE ESCALERAS Y ZONAS PUNTUALES | PSICOSOCIAL DE CABEZA, CORTES EsTats, | VSO CONTINUODEEPP - PRECAUCION EN LA LABOR
EN OBRA FRIRO CAIDAS A DIFERENTE YMISMO | - PAUSAS ACTIVAS - CAPACITACION ESPECIAL AL PERSONAL
QuIMIico o NIVEL , QUEMADURAS POR
i CONCRETO, ALERGIAS B
= LESIONES EN 0JOS POR
MECAN o secuniDAD | PROYECCION DE PARTICULAS,
DESENCOFRAR Y DESCIMBRAR ZONAS E?;gfdc”f MOLESTIAS EN OIDOS, DOLOR | ~USO CONTINUO DEEPP - PRECAUCION EN LA LABOR
FUNDIRAS FISICO DE CABEZA, CORTES, ESTRES, - PAUSAS ACTIVAS - CAPACITACION ESPECIAL AL PERSONAL
CAIDAS A DIFERENTE Y MISMO
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| Codigo: FST.TA-01
s EEEU u PERMISO DE TRABAJO EN ALTURAS lekm""

Facha:16/03/2022

INFORMAGION DEL TRABAJO A REALIZAR
Trabajo a realizar; 1 hg,‘,- d gy e (vwfur fan -~ 0 3
jo . _\ alagl ( S { o lo!v__\‘}_“_r
Lugar (ologin Mot g |ont At-i,rﬂb
Duracion estimada A0 ¥ 24 [05/2015 Numero de personas en el frabajo. 'f fﬁ‘l’%‘“u
Altura aproximada: 6 wls 4 o)
1

N* | NOMBRES Y APELLIDOS

1 é"ffrf,‘;:’? !/ J-—)O*;L/ & P >
2
N . | 18N
“ i N =
5

ubf

NES SAL

i SI{NO_sI[NO| 51 NO| 51 NG| 1 [NO| 1 |NO| Si[NO| S1 [NO| SI [NO
(Se le ha practicado un
examen meédico
trabajo en altura con
vigencia menor a 1 ano? \
¢Ha consumido \
medicamentos en las v
ultimas 8 horas? \
< Ha consumido bebidas \.\
embragantes en las \ \ \
ultimas 8 horas? \ §
Linspecciono los equipos
oleccién contra // \ \

4s antes de usarios? \ \
¢ Conoce el L N
procedimiento para el \
desarrollo de la aclividad?
4 Ha tenido algin \

accidente desarrollando 'l
esta actividad? < \

¢ 5e siente con alguna N N
afeccion que sienta pueda \
afectar su actividad de Y

trabajo en alturas? \‘\ '\
En [&rminos generales, 4
¢Considera ud que su \

jaslado de salud as

LEl ejecutante cuenta y
conoce el procedimiento
de trabajo seguro en
alturas (SG-88T-01)?

¢ El @rea de irabajo se
encuentra sefializada y

demarcada?
LET ejeculante Tene

conocimiento a los riesgos

gﬁ_q;m_qmuustn?
¢ El'ejecutante cuenta con

un ayudante para realizar/| [ |

X

AT S IS




. Se realizo el analisis de
trabajo seguro (ATS)
formatO para la tarea?

¢La ejecuriante sospecha
o tiene duda de que se

rack y otros elementos de

encuentra en estado de N | A 3
lembrazo ,

¢/ Se realizo la inspeccion L/

de escaleras, andamios, {//

| 8 s0 a utilizar?

[ PRECAUCIONES DE SEGURIDAD

El area de trabajo necesita o se ha verifi El personal requiere:
Necesidad Revisién 2
SI NO B M B pr— . O " .
Demarcacion provisional Casco de Segu V-
Sefales de peligro adicionales v " Barbuquejo y mentonera |, \ \
Cerrar las vias N L) Gafas de Seguridad [ \ \
Hluminacién Adicional P " Proteccion Respiratoria P \
Superficies secas, no <L 1] Proteccién Auditiva = \ \\
Lineas de advertencia L 1/ Guantes T
Puntos de anclaje o g | Calzado de Seguridad
[ ELEMENTOS DE PROTECGION CONTRA CAIDAS
NECESIDAL Revision 1 Revision 2
Sl NO B M B M
de vida (Verificar puntos de an Esinga EI//-\'- & con ) spr’
ﬁ'd‘muﬁd&d Auatable WD W LA m|
Este documento impreso se considera copia no controlada
L ANDAMIOS
Necesidad Revision 1 Revisic Construccién del Andamio
SI NO B M

"',6"' Se garantiza que el levantamiento del andamio ha
Fijo _ _ 1y JIREIPE estado en manos de personal entrenado y
e ha verificado el estado del andamio 4 ry 7% calificado en esta actividad y bajo la supervision
Los puntos de apoyo del andamio son estables y#ésistentes , /A adecuada. Los usuarios del andamio conocen los
Las bases dei andamio se encuentran aseguradas / 4 ’/ propositos de este y sus responsabilidades:
El andamio cuenta con bargndas laterales | ./ 4 7
Carga Méxima: Elaborado Por. /‘gﬂref.@f Oson
Altura méxima: G eords
Otras precauciones, Cuales? "\\\ e

% 77

A




—

INICIACION, BUSPENSION Y RENOVACION DEL PERMISO

DESDE (DA} | HORA DESDE (DlA) HORA DESDE (DIA) HORA DESDE (DiA)
(Gos V] I LY-o528 |2.00 £ [ N N

/|8

SUSTANCIAS QUIMICAS A UTILIZAR

ACPM O

HHH

Condiciones OK No Conforme *

Orden y aseo
Manejo de residuos

=
=gl
Levantamiento de sefializacion o aislamientos especiales (Si: DZ/
]
]
o9 =

Otras. Cuales? X%
e e M

Observaciones

gooot

Dejo constancia de que estoy o heleido y entendo las recomendaciones aqul dadas, riifico condiciones de segundad
enterado del trabajo que se harg y |¥8PONQ0 de los recursos que son necesarios y he tomado Camnm:::.medﬂca':o hum ﬂﬂdmd'
ue no tengo ninguna objecié i $ do sagurided eatablecidas. e e
q ngo ninguna objecién en Certfico que el trabajo puede ser realizado sin 2% Soy conciente del trabajo que se realizard y doy
to al tipo de trabajo. .
cuan dafio para el @quipo ni el personal, APROBACION para su .j.ﬂ.lw
[~ Responsable SS1/inspector 557 & Responsable del Responsable de|
Coordinador trabajo en Alturas trabajo a sjecutarse trabajo a ejecutarse **Responsable 88T & Coordinador trabajo en Alturas
(EBISU S.A.8) (EBISUSAS) (Contratista) (Contratista)

** Solo en caso que en el conlrato entre las partes se exija un responsable de SST para el desarrollo de las operaciones de los
trabajadores por parle del Conltratista.
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INFORMACION DEL TRABAJO A REALIZAR

Trabajo a realizar: chmg__ 0 21 W _

Lugar: Co ﬁ.{:-l.) Godd - Tore A *%“

Duracién estimada: 14 a| 24 ]oS)' 2025 Numero de personas en el trabajo: Surle d

Altura aproximada: 20 pile Apmy

N° | NOMBRES Y APELLIDOS £
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NN
\

1 —.
2

*:/u.&u_’ - 5&@‘4—2—‘:) Ll f 77%7
5

gunta Observaciones
s SI|NO_SI|NO| S|_NoO| SI]NO| &i [no] 81 [No| 81 ]NO| 81 [NO| 8 | NO

+Se je ha practicado un

examen médico | #

trabajo en altura con

vigencia menor a 1 afio?
< Ha consumido
medicamentos en las

ditimas 8 horas? 1 [

¢ Ha consumido bebidas

embriagantes en las y

Ultimas 8 horas? \ \
LInspecciono los equipos /

e pneme | / NEERN

¢ Conoce el

K
procedimiento para el /
desarrollo de la actividad?

¢ Ha tenido algin \ \
accidente desarrollando ¥

esta actividad? \\ \
L Se siente con alguna \ L
afeccién que sienta pueda

afectar su actividad de Y \

trabajo en alturas?

'En"ie"l_nninos generales,

¢Considera ud que su /
lestado de salud g

LEI ejecutante cuenta y

conoce el procadimiento /
de trabajo seguro en
alturas (8G-8ST-01)7
LE érea de trabajo se /
encuentra sefializada y

demarcada?
[ ET ejecufanie Tiene /

conocimiento a los riesgos

axpuesto?
L El ejecutante cuenta con

Jun ayudante para realizar |

b

SN




F R el

¢El ejecutante cuenta con 7
un sistema de / j
aseguramiento de
herramientas?

%Y = = -

LEl ejecutante sabe qué /
hacer en caso de una
emengencia’?

4 Se realizo el andlisis de
trabajo seguro (ATS) ;
formatO para la tarea? |~

¢ La ejecuriante sospecha
o tiene duda de que se

y oiros elementos de /
(8@ 10 & utilizar?

encuentra en estadode | N | A N \\
Py

. Se resli inspeccién ;

de escaleras, andamios, / \<

[ PRECAUCIONES DE SEGURIDAD

El area de trabajo necesita o se ha verifi

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ]

El personal requiere:

Necesidad Revision 1 Revision 2

\“Y.

