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1. COMPONENTE DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SST

1.1.1. Introduccidon

El presente informe se realiza con el fin de dar a conocer la gestién realizada durante el periodo
correspondiente en materia de seguridad y salud en el trabajo, las cuales son registradas, en funcién
al Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo, permitiendo optimizar las acciones

preventivas durante la jornada laboral.

Es por ello que el CONSORCIO ZF tiene entre sus propdsitos desarrollar la prevencién en SST, con el
fin de mejorar la calidad de vida laboral, lograr una reduccion de los costos generados por los
accidentesy las enfermedades laborales, dentro del desarrollo del contrato. El interés es suministrar
los recursos necesarios para responder a las demandas de la poblacién trabajadora respecto a su
salud y el medio ambiente laboral, asi como para dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015 y
resolucion 0312 de 2019, cumpliendo las funciones como contratista. La prevencién en SST dentro
de la interventoria esta orientada a lograr una adecuada administracion de riesgos que permita
mantener el control permanente de los mismos en los diferentes oficios y que contribuya al

bienestar fisico, mental y social del trabajador y al funcionamiento de los recursos e instalaciones.

1.1.2. Sistema De Gestion Seguridad Y Salud En El Trabajo (SG-SST)

En el periodo del 17 de enero al 16 de febrero de 2025, el Consorcio FZ ejecutd las
siguientes actividades programadas en el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo:

Revisién de los documentos para el ingreso del personal nuevo (EPS, ARL, AFP y examen
médico de ingreso), asi como la verificacidon de las planillas de pago de la seguridad social
del personal que se encuentra activo en el proyecto.

® Induccion de SST y notificacion de riesgos al personal nuevo, y evaluacién del mismo.

® Entrega y seguimiento del uso adecuado y permanente de los elementos de
proteccidn personal.

® Instalacidon y mantenimiento de los cerramientos de los frentes de obra.

® Recorrido e inspeccién de SST en frentes de obra de manera permanente.
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1.1.3. Documentaciéon Del SG-SST

De acuerdo con lo establecido en la normatividad a continuacién se relacionan los
documentos aplicables al periodo.

Afiliaciones a EPS, ARL y AFP del personal nuevo
Exdmenes médicos ocupacionales de ingreso del personal nuevo

Planillas de pago de seguridad social del personal activo
Formato de seguridad social
Registro de Induccién al personal nuevo

Registro de entrega de dotacion y elementos de proteccién personal

Registro de Notificacion de riesgos
Certificacién de accidentalidad del periodo
Registro Andlisis de Trabajo Seguro (ATS)

1.1.4. Induccién SST

Al ingreso al proyecto los trabajadores reciben una induccion en Seguridad y Salud en el
Trabajo, en la cual se presentan los aspectos relevantes del SG-SST.

En esta socializacidon se divulgd: Generalidades de la empresa, organigrama, sistema
general de la seguridad social (ARL, EPS Y AFP), Socializacion del reglamento de higiene y
seguridad industrial, politicas de STT, prevencidon del consumo de alcohol, tabaco vy
sustancias psicoactivas, socializacién del plan de emergencias, Brigadas de emergencia,
COPASST, reportes de accidente de trabajo, notificacién de riesgos, responsabilidad del
empleador y trabajador, exdmenes médicos laborales (ingreso, retiro y periddicos), uso y
mantenimiento de los elementos de proteccién personal, reporte de actos y condiciones
inseguras, norma de seguridad dentro del area de trabajo, comité de convivencia laboral,
procedimientos SG SST, manejo de sustancias peligrosas.

Anexo 1. Registro de induccion SST&A y notificacion de riesgos.

1.1.5. Capacitaciones
En el periodo de 16 de enero a 17 de febrero de 2025, se llevaron a cabo las siguientes
capacitaciones dirigidas al personal que labora en el proyecto:

e Induccion personal nuevo

e Capacitacion uso y cuidado de los EPP

ANEXO 11. Capacitaciones
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1.1.6. Personal

Para el periodo del 17 de enero al 16 de febrero de 2025 se registraron los siguientes
ingresos y retiros en relacion con el personal del Contratista.

Tabla 1.1.1 Personal

Periodo 17 enero al
16 de febrero

NO personal de ingreso 31

No personal antiguo 0

No personal retirado en el periodo 1

Total, personal en el periodo 31

Fuente: Consorcio ZF

ANEXO 3. Formato de personal y Afiliaciones al SS

1.1.6.1. mujeres en la contratacion
Dando cumplimiento al decreto 332 de 2020, expedida por la alcaldia mayor de Bogot3, en su
articulo 3 vinculacién de mujeres en la ejecucidn del contrato o convenio.
Realizada la convocatoria en el presente proyecto se encuentran vinculadas las siguientes
profesionales.

e AURI ESTELA GUILLEN HERNANDEZ

e JOHANNA KATERINE MARTINEZ VARELA

ANEXO 12. Mujeres en la contratacidn

1.1.6.2. personal en condicién de vulnerabilidad.

Dando cumplimiento a la Directiva 1 de 2011 expedida por la Alcaldia Mayor de Bogotd, donde como
Fundamentos Generales sobre la Adopcién de medidas en favor de grupos vulnerables,
discriminados y/o excluidos; se encuentra vinculada 1 persona en condiciéon de vulnerabilidad

(condicién de discapacidad), dando cumplimiento a la directiva anteriormente mencionada.

ANEXO 13. Personal en condicién de discapacidad
1.1.6.3. Afiliacién y pago de seguridad social

El personal que ingresd a trabajar durante el periodo de 17 de enero al 16 de febrero de
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2025 cuenta con las afiliaciones y/o pagos de seguridad social ARL, EPS, AFP, y Caja de
Compensacion Familiar.

Se presenta el soporte de pago de seguridad social del personal correspondiente al mes de

enero de 2025.
ANEXO 3. Formato de personal y Afiliaciones al SS

1.7. Certificado de pago de aportes

El Consorcio ZF se encuentra a paz y salvo por todo concepto con los trabajadores que laboran en
el proyecto.

Anexo 6. Certificado de pago de aportes s.s. y planillas de pago s.s.

2. MEDICINA PREVENTIVA'Y DEL TRABAJO

2.1. Examenes Médicos Ocupacionales
A los trabajadores que ingresan al proyecto se remiten a examen médico ocupacional de
ingreso antes de iniciar sus respectivas actividades, de igual manera se le notifica al
personal retirado la orden de exdmenes de egreso a centros médicos ocupacionales que

cuentan con los permisos por emitidos por la autoridad competente.

Se presentan los exdmenes médicos de los trabajadores que ingresaron en el periodo de 17 de
enero al 16 de febrero de 2025.

Anexo 2. Exdmenes médicos ocupacionales

2.2. Pazysalvo

para el periodo informado hubo 1 retiro, no ha sido posible la comunicacién con el trabajador
motivo por el cual no se presenta paz y salvo en este informe.

2.3. Ausentismo laboral
La estadistica para determinar y evaluar el ausentismo durante el periodo de 17 de enero
al 16 de febrero de 2025 se ha definido de acuerdo con lo establecido en la NTC 3793. El

porcentaje de tiempo perdido durante el periodo es del 0.3 %.

Tabla 2.3.1. Ausentismo laboral

TIPO DE AUSENCIA — EVENTOS DIAS PERDIDOS




ZWP CONTRATO DE OBRA No. 10 | Pagina de 12

CO1.PCCNTR.7004833

CYP
ENFERMEDAD GENERAL 0 0
ACCIDENTE DE TRABAJO
ENFERMEDAD
PROFESIONAL
SUSPENCION 0 0
MATERNIDAD 0 0
PATERNIDAD 0 0
PERMISO REMUNERADO 0 0
CALAMIDAD DOMESTICA 0 0
PERMISO NO 1 1
REMUNERADO
NO LABORO
TOTAL 1 1

Fuente: Consorcio ZF

2.4. Dotaciéon Y Elementos De Proteccion Personal

Antes de iniciar las labores se realizé la entrega de dotacion y elementos de proteccién al
trabajador de acuerdo con las tareas asignadas.

Se realizd una permanente inspeccion en los frentes de trabajo frente al uso de
los EPP.

Anexo 4. Registro de entrega de EPP.

2.5. Accidentalidad E Incidentalidad En Obra

En el periodo de 17 de enero al 16 de febrero de 2025, no se presentan accidentes ni
incidentes laborales de ningun tipo.

Anexo 5. Certificado de accidentalidad.

2.5.1. Estadisticas de accidentalidad

Se presentan los indicadores de accidentalidad mensual, en el Formato consolidado indicadores
de accidentalidad / incidentes.

TABLA 2.5.1. ESTADISTICAS DE ACCIDENTALIDAD
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Anexo 9. Plan de trabajo e Indicadores SST. _

2.6.  Analisis De Trabajo Seguro (ATS)
Se diligencia los ATS de manera semanal para cada uno de los frentes de trabajo.

Anexo 8. Andlisis de trabajo seguro (ATS).

2.7. Inspecciones

En el presente periodo se llevaron a cabo las siguientes inspecciones de acuerdo con lo
establecido en el Programa incluido en el SG SST.

Orden y aseo

Inspeccién de EPP

Inspeccidn extintores
Inspeccidn botiquin
Inspeccién maquinaria menor

En estas inspecciones se verifico el cumplimiento por parte de los trabajadores del
compromiso por el uso adecuado de los EPP, orden y aseo en el frente de trabajo, asi como
el estado de la herramienta menor.

Anexo 7. Inspecciones

2.8.  Maquinaria

Para el periodo comprendido entre el 17 de enero y 16 de febrero del 2025, laboro la siguiente
maquinaria:

TABLA 2.8.1. MAQUINARIA

Magquinaria 17 de enero al
16 de febrero
Camidén Kodiak OBE 028 W
Volgueta UFS 983 W
Volqueta OTI 754 ‘;
Herramientas
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Pulidora

Taladro Demoledor
Mezcladora -trompo
Canguro compactador

Rana compactadora

XX XXA A

vibro compactador

Anexo 10. maquinaria

2.9. Seguimiento Matriz De Identificacién De Peligros Y Valoracidén De Riesgos

En el periodo se verificd el cumplimiento de los controles propuestos en la matriz de riesgos.

2.10. Plan Anual De Trabajo SSTY Objetivos SST.
Teniendo en cuenta los objetivos e indicadores establecidos por el Consorcio ZF y la
periodicidad de evaluacidn, se realizé el seguimiento al cumplimiento de los objetivos en
el periodo informado de 2025.
Se concluye que se dio cumplimiento con la mayoria de las actividades programadas de
acuerdo con la periodicidad establecida, algunas no fueron posibles llevar a cabo por temas
de tiempos y/o presupuesto segln la dinamica de la obra.

Anexo 9. Plan Anual de Trabajo, Objetivos e indicadores SST.

2.11. Registro Fotografico.
Se presenta registro fotografico de diferentes actividades realizadas desde el area SST

Anexo 14. Registro fotografico
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stado fisico, mental y
los riesgos
incidentes,

servar y mejorar ele
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eventos desafortunados.
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CONDICIONES DE LA TAREA
(CARGA MENTAL,
CONTENIDO TAREA,
DEMANDAS EMOCIONALES. /
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DEFINICION DE ROLES,
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BIOMECANICOS

POSTURAS
(PROLONGADAS,
MANTENIDA, FORZADA,
ANTIGRAVITACIONAL)

ESFUERZO

MOVIMIENTO REPETITIVO

MANIPULACION MANUAL DE
CARGAS

CONDICIONES DE
SEGURIDAD

ELECTRICA (ALTA Y BAJA
TENSION, ESTATICA)

LOCATIVO (SISTEMA'Y
MEDIOS DE
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SUPERFICIES DE TRABAJO,
IRREGULARES,
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DERRAME E INCENDIO)

ELABORO: ANA MILENA SALAZAR DIAZ

REVISO: ANA MILENA SALAZAR DIAZ

FIRMA; A A HE=

i ,'rl 1‘{-‘
FIRMA: S te—

FECHA ELABORACION: 23 DE DICIEMBRE DEL 2024

FECHA APROBACION: 23 DE DICIEMBRE DEL 2024

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Powered by [ CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

f
]

@

PAGINA 5 DE6
i

NOTIFICACIONES DE RIESGOS 1 GST-FOS-106 | REVISION: 001

LABORALES S

CONSOREID

FECHA: 23/12/2024

PRESENCIA
PELIGRO DEL RIESGO

CLASIFICACION DESCRIPCION sl NO
ACCIDENTES DE TRANSITO 4

PUBLICOS (ROBOS,
ATRACOS, ASALTOS,
ATENTADOS, ORDEN 7
PUBLICO, ETC.)