B Si NOB M B M
Demarcacién provisional ~« Casco de Seguridad s
Sefiales de peligro adicionales v Barbuguejo y mentonera [~ z \
Cerrar las vias > Gafas de Seguridad P \
lluminacion Adicional L » Proteccién Respiratoria
Superficies secas, no ~ 1 - Proteccion Auditiva i
Lineas de advertencia 7V 17 Guantes \
Puntos de anclaje L Fd Calzado de Seguridad P \
| ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS |
de vida (Verificar puntos de a i Sancy B/'\"* ,Er/n- s
A3 de seguridad BSN0E e O s [ oty g/
{ouarda)
Este documento impreso se considera copia no controlada
~ANDAMIOS ]
Construccién del Andamio
FMh%vil \ X Se garantiza que el levantamiento del andamio ha
. _ eslado en manos de personal entrenado y

Se ha verificado el estado del andamio \ \ calificado en esta actividad y bajo la supervision
:::s zmsd: apoyo del andamio son estables y resistentes \ adecuada. Los usuarios del andamio conocen los

s bases del andamio se encuentran aseguradas \ it i -
El andamio cuenta con barandas laterales | - B i e s
Carga Méxima: Elaborado Por: \\ \
Altura méxima: \\
Ofras precauciones. Cuales? \ \ Modificaciones autorizadas por :

LN\
E > %

- N,




INICIACION, SUSPENSION Y RENOVACION DEL PERMISO

HORA DESDE (DIA) HORA DESDE (DIA) HORA DESDE (DlA)
3:00¢+ (299525 [A2Zipnpw

EQUIPOS A UTILIZAR
) “:\QWW"@V‘}U de woro v Al
v '\}Uues . Pq\ut\'r‘? » bowor

SUSTANCIAS QUIMICAS A UTILIZAR

O
E_B
iy

Ll

Condiciones OK No Conforme *
Orden y aseo { =
Manejo de residuos E/ )
|

Levantamiento de sefalizacitn o aislamientos especiales (Si ; E/ =3
Otras. Cuales? /\

u‘\ — —
- | - —
Observaciones

Dejo constancia de que estoy 0 he leldo y entiendo las recomendaciones aquidadas, | Certifico que he verificada | ndiciones uridad
enterado del trabajo que se harg y |®sPongo de los recursos que son necesarios y he tamado rmmnq:dm la jangandelas:;\ﬁm
: las precauciones de seguridad establecidas P -
que no tengo ninguna objecién en Gerthco qus ef trabsjo puede ver eaizado sin iesgode | SOY CONciento del trabajo que se realizard y doy
cuanto # tipo de 0. dafio para el equipo ni el personal, APROBACION para su ejecucion.
Responsable S3T/inspector 85T 6 | Responsable de] [ Responsable de]
Coordinador trabajo en Alturas | trabae a sjecesene mw‘;"_ sjecutarse | “ROSPOnsable 88T & Coordinador trabajo en Alturas
(EBISUSAS) (EBISU 8 A 5) (Contratista) {Contratieta)
** Solo en caso que en el contrato entre las partes se exija un

responsable de SST para el desamrollo de las operaciones de los
trabajadores por parte del Contratista.



Codigo: FST.ATS-02
a EBISU ATS PLUMA GRUA Version 01
) ) . IFecha:
[GERA: Xq [rgomonmereccon] 10 s /200 5
; a ngles o  equifps
UBICACION: =y r.f it
CRITERIOS DE REVISION OBSERVACIONES
MEM DESCRIPCION T % 1 NA
PUNTO DE ANCLAJE
—memrwmm
1 fibras C. iz, Y LY
2 |estado de soidadura L G \ \
hmhmmrhhmHMnMMtuu
3 |io dpote C \ \
[ phmdemhuthbu[placﬂmpﬂnvbmn‘qu i ™
4 mWUmMymmwm S
@ 188 compiat ente
anclada a la plsca . -
ELECTRICO Y MECANICO
® _eiectricas esten funcionando bien. lo mismo el motor c
7 l.nmnuarnmlmbumnm C K 5
B lLas poleas se encuentran en busnas condiciones ¢ \ \
§ lElbruhrnuuunn:um-nhmwnﬂﬁmﬂ C \ \
10 E| sistama de frena se encuentra en buenas de condiciones ¢ \ \
a5 guardas Ot los SHIeMmas de Fansmisin deben a<tar o aul
11 fsitio, nunca se deben retrar mientras este en operaciin el C.
equipo
12 JEl equipo tiens carcasa C
GAN

z3je) y cuando esté en el nivel mas bajo quede como minima

LY

"‘\J\
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INSPECCION PARA GRUA PLUMA Y ACCESORIOS

VERSION: FECHA DE ELABORACION: PAGINA:

25 Vonkear la operacidn c \\

Resiza un levantamiento de prusba con la carga para la cual ¢

% esia especificada la pluma

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
27 ol n cwdes 1 o
28 |El trabajador cuenta con casco y barbugueo C v X
29 |Guantes de vaqueta cC \ \
30 [Botas puntera « T \
n lmmmw C
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ireciar la labor. Nos enconiramos en condiciones optimas de salud y ibre del efecto del alcohol ylo sustancias psicoactivas,

e s e 1

CEDULA; (1330 %0290
RECOMENDACIONES:

1.Vui'nrllpu_udnllwn¥hmlnmdlllpumwt
2.mﬂmmmhm-hpﬂmgrﬁwmudmarmmdmwm
aﬁmmumnm;wmahu@-mmmumm

4. Evitar ol balanceo de Ia carga.

:EMMMWM.

: maumrﬁmmMywmudmmmmhmamunnamqum
mrmm”dmmnmnmumbmmn rrectiva Inmediata v realiza .nuﬂo soporte
.mpmhmumuuhnm-mm» e g e ATS de



PERMISO DE TRABAJO EN ALTURAS

(Codigo: FST,TA-01
orsidn:01

Fecha:16/03/2022

INFORMACION DEL TRABAJO A REA| IZAR

Trabajo a realizar. __:l:iﬁéxi . -

Lugar: eolcq;ttr Boda - TJove A

Duracién estimada: .jf_tq'! ? Sb_g Numero de personas en el trabajo: 2 E—inuﬂaf;

Altura aproximada: 7S M\ s A Doy

N* | NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA TRABAJADOR
s Hazpapn, 11 471 oy Hoe popa |
e gewe Y P

Pregunta

ESTADO CONDICIONES SAL

I ANTECEDENTES PERSONAL

NO _si

Si_NOJ siI [No| si[Nol siTno] si

vigencia menor a 1 afio?

¢Ha consumido
medicamentos en las
ultimas & horas?

¢Ha consumido bebidas
embriagantes en las
ditimas 8 horas?

¢Inspecciono los equipos
de ion contra
s anles de usarlos?

¢ Lounoce al
procedimiento para el
desarollo de la actividad?

o

¢Ha tenido alglin
accidente desarrollando
esta actividad?

¢ Se siente con alguna
afeccion que sienta pueda
afectar su aclividad de

trabaio en alluras?
'En%ﬁl—o_n $ genérales,
¢Considera ud que su
asiadode saludes

LEl ejecutante cuenta y
conoce el procedimiento
de trabajo seguro en
alturas (8G-S8T-01)?

LEl area de trabajo se
encuenlra sefalizada y
demarcada?

(ETejeculante fiene
conocimiento a los riesgos

o

axpuesio?
%ﬁa cuenta con

lun ayudante para realizar




/

4 El ejecutante cuenta con
un sistema de
aseguramiento de
herramientas?

—~

hacar an ¢aso de una
emergencia?

¢ Se realizo el andlisis de

trabajo seguro (ATS)
formatO .para la tarea?

%
7 T q
L El ejecutante sabe qué |/ N Ny
Vi

2La ejecuriante sospecha -
o tiene duda de que se T~ N
encuentra en estado de 'l / \.
lembazo ~—

¢ Se realizo la inspeccion /
de escaleras, andamios, /
rack y otros elemenios de

gﬂﬁso a utilizar?
[——__FRECAUCIONES DE SEGURIDAD ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL |

El area de trabajo necesita o se ha verifi El personal requiere;

Necesidad Revision 2

Sl NO B M

Necesidad Revision 1 Revision 2

S NOB M B M

Demarcacién provisional
Sefiales de peligro adicionales
Cerrar las vias

lluminacion Adicional
Superficies secas, no

Lineas de advertencia

Puntos de anclaje

Casco de Seguridad
Barbuquejo y mentonera ol
Gafas de Seguridad s

2 Proteccién Respiratoria 7
v oA Proteccién Auditiva 7 A
74 Guantes /A
ey Calzado de Segunidad v

Llals 4
FIEIF L

TN I"
N NI
WA T

ARNA N \

NN

| ELEMENTOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS i

NECESIDAT Revision 1 Revisian 2

SINO B M B M
Linga de vida (Verificar puntos de an ' - wer g 7 ,{
Af| de seguridad / 03 daue Poicowmiane [ ST
[eLarda)

Este documnento impreso se considera copia no controlada

[ ANDAMIOS ]
Necesidad Revision 1 Revision 2 Construccion del Andamio
‘ S NO B M B M
F"i'jo"”“ = i . ‘t\ Se garantiza que el levantamiento del andamio ha
} p estado en manos de | entrenado
Se ha verificado el estado del andamio 71 17 \ calificado en esta mmﬁ;aup la :upo:riaién
LL:s g'm' dc: :p':yo del andamio son estables y sSistentes ) ! adecuada. Los usuarios del andamio conocen los
s bases amio se encuentran aseguradas] - | - propdsi ; .
El andamio cuenta con ba s laterales | A \\ 108 de esle y sus responsabilidades:
Carga Maxima: 060 Elaborado : '
Altura méxima: _7%5 v Aproy Por; gf) 5 flermevel

Otras precauciones, Cuales?

Modificacionas autorizadas por : / /
P

Fy

77 7

d




INICIACION, SUSPENSION Y RENOVACION DEL PERMISO

DESDE (DIA)| HORA DESDE (DIA) HORA DESDE (DlA) HORA DESE (DIA) HORA
0525 [A'ons  [24gs 7S | qrioop« A \ \

L —

SUSTANCIAS QUIMICAS A UTILIZAR

RECURSOS A UTILIZAR

r Agua il Madera 1] (1]

Aire =1 Gasoina [ ]] ]
Energia lZI/ ACPM |i‘_|

REVISION CONDICIONES DEL AREA AL TERMINAR EL TRABAJO.

Condiciones OK Mo Conforme *

Orden y aseo Z/
Manejo de residuos _Z//
Levaniamiento de sefializacién o aislamientos especiales (Si i E'//

Ofras. Cuales?

\
e N

qoood

Ovu.<rvaciones

Dejo constancia de que estoy Yo he leido y entiendo las recomendaciones aqul dadas, | Certifico que he verificado las condiciones de seguridad
enterado del trabajo que se haré y “P“"ﬂl;d; los “F““ﬁ:‘;;ﬂ:gfﬂl flosy “I;”“““"" recomendadas para la ejecucion de las acﬁm
que no tengo ningung objecion en | certico que ol trabeio puede ser resizado sin riesgo de Soy conclents del trabajo que se reaiizars y doy

cuantq'al rabajo. dafio para ef equipo i el personal, APROBACION para su ejecucion.
esponsable SST/nspector 5871 6 Responsable del Responsable del &

Coordinador trabajo an Alturas trabajo a ejecutarse trabajo a ejecutarse Rasponsable 8ST 6 Coordinador trabajo en Alturas

{EBISU 8.A.8) (EBISU 5.A.8) (Contratista) (Contratista)

** Solo en caso que en el contrato entre las partes se exija un responsable de SST para el desarrolio de las operaciones de los
trabajadores por parte del Contratista.
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5 |Permiten los equipos yio maquinaria disponible realizar la isbor con faciided

5 _|Se conocen ies espechicaciones cres o6l sps / meters & e '’
7 pd
B

]

&hmnmh&mqm.mw,m,wwwu-ulm
&muhmummmmﬂ-muummymm
&wﬁmimnhmnwmmmtww

10 personal ha sido capacitado en redacion con las sctividades a desaroliar
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12 hmmwmumnmnmmuw
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14 llmmrmm-mmm#&u-mmhw.qn /
15 memmmm_mm.,mummMmmwm

4
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&w*hmwmmm ra la eyecucisn de los trabays.
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Protecoen respistor amés do sogurind [ ;
# equipa aire asistido linea da
Botas seguri oo L

mmmmm-m-m-mﬁmmmumuimm Siguiendo las nommas §

D L
8
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PLUMA ELECTRICA

COMGO: FST.IN-11

INSPECCION Y PREOPERACIONAL

VERSION: 1
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EEEEBEU
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Estructura metalica pluma.
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Anclajes de bases de pluma

N

B
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b

Instalaciones y conexones electricas.

\

Interruptores electricos

\
L~

B—‘;W .e encendido y apagado.

Brazo metahico

\FQ\

Palanca de freno

SRR
A\

Tambor o Winche,

XA

N
L1

Guaya.

AAARNNARE

Y
I\

Gancho con seguro

\

Grilietes de vaide en buen estado.

N

Valde y fondo del Vaide,

Orden y aseo,

Aisiamiento zona interior de trabajo.

N\

Sefializacion de zona y descargue de material

NONUONNNN

Uso de EPP, Casco, Barbuguejo, Monogafas,
Tapaoidos, , Botas

Elementos de proteccion contra caidas

NN NAR N Y
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Fecha Ultimo Mantenimiento Correctivo
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ANALISIS DE TRABAJO SEGURO - ATS

Codigo: F5T-04

Versién: 00

Fecha: 15/03/2022

-
-

ow | Z¢

FECHA

MES

LUGAR DE OPERACION t{"'? e

FQUIPOS UTILIZADOS EN
LA OPERACION

DESCRIPCION DEL
TRABAJO A REALIZAR:

EQUIPO QUE ELABORA EL
ATS:

SECUENCIA DE ACTIVIDADES

?cz_s'Lgsnnﬁogemmm . -

=Y {E y E‘ 5:: f 2 é r, T Lﬂéﬁ@éﬂméﬂ!{ﬂ j’
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PELIGROS Y CONSECUENCIAS

RECOMENDACIONES PARA ELIMINAR O REDUCIR
RIESGOS POTENCIALES

FISICO | GOLPES, FRACTURAS, .USO CONTINUO DE EPP - PRECAUCION EN LA LABOR
BIOMECANICO RASGUROS, ESTRES, DOLOR DE
s L oL AS
EXCAVACION MANUAL MECANICO CABEZA, DOLORES LUMBARES, PAUSAS ACTIV.
PSICOSOCIAL DESHIDRATACION, -RELEVOSEN LALABOR - HIDRATACION DUTANTE LA LABOR
R SEcankn ACCIDENTES DE TRANSITO
CONDICIONES DE SEGUNDAD :mnmw:ésms . USO CONTINUO DEEPP - PRECAUCION EN LA LABOR
EXCAVACION MECANICA :Issi::c%socm DOLORES I:IEI 'CA' cms EsTRes, | - PAUSAS ACTIVAS - CAPACITACION ESPECIAL AL PERSONAL
BIOMECANICO MOLESTIAS LUMBARES, - RELEVOS EN LALABOR - HIDRATACION DUTANTE LA LABOR
e = s i DESHIDRATACION ]
MOLESTIAS PULMONARES,
FISICO nzsrlmmms,h:g OIDOS - USO CONTINUO DEEPP - PRECAUCION EN LA LABOR
BIOMECANICO :
COMPACTACION DE TERRENO DESHIDRTACION, EXPOSICION | - PAUSAS ACTIVAS - HIDRATACION DUTANTE LA LABOR
ERERRN A LLUVIAS, CAIDAS MISMO
CONDICIONES DE SEGURIDAD | o ™ - RELEVOS EN LA LABOR
o LESIONES EN 0JOS POR I E— B
o PROYECCION DE PARTICULAS, | - ONTINUODEEPP - PRECAUCION EN LA LABOR
CORTE DE MADERA Y ACERO FISICO MOLESTIAS EN QIDOS, DOLOR | - PAUSAS ACTIVAS
DE CABEZA, CORTES,
[ ) ¢ ) AMPUTACIONES, ALERGIAS - RELEVOS EN LA LABOR

Este documento Impreso se considera copia no controlada

1de2



(&)

&

EBISU

ANALISIS DE TRABAJO SEGURO - ATS

[ Cédigo: FST-04

Version: 00
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SECUENCIA DE ACTIVIDADES

PELIGROS Y CONSECUENCIAS

RECOMENDACIONES PARA ELIMINAR O REDUCIR

RIESGOS POTENCIALES
FISICO GOLPES, FRACTURAS,
SIOMECANKCO RASGUNOS, ESTRES, DOLORDE | _ ;50 CONTINUO DE EPP - PRECAUCION EN LA LABOR
INSTALACION DE TUBERIA EN PVC Y RCI MECANICO CABEZA, DOLORES LUMBARES,
PSICOSOCIAL CAIDAS A MISMO Y DIFERENTE | - PAUSAS ACTIVAS - CAPACITACION ESPECIAL AL PERSONAL
B CONDICIONES DE SEGURIDAD | NIVEL
—— MOLESTIAS LUMBARES.
CONDICIONES DE SEGURIDAD | CANSANCIO OCULAR, ESTRES,
INSTALACIONES ELECTRICAS GENERALES EN oty ELECTROCUCION O CONTACTO | - USO CONTINUO DEEPP - PRECAUCION EN LA LABOR
ahan FISICO LEVE CON ENERGIA, CORTES, | _ paysas ACTIVAS - CAPACITACION ESPECIAL AL PERSONAL
S itk LACERACIONES, CAIDAS A
DIFERENTE ¥ MISMO NIVEL
?émﬁa DESEGURIDAD | OLESTIAS LUMBARES, DOLOR
ESTRE USO CONTINUO DEEPP - PRECAUCION EN LA LABOR
DE CABEZA, CORTES, ESTRES,
AMARRE DE ACERO PSICOSOCIAL et melsn i M
FISICO g AMI.ENT‘ Mi - PAUSAS ACTIVAS _ CAPACITACION ESPECIAL AL PERSONAL
BIOMECANICO L ATRAP 0s
MECANICO MOLESTIAS LUMBARES, DOLOR
CONDICIONES DE SEGURIDAD | DE CABEZA, CORTES, ESTRES, USO CONTINUO DE EPP - PRECAUCION EN LA LABOR
INSTALACION DE FORMALETA PSICOSOCIAL GOLPES, CAIDAS A DIFERENTE Y SENLH
FISICO MISMO NIVEL, - PAUSAS ACTIVAS - CAPACITACION ESPECIAL AL PERSONAL
BIOMECANICO ATRAPAMIENTOS
S LESIONES EN 0JOS POR
MECANICO
CONDICIONES DE SEGURIDAD Lﬁgﬁﬂ: ;Tﬁzc;oﬁn
FUNDIDA DE ESCALERAS Y ZONAS PUNTUALES | PSICOSOCIAL DE CABEZA, CORTES, ESTRES USD CONTINUO DE EPP - PRECAUCION EN LA LABOR
" (]
EN OBRA g'fﬁlm CAIDAS A DIFERENTE Y MISMO | - PAUSAS ACTIVAS - CAPACITACION ESPECIAL AL PERSONAL
iy NIVEL, QUEMADURAS POR
- - CONCRETO, ALERGIAS -
LESIONES EN 0JOS POR
mg‘a e secURDAD | PROYECCION DE PARTICULAS,
DESENCOFRAR Y DESCIMBRAR ZONAS MOLESTIAS EN OIDOS, DOLOR | - USOCONTINUO DEEPP - PRECAUCION EN LA LABOR
FUNDIDAS PSICOSOCIML DE CABEZA, CORTES, ESTRES,
FISICO ' - PAUSAS ACTIVAS - CAPACITACION ESPECIAL AL PERSONAL
s AP CAIDAS A DIFERENTE Y MISMO
l o ] _ NIVEL, GOLPES, MACHUCONES | - B
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| Fecha: 15/03/2022 |

SECUENCIA DE ACTIVIDADES

RECOMENDACIONES PARA ELIMINAR O REDUCIR
PELIGROS Y CONSECUENCIAS & mES;;I:QS po‘rgucml_'gs
LESIONES EN 0JOS POR
; PARA LA ACTIVIDAD
— OECHON DE PARTICULAS, USO PERMANENTE DE EPPS ADECUADOS A
CONDICIONES DE SEGURIDAD | MOLESTIAS EN ;::DDS. DOLOR | - CAPACITACION PERSONALIZADA - PAUSAS ACTIVAS
ASCENSO Y DESCENSO DE MATERIALCON PLUMA | PSICOSOCIAL ' Eﬁﬁéﬁ?ﬁo%@m - RELEVOS EN LA ACTIVIDAD
GRU BIOLOGIC s k
A F!EHI:.:O 9 ESTRES: CADASADIRRAENTEY | = TRECAUCION ENLAACTIVIOAD
BIOMECANICO MISMO NIVEL, BACTERIAS, - INSPECCION DE LOS EQUIPOS A UTILIZAR
GOLPES, LACERACIONES,
| MACHUCONES, MUERTE -USO CORRECTO DE LOS EPCC
LESIONES EN 0JOS POR \
MECANICO PROYECCION DE PARTICULAS,
CONDICIONES DE SEGURIDAD | MOLESTIAS EN OIDOS, DOLOR | - USO PERMANENTEDE EPP - CAPACTTACION PERSONALIZADA
PSICOSOCIAL DE CABEZA, CORTES, ESTRES,
ORDEN Y ASEO GENERAL EN OBRA BIOLOGICO | CAIDAS A DIFERENTE Y MisMO | - PAUSAS ACTIVAS - RELEVOS EN ACTIVIDADES
FiSICO MIVEL, ACIDENTE DE TRANSITO, | - PRECAUCION EN LA ACTIVIDAD
BIOMECANICO N HONGOS, BACTERIAS, GOLPES,
| LACERACIONES, MACHUCONES
FIRMA REPRESENTANTES EQUIPO DE TRABAJO: \
7 - i
L R 8 Q) RIDAD PAK RER AR RARAJID
Casco G l Guantes Mascara facial K] | LockoutTagout O
i T ]
Botas de seguridad [A | Proteccién Respiratoria Id l Chaleco reflectivo O L Permiso de Trabajo Requendo [
Gatas de Segundad ) ) \ Prutuf.mﬁn Auditiva oy ﬁ__ _ Extintores [ ¥ Eh_arla pre-operacional k]
| Equipos de proteccion conira caidas y N i -
Overol = \ emn; paréntesis (amés, conectores y [ Bareras o aislamiento de dreas  [i] ‘l Sefalizacién y acordonamiento ]
| anclajes g = U S -
\_mlmm []1 Dotacién n Polarizacion atieradeequipos [] = Otro( ) O
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DESCRIPCION T X | NA
PUNTO DE ANCLAJE
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el ripode (=
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4 mUmnmylﬁMcmbnhﬂm
losa tamente [