TRABAJO EN ALTURAS

SISMO

TERREMOTO

SIS AR

VENDAVAL

FENOMENOS NATURALES | INUNDACION o
DERRUMBE

PRECIPITACIONES
(LLUVIAS, GRANIZADAS,
HELADAS)

SIS

MEDIDAS DE ACCION Y CONTROL

o Procurar el cuidado integral de su salud

« Proporcionar informacion clara, veraz, completa sobre su estado de salud

» Colaborar y velar por el cumplimiento de las obligaciones contraidas en la legislacion vigente
en SGSST

« Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones propias del SGSST de la empresa

« Participar activamente en la prevencion de riesgos laborales a través del COPASST.

¢ Uso adecuado de los EPP, EPCC y dotacién de acuerdo con la labor desempefada.

» Cumplimiento del procedimiento de trabajo seguro en alturas, montaje de estructuras e

instalacion
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+ Orden y aseo en las areas de trabajo

o Disposicién adecuada de materiales, estructuras, elc.
« Inspeccion de seguridad y areas de trabajo _

+ Sefalizacion y demarcacion de las areas de trabajo

« Mantenimiento de herramientas y equipos

» Manipulacién adecuada de cargas

« Posturas adecuadas de trabajo :
« Asistencia a las charlas y capacitaciones de seguri
o Realizacion de pausas activas

dad y salud en el trabajo

COMPROMISO

Yo Lhel 77(‘,7%;,;0 / ;/f;ja identificado con C.C..‘ No. [?9,3 -/ﬁéf(?c.i- = ;:o;
medio del presente documento me doy por notificado de los riesgos inherentes al carg

desarrollar en la empresa CONSORCIO ZF., declaro que en este mismo documento, he‘ recnblc:o
la informacién que sefala tales riesgos, asi como las medidas de control que debo segqu para g
prevencién de accidentes, incidentes, enfermedades laborales que puedan provocar danos a mi
salud, al medio ambiente y a las instalacion de trabajo; aceptando expresamente que' el
cumplimiento o desobediencia de dichas normas constituyen una causa justificada de sancion

y/o despido.

Firma: / Mf:j [ :Z/A)LZ /
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Fecha Notificacion: ¢~ 0l- 2025
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FECHA: 23/12/2024

PELIGRO

PRESENCIA
DEL RIESGO

i

CLASIFICACION

DESCRIPCION

MICROONDAS)

bk

QUIMICOS

POLVOS ORGANICOS E
INORGANICOS

v

FIBRAS

LIQUIDOS (NIEBLAS Y
ROCIOS)

GASES / VAPORES

HUMOS METALICOS, NO
METALICOS

7
7
%
v

MATERIAL PARTICULADO

PSICOSOCIALES

GESTION ORGANIZACIONAL
(ESTILO DE MANDO, PAGO,
CONTRATACION,
PARTICIPACION,
INDUCCION Y
CAPACITACION, BIENESTAR

SOCIAL, EVALUACION DEL
DESEMPENO Y MANEJO DE
CAMBIOS

CARACTERISTICAS DE LA
ORGANIZACION DEL
TRABAJ (COMUNICACION
TECNOLOGICA,
ORGANIZACION DEL
TRABAJO, DEMANDAS
CUALITATIVAS Y
CUANTITATIVAS DE LA
LABOR)

CARACTERISTICAS DE LA
EMPRESA (RELACIONES,
COHESION, CALIDAD DE

/
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REVISO: ANA MILENA SALAZAR DIAZ

FIRMA: ,.Lir,«hv’ri';

.I' 1 ." "\ s
riRwa; KA

FECHA ELABORACION: 23 DE DICIEMBRE DEL 2024

FECHA APROBACION: 23 DE DICIEMBRE DEL 2024

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

PAGINA 4 DE 6

NOTIFICACIONES DE RIESGOS | 2 SST-FOS-106 | REVISION: 001
LABORALES |

fengancie
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PRESENCIA
PELIGRO DEL RIESGO

CLASIFICACION DESCRIPCION ] NO
INTERRELACIONES, /

TRABAJO EN EQUIPO)

CONDICIONES DE LA TAREA
(CARGA MENTAL,
CONTENIDO TAREA, /
DEMANDAS EMOCIONALES,
SISTEMA DE CONTROL,
DEFINICION DE ROLES,
MONOTONIA, ETC)

POSTURAS
(PROLONGADAS,
MANTENIDA, FORZADA,
ANTIGRAVITACIONAL)

BIOMECANICOS ESFUERZO

MOVIMIENTO REPETITIVO

MANIPULACION MANUAL DE
CARGAS

ELECTRICA (ALTA 'Y BAJA
TENSION, ESTATICA)

S N RS S

LOCATIVO (SISTEMA Y
MEDIOS DE
ALAMCENAMIENTO,
SUPERFICIES DE TRABAJO,
CONDICIONES DE IRREGULARES,

SEGURIDAD DESLIZANTES, CON
DEFICIENCIA DE NIVEL,
CONDICIONES ASEO, CAIDA
DE OBJETOS)

TECNOLOGICO /

PN

(EXPLOSION, FUGA,
DERRAME E INCENDIO)
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PRESENCIA
PELIGRO DEL RIESGO
CLASIFICACION DESCRIPCION sl NO
ACCIDENTES DE TRANSITO 7
PUBLICOS (ROBOS,
ATRACOS, ASALTOS, v
ATENTADOS, ORDEN
PUBLICO, ETC.)
TRABAJO EN ALTURAS /
SISMO /
TERREMOTO /
VENDAVAL /
FENOMENOS NATURALES | INUNDACION /
DERRUMBE /
PRECIPITACIONES
(LLUVIAS, GRANIZADAS, /
HELADAS)

MEDIDAS DE ACCION Y CONTROL

* Procurar el cuidado integral de su salud
* Proporcionar informacion clara, veraz, completa sobre su estado de salud
» Colaborary velar por el cumplimiento de las obligaciones contraidas en la legislacion vigente

en SGSST

» Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones propias del SGSST de la empresa

« Participar activamente en la prevencion de riesgos laborales a través del COPASST.

* Uso adecuado de los EPP, EPCC y dotacién de acuerdo con la labor desempefiada.

» Cumplimiento del procedimiento de trabajo seguro en alturas, montaje de estructuras e

instalacion
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» Orden y aseo en las areas de trabajo

» Disposicién adecuada de materiales, estructuras, etc.

« Inspeccion de seguridad y areas de trabajo

 Sefializacion y demarcacion de las areas de trabajo

* Mantenimiento de herramientas y equipos

» Manipulacién adecuada de cargas

 Posturas adecuadas de trabajo

» Asistencia a las charlas y capacitaciones de seguridad y salud en el trabajo
» Realizacién de pausas activas

COMPROMISO
Yo ,,4 %J /@ N identificado con C.C., No. fC%23}¢ 50} £ por

medio del presente documento me doy por notificado de los riesgos inherentes al cargo a
desarrollar en la empresa CONSORCIO ZF., declaro que en este mismo documento, he recibido
la informacion que senala tales riesgos, asi como las medidas de control que debo sequir para la
prevencion de accidentes, incidentes, enfermedades laborales que puedan provocar dafos a mi
salud, al medio ambiente y a las instalacion de trabajo; aceptando expresamente que el
cumplimiento o desobediencia de dichas normas constituyen una causa justificada de sancion

y/o despido.

Firma: fo) Vo refer)
Identificacién: (o973 ¢/ 1 oY
Fecha Notificacion: &/ -0 7 - 9§
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Estimado Trabajador y/o Colaborador:
,Du Jon A\ﬁoudcr fl>( M\Lﬁ o

Las directivas de CONSORCIO ZF., comprometidas en preservar y mejorar el estado fisico, mental y
social de cada uno de sus trabajadores, establece la necesidad de identificar y controlar los riesgos
inherentes al desarrollo de sus labores con el propésito de prevenir, accidentes, incidentes,

@ enfermedades laborales, dafios en el ambiente y a la propiedad.

Usted forma parte de un rol muy importante en la prevencién de estos, para ello debe estar al tanto
de los riesgos asociados con el desarrollo de sus actividades y de los medios de control que dispone
la empresa y las acciones que se deben tomar para evitar que ocurran eventos desafortunados.

CONSORCIO ZF., con el fin d dar cumplimiento en las leyes nacién ales vigentes, realiza la presente
notificacion de riesgos, por puesto de trabajo mediante la identificacion de factores de riesgo
inherentes a las actividades que desempefa, asi como las medidas preventivas que debe cumplir
para evitar accidentes, incidentes, enfermedades laborales, dafios en el ambiente y a la propiedad.

Riesgo: Probabilidad de ocurrencia de un Accidente de Trabajo (AT) o de una enfermedad laboral
2 (EL) durante el desempefio de sus funciones laborales.

@
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REVISION: 001

FECHA: 23/12/2024

PELIGRO

PRESENCIA
DEL RIESGO

CLASIFICACION

DESCRIPCION

S| NO

INTERRELACIONES,
TRABAJO EN EQUIPO)

v/

CONDICIONES DE LA TAREA
(CARGA MENTAL,
CONTENIDO TAREA,
DEMANDAS EMOCIONALES,
SISTEMA DE CONTROL,
DEFINICION DE ROLES,
MONOTONIA, ETC)

BIOMECANICOS

POSTURAS
(PROLONGADAS,
MANTENIDA, FORZADA.,
ANTIGRAVITACIONAL)

ESFUERZO

MOVIMIENTO REPETITIVO

MANIPULACION MANUAL DE
CARGAS

CONDICIONES DE
SEGURIDAD

ELECTRICA (ALTA Y BAJA
TENSION, ESTATICA)

LOCATIVO (SISTEMA Y
MEDIOS DE
ALAMCENAMIENTO,
SUPERFICIES DE TRABAJO,
IRREGULARES,
DESLIZANTES, CON
DEFICIENCIA DE NIVEL,
CONDICIONES ASEO, CAIDA
DE OBJETOS)

S RSN SN

"TECNOLOGICO
(EXPLOSION, FUGA,
DERRAME E INCENDIO)

/
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PRESENCIA
PELIGRO DEL RIESGO
CLASIFICACION DESCRIPCION S| NO
ACCIDENTES DE TRANSITO 7
PUBLICOS (ROBOS,
ATRACOS, ASALTOS,
€ ATENTADOS, ORDEN Vv
PUBLICO, ETC.)
TRABAJO EN ALTURAS /
SISMO 71
TERREMOTO b7
VENDAVAL ¥
FENOMENOS NATURALES | INUNDACION W
DERRUMBE /
PRECIPITACIONES
(LLUVIAS, GRANIZADAS, /
HELADAS)

MEDIDAS DE ACCION Y CONTROL

€« Procurar el cuidado integral de su salud
« Proporcionar informacion clara, veraz, completa sobre su estado de salud
» Colaborary velar por el cumplimiento de las obligaciones contraidas en la legislacion vigente
en SGSST
o Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones propias del SGSST de la empresa
« Participar activamente en la prevencion de riesgos laborales a través del COPASST.
¢ Uso adecuado de los EPP, EPCC y dotacion de acuerdo con la labor desempeiiada.
« Cumplimiento del procedimiento de trabajo seguro en alturas, montaje de estructuras e

instalacion
ELABORO: ANA MILENA SALAZAR DIAZ REVISO: ANA MILENA SALAZAR DIAZ
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» Orden y aseo en las areas de trabajo

» Disposicion adecuada de materiales, estructuras, etc.

« Inspeccion de seqguridad y areas de trabajo

» Seifalizacion y demarcacion de las areas de trabajo

* Mantenimiento de herramientas y equipos

* Manipulacién adecuada de cargas

» Posturas adecuadas de trabajo

« Asistencia a las charlas y capacitaciones de seguridad y salud en el trabajo
+ Realizacién de pausas activas

COMPROMISO

Yo hugn Ml sander e raly> 4 Vilbieny identificado con C.C., No. log¥SIES por
medio del presente documento me doy por notificado de los riesgos inherentes al cargo a
desarrollar en la empresa CONSORCIO ZF., declaro que en este mismo documento, he recibido
la informacion que senala tales riesgos, asi como las medidas de control que debo seguir para la
prevencion de accidentes, incidentes, enfermedades laborales que puedan provocar daios a mi
salud, al medio ambiente y a las instalacion de trabajo; aceptando expresamente que el
cumplimiento o desobediencia de dichas normas constituyen una causa justificada de sancion
y/o despido.

Firma: ;Lji/l)

Identificacion: Inn35aUcs
Fecha Notificacion: p4 /o| 2013
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Estimado Trabajador y/o Colaborador: 6
oMon Pemalora Corded

Las directivas de CONSORCIO ZF., comprometidas en preservar y mejorar el estado fisico, mental y

social de cada uno de sus trabajadores, establece la necesidad de identificar y controlar los riesgos

~inherentes al desarrollo de sus labores con el propdsito de prevenir, accidentes, incidentes,
@ enfermedades laborales, dafios en el ambiente y a la propiedad.

Usted forma parte de un rol muy importante en la prevencion de estos, para ello debe estar al tanto
de los riesgos asociados con el desarrollo de sus actividades y de los medios de control que dispone
la empresa y las acciones que se deben tomar para evitar que ocurran eventos desafortunados.

CONSORCIO ZF., con el fin d dar cumplimiento en las leyes nacion ales vigentes, realiza la presente
notificacion de riesgos, por puesto de trabajo mediante la identificacion de factores de riesgo
inherentes a las actividades que desempefa, asi como las medidas preventivas que debe cumplir
para evitar accidentes, incidentes, enfermedades laborales, daios en el ambiente y a la propiedad.

Riesgo: Probabilidad de ocurrencia de un Accidente de Trabajo (AT) o de una enfermedad laboral

_ (EL) durante el desempefio de sus funciones laborales.
|
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RIESGO COMUNES Y/O ESPECIFICOS

PRESENCIA
DEL RIESGO

CLASIFICACION DESCRIPCION Sl NO
VIRUS

PELIGRO

BACTERIAS
HONGOS

/
/
/
RACKETSIAS /
/
/
%

BIOLOGICOS PARASITOS

PICADURAS
MORDEDURAS

FLUIDOS CORPORALES Y/O
EXCREMENTOS /

RUIDO (DE IMPACTO
INTERMITENTE O
CONTINUO)

ILUMINACION (VISIBLE,
EXCESO, DEFICIENCIA)

VIBRACION CUERPO

/
ENTERQ O SEGMENTADA l/
/
/

FISICOS TEMPERATURAS (CALOR,
FRIO)

PRESION ATMOSFERICA
(NORMAL Y AJUSTADA)

RADIOCIONES NO
IONIZANTES (LASER,
ULTRAVIOLETA. /
INFRAROJA,

REDIOFRECUENCIA.
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| SR
PRESENCIA
PELIGRO DEL RIESGO

CLASIFICACION ! DESCRIPCION si
MICROONDAS)

POLVOS ORGANICOS E
INORGANICOS 4

FIBRAS

LIQUIDOS (NIEBLAS Y
ROCIOS)

GASES / VAPORES

HUMOS METALICOS, NO
METALICOS

MATERIAL PARTICULADO /

GESTION ORGANIZACIONAL
(ESTILO DE MANDO, PAGO,
CONTRATACION,
PARTICIPACION, /
INDUCCION Y
CAPACITACION, BIENESTAR
SOCIAL, EVALUACION DEL
DESEMPENO Y MANEJO DE
CAMBIOS

CARACTERISTICAS DE LA
PSICOSOCIALES ORGANIZACION DEL

TRABAJ (COMUNICACION
TECNOLOGICA, /
ORGANIZACION DEL
TRABAJO, DEMANDAS
CUALITATIVAS Y
CUANTITATIVAS DE LA
LABOR)

CARACTERISTICAS DE LA
EMPRESA (RELACIONES, /
COHESION, CALIDAD DE

REVISO: ANA MILENA SALAZAR DIAZ

\ 3

QUIMICOS

NN NN
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FECHA: 23/12/2024

PELIGRO

DEL RIESGO

=38 [ NO

CLASIFICACION

DESCRIPCION

et

INTERRELACIONES,
TRABAJO EN EQUIPO)

/

CONDICIONES DE LA TAREA
(CARGA MENTAL,
CONTENIDO TAREA,
DEMANDAS EMOCIONALES,
SISTEMA DE CONTROL,
DEFINICION DE ROLES,
MONQTONIA, ETC)

BIOMECANICOS

POSTURAS
(PROLONGADAS,
MANTENIDA, FORZADA,
ANTIGRAVITACIONAL)

ESFUERZO

MOVIMIENTO REPETITIVO

MANIPULACION MANUAL DE
CARGAS

CONDICIONES DE
SEGURIDAD

ELECTRICA (ALTA Y BAJA
TENSION, ESTATICA)

/
L
/
/
/

LOCATIVO (SISTEMA Y
MEDIOS DE
ALAMCENAMIENTO,
SUPERFICIES DE TRABAJO,
IRREGULARES,
DESLIZANTES, CON
DEFICIENCIA DE NIVEL,
CONDICIONES ASEO, CAIDA
DE OBJETOS)

TECNOLOGICO
(EXPLOSION, FUGA,
DERRAME E INCENDIO)

/
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PRESENCIA
PELIGRO DEL RIESGO
CLASIFICACION DESCRIPCION ] NO
ACCIDENTES DE TRANSITO 7
PUBLICOS (ROBOS,
ATRACOS, ASALTOS, /
ATENTADOS, ORDEN
PUBLICO, ETC))
P e e
TRABAJO EN ALTURAS /
T SISMO /
TERREMOTO /
VENDAVAL T
FENOMENOS NATURALES INUNDACION /
et e
DERRUMBE /
PRECIPITACIONES _
(LLUVIAS, GRANIZADAS, /
HELADAS)
R ——— i o T

MEDIDAS DE ACCION Y CONTROL

el cuidado integral de su salud

¢ Procurar
on clara, veraz, ¢

° Proporcionarinformaci
« Colaborary velar poreé

en SGSST
e Cumplir las normas, regla

o Participar activamente en

e Uso adecuado de los EPP, EPCC y dota

o Cumplimiento del procedimi
instalacion

ompleta sobre su estado
| cumplimiento de las obligaciones contraidas en la legislacion vigente
pias del SGSST de la empresa

borales a través del COPASST.

labor desempefada.

lturas, montaje de estructuras e

mentos e instrucciones pro

la prevencion de riesgos la
cion de acuerdo con la

ento de trabajo seguro en a

de salud
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« Orden y aseo en las areas de trabajo

« Disposicion adecuada de materiales, estructuras, etc.
« Inspeccién de seguridad y areas de trabajo

Manipulacion adecuada de cargas
Posturas adecuadas de trabajo

Realizacion de pausas activas

COMPROMISO

/-1 F
Yo /‘?//J tf N P/ 41, 'f/;\‘.-r f)eff /r")

Asistencia a las charlas y capacitaciones de seg uridad

medio del presente docu

desarrollar en la empresa
la informacién que senala tales riesgos,

prevencion de accidentes, incidentes, en
salud, al medio ambiente y a las instalacion de fr
cumplimiento o desobediencia de dichas normas cons

y/o despido.

Firma: / Sl Vel b L=

Identificacion: 707zg7747

mento me doy por notificado de los ries

CONSORCIO ZF., declaro que en este mis
asi como las medidas de control que debo seguir para la

fermedades laborales que puedan provocar dafios a mi

Fecha Notificacion: z.7/27 /2225

Sefializacion y demarcacion de las areas de trabajo
Mantenimiento de herramientas y equipos

y salud en el trabajo

identificado con C.C., No. 7pzza77@2¢ _ POF
gos inherentes al cargo a

mo documento, he recibido

abajo; aceptando expresamente que el
tituyen una causa justificada de sancion
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: Trabai laborador:
Estimado Trabajador y/o Co E\Kin Ej{w.en Coro FC?«"CJDM

mejorar el estado fisico, mental y
identificar y controlar los riesgos
ir, accidentes, incidentes,

Las directivas de CONSORCIO ZF., comprometidas en preservar y
social de cada uno de sus trabajadores, establece la necesidad de
inherentesaldesanollodesuslaboresoonelpmpésitodepreven

@ enfermedades laborales, dafios en el ambiente y a la propiedad.

Usted forma parte de un rol muy imporiante en la prevencion de estos, para ello debe estar al tanto
de los riesgos asociados con el desarrollo de sus actividades y de los medios de control que dispone
la empresa y las acciones que s€ deben tomar para evitar que ocurran eventos desafortunados.

n las leyes nacion ales vigentes, realiza la presente
nofificacién de riesgos, por puesto de trabajo mediante la identificacién de factores de riesgo
inherentes a las actividades que desempefia, asi como las medidas preventivas que debe cumplir
para evitar accidentes, incidentes, enfermedades laborales, dafios en el ambiente y a la propiedad.