5 lenciada a la placa [

ELECTRICO Y MECANICO
BT Rl s e If gl 18 D08 SN U r S LE e L] e
& |eiectricas esten funcianando bien. fo mismo el &
4 Las comeas se encuentran &n buenas condicionss Pl “
Lumhasummlnbumm & \ \
§ breaker o taco se encusntra en buenas condiciones [ \ \
10 l&1 sistema de freno se encuentra en buenas de condiciones & \ \
&n su]
11 Jsitio, nunca se deben retirar mientras este sn operacion el &

12

El souipo tiene carcasa

iCNEs (6] gancho nNo
abre cuando se va B

que no as dobladas, con
quiebres, partes desilachadas o cualquier otro desperfects
que impida su Usa o comprometa su resistencia, en caso de

encontrarias se debe cambiar inmediatamentes

se un a carga se ametar con
i ¥y
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INBPECCION PARA GRUA PLUMA Y ACCESORION |

CODIGO: VERSION: FECHA DE ELABORACION: PAGINA: |
23 ::ulr- la operaciin _: £ 1 3\
Reakza un levantamiento de prusbe con Ia carga para ia cual \ \\
% Im sepechcada la pluma -
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
27 JAG01 CUBNE CON equIpo O prateccion contia caidas e
28 |El trabajador cusnta con casco y barbuqueo e \ \
25 |Guantes de vaqueta — \ \
30 |Botas puntera - X\
) Iprmcru visual con UV -
SEGUIMIENTO A EQUIPOS
27 |61 equipo cuenta con hoja de vida - \\ \
L2 ) ia fecha de mantersmiento preventivo del equs & \
ACCIONES CTIVAS A TOMAR (5] APLICA)
& N \. 1
N N Y AN
N N \\
FIRMAS m@o_ﬂt‘s

Manifestamos haber entendido y comprendido las instrucciones de seguridad y manejo m-“nhﬁmwdmmmﬂmm
mnmr.mmmmwamymummmmmm

FIRMA DEL SUPERVISOR SST

He verfficado la lista arerior y certifico que es seguro realzar el frabajo. Como profesional, respansable y persona ética en temas de SST,
muﬁu@mmwwmmmmmwumemm'mmmu los trabajadores que realizan
izsjes de cargas con pluma gria.

NOMBRE COMPLETO: [ onseile ST A &
|lolg[2 Tarn

CEDULA: d
|m _ftpickn B X

COMENDACIONES:
1. Vertficar ol peso de la carga y la resistencia de la pluma gris,
2. Solo el mecénico podra realizer las reparaciones a la pluma gris y slempre se debe realizar con el motor apagado.
a.nmmmhmwmnﬂymubwppnmmymm
4, Evitar &l balanceo de la carga.

5. El gancho no puede estar soldado.
8. El awdliar de la operacién debe retirarse y quedar fuera del radio de accion de la carga cuando se este [zando o bajando.

NOTA: Recuerds que si alguna condicién no sa cumple se debe tomar la medida correctiva Inmediata y realizar un nuevo soporte
a esta para la verificacion del cumplimiento de las medidas correctivas J ue .
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|F¢chl: 156/03/2022
/
/ PLUMA ELECTRICA CODIGO: FST.INA1
EBISU INSPECCION Y PREOPERACIONAL [VERSION; 01
8G.88T FECHA: 151212021

Semana dei |7 —e5-2025 S-S5 -20)5
Modelo ,{x}
Marca 2 ZENMK v S
Centro de trabajo

MARTES
B

MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMIMGE
M B M B M B M 3] M 2

o-C It 7T Bl-ex o7 £ I

Instalaciones y conexiones electricas.
Interruptores electricos.

E:__- | le encendido y apagado,
Brazo metalico

Palanca de freno

Tambor o Winche,

Guaya

Gancho con seguro

Grilietes de valde en buen estado,

Valde y fondo del Valde.
Orden y aseo

Aislamiento zona interior de trabajo.

Sefalizacion de zona y descargue de material

Usa de EPP, Casco, Barbuquejo, Monogafas,
Tapaoidos,  Botas

Elementos de proteccion contra caidas.

F S0 de alturas?

o

(
SE FJEDE USAR

e NN INRIRRRS YN R R ARAR

8

NO

=
[=]

% S ISR IR R R RENRRRS

e NS RRARE RN RNSKRE

FIRMA VERIFICACION OPERARIO

FIRMA VERIFICACION INSPECTOR R é/}é

S——)s o O L \\‘\\\\\\\\\\\\
L]

PR ANNE YRR R RS

i
:
E
E

3
G
X
3

4
:

OBSERVACIONES

Lunes:
Martes:
Miercoles:
Jueves:
Viernes:

e

Sabado:
Domingo:

Responsable Acclon Corretiva Facha de Ejecucion Firma

Cargo
Fecha Ultimo Mantenimiento Correctivo

[Fecha Ultimo Mantenimiento Preventivo
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-TDA-10-8G03.01

Estado da Revisién 0
Cadigo: FST.P‘H-W
3 EBISU

PERMISO DE TRABAJO PARA IZAJE DE CARGA Versién:o1

| Fecha: 151032022
ALIDO PARA EL PERIODO, LUGAR, EQUIPO ¥ TRAR
v 6o TOPS

/ R = e P N

L P
Equipo sapecifico objelo del trabajo AV eaz greldd .. .

D it A

e msa,

SP.

Eg

-

Elmumﬂm-wm
&hdﬂnhmymum&hhp

m““mmhMMMymWNM
S¢ enoueniran dentficados kos riesgos propios de ' tabos & rearas

108 equipos ylo maquinaria disponible resizar ks Isbor con faciided
&mhmmwmfw-w

I Bl Ed &l b b B

(&mww.mnmmm.ymumumw
\_14 hmymumMmmmW

15

I

Z

E

E

]

E
MARANENARNENES

wverifict qua no hay “.m.mw..mhmmmmmmwﬂwﬂn
16

&mMmMmmﬁmehmmmmm}
17

mnmmmmumumuwm
18 |Requiere permiso adicional: TRABAJO EN ALTURA
MdehsmmdeMmlmhmmmhm

Tapones auditivos
| Proteccién respi amés de seguridad %
equipo sire asistida linea de '
Blotas seguri owe: 1
Tﬂmmm
. Nombre

L Fyma Nombre “Fima ]
e _toeeeps | Feo TORwarp

N

=y

I

Cooommh:muﬂhmrtuahlwiﬁﬂslmnmﬂymmmpmmm;qm-lmo.w.m a3 romes §
rocomendecionss eslablecidas
BLES T
_ﬂupm-dh- Nombire Cargo ﬁu
SV Te Gel brea
— et

e el T
[Observaciones

AR

CIERNE DEL PERWISG

: Hom | 2.2 CeofPrs | Resgoruatiedirem
Resp vatap Firma Flma
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Codigo: FST.TA-01
PERMISO DE TRABAJO EN ALTURAS lv:mibn:u‘l
Facha:15/03/2022

INFORMACION DEL TRABAJO A REALIZAR

Ne| NOMBRES Y APELLIDOS

3
W
L
N
)
M
A
ll![I\-‘ﬂil_u_-I

Py
.

Pregunta

.Se le ha practicado un
examen médico l.
ocupacional para L/\ 3

trabajo en altura con
vigencia menor a 1 afic? Y
;Ha consumido )
medicamentos en las \
Gltimas 8 horas? A \ \
¢Ha consumido bebidas \

embriagantes en las )L *\
ultimas 8 horas?

¢Inspecciono los equipos

de proteccion contra / \

caidas antes de usarlos?
&k noce el

p imiento para el
desarrollo de la actividad? \
¢Ha tenido algin \
accidente desarrollando

esta actividad? ((
¢Se siente con aiguna ' \ \
afeccion que sienta pueda

afectar su aclividad de ){

trabajc en aliuras?

Efi [efminos generaies,
LConsidera ud que su

&

ealado de salud es

LE! ejecutante cuenta y
conoce el procedimiento
de trabajo seguro en Ir/
alturas (SG-S8T-01)7
(El area de trabajo se 1

encuentra sefializada y z/ \

demarcada?
. ET ejeculante fiene

conocimiento a los riesgos

3 107? L \
LEE ejecutante cuenia con J / .

lun ayudante para realizar




o o [Codigo: F&T.PM-01
g EElSLI PERMISO DE TRABAJOS EN CALIENTE (rersion:01
il Fecha: 160032022
f
T 1 =
Vv "
AN ——— — N
! S
J’,' \ , -
L -
::prar"'d’” = \ N 1 )
isis q e
s realizo ¢l unt‘hs; \ . —
5 s8gUn0 (ATS 3 » \ \ |
10 .pll" ja tarea _—r
W,@mnam sospecha
"‘ —
" \ A
[ ELEWMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ]
El area de trabajo necesita o se ha verifi rEIpemnﬂmqmm: )
= —
Demarcacion provisional L - Casco de Seguridad o L
Sefiales de peligro adicionales e = Barbuquejo y mentonera M s L ~]
Cerrar las vias X ¥ Gafas de Seguridad o P L
lluminacién Adicional x J Proteccién Respiratoria o i ¥ =3
Superficies secas, no L Proteccién Auditiva ¥ o v
Lineas de advertencia T 5 Guantes ) P £, =
Puntos de anclaje Id I Calzado de Seguridad = i r =
| Ewmmﬂsmmimmmm _l
Linea de vida (Verificar puntos de a v Esinga ™™ @ v ¥ o s
\ﬁs*mm“ - - = B e s [ oot )
E
Este documento impreso se considera copla no controlada
[ _ANDAMIOS =1
Construccién del Andamio
B
Mbwil X Al Se garantiza que el levantamiento del andamio ha
Fijo % \ estado en manos de personal entrenado y
Se ha verificado el estado del andamio v v \ calificado en esta actividad y bajo la supervision
Los puntos de apoyo del andamio son estables ¥ resistente adecuada, Los usuarios del andamio conocen los
Las bases del andamio se encuentran aseguradas, ] VA \ propésitos de este y sus responsabilidades:
El andamio cuenta con barandas laterales [ |/ y
Carga Méxima: Elaborado Por; ):::&- é/rn?.rm
Altura maxima: =7 .4
Otras precauciones. Cuales? Modificaciones autorizadas per :
/ Z
F rd
/