CONSORCIO ZF.. con el fin d dar cumplimiento e

Riesgo: Probabilidad de ocurrencia de un Accidente de Trabajo (AT) o de una enfermedad laboral
(EL) durante el desempenio de sus funciones laborales.
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RIESGO COMUNES Y/0 ESPECIFICOS

PELIGRO

PRESENCIA
DEL RIESGO

CLASIFICACION

DESCRIPCION

NO

BIOLOGICOS

VIRUS

BACTERIAS

HONGOS

RACKETSIAS

PARASITOS

PICADURAS

MORDEDURAS

NN NAN N EE

FLUIDOS CORPORALES Y/O
EXCREMENTOS

FISICOS

RUIDO (DE IMPACTO
INTERMITENTE O
CONTINUO)

ILUMINACION (VISIBLE,
EXCESO, DEFICIENCIA)

VIBRACION CUERPO
ENTERO O SEGMENTADA

TEMPERATURAS (CALOR,
FRIO)

PRESION ATMOSFERICA
(NORMAL Y AJUSTADA)

RADIOCIONES NO
IONIZANTES (LASER,
ULTRAVIOLETA,
INFRAROJA,
REDIOFRECUENCIA,

NN EN RS
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et L TR
"PRESENCIA
PELIGRD DEL RIESGO
CLASIFICACION DESCRIPCION Sl NO
MICROONDAS) v
POLVOS ORGANICOS E
INORGANICOS o
" FIBRAS
o
LIQUIDOS (NIEBLAS Y /
QUIMICOS ROCIOS)
GASES / VAPORES %
HUMOS METALICOS, NO
METALICOS 7
MATERIAL PARTICULADO P
GESTION ORGANIZACIONAL
(ESTILO DE MANDO, PAGO,
CONTRATACION,
PARTICIPACION,
INDUCCION Y /
CAPACITACION, BIENESTAR /

PSICOSOCIALES

SOCIAL, EVALUACION DEL
DESEMPENO Y MANEJO DE
CAMBIOS

CARACTERISTICAS DE LA
ORGANIZACION DEL
TRABA.J (COMUNICACION
TECNOLOGICA,
ORGANIZACION DEL
TRABAJO, DEMANDAS
CUALITATIVAS Y
CUANTITATIVAS DE LA
LABOR)

CARACTERISTICAS DE LA
EMPRESA (RELACIONES,
COHESION, CALIDAD DE

v
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LABORALES
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FECHA: 23/12/2024
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PRESENCIA
PELIGRO DEL RIESGO

CLASIFICACION DESCRIPCION S NO

INTERRELACIONES, /
TRABAJO EN EQUIPO)

CONDICIONES DE LA TAREA 4
(CARGA MENTAL, “
CONTENIDO TAREA,
DEMANDAS EMOCIONALES,
SISTEMA DE CONTROL, /i
DEFINICION DE ROLES,
MONOTONIA, ETC)

POSTURAS
(PROLONGADAS,
MANTENIDA, FORZADA,
ANTIGRAVITACIONAL)

BIOMECANICOS ESFUERZO

MOVIMIENTO REPETITIVO

MANIPULACION MANUAL DE
CARGAS

ELECTRICA (ALTA Y BAJA
TENSION, ESTATICA)

LOCATIVO (SISTEMA Y
MEDIOS DE
ALAMCENAMIENTO,
SUPERFICIES DE TRABAJO, Ve
CONDICIONES DE IRREGULARES, l
SEGURIDAD DESLIZANTES, CON
DEFICIENCIA DE NIVEL,
CONDICIONES ASEO, CAIDA
DE OBJETOS)

TECNOLOGICO
(EXPLOSION, FUGA, V7
DERRAME E INCENDIO)

N NS N

ELABORO: ANA MILENA SALAZAR DIAZ REVISO: ANA MILENA SALAZAR DIAZ

FRma: AR FiRma: MdZH=

FECHA ELABORACION: 23 DE DICIEMBRE DEL 2024 FECHA APROBACION: 23 DE DICIEMBRE DEL 2024

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

l' PAGINA 5 DE 6
|
1
NOTIFICACIONES DE RIESGOS | §ST-FOS-106 | REVISION: 001
LABORALES |
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PRESENCIA
PELIGRO DEL RIESGO
CLASIFICACION DESCRIPCION ] NO
ACCIDENTES DE TRANSITO
PUBLICOS (ROBOS,
. ATRACOS, ASALTOS,
@ ATENTADOS, ORDEN v
PUBLICO, ETC.)
TRABAJO EN ALTURAS Pz
SISMO %
TERREMOTO 7
v
ENDAVAL ~
FENOMENOS NATURALES | INUNDACION ‘/
DERRUMBE 77
PRECIPITACIONES
(LLUVIAS, GRANIZADAS, /
HELADAS)

MEDIDAS DE ACCION Y CONTROL
&
e Procurar el cuidado integral de su salud

e Proporcionar informacion clara, veraz, completa sobre su estado de salud

¢ Colaborar y velar por el cumplimiento de las obligaciones contraidas en la legislacion vigente
en SGSST

e Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones propias del SGSST de la empresa

 Participar activamente en la prevencion de riesgos laborales a través del COPASST.

e Uso adecuado de los EPP, EPCC y dotacién de acuerdo con la labor desempeiiada.

¢ Cumplimiento del procedimiento de trabajo seguro en alturas, montaje de estructuras e
instalacion
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FECHA: 23/12/2024

Orden y aseo en las areas de trabajo

Disposicién adecuada de materiales, estructuras, etc.

Inspeccién de seguridad y areas de trabajo

Sefializacién y demarcacion de las areas de trabajo

Mantenimiento de herramientas y equipos

Manipulacién adecuada de cargas

Posturas adecuadas de trabajo

» Asistencia a las charlas y capacitaciones de seguridad y salud en el trabajo
e Realizacién de pausas activas

COMPROMISO

Yo_Bkin Slwen  Qoig  fPenalozo identificado con C.C., No. 7252656273 por
medio del presente documento me doy por notificado de los riesgos inherentes al cargo a
desarrollar en la empresa CONSORCIO ZF., declaro que en este mismo documento, he recibido
la informacién que sefiala tales riesgos, asi como las medidas de control que debo seguir para la
prevencioén de accidentes, incidentes, enfermedades laborales que puedan provocar dafios a mi
salud, al medio ambiente y a las instalacion de trabajo; aceptando expresamente que el
cumplimiento o desobediencia de dichas normas constituyen una causa justificada de sancién
y/o despido.

Firma: ElKi»
Identificacion: 7032{%627}
Fecha Notificacion: 24/67/20)4
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FECHA: 23/12/2024

Estimado Trabajador y/o Colaborador: \{
cASoN ﬁ.,L«i M)rnla' P_ \
ena\la

mejorar el estado fisico, mental y
dentificar y controlar los riesgos
incidentes,

Las directivas de CONSORCIO ZF., comprometidas en preservar y
_social de cada uno de sus trabajadores, establece la necesidad de i
inherentes al desarrollo de sus labores con el propdsito de prevenir, accidentes,
enfermedades laborales, dafios en el ambiente y a la propiedad.

portante en la prevencion de estos, para ello debe estar al tanto
rrollo de sus actividades y de los medios de control que dispone
tar que ocurran eventos desafortunados.

Usted forma parte de un rol muy im
de los riesgos asociados con el desa
la empresa y las acciones que se deben tomar para evi

to en las leyes nacion ales vigentes, realiza la presente
diante la identificacion de factores de riesgo
las medidas preventivas que debe cumplir
dafos en el ambiente y a la propiedad.

CONSORCIO ZF., con el fin d dar cumplimien
notificacién de riesgos, por puesto de trabajo me
inherentes a las actividades que desempena, asi como
para evitar accidentes, incidentes, enfermedades laborales,

Riesgo: Probabilidad de ocurrencia de un Accidente de Trabajo (AT) o de una enfermedad laboral

(EL) durante el desempeno de sus funciones l:borales.

ELABORO: ANA MILENA SALAZAR DIAZ REVISO: ANA MILENA SALAZAR DIAZ

FIRMA: .i-’rr""""l'")"' ' FIRMA: S e

FECHA ELABORACION: 23 DE DICIEMBRE DEL 2024 FECHA APROBACION: 23 DE DICIEMBRE DEL 2024

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

PAGINA 2 DE 6

NOTIFICACIONES DE RIESGOS z
LABORALES \]/ SST-FOS-106 | REVISION: 001

CONSRAEIR
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RIESGO COMUNES Y/O ESPECIFICOS

PRESENCIA
CELRINY DEL RIESGO

NO

CLASIFICACION DESCRIPCION
VIRUS

BACTERIAS
HONGOS
RACKETSIAS
PARASITOS

BIOLOGICOS

PICADURAS

\\\\\\\\ @

MORDEDURAS

FLUIDOS CORPORALES Y/O
EXCREMENTOS /4

RUIDO (DE IMPACTO
INTERMITENTE O
CONTINUO)

ILUMINACION (VISIBLE,
EXCESO, DEFICIENCIA)

VIBRACION CUERPO
ENTERO O SEGMENTADA

FISICOS TEMPERATURAS (CALOR,
FRIO)

PRESION ATMOSFERICA
(NORMAL Y AJUSTADA)

RADIOCIONES NO
IONIZANTES (LASER,
ULTRAVIOLETA,
INFRAROJA,
REDIOFRECUENCIA,

NS
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-PARTIGIPACION
INDUCCION Y
'CAPACITACION, BIENESTAR
'SOCIAL, EVALUACION DEL
| DESEMPENO Y MANEJO DE
'CAMBIOS .

| CARACTERISTICAS DE LA
| ORGANIZACION DEL

TRABAJ (COMUNICACION
TECNOLOGICA,
oasmmcubn DEL
TRABAJO, DEMANDAS
CUALITATIVAS Y
CUANTITATIVAS DE LA
LABOR)

v

CARACTERISTICAS DE LA
| EMPRESA (RELACIONES,

COHESION, CALIDAD DE

/ |
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_ IMOVIMIENTOLREPETITWO

[TMANIPULACION MANUAL DE
| carGAs

SEGURIDAD

LS

CONDICIONES DE

"ELECTRICA (ALTA Y BAJA

“TENSION, ESTATICA)

TOCATIVO (SISTEMA Y

MEDIOS DE
-ALAMCENAMIENTO

| SUPERFICIES DE TRABAJO

IRREGULARES,
DESLIZANTES, CON
DEFICIENCIA DE NIVEL,
'CONDICIONES ASEO CAIDA
DE OBJETOS)

TECNOLOGICO

| (EXPLOSION, FUGA,

DERRAME E INCENDIO)
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LABORALES
(ALRRANAL]
FECHA: 23/12/2024
PRESENCIA
HBLIGRO DEL RIESGO
CLASIFICACION DESCRIPCION sl NO
ACCIDENTES DE TRANSITO e
PUBLICOS (ROBOS,
ATRACOS, ASALTOS, i
ATENTADOS, ORDEN
PUBLICO, ETC.)
TRABAJO EN ALTURAS
V.
SISMO %
TERREMOTO /
[ VENDAVAL 7%
FENOMENOS NATURALES INUNDACION N /
DERRUMBE vz
PRECIPITACIONES l/
(LLUVIAS, GRANIZADAS,
HELADAS)

MEDIDAS DE ACCION Y CONTROL

» Procurar el cuidado integral de su salud
« Proporcionar informacién clara, veraz, completa sobre su estado de salud
o Colaborar y velar por el cumplimiento de las obligaciones contraidas en la legislacion vigente

en SGSST

e Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones propias del SGSST de la empresa

» Participar activamente en la prevencion de riesgos laborales a través del COPASST.

» Uso adecuado de los EPP, EPCC y dotacién de acuerdo con la labor desempefiada.

» Cumplimiento del procedimiento de trabajo seguro en alturas, montaje de estructuras e

instalacion
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LABORALES N
tonsoACle
FECHA: 23/ 12/2024

Orden y aseo en las areas de trabajo

Disposicién adecuada de materiales, estructuras, etc.
Inspeccion de seguridad y areas de trabajo
Senalizacién y demarcacion de las areas de trabajo
Mantenimiento de herramientas y equipos
Manipulacién adecuada de cargas
Posturas adecuadas de trabajo
Asistencia a las charlas y capacitaciones
Realizacion de pausas activas

de seguridad y salud en el trabajo

COMPROMISO

Yo Heson Arl=d clova'©> . identificado con C.C., No. AR s por
medio del presente documento me doy por notificado de los riesgos inherentes al cargo a

desarrollar en la empresa CONSORCIO ZF., declaro que en este mismo documento, he recibido
la informacion que sefiala tales riesgos, asi como las medidas de control que debo seguir para Ia_
prevencion de accidentes, incidentes, enfermedades laborales que puedan provocar dafos a mi
salud, al medio ambiente y a las instalacién de trabajo; aceptando expresamente que el
cumplimiento o desobediencia de dichas normas constituyen una causa justificada de sancion

y/o despido.

Firma:(zygjf;‘&’ik

Identificacion: AU, €36 T
Fecha Notificacién: _?§'/O‘1;‘ 2LOLS
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NOTIFICACIONES DE RIESGOS ' z )Jh
LABORALES |

FECHA: 23/12/2024

Estimado Trabajador y/o Colaborador:\)o\m Jve Voen o les

o fisico, mental y
trolar los riesgos
incidentes,

Las directivas de CONSORCIO ZF., comprometidas en preservar y mejorar el estad
social de cada uno de sus trabajadores, establece la necesidad de identificar y con
inherentes al desarrollo de sus labores con el propésito de prevenir, accidentes,
enfermedades laborales, dafios en el ambiente y a la propiedad.