EQUIPOS 5 UTILizAR
'/DM DI~

mjo conmnd' de que osto}- Yo he leldo ¥ entiendo |as recom ncmnn&mﬂ dadas, Ca-l‘“m ue he vari " 2
rificado las condiciones
enterado del trabajo que se haré y m"tﬁg;ﬁ'ﬂ?&‘:‘“ ﬁm“ y he lomado rﬂmm:ndadas para la aj:miﬁn de las mﬂe_murﬂaﬂ
Que no tengo ninguna objecién en Certifico que el trabajo ,,u;,?w reaizado sin riesgo de Soy conclente del trabajo que se realizars y doy
cuanto al tipo de trabajo. dafio para ef equipo ni e personal, APROBACION para su sjecucion.
Responsable 88T/inspector 557 ¢ Responsable del Responsable del 2
Coordinador trabajo en Alturas trabajo a ejecutarse | trabajo a ejecutarse | T@SPOnsable SST ?cmm e A"
(EBISU S.A.8) (EBISU 8.A.8) {Contratista)
** Solo en caso que en el contralo entre las partes se exija un responsable de SST para el desarrollo de las operaciones de los
trabajadores por parte del Contratista.




> "'a EEIE U PERMISO DE TRABAJOS EN CALIENTE

INFORMACION DFL TRABAJO A REALIZAR

Tabosslan £y parfie s o 0By ) L
Lugar: Mgﬂq
Duracién estimade 7 & ) 7| -5 -TozZ s Namero de personas en el trabajo Y pPoisonor
Altura aproximada /’3/’/;‘77

INFORMACION DEL EJECTUTOR (ES) DEL TRABAJO

N | nomBRES ¥ APELLIDOS : -
1 Lue AsaqUe | 1032 €R03q || | v v },?f'f»{%%ﬂﬂf:
2 |oyeily Nioero’ | gz sx 1 354 v r i z % =
s 1S fféféﬁb Zer | /000 (28 5t (| V. y v é}rﬁ'&'g&
« | RSET [pobeotiey |7 | |7 Pl 7
5
6 N y 3
Y LY
T 5 \ \\ \ \ \
8 \ \ \\ \ '\‘_\- \\_ o
10 W
Peaia § s Observaciones
S| {NO| SI|NO| 8l |NO| SI |NO| SI [NO| 81 |NO| 8I |[NO| SI |[NO| SI | NO| SI | NO
[LOE le @ pracicado un . N
examen médico ocupacional i .
l gencia menor a 1 afio? l/ v |V ]/ M‘“‘*---M~
1 manios
£r las GMimas 24 horas? ﬂr X 2 A \
¢ Ha consumido bebidas k) A \
embriagantes en las Gitimas
4 horgs? Z‘ K X\ X
¢Ha tenido aigin accidente
desarrollando esta actividad? X "( X; ¥ M
¢ Se siente con alguna afeccidn X \
que sienta pueda afectar su ?L '?'\ }K ‘( \\\
£n [érminos generaies, " \
LConsidera ud que su estado ’/ (/ ‘/ ’/ 3
g?
& Nt ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
V- verificacién Necesidac El personal requiere: m
El érea de trabajo necesita y/o se ha il No
verificado; N Casco de seguridad %
|Demarcacién provisional v Carelas A
Sﬁh:. d:' peligro adicionales j‘{ E;rf:l | casco para soldar Lt
Cerrar la vias P contra gases
liuminacién adicional "3 Filtro contra polvos/humos de soldadura v B
GELW secas, seguras, no resbalosas v Peto -~
intores adicionales e Proteccién auditiva v
El equipo ha sido: ~ U0 N Cinturén de seguridad
'l
Despresurzado Traje especial de proteccién »
Limpiado con vapor Botas de seguridad WV
Ventilado Otros EPP. Cusles?
Drenado
Lavado con ague s presitn
Limpiado con aire a presion
Prusbas :
El equipo ha sido alslado con: p:::b. m > m
Bridas clegas
Clerre de vélvulas




4

fado y etiquetade — Realice parsonaimanta la prusba a GAS en el drea con los sigulentss
ros. Cusl? — | = fesultados
visar Fecha:

/{Ares on busca de meteiat combuntibes i Hora: T -
Alcantarillasfosos cercanos libres de Wil Método de Prusba ) TR,
hidrocarburos . W, =%
Alcantarillasfosos cercanos protegidos Tipo de Gas N %\
contra chispa k Nivel de Concentracion \ A\
Disponible memparas/pantalias protectoras A ' \
Hay explosimetro, calibrado y buen estado \

Responsable:
Otras precauciones. Cuales?

INICIACION, SUSPENSION Y RENGVACION DEL PERMISO

[BESDE (DIA) HORA HASTA (DIA) AORA — DESDE (OIA] | HORA HASTA (DIA) HORA

25\ . e | T - mst | ) Dt

Dejo constancia de que estoy enterado del | Yo he leido y entiendo las recomendaciones aqui dadas, dispongo de | Certifica que he verificado las condiciones
trabajo que se hard y que no tengo ninguna | los recursos que son necesarios y he tomado las precauciones de de seguridad recomendadas para la

objeciin en cuanto al tipo de trabejo seguridad establecidas. ejecucion de las actividades.
‘ﬁ Certifico que ol trabajo pusd ser realizade sin riesgo de dafio para e | Soy concients del trabajo que se realizard
equipo ni el personal. y doy APROBACION para su ajecucion.
Jlurciz H>
G&rmu;-ﬂmﬁ'mﬁ e mﬂm ) Responsable del trabajo a Responsable SST
Contratista
** Sélo en caso que en el contrato entre las partes se exija un responsable de SST para el desarrolio de las operaciones de los trabajadores por parts del
Conftratista

SUSTANCIAS QUIMICAS A UTILIZAR

X R AT fa

RECURSOS A UTILIZAR

REVISION CONDICIONES DEL AREA AL TERMINAR EL TRABAJO

Condicionas OK No Conforme *
Orden y aseo

Manejo de residuos
Leventamiento de sefializacion o sislamientos especiales (Si aplica)

r i

Otras. Cuales?

gooon

Observaciones
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digo: d
EBISU PERMISO DE TRABAJOS EN CALIENTE s 3

i (Fecha: 16/03/2022

INFORMACION DEL TRABAJO A REALIZAR

Trabajo a realizar _ji;;’/:ﬂ{?f,—,bﬂr-‘j L .,_-/’j‘.-{/,-_f_i:"';'?d —
war (Phe Fovi ey

Duracién estimeda. Zé&-e?{ %/ - o5 -Top & Nemate da parsonas en al trabajo T Ve
Atura aproximads. __sidF

INFORMACION DEL EJECTUTOR (ES)DEL T

N | NOMBRES Y APELLIDOS NCEDULA b : I FIRNA TRASASADOR
v | Jaued Tocho 1IR3 1] | Jouie Vo ho
2
3
4 “ \ K‘\:
=~
s | \\_ i o
6 S N
g Y s P
- 8 \'\_ ke
=T iy i
10 i ~
Preg 9 10
= 1 2 3 4 5 s 7 L Observaciones
Sl |NO| Si |NO| s1 |NO| si[NO| s1 [NO| s1 [NO| 51 [ NOJ 81 [NOJ SI |NO| 81 | NO
o€ leha practicado un
examen médico ocupacional | 4] \ =
con menor a 1 aflo? . \\
L
r las (timas 24 hoas? A \ \
¢ Ha consumido bebicas \ \ \
embriagantes en las (limas { \
24 horas? : \\
LHa tenido algun accidente
desarroliando esta actividad? < \ \
¢ Se sisnte con alguna afeccibn
que sienta pueda afectar su / 3( b
En [érminos generales, = \
:Considera ud que su estado & |
g ng?
&u ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
V- verificacitn El personal requiere:
El drea de trabajo necesita y/o se ha
venficado’ Casco de seguridad
Demarcacion provisional « Caretas p. .
Sefiales de peligro adicionales & Gafas / casco para soldar &
Cerrar la vias [ Filtro contra gases .
lluminacién adicional o Filtro contra polvos/humos de soldadura %
Superficies secas, seguras, no resbalosas Peto A
Extintores adicionales o Proteccion auditiva P
El eguipo ha sido: ~ Cinturén de seguridad ~
Despresurizado Traje especial de proteccién x
Limpiado con vapor Botas de seguridad ;
Ventilado Otros EPP. Cuales? i
Drenado
Lavado con ague e presién
Limpiado con aire & presitn \
\ Pruebas Requeridas: Si NO
El equipo ha sido aislade con: ] Prusba de Gases L [9€]
Bridas clegas 1
Clermre de valvulas |




} l RAVEIRLIUTY TR el T FeR WY

Reslice parsonaimants |a prusba & GAS an of Afes con los siguisntes
‘d-da resultadon
!
. o= Fechn:
| W
- A
aterial combustibles Hora: =
" ‘:,ﬁ;emmi Jibres de Método de Prueba e \& o Seamne
s -
% cercancs protegidos Tipo de Gas " - N _".T‘ | |
/ Nivel de Concentracion \ B
ort? N::!mwmﬂpanlalhl protectoras \ i
m\;;rbl‘; metro, catibredoy buen estado -
Hay Responsable: —
nes. Cuales? -

INICIACION, SUSPENSION Y RENOVACI

TORA =
?-'m'lllt.l- O=15 Jo-c» ~ . - - '

ON DEL PERMISO

Dejo constancia de que estoy enterado del | Yo he leido y entisndo las recomendaciones aqui dadas, dispongo de| Certifico que he verificado las mdd:ﬂ
trabajo que se hard ¥ que no tengo ninguna los recursas que son necesarios y he tomado las precauciones de de uguri-dlud recomendadas para
objecién en cuanto al tipo de trabajo, seguridad establecidas. q;cuc.ndn de las m )
Certifico que el trabajo puede ser realizado sin riesgo de dafio para el | Soy conciente del trabajo que se ruim
equipo ni el personal y doy APROBACION para su ejecucién.
[zt LS
Responsable SST/Vigia HSE 6 Responsable del trabejo a asT
Coordinador Responsable del trabajo a Responsable
trabajo en Alturas sjscutarse Contratista
(EBISU SAS) (EBISU S.A.S) ejecutarse (Contratista) ( ) |
** S8lo en caso que en el contrato entre las partes sa exija un responsable de SST para &l desarrolio de las operaciones de los trabajador es por parte del
Contratista.