Usted forma parte de un rol muy importante en la prevencion de estos, para ello debe estar al tanto
de los riesgos asociados con el desarrollo de sus actividades y de los medios de control que dispone
la empresa y las acciones que se deben tomar para evitar que ocurran eventos desafortunados.

CONSORCIO ZF., con el fin d dar cumplimiento en las leyes nacién ales vigentes, realiza la presente
notificacién de riesgos, por puesto de trabajo mediante la identificacion de factores de riesgo
inherentes a las actividades que desempefa, asi como las medidas preventivas que debe cumplir
para evitar accidentes, incidentes, enfermedades laborales, dafos en el ambiente y a la propiedad.

Riesgo: Probabilidad de ocurrencia de un Accidente de Trabajo (AT) o de una enfermedad laboral
(EL) durante el desempeno de sus funciones laborales.

ELABORO: ANA MILENA SALAZAR DIAZ REVISO: ANA MILENA SALAZAR DIAZ
Al {lf.‘! i 1 (N
FIRMA: o _}‘r') = HRMA: J{H'{L PI'-';_.:_‘-I
FECHA ELABORACION: 23 DE DICIEMBRE DEL 2024 FECHA APROBACION: 23 DE DICIEMBRE DEL 2024

Powered by CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

PAGINA 2 DE 6

i
IONES DE RIESGOS 2 | P
NOTIFICACIO \WJJ[/ $ST-FOS-106 | REVISION: 001

LABORALES

FONERnEID

FECHA: 23/12/2024

RIESGO COMUNES Y/O ESPECIFICOS

PRESENCIA
DEL RIESGO

NO

PELIGRO

CLASIFICACION DESCRIPCION
VIRUS

BACTERIAS

HONGOS

RACKETSIAS
BIOLOGICOS PARASITOS

PICADURAS
MORDEDURAS

FLUIDOS CORPORALES Y/O /
EXCREMENTOS

RUIDO (DE IMPACTO
INTERMITENTE O /
CONTINUO)

ILUMINACION (VISIBLE,
EXCESO, DEFICIENCIA)

VIBRACION CUERPO
ENTERO O SEGMENTADA

SIS TN \\\9

FISICOS TEMPERATURAS (CALOR,
FRIO)

PRESION ATMOSFERICA
(NORMAL Y AJUSTADA)

TR

RADIOCIONES NO
IONIZANTES (LASER,

ULTRAVIOLETA, {'
INFRARQJA,
REDIOFRECUENCIA,
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W
LABORALES M

"FECHA: 23/12/2024

PRESENCIA
PELIGRO DEL RIESGO

NO

CLASIFICACION DESCRIPCION Sl
MICROONDAS)

POLVOS ORGANICOS E 7
INORGANICOS

FIBRAS

LIQUIDOS (NIEBLAS Y
ROCIOS)

GASES / VAPORES

HUMOS METALICOS, NO
METALICOS

MATERIAL PARTICULADO l/

GESTION ORGANIZACIONAL
(ESTILO DE MANDO, PAGO,
CONTRATACION,
PARTICIPACION,

INDUCCION Y /
CAPACITACION, BIENESTAR
SOCIAL, EVALUACION DEL
DESEMPENO Y MANEJO DE
CAMBIOS

N

QuIMICOS

SCIRISEIN

CARACTERISTICAS DE LA
PSICOSOCIALES ORGANIZACION DEL
TRABAJ (COMUNICACION
TECNOLOGICA, /
ORGANIZACION DEL

TRABAJO, DEMANDAS
CUALITATIVAS Y
CUANTITATIVAS DE LA
LABOR)

CARACTERISTICAS DE LA
EMPRESA (RELACIONES, /
COHESION, CALIDAD DE
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FECHA: 23/12/2024

PRESENCIA
PELIGRO : DEL RIESGO

CLASIFICACION DESCRIPCION sl NO

INTERRELACIONES,
TRABAJO EN EQUIPO) /-

CONDICIONES DE LA TAREA
(CARGA MENTAL,
CONTENIDO TAREA,
DEMANDAS EMOCIONALES, J
SISTEMA DE CONTROL,

DEFINICION DE ROLES,
MONOTONIA, ETC)

POSTURAS
(PROLONGADAS,
MANTENIDA, FORZADA,
ANTIGRAVITACIONAL)

BIOMECANICOS ESFUERZO
MOVIMIENTO REPETITIVO

MANIPULACION MANUAL DE
CARGAS

ELECTRICA (ALTA Y BAJA
TENSION, ESTATICA)

\\“\'\i‘

LOCATIVO (SISTEMA Y
MEDIOS DE
ALAMCENAMIENTO,
SUPERFICIES DE TRABAJO, l/
CONDICIONES DE IRREGULARES,

SEGURIDAD DESLIZANTES, CON
DEFICIENCIA DE NIVEL,
CONDICIONES ASEO, CAIDA
DE OBJETOS)

TECNOLOGICO
(EXPLOSION, FUGA, /
DERRAME E INCENDIO) v
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Censure ¢
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PRESENCIA
PELIGRO DEL RIESGO
CLASIFICACION DESCRIPCION sI NO
ACCIDENTES DE TRANSITO B
PUBLICOS (ROBOS,
ATRACOS, ASALTOS,
ATENTADOS, ORDEN v
PUBLICO, ETC.)
TRABAJO EN ALTURAS e =
SISNO J
TERREMOTO Vi
VENDAVAL 7
FENOMENOS NATURALES | INUNDACION 12
DERRUMBE >
PRECIPITACIONES
(LLUVIAS, GRANIZADAS, /
HELADAS)

MEDIDAS DE ACCION Y CONTROL

* Procurar el cuidado integral de su salud

* Proporcionar informacién clara, veraz, com
¢ Colaborar y velar por el cumplimiento de la

en SGSST

pleta sobre su estado de salud
§ obligaciones contraidas en |a legislacion vigente

¢ Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones propias del SGSST de Ia empresa

» Participar activamente en la prevencion de ries
* Uso adecuado de los EPP, EPCC y dotacion d
* Cumplimiento del procedimiento de trabajo se

instalacién

gos laborales a través del COPASST.
€ acuerdo con la labor desempefada.
guro en alturas, montaje de estructuras e
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Orden y aseo en las areas de lrabajo

Disposicién adecuada de materiales, estrucluras, elc,

Inspeccion de seguridad y dreas de trabajo

Sefializacién y demarcacion de las 4reas de trabajo

Mantenimiento de herramientas y equipos

Manipulacién adecuada de cargas !
Posturas adecuadas de trabajo

Asistencia a las charlas y capacitaciones de seguridad y salud en el trabajo

Realizacion de pausas aclivas

COMPROMISO

Yo_JVe  vogenn identificado con C.C., No. (06975 1MD,  por
medio del presente documento me doy por notificado de los riesgos inherentes al cargo a
desarrollar en la empresa CONSORCIO ZF., declaro que en este mismo documento, he recibido
la informacién que sefiala tales riesgos, asi como las medidas de conltrol que debo seguir para la
prevencion de accidentes, incidentes, enfermedades laborales que puedan provocar dafios a mi
salud, al medio ambiente y a las instalacién de trabajo; aceptando expresamente que el
cumplimiento o desobediencia de dichas normas constiluyen una causa justificada de sancién
y/o despido.
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- FECHA: 23/12/2024

Estimado Trabajador y/o Colaborador:
jador y. JOCX:: oS ()g;?\alu’ta

Las directivas de CONSORCIO ZF., comprometidas en preservar y mejorar el estado fisico, mental y
social de cada uno de sus trabajadores, establece la necesidad de identificar y controlar los riesgos
inherentes al desarrollo de sus labores con el propésito de prevenir, accidentes, incidentes,
enfermedades laborales, dafios en el ambiente y a la propiedad.

Usted forma parte de un rol muy importante en la prevencion de estos, para ello debe estar al tanto
de los riesgos asociados con el desarrollo de sus actividades y de los medios de control que dispone
la empresa y las acciones que se deben tomar para evitar que ocurran eventos desafortunados.

CONSORCIO ZF., con el fin d dar cumplimiento en las leyes nacién ales vigentes, realiza |la presente
notificacion de riesgos, por puesto de trabajo mediante la identificacion de factores de riesgo
inherentes a las actividades que desempefia, asi como las medidas preventivas que debe cumplir
para evitar accidentes, incidentes, enfermedades laborales, dafios en el ambiente y a la propiedad.

Riesgo: Probabilidad de ocurrencia de un Accidente de Trabajo (AT) o de una enfermedad laboral
(EL) durante el desempeiio de sus funciones laborales.
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RIESGO COMUNES Y/O ESPECIFICOS

PELIGRO

PRESENCIA
DEL RIESGO

CLASIFICACION

DESCRIPCION

NO

BIOLOGICOS

VIRUS

BACTERIAS

HONGOS

RACKETSIAS

PARASITOS

PICADURAS

MORDEDURAS

\“\\\\\ N e

FLUIDOS CORPORALES Y/O
EXCREMENTOS

FISICOS

RUIDO (DE IMPACTO
INTERMITENTE O
CONTINUO)

ILUMINACION (VISIBLE,
EXCESO, DEFICIENCIA)

VIBRACION CUERPO
ENTERO O SEGMENTADA

TEMPERATURAS (CALOR,
FRIO)

o xS B3N

PRESION ATMOSFERICA
(NORMAL Y AJUSTADA)

RADIOCIONES NO
IONIZANTES (LASER,
ULTRAVIOLETA,
INFRAROJA,
REDIOFRECUENCIA,
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FECHA: 23/12/2024

PRESENCIA
DEL RIESGO

CLASIFICACION DESCRIPCION S NO

PELIGRO

MICROONDAS) ‘/

POLVOS ORGANICOS E
INORGANICOS v

FIBRAS

LIQUIDOS (NIEBLAS Y
QUIMICOS ROCIOS)

v
/
GASES / VAPORES 7
/

HUMOS METALICOS, NO
METALICOS

MATERIAL PARTICULADO /

GESTION ORGANIZACIONAL
(ESTILO DE MANDO, PAGO,
CONTRATACION,
PARTICIPACION,

INDUCCION Y /
CAPACITACION, BIENESTAR
SOCIAL, EVALUACION DEL
DESEMPENO Y MANEJO DE
CAMBIOS

CARACTERISTICAS DE LA
PSICOSOCIALES ORGANIZACION DEL
TRABAJ (COMUNICACION /
TECNOLOGICA,
ORGANIZACION DEL
TRABAJO, DEMANDAS
CUALITATIVAS Y
CUANTITATIVAS DE LA
LABOR)

CARACTERISTICAS DE LA /
EMPRESA (RELACIONES,
COHESION, CALIDAD DE
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FECHA: 23/12/2024
g
PRESENCIA
PELIGRO DEL RIESGO
CLASIFICACION DESCRIPCION si NO
INTERRELACIONES,
TRABAJO EN EQUIPO) /
CONDICIONES DE LA TAREA
(CARGA MENTAL,
CONTENIDO TAREA,
DEMANDAS EMOCIONALES, /
SISTEMA DE CONTROL.

DEFINICION DE ROLES,
MONOTONIA, ETC)

BIOMECANICOS

POSTURAS
(PROLONGADAS,
MANTENIDA, FORZADA,
ANTIGRAVITACIONAL)

ESFUERZO

MOVIMIENTO REPETITIVO

MANIPULACION MANUAL DE
CARGAS

\.\‘\ AN

CONDICIONES DE
SEGURIDAD

ELECTRICA (ALTA Y BAJA
TENSION, ESTATICA)

LOCATIVO (SISTEMA Y
MEDIOS DE
ALAMCENAMIENTO,
SUPERFICIES DE TRABAJO,
IRREGULARES,
DESLIZANTES, CON
DEFICIENCIA DE NIVEL,
CONDICIONES ASEOQ, CAIDA
DE OBJETOS)

TECNOLOGICO
(EXPLOSION, FUGA,
DERRAME E INCENDIO)

/
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PELIGRO PRESENCIA
DEL RIESGO
CLASIFICACION DESCRIPCION si NO
ACCIDENTES DE TRANSITO 7
PUBLICOS (ROBOS,
ATRACOS, ASALTOS.
ATENTADOS, ORDEN 74
PUBLICO, ETC.)
TRABAJO EN ALTURAS o
SISMO 7
TERREMOTO
v
VENDAVAL Vi
FENOMENOS NATURALES | INUNDACION 7
DERRUMBE 7
PRECIPITACIONES
(LLUVIAS, GRANIZADAS, A
HELADAS)

MEDIDAS DE ACCION Y CONTROL

» Procurar el cuidado integral de su salud

¢ Proporcionar informacion clara, veraz, completa sobre su estado de salud
e Colaborary velar por el cumplimiento de las obligaciones contraidas en la legislacion vigente

en SGSST

e Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones propias del SGSST de la empresa

e Participar activamente en la prevencién de riesgos laborales a través del COPASST.

¢ Uso adecuado de los EPP, EPCC y dotacion de acuerdo con la labor desempefada.

o Cumplimiento del procedimiento de trabajo seguro en alturas, montaje de estructuras e

instalacion
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Orden y aseo en las areas de trabajo

Disposicion adecuada de materiales, estructuras, efc.
Inspeccién de seguridad y areas de trabajo
Senalizacion y demarcacion de las areas de trabajo
Mantenimiento de herramientas y equipos

* Manipulacién adecuada de cargas

» Posturas adecuadas de trabajo

Asistencia a las charlas y capacitaciones de seguridad y salud en el trabajo
* Realizacion de pausas activas

COMPROMISO

L2 : =
Yo '3(-" se Co e &(//z 10k r}}'! Zo jdentificado con C.C., No. 7 Q-:' 227« por
medio del presente documento me doy por notificado de los riesgos inherentes al cargq a
desarrollar en la empresa CONSORCIO ZF., declaro que en este mismo documento, he' recibido
la informacién que senala tales riesgos, asi como las medidas de control que debo segun_r para Ial_
prevencion de accidentes, incidentes, enfermedades laborales que puedan provocar danos a mi
salud, al medio ambiente y a las instalacion de trabajo; aceptando expresamente que el

cumplimiento o desobediencia de dichas normas constituyen una causa justificada de sancion
y/o despido.

- )//; / _‘--"""/
Firma: -

Identificacion: 2 I3 1Y
Fecha Notificacion: 2¢[p1/)02 %
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FECHA: 23/12/2024 J

Estimado Trabajador y/o Colaborador \(_ ) ] Vit cwe Vioe
\ L4 -'lr'n A T re a0 WM

Las directivas de CONSORCIO ZF . comprometidas en preservar y mejorar el estado fisico, mental y
social de cada uno de sus trabajadores. establece la necesidad de identificar y controlar los nesgos
inherentes al desarrollo de sus labores con el propésito de prevenir. accidentes incidentes.
enfermedades laborales. danos en el ambiente y a la propiedad

Usted forma parte de un rol muy importante en la prevencion de estos para ello debe estar al tanto
de los nesgos asociados con el desarrollo de sus actividades y de los medios de control que dispone
la empresa y las acciones que se deben tomar para evilar que ocurran eventos desafortunados

CONSQRCIO ZF con el fin d dar cumplimiento en las leyes nacion ales vigentes realiza la presente
nolificacién de nesgos por puesto de trabajo mediante la dentificacion de factores de nesgo
inherentes a las activigades que desempena asi como las medidas preventivas que debe cumplir
para evitar accidentes incidentes enfermedades laborales danos en el ambiente y a la propiedad

T

Riesgo Probabihdad de ocurrencia de un Accidente de Trabajo (AT) o de una enfermedad laboral
(EL) durante el desempeno de sus funciones laborales
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RIESGO COMUNES Y/O ESPECIFICOS

PRESENCIA

PELIGRO DEL RIESGO

NO

CLASIFICACION

DESCRIPCION

BIOLOGICOS

VIRUS

BACTERIAS

HONGOS

RACKETSIAS

PARASITOS

PICADURAS

\\\-—\\\9

MORDEDURAS

 —
FLUIDOS CORPORALES Y/O
EXCREMENTOS

FISICOS

RUIDO (DE IMPACTO
INTERMITENTE O
CONTINUQ)

NS

ILUMINACION (VISIBLE,
EXCESO, DEFICIENCIA)

VIBRACION CUERPO
ENTERO O SEGMENTADA

TEMPERATURAS (CALOR,
FRIO)

PRESION ATMOSFERICA
(NORMAL Y AJUSTADA)

\'\'\\

RADIOCIONES NO
|ONIZANTES (LASER,
ULTRAVIOLETA, /
INFRAROJA,
REDIOFRECUENCIA,
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PELIGRO

PRESENCIA
DEL RIESGO

CLASIFICACION

DESCRIPCION

Si NO

MICROONDAS)

/

QuiIMICcOoS

POLVOS ORGANICOS E
INORGANICOS

FIBRAS

LIQUIDOS (NIEBLAS Y
ROCIOS)

| GASES / VAPORES

HUMOS METALICOS, NO
METALICOS

NUIENTENS IS

MATERIAL PARTICULADO

PSICOSOCIALES

GESTION ORGANIZACIONAL
(ESTILO DE MANDO, PAGO.,
CONTRATACION,
PARTICIPACION,
INDUCCION Y
CAPACITACION, BIENESTAR
SOCIAL, EVALUACION DEL
DESEMPENO Y MANEJO DE
CAMBIOS

CARACTERISTICAS DE LA
ORGANIZACION DEL
TRABAJ (COMUNICACION
TECNOLOGICA,
ORGANIZACION DEL
TRABAJO, DEMANDAS
CUALITATIVAS Y
CUANTITATIVAS DE LA
LABOR)

CARACTERISTICAS DE LA
EMPRESA (RELACIONES,

COHESION, CALIDAD DE

/i
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PELIGRO

PRESENCIA
DEL RIESGO

CLASIFICACION

DESCRIPCION

Si NO

INTERRELACIONES,
TRABAJO EN EQUIPOQ)

/

CONDICIONES DE LA TAREA
(CARGA MENTAL,
CONTENIDO TAREA,
DEMANDAS EMOCIONALES,
SISTEMA DE CONTROL,
DEFINICION DE ROLES,
MONOTONIA, ETC)

BIOMECANICOS

POSTURAS
(PROLONGADAS,
MANTENIDA, FORZADA,
ANTIGRAVITACIONAL)

ESFUERZO

MOVIMIENTO REPETITIVO

MANIPULACION MANUAL DE
CARGAS

CONDICIONES DE
SEGURIDAD

ELECTRICA (ALTAY BAJA
TENSION, ESTATICA)

B S AN N S

LOCATIVO (SISTEMA Y
MEDIOS DE
ALAMCENAMIENTO,
SUPERFICIES DE TRABAJO,
IRREGULARES,
DESLIZANTES, CON
DEFICIENCIA DE NIVEL,
CONDICIONES ASEO, CAIDA
DE OBJETOS)

TECNOLOGICO
(EXPLOSION, FUGA,
DERRAME E INCENDIO)

/
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PRESENCIA
S DEL RIESGO
CLASIFICACION DESCRIPCION si NO
ACCIDENTES DE TRANSITO /
PUBLICOS (ROBOS,

ATRACOS, ASALTOS,
ATENTADOS, ORDEN
PUBLICO, ETC.)

/

TRABAJO EN ALTURAS

FENOMENOS NATURALES

SISMO

TERREMOTO

NN ESEN

VENDAVAL

INUNDACION

DERRUMBE

PRECIPITACIONES
(LLUVIAS, GRANIZADAS,
HELADAS)

SRS

MEDIDAS DE ACCION Y CONTROL

* Procurar el cuidado integral de su salud
 Proporcionar informacion clara, veraz, completa sobre su estado de salud
» Colaborar y velar por el cumplimiento de las obligaciones contraidas en la legislacion vigente

en SGSST

* Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones propias del SGSST de la empresa

e Participar activamente en la prevencion de riesgos laborales a través del COPASST.

e Uso adecuado de los EPP, EPCC y dotacién de acuerdo con la labor desempenada.

* Cumplimiento del procedimiento de trabajo seguro en alturas, montaje de estructuras e

instalacion
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Orden y aseo en las areas de trabajo
Disposicion adecuada de materiales,
Inspeccion de s
Senalizacién y d

Manipulacién adecuada de cargas
Posturas adecuadas de trabajo
Asistencia a las charlas y capacitaciones
Realizacion de pausas activas

COMPROMISO

Yoyc;i“m Aacqsoéﬂ \]~uﬁ\’l«N~

medio del presente documento me doy
desarrollar en la empresa CONSORCIO AR
la informacion que sefala tales ri
prevencion de accidentes, incidentes,
salud, al medio ambiente y a las i

cumplimiento o desobediencia de dichas norma

y/o despido.

Firma: \o";@ \\ZWwIC .\ @
Identificacién: 100 6O731 6o

por notificado de lo

esgos, asi como
enfermedades lab
nstalacion de trabajo; aceptando ex

FECHA: 23/12/2024

et

Bl el ot

estructuras, etc.

eguridad y areas de trabajo
emarcacion de las areas de trabajo

Mantenimiento de herramientas y equipos

de seguridad y salud en el trabajo

identificado con C.C., No. 1006093\ £O  por
s riesgos inherentes al cargo 2
te mismo documento, he recibido

aro que en es :
o sequir para la

las medidas de control que deb
orales que puedan provocar dafios a mi
presamente que el
tificada de sancion

, decl

s constituyen una causa jus

Fecha Notificacion: 29 caa.0 2075
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CARGO : Ql-{nr\nn\'\'c_ N A

Por favor marque con una equis (X), la respuesta correcta.

1. ¢Lasigla SST Significa? ’
a. Trabajar en alturas /
¥. Seguridad y salud en el trabajo.

¢. Respetar limites de velocidad al conducir

d. Hombre, sano, En comunidad.

e las anteriores opciones son la definicién de seguridad y salud en el trabajo:

2. Senalecuald

a. Prevenir lesiones y enfermedades causadas por las condi€iones de trabajo
b. Proteger y promover la salud

¢. Mejorar las condiciones y el medio ambiente de trabajo

A. Todas las anteriores

3. ¢De qué habla la politica SST de?

El transporte de herramientas, |a infraestructura y las personas.

e.
¥ La vida e integridad de las personas, respeto mutuo la sociedad e instituciones y la
conservacién y proteccion del medio ambiente.
g. Las personas, proveedoresy las autoridades
h. Ninguna de las anteriores

4, ;Desde su actividad laboral, cémo mantiene su compromiso de prevencién y
conservacion del medio ambiente?

o

Disponiendo de los residuos en los lugares adecuados. /

a.
b. Evitando derrame de productos quimicos contaminantes.
c. Adoptando una cultura de reciclaje.
. Todas las anteriores
ELABORO: ADRIANA ESTRADA LOPEZ REVISO: DANIEL PAVA RINCON
FIRMA: FIRMA:
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Centoncic

Son algunas de mis responsabilidades que debo de seguir en caso de una emergencia,

C‘:o.nservo la calma, no corro, no grito, no empujo, me dirijo hacia la salida de emergencia y me
Sitto en el punto de reunién mas cercano.