EQUIPOS A UTILIZAR
e A K aladsO

WZaté?ﬁ

Agua e Madera =

Gas natural

-
o E Gasolina D Gas propano [:]
e Fﬁ’ ACPM 1 -

Condiciones O No Conforme *

Orden y aseo

Manejo de residuos

Levantamiento de sefializacion o aislamientos especiales (Si aplica)

=
Lt
- =
Otres. Cuales? D
1

/}’ [/-f

goooo

7 = —_ S

. | //',_ / H/
/ /,/ //




PERMISO DE TRABAJOS EN CALIENTE

[Codge FEToRDl

Focha: 15/03/2022

Trabajo eI i gy S
Lugar (i Lo o =
,7 8 iy < T8

INFORMACION DEL TRABAJO A REALIZAR

Ve MY 2 ard d = B e

Nimero de parsonas an &l trabajo

Duracion estimade: 2/ o7/ T Oy SOy

Altura aproximada Py ;/ /f S—

Ne NOMBRES Y APELLIDOS N° CEDULA nnm; TW
\ | lexQngeo L ISCEERYT 4] |1- v g
2

e ;

‘ Y \ i

C \ \ = <

6 \\ ‘\\

. N

\ N N = =

5 \ <
10

5 SALUD /

AN

Cierre de vélvulas

— 1 2 3 4 5 [ 7 8 il 10 Observacionss
S| {NO| SI |NO| Sl |[NO| 81 [NO| SI [NO| SI|NO| 8I [NO| SI [NO| SI 81 | NO
Lo8 e ha praciicado un
examen médico ocupacional !/ ~ &
con vlm‘ maenor a 1 afio? \ h
o <
e X o e
[
embriagantes en las ditimas /‘ \
24 horas?
¢ Ha tenjdo algin accidente
desarrollando esta actividad? £ N N
¢ Se siente con alguna afeccion
que sienta pueda afectar su A
En [érminos generales, ?
¢Considera ud que su estado )//
|de salud es byeno?
kh ELEMENTOS DE PROTECGION PERSONAL
il
V' verificacion El personal requiera:
El érea de trabajo necesila y/o se ha
verificado . Casco de seguridad
Demarcacién provisional P Caretas
Sefiales de peligro adiclonales 5 Gafas / casco para soldar =
Cerrar ia vias e Filtro contra gases (X
lluminacién adicional o Filtro contra polvos/humos de soldadura £
Superficies secas, seguras, no resbalosas s Peto X
Extintores adicionales e Proteccién auditiva v
El squipo ha sido: P~ ~ Cinturén de seguridad P
Despresurizado Traje especial da proteccién
Limpiado con vapor Botas de seguridad -~
Ventilado Otros EPP. Cuales? ]
Drenado
Lavado con agua a presién
Limpiado con aire a presién |
' Pruebas Requeridas:
|El equipo ha sido sislado con: Prueba de Gasss
Bridas ciegas




fsar
02 en busca de material combustibles
Jeantarillasfosos cercanos libres de

hidrocarburos
(Alcantariliasfosos cercanos protegidos
contra chispa
Disponible mamparas/pantallas protectoras
Hay explosimetro, calibradoy buen estado

Otras precauciones Cuales?

Fecha:

Renlice persanaiments la prusba o GAB an al Srea con |
resultados

08 siguientas

Hora:
Método de Prusba

Tipo de Gas
Nivel de Concentracion

Responsable:

[DESDE (DIA) ] HORA ]

INICIACION, SUSPENSION ¥ RENOWVAC

Stos 7+

E€e-cs2 ";{‘-? OO ar

==

1ON DEL PERMISO

DEDE (DIA]

I
objecién en cuanto al tipo de trabajo.

-—

Z/{;w'#ﬁ« I

Dejo constancia de que estoy enterado del ¥o he leido y entiendo las fecomendaciones aqul dadas, dispongo de | Certifica que he verificado las condiciones
trabsjo que se herd y que no tengo ninguna

0% recursos que son necesarios y he tomado las precauciones de

seguridad establecides

Certifico que el trabajo puede ser realizado sin rlesgo de daho para el

&quipo ni el personal,

de seguridad recomendadas para la
ejecucién de |as actividades.
Soy conciente del trabajo que se realizars
y doy APROBACION para su ejecucitn,

Responsable SSTigia HSE & Responsabla del traba
Coordinador trabajo en Alturas & -ju:m.amm Yo Responsable del trabajo a Responsable SST
(EBISU S.A8) (EBISUS.AS) ejecutarse (Contratista) (Contratista)
“Sﬂmmﬂuqumﬂmmmmtr&m partes

5@ @xija un responsable de SST para el desarrollo da las

Contratista.

Orden y aseo

Manejo de residups

Otras. Cuales?

Madera
Gasolina

ACPM

REVISION CONDICIONES DEL AREA AL TER

Levantamiento de sefalizacion o aislamientos &speciales (i aplica)

RECURSOS A UTILIZAR

operaciones de los trabajadores por parte del

SUSTANCIAS QUIMICAS A UTILIZAR

L

Gas natural
Gas propano g
Otros 7
MINAR EL TRABAJO
Condiciones OK No Conforme *

.
i

Observaciones

L

.




PERMISO DE TRABAJOS EN CALIENTE

Trabajowrealzer £ 5o e 5
; ‘3

_‘.J-" f—'%:"/’n" . C@éfﬁz_h N -

Lugar.
Duracién estimada

Altura aproximada

Zé f{l Ef -5 TOsS
=& ~als ALrex

Mimero de parsonas an el irabajo

N NOMBRES Y APELLIDOS N° CEDULA FIRMp/f RABAJADOR
" Lioy? 0 7y 2 |1, et — + _
|t P12 Maudogd [A7775 1| et — %_ j%
3
4 Y & ;
5 \ X \
6 \\ \\ \
7
e \ \ 3
9 \ \ \
10 \ X

CEDENTES PERSONAL

Cierre de valvulas

Pregunta Observaciones
st |No| st [No| st [No| st [no| si|NO| SI|NO| SI |NO| SI |NO| SI Si | NO

(o8 le ha practicado un

examen médico ocupacional .

con vigencia menor a 1 afio? / -

[LFE consumido medicamentos —|

en las Utimas 24 horas? vl =

¢ Ha consumido bebidas \ = Sy

embriagantes en |as dlimas T k=

4 horas? x\ B

¢ Ha tenido algln accidente e

desarroliando esta actividad? A a

¢ Se siente con alguna afeccién =J

que sienta pueda afectar su X,

En [2minos generales, |~

(Considera ud que su estado /

\de salud ef bueno?
k- 08 DE CCION PERSONAL

DF

V. verificacién El personal requiere: Necesidac
El &rea de trabajo necesita y/o se ha 51 No
verificado: Casco de seguridad

Demarcacién provisional o Caretes >
Sefiales de peligro adicionales x Gefas / casco para soldar —
Cerrar la vias A Filtro contra gases e
lluminacién adicional - Filtro contra polvos/numos de soldadura —1
Superficies secas, seguras, no resbalosas o Peto >
Extintores adicionales y Proteccién auditiva 1

El equipo ha sido: Cinturén de seguridad ]
Despresurzado Traje especial de proteccidn .
Limptado con vapor Botas de seguridad o
Ventilado Otros EPP. Cuales?

Drenado

Lavado con agus e presidn

Limpiado con aire a presién 1

e i s el Pruebas Requeridas: Sl NO

L] con; Prueba de Gases
Bridas cieges - L2




/

/0 y etiquetado
Cual?
sal
#n busca de material combustibles
ntariilas/fosos cercanos libres de
pidrocarburos
Alcantarillasifosos cercanos protegides
contra chispa
Disponible mamparas/pantalias protectoras
Hay explosimetro, calibrado y buen estado

Otras precauciones. Cuales?

- Realice parsanaimenta la prusba & GAS an ol brea con los sigulentaes
resuitados

Fecha:

Hora: LSRN, T —
Método de Prusba \ .

1 Tipo de Oas N —
Nivel de Concentracién . “—
- Responsable:

INIGIACION, SUSPENSION ¥ RENOVACION DEL PERMISO

"BESOE(OA]] WORA | FASTA(DIA]]  WORA —DESDE (DIA) HORA FASTAOIA) | TR
otz 7 Coam| o o5 | 2 COpre ~ _ = s

Dejo constancia de que estoy enterado del

trabajo que se hard y que no tengo ninguna
objecidn en cuanto al tipo de trabajo.

Yo he leido y entiendo las recomendeciones aqul dadas, dispongo de

los recursos que son necesarios y he tomado las precauciones de
seguridad establecidas.

Certifico que el trabajo puede ser realizado sin riesgo de dafio para el

Certifico que he verificado las condiciones

de seguridad recomendadas para [a
ejecucidn de las actividades,

Soy conclents del trabajo que se realzard

= ) equipo ni el personal. y doy APROBACION para su sjecucién,
- pawirya YT
Responsable SSTVigla HSE & Responsable del trabajo a oo
Coordinador trabajo en Alturas sjecuta Responsable del trabajo a Responsable
L (EBISU S.AS) feér;:j s.r::s; ejecutarse (Contratista) (Contratista)

™" S6lo en caso que en el contrato entre las partes se axija un responsable de SST para el desarollo de las operacionos de los trabajadores por parte del

EQUIPOS A UTILIZAR

Contratista.