Tomo mi_s pertenencias y salgo de prisa al punto de reunion mas cercano.
A-pago Mi equipo de trabajo, me reporto con mi supervisor. Va
ninguna de las anteriores

aooc

-

La opcién que muestra las sefiales de Emergencia es:

Bl

@ ® @
x%

o

7. ¢Qué es el Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo (COPASST)?

. Organismo de promocion y vigilancia de las normas y reglamentos de Salud Ocupacional
dentro de la empresa

b. Grupo de personas que dirigen o controlan una empresa

. Proceso para determinar el nivel de riesgo asociado al nivel de probabilidad
d. Ninguna de las anteriores

8. Sefale con una (X) los elementos de proteccion personal que debera usar durante la
realizacion de su labor.

ELABORO: ADRIANA ESTRADA LOPEZ REVISO: DANIEL PAVA RINCON
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|_ CONSORCID

Pr n | Guantes Delantal  de
oauditiya Dieléctricos carnaza

Carota para | Bot do| Guant
soldar Segulidad vaque
Carela  de | Guanies do | Mas
Esmarilar | poliuretano Deseghable
Guanges de |Gudppds  de Gnﬁu& de
ca nitri seguri
. Arnés,
:::;ﬂ:g:r Casco do| Eslinga on Y,
Segurigad con | eslin di
o~ Mumo y Qei=cle
@ AT bambyfqueo. | posicionamie
nto. tyolf.

Por favor responda brevemente las siguientes preguntas:

| 9. Con su trabajo como contribuye al cumpllmnjnto de la poll‘lca SST de la Empresa /
Monfeniende el Oyden  pdtwado )20 0 €pp

10.Relacione (X) los siguientes conceptos (izquierda) con las definiciones (derecha)

Violacién u omision de una norma o procedimiento por parte del/
Accgénte trabajador que aumenta las posibilidades que ocurra un accidente.
de trabajo A B |:| @ IE D |
. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasion del :
L) B. trabajo, y que produzca en el trabajador una lesion organica, una /
Condicién perturbacién funcional, psiquiatrica, una invalidez y la muerte.
Insegura A Y B C L—_| D
Situacién intrinseca en nuestro ambiente de trabajo que aumenta la
C. Acto posibilidad que un accidente ocurra.
Inseguro A B X C D
ELABORO: ADRIANA ESTRADA LOPEZ REVISO: DANIEL PAVA RINCON
FIRMA: FIRMA:
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La contraida como resullado de la exposicion a factores_ de riesgo
inherentes a la aclividad laboral o del medio en el que el trabajador se ha
visto obligado a trabajar.

Enfermadad a [] s [ ] co [FR] o I/

Laboral
0 IPS e

11. Que hacer en caso de Accidente de trabajo y que ARL lo atiende.

Hocer el debido re?orfc' e Iq PerSonn ChLO\I’ﬁGG’o‘

12. Relacione (X) los siguientes conceptos (izquierda) con las definiciones (derecha)

Fuente situacion o acto con potencial de dafio en términos de
A. Riesgo enfermedad o lesidn a las personas, son las condiciones asociadas al
trabajo, propias del ambiente, las tareas, los equipos, instrumentos,
la organizacion, y el contenido del trabajo.

T 8 [X ]

La combinacién de la probabilidad y las consecuencias de que un
objeto, material, sustancia o fenémeno pueda potencialmente,
desencadenar perturbaciones en la salud o integridad fisica de una
persona, un grupo u organizacion, asi theriales Y equipos.

A [X] 8 [ ]

13. Escriba tres (3) factores de Riesgo a los que usted pueda estar expuesto.

1.85%  Awmbitnfal

2.Re3% Mewn;to /

3.Ric580  RiowmCihin, e
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S

14. Existen puntos ecolégicos. Los cuales, nos permiten un manejo adecuado de los
residuos, relacione el concepto que corresponde a la imagen.

Papel,
canton,
penodicos ﬂ N € (u‘ O’A
e
Comidas,
frutas, s
> verduras, . u(_& ) e
flores
! r
Plastico, —
metal, Wl ..| Blanco
vidro

“Recuerda, todos somos responsables de la seguridad al interior de la compania”.

) v,.x(;h

'r/\l"‘ N =%
Firma del Trabajador Firma encargado de la induccion
CcC &

=

e ——
ELABORO: ADRIANA ESTRADALOPEZ
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FECHA /0107 1 NOMBRE / APELLIDOS: /%/ %béﬂﬁfz'
CARGO : e A{: a&fa

Por favor marque con una equis (X), la respuesta correcta.

1. ¢La sigla SST Significa?

a. Trabajar en alturas :

X Seguridad y salud en el trabajo. /
N ¢. Respetar limites de velocidad al conducir
N d. Hombre, sano, En comunidad.

2. Seiale cual de las anteriores opciones son la definicion de seguridad y salud en el
trabajo:

X Prevenir lesiones y enfermedades causadas por las condiciones de trabajo
b. Proteger y promover la salud :
Mejorar las condiciones y el medio ambiente de trabajo
@ Todas las anteriores

3. ¢De qué habla la politica SST de?

El transporte de herramientas, la infraestructura y las personas.

La vida e integridad de las personas, respeto mutuo con la sociedad e instituciones y la
conservacion y proteccion del medio ambiente.

Las personas, proveedores y las autoridades

Ninguna de las anteriores

Ta Yo

4. ;Desde su actividad laboral, c6mo mantiene su compromiso de prevencion vy
conservacion del medio ambiente?

a. Disponiendo de los residuos en los lugares adecuados. /
b. Evitando derrame de productos quimicos contaminantes.

¥ Adoptando una cultura de reciclaje.
d. Todas las anteriores.

ELABORO: ADRIANA ESTRADA LOPEZ REVISO: DANIEL PAVA RINCON
FIRMA: FIRMA:
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- ia.
Son algunas de mis responsabilidades que debo de seguir en caso de una emergenc

; o - : iay me
Conservo la calma, no corro, no grito, no empujo, me dirijo hacia la salida de emergencia y
sitiio en el punto de reunion mas cercano.

A
b. Tomo mis pertenencias y salgo de prisa al punto de reuniéon mas cercano.
C. Apago mi equipo de trabajo, me reporto con mi supervisor.

d. ninguna de |as anteriores /

La opcién que muestra |

a.

:
| RUTA D .[E | P /
e

as senales de Emergencia es:

:=
® il

e e S

x EVACuACION

- ¢Qué es el Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo (COPASST)?

¥ Organismo de Promocion y vigilancia de las normas y reglamentos de Salud Ocupacional
dentro de la empresa

b. Grupo de personas qQue dirigen o controlan una empresa

C. Proceso para determinar el nivel de riesgo asociado al nivel de probabilidad
d. Ninguna de las anteriores

8. Senale con una (X) los elementos de proteccién personal que debera usar durante |a
realizacion de su labor.

ELABORO: ADRIANA ESTRADA LOPEZ
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CopibREID
L N
Protédgcion | Guantes Delantal  de
audifiva Dieléctricos carnarn

Careta para|Botos B  de| Guantes
soldar Seguridad vaqueta

Carcta  de|Guontes de| Mascarl
F i I17

I ano DesochafMo /
Guagtes do|Guantes  de| Gafas

de
carafizo niuilo uuurl}n‘u
Arnds,
x::":;‘:::;, Casco de| Eslinga en Y,
Hun!lo LSemfddo:{ .con osiqun t'tn
’ jeo. | posicic
maetalico X nto, tyolf.

Por favor responda brevemente las siguientes preguntas:
9. Consu trabajo coLno contribuye al cumplimiento de Ja politica SST de |Ia Empresa /
» Par fn'ﬂn- en ek s . =

O/P pﬂ/c Qs
74

¥

/

10.Relacione (X) los siguientes conceptos (izquierda) con las definiciones (derecha)

A Violacién u omisién de una norma 0 procedimiento por parte del
Accidente trabajador que aumenta las posibilidades que ocurra un acmd;nte. *
de trabajo A |>< B | | C

- | Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasion del
B. trabajo, y que produzca en el trabajador una lesién organica, una
Condicién i‘ perturbacion funcional, psiquiatrica, una invalidez y la muerte.

Insegura A E B EF C D D D

Situacién intrinseca en nuestro ambiente de trabajo que aumenta |a

C. Acto posibilidad que un accidente ocurra.
Inseguro

A | X ] e il D:l%
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icl de riesgo
La contraida como resultado de la expo;nmbn a faclores
inherentes a la actividad laboral o del medio en el que el trabajador se /

ha visto obligado a trabajar

D.
Enfermedad A B I | c D ' _)E_]
Laboral I:] " D
1. Que hacer en caso de Accidente de trabajo y que ARL lo atiende. /

MI_a&aa'm’_ m»’:’m Lon, Jor ABL Que __mc alilo [rz cnlreste.

12. Relacione (X) los siguientes conceptos (izquierda) con las definiciones (derecha)

Fuente situacién o acto con potencial de dafio en términos de
A. Riesgo enfermedad o lesién a las personas, son las condiciones asociadas

= al trabajo, propias del ambiente, las tareas, los equipos,
instrumentos, la organizacién, y el contenido del trabajo.

a [y s [} X

La combinacién de la probabilidad y las consecuencias de que un

j)é\lp\\o objeto, material, sustancia o fenémeno pueda potencialmente,
el s desencadenar perturbaciones en la salud o integridad fisica de una
persona, un grupo u organizacion, asi como materiales y equipos.

AT B [ ] S

13. Escriba tres (3) factores de Riesgo a los que usted pueda estar expuesto.

E

i R
3-ﬁamrn3

ELABORO: ADRIANA ESTRADA LOPEZ REVISO: DANIEL PAVA RINCON ]
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14, Exigten puntos ecoldgicos. Los cuales, nos permiten un manejo adecuado de los
residuos, relacione el concepto que corresponde a la imagen.

Papel,
carton,
periédicos

m HQC(rC?‘

Comidas,
frutas,
verduras,
flores

-p\] e.vc,lc.

Plastico,
metal,
vidrio

b B\cw_o

im

L

3

“Recuerda, todos somos responsables de la seguridad al interior de la compania”.

WP

Firma del Trabajador

CC.: 1033 ?QL\ 632 .

\{wag(’#l

Firma encargado de la induccién
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ARERANAL

FecHA: 10/.02 /2005 NOMBRE / APELLIDOS:

‘Pe’tmf\ f‘eom\\es Renaloncr

carco: NUdarrte de obxa

Por favor marque con una equis (X), la respuesta correcta.

"B
a.

c.
d.

2.

@ aooWR

> 5o Xo

aXoo

¢La sigla SST Significa?

Trabajar en alturas

Seguridad y salud en el trabajo.
Respetar limites de velocidad al conducir
Hombre, sano, En comunidad.

Sefale cual de las anteriores opciones son la definicion de seguridad y salud en el

trabajo:

Prevenir lesiones y enfermedades causadas por las condiciones de trabajo

Proteger y promover la salud (/
Mejorar las condiciones y el medio ambiente de trabajo

Todas las anteriores
¢De qué habla la politica SST de?

El transporte de herramientas, la infraestructura y las personas.
La vida e integridad de las personas, respeto mutuo con la sociedad e instituciones y la

conservacion y proteccion del medio ambiente.
Las personas, proveedores y las autoridades
Ninguna de las anteriores

¢;Desde su actividad laboral, cémo mantiene su compromiso de prevencion Yy

conservacioén del medio ambiente?

Disponiendo de los residuos en los lugares adecuados.

Evitando derrame de productos quimicos contaminantes.
Adoptando una cultura de reciclaje. (/
Todas las anteriores.

REVISO: DANIEL PAVA RINCON
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5. Son algunas de mis responsabilidades que debo de seguir en caso de una emergencia.

Conservo la calma, no corro, no grito, no empujo, me dirijo hacia la salida de emergencia y me
sitdo en el punto de reunidon mas cercano.