Orden y aseo

Manejo de residuos

Otras. Cuales?

rmmmlm de sefialzacitn o aislamientos especiales (Si aplica)

SUSTANCIAS QUIMICA

S A UTILIZAR

Agua Madera =
Are el Gasolina
Energia ﬁ ACPM
REVISION CONDICIONES DEL AREA AL TERMINAR EL TRABAJO

Condiciones OK

7

=1
E/
e
(=
=

Gas natural E:]
Ges propano um
o ikl

Mo Conforme *

ooog
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5 EBISU PAEOPERAGONAL PULIDORA s

i 0 o /al C Tomre AN 5

L L= L= (V %= L]
Interruptor del encendido L~ [ e v il L~ \
alciopt i P v s & L \
ey 72 12 774 2 2 O
| Mango y manija de sujeccion 1 - [ .-t 1
Guseda de seguridad FYa L P v rd o
Estado de la tuerca del apriete del disco L L > L V- o
Estado general dei equipa 1 L [ 3/ - o \
Uso del extintor V’/ [ el v A , v \
FIRMGA DIARIA DEL TRABAJADOR QUE REALIZA LA INSPECCION A . " 4 A
DUARIO Y CERTIFICA QUE CUENTA CON LA PERICIA PARA MANEIAR LA 7 W M ,W M ﬁ
HERRAMIENTA -
NOMBRE COMPLETO TRABAJADOR lepua 7 (.~ Finma DEL TRASAIADOR
" hoddTun DayCua R, LR R 234Q R g ol
NOMBRE COMPLETO DEL INSPECTOR CEDULA o Hmnaﬂmmm
.-m.az/ Horre 7 ﬁ!"/ﬁ}r/ﬂ' Z :‘5-.

SEMANA DEL: ZENZE| % o5 umg

* PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR
Fosrsdeservide: sl [ | me  [X] Facha de Correccién:

Nombre del INSPECTOR S5T: /_Zza:e«.--/é? T
NOMBRE/APELLIDOS

OBSERVACIONES!

En caso de necesitar syuda adiclonal debe informarke o su SUPERVISOR yulen tomard 1a declsidn mds segura.




G FSTINGT
a EBISU PREOPERACIONAL PULIDORA frrion m

o 1512/

e e e Towe AL € e

SEMANADEL 72 AL S/ DE oS5 DE

fatado de clavija

L L L L =3
Extado copa grata e Py o~ e L— i
Conextones electricas n buen estado v v (v Vv o =
Wango y manijs de sujeccion '5/ e e il 1] P
[t de seguricad L L L & v =
Emuunmnu&lnemdﬂm L - i~ i ’~ 1 L
| Estado general del equipo V- -~ - e LT L1
Usa del extintar M .l’/r_,r" 2 s Ay i s L
FIRMA DIARIA DEL TRABAJADOR QUE REALIZA LA INSPECCION A ;‘ 5 : iJ : .5',' : ; f
DIARSD ¥ CERTIFICA QUE CUENTA CON LA PERICIA PARA MANEIAR LA . =,
HERRAMIENTA
NOM Tmufumm A [)“:::buu \ DEL TRABAJADOR
Jasi ¥ fudtes ) Yf753Y S
NOMBRE COMPLETO DEL INSPECTOR SST CEDULA | FIRMA DEL INSPECTOR SST

@i frok 3. (rice AT

seMANADEL ZE ALTE[ DE o DE 2024~

* PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR
Fuerndeservicie: i [ | mo [ Fecha da Correccién:

Nombrs del INSPECTOR SST: 512#,9;;/47 A y &

NOMBRE/APELLIDOS

En caso de necesitar ayuda adiclonal debe Informarle a su SUPERVISOR quien tomard la decksidn mds segura,



Imr.r:rmw
s EBISU PREOPERACIONAL PULIDORA n
- Hmm
Colenic fvla N o~

SEMANA DEL: ZEAL_‘S_[H ©< DE 202

[l — L— -l = [ ,
Irterruptor del encendido — L g~ o - \
Estadocopa grata P o P I - V/ \
Estado disco de corte " v L o e v \'
Conexionss slectricas sn buen estado g e v I L,r" b \
Mango y marija de sujeccion v g v o o et \
Guas da de seguridad v - ! i ﬁ-”" o
Estado oe |a Tuetca dei apriete del discn v = = P e v
Estado general del squipo v v e ,.—'" il e
Uso de esintor & ¢ v - j /
FIRMA DIARIA DEL TRABAJADOR CLUE REALIZA LA INSPECCION A

DIARIO ¥ CERTIFICA QUE CUENTA CON LA PERICIA PARA MANEJAR LA @L ﬁL ﬂ ﬁ 'E?L '@/\

HERRAMIENTA 7 il

NOMBRE COMPLETO TRABAJADOR

oo s, Or=Reyes

ﬂmm COMPLETO DEL INSPECTOR 55T CEDULA FIRMA DEL INSPECTOR S5T
S5 ercte Arvecle T Llarta Az

semanAOE: o AL D[ DE o<  DF 200
* PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA DPERAR
Fusradesarvido: sl [ | no [ Fecha de Correccién:

Nombre del INSPECTOR SST: J/M;‘é’ /4 3

NOMBRE/APELLIDOS

OBSERVACIONES:

En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su SUPERVISOR qulen tomard la decislon mds segura.



pOracs F5T INOT
3 EBISU PREOPERACIONAL PULIDORA famon

SRR LR

Proyecto:
/ﬁ-ﬂ'{ﬂ(_;"!"_'l A’f‘.‘?ﬂr—}}‘ﬁ

" ome ANR

LUN
B M
MODELD

Estado de la tuerca ded apricte del disco

Estado general del equips
Uso del extimtor

NS AN

FIRMA DEARIA DEL TRABAJADOR QIUE REALIZA LA INSPECCION A pe
DIARIO Y CERTIFICA QHUE CUENTA CON LA PERICIA PARA MANEJARLA,
HERRAMIENTA ;

SANRNNANERRR

J%}H\W\\\'\\
@#T‘\\‘\\E\f
S

(&

NOMBRE COMPLETO TRABAJADOR CEDULA

Doy, Moo | 1077775

NOMBRE COMPLETO DEL INSPEGTOR SST FIRMA DEL INSPECTOR 55T

___e;}m;-*/é /‘?J:za(;t % 3 @.—’:—'é L2

SEMANADEL ZC AL Zf DE OS5 DE 2004~

* PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR
Fuara da servico: al Dn @ Facha de Corraccién:

Nombre del INSPECTOR SST: _’,’r}as-pfrjé /j- S .

NOMBRE/APELLIDOS

If‘\

OBSERVALIONES:

En caso de necesitar ayuda adiclonal debe Informarle a su SUPERVISOR quien tomard la decision mas segura.
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s EBISU PREOPERACIONAL PULIDORA [ )|
'!D‘l! JLIGFI e A I
Proyects: Ublcackdn: o No.
e SR ey Torne A2 b

SEMANADEL 7 AL DE > DE 202

Estado de clavija

Interruptor del encendide

\\ [\

Estado copa grata

Estado disco de corte
Comesiones slectricas en buen sstado
Mango y manija de supeccion
Guarda do sagiided
[Estato e a tuerca del apriete del disco
Estado general del equipo
Uso del extinitor
FIRMA DIARIA DEL TRABAJADOR QUE REALIZA LA INSPECCION A

.

NSRRI

TNRERRNNR R

\NERR R RIRR S
\\\‘(\\
AL

=

'.--"'

¥

=

il

.

il

il

v \
— 1"
DIARI Y CERTIFICA QUE CUENTA CON LA PERICIA PARA MANEIAR LA| %

s Z.
Fﬁad%eqf Dispri) | 1003t qor '+ S

R\\\\\\\\\\

I\

um COMPLETO DEL INSPECTOR 55T CEDULA - FIRMA DEL INSPECTOR 55T

e ol T beiaiick A3

seManADE: CEMTZ] D O o:m;‘

* PUNTOD CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR
Fueradeservide: sl [ | mo [M Fecha de Correedién:

Nombre del INSPECTOR SST: /27.44’ a"'f/t?( /4 3
NOMBRE/APELLIDOS

OBSERVACIONES:

En cana de necesitar ayuda adiclonal debe informarle a su SUPERVISOR quien tomard la decisldn mds segura.



rondc: FYT.-aT
I a EBISLU PREOPERACIONAL PULIDORA roe o

r"lﬂl‘ 1sfinfrea

N ez 12ecta | Tore A 1 2 e

B JUEV
iTI —
= 2] \ 1 5 Vi b

Pulisara No MODELD

Estado de claviia o Pz L = e L~ "
Interruptor del encendido e e P VP = e \
Estado copa grata r e ot e 5~ e \
Fstado disco de corte f L L~ o P 2 : \
Mango y manija de sujeccion ‘/‘ },..- V—’ p/’ - .&’_/ \
Guarda de seguridad 2~ P v o £ e l‘L
Extado de la tuerca del apriste def disco — \— L - o —
Estado general del equipo o ‘..—’ L Pl V/" &
Uso del extintor e v & & g >
F T L R L L
HERRAMIENTA khma Flm,{-.. Qm 1Y) F«,{‘-u oy M Lﬁﬂ“'-"
NOMBERE COMPLETO TRABAJADOR CEDULA © FIRMA DEL TRABAJADOR
& . \ 5 .
O Dongl bane Aiegdo A 271 447 Ui Daral hane A
' RE COMPLETO DEL INSPECTOR S5T CEDULA FIRMA DEL INSPECTOR 55T
semanape: ZE AL f oF 0f 2025

* PUNTO CRITICO QUE INMABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR

Fusradesenvido: s [ | no  [] Fecha de Correccién:

Nombre del INSPECTOR SST: W i ey o

NOMBRE/APELLIDOS

OBSERVACIONES:

En caso de necesitar ayuds adiclonal debe informarle a su SUPERVISOR quien tomard la dechldn més segura.




3 EBISU

PREOPERACIONAL PULIDORA

e FET.MOT

ST

“‘l’hm e

Equipo No,

SEMANADEL: (- AL S) DE OS5

iy /8 AR W ' Toire A N 12

Estado cops grata - e -~ L [t =
Estado desco de corte - = | v [ Y il =
Conexones shectricas en buen estado e - = o [ —
Mango y manija de sujeczion [ v v f Pl [l =
Guarda de seguridad o} s o~ [ [y L
| 52800 de la tuerca del apriete del disco — o V" [ [ i
ﬁhuﬁuaﬂmlﬁﬂmw = el ¥ L il [
Uso del extintor v | |, pay, S8
FIRMA DIARLA DEL TRABAIADOR QUE REALIZA LA INSPECCION A o 7 # ; p g/ 7 /
DIARIO ¥ CERTIFICA QUE CUENTA CON LA PERICIA PARA MANEIAR LA et~ I o A
HERRAMIENTA ;. / _ g

NOMBRE COMPLETO TRABAJADOR

A (/BT AMEDs 7 /@0552 %éz'

/ é;‘ nga‘ DEL TRABAJADOR

Fndwmtz COMPLETO DEL INSPECTOR ST CEDULA / FIRMA DEL INSPECTOR 55T
#L*Z‘-"e?? fd /4‘7:.:- /ﬂ: j /Qa:z-é-'f’g ,d- .'5'
seMANADEL T ALS) DE OS5 DE 202K
* PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR
Fueradeservido: sl [ | ne [A Facha da Correccién:
Nombre del INSPECTOR SST: _4524-:.-%:«"/:1 Z T
NOMBRE/APELLIDOS
OBSERVACIONES:

En caso de necesitar ayuda adiclonal debe informarle & su SUPERVISOR quien tomard la decisién mds segura,
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AENTNEERTRENEY @ TR SSEES—SI—S—SSS——,,, e

T
j 000 PYT MY

a EBISU J PREOPERACIONAL PULIDORA —
JFerha: 13/ 12/ M1
Proyecte: — t .
Calfroies 12i e Jore A 18 e

SEMANADEL: 7o AL T DE > 5 DE 20245
Estado de clavija s [l - — L~ L AN
Interruptor del encendido v P Ve v = — \
Estado copa grata [ [ / [ o / \
Estado disco de corte ¥ [V o / L~ L \
Conexiones electrican en buen estado Y (7 > L = L )
Mango y manij de wijeccion ¥ ) e L e — ;
LR — e L ) & e & \
![shdc-drllhmn del apriete ded disco L~ — g o {— e '\
Estado general del equipo e L | e § [ ‘,
Uso de extimtor 4 P 17 [ - = |

FIRMA DIARIA DEL TRABAJADOR QUE REALIZA LA INSPECCION A . . ~ @\ B N
DAARID ¥ CERTIFICA QUE CUENTA CON LA PERICIA PARA MANEJAR LA v s e & 8

— ¥l [P ahe hls [P
NOMBRE COMPLETO TRABAJADOR CEDULA FIRMA DEL TRABAJADOR

Hq \ W Io2a5RFLBO Homu‘.nr-ﬂ

@ms COMPLETO DEL INSPECTOR 55T CEDULA FIRMA DEL INSPECTOR 55T

P ﬂ-:?-—ro’é o - L incr A .

semaNADE: CEALS| DEOS 0 2006

* PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR
Fuera de servido: sl Du E
Nombre del INSPECTOR 55T:

Fecha de Corracciéng:

VP P ‘/1‘1 d oy

NOMBRE/APELLIDOS

Encaso de necesitar ayuda adiclonal debe Informarie  su SUPERVISOR quien tomard ka decisidn mis segura.
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3 EBISU PREOPERACIONAL PULIDORA rim
A Frow: sspamen
| erio Bt P Ty AL Eauiso o,
SEMANADEL: 26 aLD| o 5 b 202
. LU
MODELD
e L= L L L o 1 \
| Estado copa grata L Vv / = o P \
Estado disco de corte P v o i 1 T
Conmaones shectiicas e buen stado .1'4'/ L - - T L '\
R e v I | ; L \
Guarda de veguridad o i L~ )y "'V L \
‘h.ududelnunu def apriete del disco / ! o L / *,—’ ‘
o e ¢ P ~ v |
|ho del extintor 74 7 G = 7 )
FIRMA DIARIA DEL TRABAJADOR QUE REALIZA LA INSPECCION A
DIARIO CUENT PERICIA PARA MANEI .
Y CERTIFICA iU Hem::::i"l; RIC AR LA Wﬂwy ’z;—-’ ﬁ_"?’f t,__ ﬂ("
NOMBRE COMPLETO TRABAJADOR CEDULA FIRMA DEL TRABAJADOR
fecugestcy —
@m COMPLETO DEL INSPECTOR 55T ¥ CEDULA = FIRMA DEL INSPECTOR 55T
i Harede T Lt AT
semanape: 26 A 2] oe o5 o 2026~
* PUNTD CRITICO QUE INMABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR
Fusradeservico: sl [ | ne  [%] Facha de Correccién:
Nombre del INSPECTOR S5T: %ﬂ&" /t/? AT
NOMBRE/APELLIDOS
OBSERVACIONES:

En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su SUPERVISOR quien tomard la decision mas segura,



SEMANADEL /AL | DE OF DE 2024~

—Enﬂﬁﬂ T may
$ EBISU PREOPERACIONAL PULIDORA E:ma
Ay A8
N el i, Ponida | Zere A N B S_—

i e — L — T L \
Interrupton ded encendido L~ P V,.-— Fi™ P e \
Estado copa grata L s L . 1// 1
Estado disco de corte i ] - L i p
Conexones electricas en buen estado g v (e L~ ol i
Lbhpvmpawm e [ L £ e e
‘mauw | L~ L - - f 7
| Estado de ta tuerca del apriete del dinco v L P = = v
rl‘.mdamddﬂw I e = L‘/ I'V_, /

FIRMA DIARIA DEL TRABAJADOR QUE REALIZA LA INSPECCION A : "
DIARID Y CERTIFICA QUE CUENTA CON LA PERICIA PARA MANEJAR LA é 2 ;/

HERRAMIENTA / =
NOMBRE COMPLETO TRABAJIADOR EDULA ADOR
| Adiar e B | 22 ILLEL
RE COMPLETO DEL INSPECTOR 55T CEDULA

i Awnide T

MA DEL INSPECTOR 55T

L X%

SEMANADEL  ZEAL D/ DE S DE 2026

* PUNTO CRITICO QUE INHABILTA EL EGUIPD PARA OPERAR

Fusradesarvido: sl || no

Nombre del INSPECTOR 55T

Fecha de Correceidn:

ﬂc;ﬁ*v«"ré

A

NOMBRE/APELLIDOS

OBSERVACIONES:

En caso de necesitar ayuda adiclonal debe informarie & su SUPERVISOR quien tomard la decision mds segura.
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PREOPERACIONAL PULIDORA

oG PST.IROT

P 01

FMI s/ an

hmﬁ?‘;zﬁ:«-‘c ol 7a | L eonr A [T

Equipo

SEMANADE: TEALZ) DE o5 OE 2

Estade de clavia

3

InterTuptor del encendido

W\

Estade copa grata

Estado disco de corte

Consmones slectinges en buen estado

MangD y AN de supection

’l-:..-m de seguridad

|Estado de la tuerca del apriste del disco

Estado general del equipo

SNAYRANRR R

Uso del extintor

AALA A AY

IR

NPNRRE R RN

FIRMA DIARIA DEL TRABAJADOR QUE REALIZA LA INSPECCION A
DIARIC Y CERTIFICA QUE CUENTA CON LA PERICIA PARA MANEJAR LA
HERRAMIENTA

T NRRRRRR

S NNSRRRERRR

<
5
3

Y
e

.

NOMBRE COMPLETO TRABAJADOR

brrola_ O\oqen

—

:
T

GYNG |19

N

FIRMA DEL TRABAJADOR

MEM DEL'INSPECTOR S5T

’/’%nu‘é ’?ﬁ"ﬁ‘é I

CEDULA

FIRMA DEL INSPECTOR 55T

ﬂrﬁa‘f-;{sr A "5

SEMANADEL: 2% AL 3] De O 4 e 2%

* PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR
Fusradeservido: ol [ | me  [K]
MNombra del INSPECTOR S5T:

Facha de Correccién:

lhancir H. S

NOMBRE/APELLIDOS

OBSERVACIONES:

Encaso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su SUPERVISOR quien tomard la declsién mds segura.




e EBISU PREOPERACIONAL PULIDORA e

flFrow: 1snarmes

L—w:-}’@ ; 7(:2’7'_{' /4 ‘-f (e .

SEMANADEL: ZLAL_T) DE o5 b

Estada de clavija (o L v 1. ,.If"-' g %
s o ho g v = v e Ll \
Estado disco de corte v iE e S " [
Mango y mani de sujeccion o L v e -~ Ll \
S el L~ | (7 e | ‘l
| Estadc de la tuerca del apriete del disco L & e i [ il |
[xato et e PAVAZANVEE, S L VArE \
boin e T A AT TV T 7 -
FIRMA DIARIA DEL TRABAJADOR QUE REALIZA LA INSPECCION A p’é
DIARIO Y CERTIFICA QUE CUENTA CON LA PERICIA PARA MANEIAR LA /w %%ﬁ_‘ )
HERRAMIENTA A -45 = = -

NOMBRE COMPLETO TRABAJADOR PEDULA / FFIRMA DEL TRABAIADOR
(J;’J‘s'l? . B 12230 Vé/}ﬁ?{é /ghé
?-nomn: COMPLETO DEL INSPECTOR 55T CEDULA ©~ FIRMA DEL INSPECTOR 55T
i /‘5"5')554 1 LZrmimiis AT

SEMANADEL: 65 ALZ| DF 5 DE 2025

* PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR
Fueradeservido: si [ | me [} Facha da Carreceién:

Nombre dal INSPECTOR SST: P o o /J("L
NOMBRE/APELLIDOS

OBSERVACIONES:

En caso de necesitar ayuda adicional debe infor marle a su SUPERVISOR quien tomard | deckidn mds segura,




.me nTmar i
3 EBISU PREOPERACIONAL PULIDORA i o i
FrOsa: 15127 I
Pro : " X Ubileacidn:
otzio folla Tevrr AN & S
SEMANADEL 26 AL_Z[ OF ©5 bt 202
mmwm -
Puhdara No MODELD
Estado de claviia [ — 4 1~ L L \
Interruptor del encendido - - 2 ] > o \
e 2 S O s N /O 5 O
Estado disco de corte 7 e o ot o &
Comeanonds slactnicas en buen sstado / ) v ‘/" & L \_
Mango y manija de sujeccion v (P & #"/ /’ r/ \l
Guarda de seguridad ) o 2 [ el v \
| Estado de lo tuercs de! apriete del disco L L e s Fa o \l
Estado general del equipo ;/-" 4 o = V/ - \.
Ue ot wilier v P P v % v L
FIRMA DIARIA DEL TRABAJADOR QIUE REALZA LA INSPECTION A
DIARIO ¥ CERTIFICA QUE CUENTA CON LA PERICIA PARA MANEIAR LA ;/ s E; 7
HERRAMIENTA b= [} 'z - é ﬁ . N
NOMBRE COMPLETO TRABAJADOR " tEpuLA " = FIRMA DEL TRABAJADOR
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