Tomo mis pertenencias y salgo de prisa al punto de reunion mas.cercano.

Apago mi equipo de trabajo, me reporto con mi supervisor. /

ninguna de las anteriores

aoo X

Ls

La opcidn que muestra las senales de Emergencia es:

e

¢Queé es el Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo (COPASST)?

M. Organismo de promocion y vigilancia de las normas y reglamentos de Salud Ocupacional
dentro de la empresa

b. Grupo de personas que dirigen o controlan una empresa

c. Proceso para determinar el nivel de riesgo asociado al nivel de probabilidad
d. Ninguna de las anteriores

8. Senale con una (X) los elementos de proteccion personal que debera usar durante la
realizacion de su labor.

| ELABORO: ADRIANA ESTRADA LOPEZ : REVISO: DANIEL PAVA RINCON e
| FIRMA: FIRMA: |
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Pz&cbn Guantes Delantal  de
aullitiva Dieslectiicos camara
Careta para Bolu? de| Guantes
soldar Seguiiliad vaquota
Careta  de | Guantes de | Mascar
Emogﬁ polivretano Deosoc
Guantes de | Guantes  de| Gala deo /
car& nitrilo seqgu d
Amnés,
:::;;;tg:' Casco de| Eslinga en Y,
et Segurjudd con "“li'tlﬂ de
i bambulmeo. | posicionamie
metalico nto, tyoll.

Por favor responda brevemente las siguientes preguntas:

9. Con su trabajo como contribuye al cumplimiento de la politica SST de la Empresa /

(] ¢ 1 I evontion 0C acCidenta Y

e les
ifltay [o) 2clgie)

g evaloar [fey riexgo)

10.Relacione (X) los siguientes conceptos (izquierda) con las definiciones (derecha)

A Violacion u omisién de una norma o procedimiento por parte del /
e trabajador que aumenta las posibilidades que ocurra un accidente.
Accidente = D
de trabajo A o [ c
| Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasion del
B. trabajo, y que produzca en el trabajador una lesion organica, una
Condicién | perturbacion funcional, psiquiatrica, una invalidez y la muerte. \k
Insegura ] e B I)( ]‘ C | | D _'
: Situacién intrinseca en nuestro ambiente de trabajo que aumenta la
C. Acto posibilidad que un accidente ocurra.
Inseguro | a X B C D i
|
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La contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo
Inherentes a la actividad laboral o del medio en el que el trabajador se
ha visto obligado a trabajar.

D.
Enfermedad | I D R | /
Laboral A Sl : =
1. Que hacer en caso de Accidente de trabajo y que ARL lo atiende. /
e AN L o la_que este ail, iba/o

.ﬂi_m\b aljﬂ'\ ditionk= © entermedad O me hrl /0
Al d Ppecsona onlgegoct: en el mnmessin

12. Relacione (X) los siguientes conceptos (izquierda) con las definiciones (derecha)

Fuente situacion o acto con potencial de dafo en términos de
A. Riesgo enfermedad o lesion a las personas, son las condiciones asociadas
al trabajo, propias del ambiente, las tareas, los equipos,
instrumentos, la organizacién, y el contenido del trabajo.

A 8 [X] Z

La combinacion de la probabilidad y las consecuencias de que un
objeto, material, sustancia o fendmeno pueda potencialmente,
desencadenar perturbaciones en la salud o integridad fisica de una
persona, un Brupo u organizacion, asi como materiales y equipos.

ot

13. Escriba tres (3) factores de Riesgo a los que usted pueda estar expuesto.

1. Covd o) .

2 _Tgactovos [/ |

3. Sobre el O
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14. Exi§ten puntos ecoldgicos. Los cuales,
residuos, relacione el concepto que correspo

Papel,
carton,
periodicos “Q@\vc'

'(ﬂ-

Comidas,
M frutas, ..pde_éc_ .
:; verduras,

flores

ﬁ(ﬂ'ﬂ
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Por favor marque con una equis (X), la respuesta correcta.
1. ¢La sigla SST Significa?

a. Trabajar en alturas
¥ Seguridad y salud en el trabajo.
(N c. Respetar limites de velocidad al conducir
N/ d. Hombre, sano, En comunidad.

2. Senale cual de las anteriores opciones son la definicion de seguridad y salud en el
trabajo:

%ﬂ. Prevenir lesiones y enfermedades causadas por las condiciones de trabajo
Proteger y promover la salud
Mejorar las condiciones y el medio ambiente de trabajo

%Todas las anteriores Y}«
3. ¢De qué habla la politica SST de?

. El transporte de herramientas, la infraestructura y las personas.
‘& La vida e mtegndad de las personas, respeto mutuo con la sociedad e instituciones y la
conservacion y proteccion del medio ambiente. /
g. Las personas, proveedores y las autoridades
h. Ninguna de las anteriores

s 4. ;Desde su actividad laboral, como mantiene su compromiso de prevencion y
conservacion del medio ambiente?

a. Disponiendo de los residuos en los lugares adecuados.
b. Evitando derrame de productos quimicos contaminantes.
5t Adoptando una cultura de reciclaje

@ Todas las anteriores.
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5. Son algunas de mis responsabilidades que debo de seguir en caso de una emergencia.

gx. Conservo la calma, no corro, no grito, no empujo, me dirijo hacia la salida de emergencia y me
sitdo en el punto de reunion mas cercano.

b. Tomo mis pertenencias y salgo de prisa al punto de reunién mas-cercano.

C. Apago mi equipo de trabajo, me reporto con mi supervisor.

d. ninguna de las anteriores

6

. La opcion que muestra las senales de Emergencia es:

® K
®

, &
RUTA DE @ ' '
N1

7. ¢Qué es el Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo (COPASST)?

‘,[' Organismo de promocion y vigilancia de las normas y reglamentos de Salud Ocupacional
dentro de la empresa /

b. Grupo de personas que dirigen o controlan una empresa

c. Proceso para determinar el nivel de riesgo asociado al nivel de probabilidad

d. Ninguna de las anteriores

8. Senale con una (X) los elementos de protecciéon personal que debera usar durante la
realizacion de su labor.
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Por favor responda brevemente las siguientes preguntas:

9. Con su trabajo como contribuye al cumplimiento de la politica SST de la Empresa /
£ LAS  NodunS  presenttvaS (A5 1S
WS o (A)  CApACIIACTON(S Ooe W€ pAK pentR
De mpy 2 polARTOd (ABLALLS -

10.Relacione (X) los siguientes conceptos (izquierda) con las definiciones (derecha)

Violacion u omision de una norma o procedimiento por parte del,
A. trabajador que aumenta las posibilidades que ocurra un accidente.
Accidente 5
de trabajo A \ B C
Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasion del
B. trabajo, y que produzca en el trabajador una lesion organica, una |
Condicién perturbacion funcional, psiquiatrica, una invalidez y la muerte. \
|

Insegura {EEA *—i 5 [X_ ] C _—:l D

Situacién intrinseca en nuestro ambiente de trabajo que aumenta la \3\

C. Acto posibilidad que un accidente ocurra.

Inseguro A )( B c D :]

= /
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consincie

|
La contraida como resultado de 13 exposicion a factores de riesgo | ‘
inherentes a la actividad laboral o del medio en el que el trabajador se
ha visto obligado a trabajar.

Enfe:?ﬁedad A D 8 c D D E

Laboral
1. Que hacer en caso de Accidente de trabajo y que ARL lo atiende. ’
e
Ut neowio A la cleocca  ppoa Goe ME ATTCHOAL
(o enpeeSd G B QOE

o 1p BRI (oe ¢HE PRTITO

EaRoAn -
el
12. Relacione (X) los siguientes conceptos (izquierda) con las definiciones (derecha) {
Fuente situacion o0 acto con potencial de dafio en términos de
A. Riesgo enfermedad o lesion 2 las personas, son las condiciones asociadas
las tareas, los equipos,

al trabajo, propias del ambiente,
instrumentos, [a organizacion, Yy el

Al ] a&]

inacion de la probabilidad y las consecuencias de que un
objeto, material, sustancia 0 fenémeno pueda potencialmente,
desencadenar perturbaciones en la salud o integridad fisica de una
persona, un grupo u organizacion, asi como materiales y equipos.

Sh]. o e

contenido del trabajo.

La comb

(3) factores de Riesgo a los que usted pueda estar expuesto.

i

13. Escriba tres

1._ELACA aS
2 borpe ESERARIO

¥

3. (ATOAS

R
REVISO: DANIEL PAVA RINCON

ELABORO: ADRIANA ESTRADA LOPEZ

FIRMA:
FECHA ELABORACION: 14 DE MAY

FECHA APROBACION: ) j

02016

———

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

SG-SST
EVALUACION INDUCCION SST

g

_: P VERSION: 001

cansencie

CODIGO: SST-FOS-031

14. Existen puntos ecoldgicos. Los cuales, nos permiten un manejo adecuado de los
residuos, relacione el concepto que corresponde a la imagen.

Papel,
cartén,
periodicos

= N gqr—a.

Comidas,
frutas,
verduras,
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‘9\.{6-@[6
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“Recuerda, todos somos responsables de la seguridad al interior de la compania”.
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FECHA: 23 /It RS NOMBRE / APELLIDOS: s ‘D)T'r\\oin
cARGO : _Avudade de ol

Por favor marque con una equis (X), la respuesta correcta.

1.

copw

Foow

T o

@

agow

¢La sigla SST Significa?
Trabajar en alturas I/
Seguridad y salud en el trabajo.
Respetar limites de velocidad al conducir
Hombre, sano, En comunidad.

Sefale cual de las anteriores opciones son la definicion de sequridad y salud en el
trabajo:

Prevenir lesiones y enfermedades causadas por las condiciones de trabajo
Proteger y promover la salud /

Mejorar las condiciones y el medio ambiente de trabajo

Todas las anteriores

¢De qué habla la politica SST de?

El transporte de herramientas, la infraestructura y las personas.

La vida e integridad de las personas, respeto mutuo con la sociedad e instituciones y la
conservacion y proteccioén del medio ambiente.

Las personas, proveedores y las autoridades

Ninguna de las anteriores

¢Desde su actividad laboral, cé6mo mantiene su com

u _ promiso de prevencion y
conservacion del medio ambiente?

Disponiendo de los residuos en los lugares adecuados. /
Evitando derrame de productos quimicos contaminantes.
Adoptando una cultura de reciclaje.

Todas las anteriores.
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5. Son algunas de mis responsabilidades que debo de seguir en caso de una emergencia.

3. Conservo la calma, no corro, no grito, no empujo, me dirijo hacia la salida de emergencia y me
sitio en el punto de reunion mas cercano.

b. Tomo mis pertenencias y salgo de prisa al punto de reunion mas cercano.

c. Apago mi equipo de trabajo, me reporto con mi supervisor. /

d. ninguna de las anteriores

6

. La opcion que muestra las seiales de Emergencia es:

@

=
: 7
@ 00
\,ﬁ

7. ¢Qué es el Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo (COPASST)?

a~ Organismo de promocion y vigilancia de las normas y reglamentos de Salud Ocupacional

dentro de la empresa
b. Grupo de personas que dirigen o controlan una empresa
¢. Proceso para determinar el nivel de riesgo asociado al nivel de probabilidad

d. Ninguna de las anteriores

8. Serale con una (X) los elementos de proteccion personal que debera usar durante la
realizacion de su labor.
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Por favor responda brevemente las siguientes preguntas:

9. Con su trabajo como contribuye al cumplimiento de la politica SST de la Empresa
4 (f’(&hmr\ Ao lgs PP aq N huen 0D

> Acisilea o e B char\ay

:3_EL AvXoca Aadd

4 Qcden s _Qlco

.

10.Relacione (X) los siguientes conceptos (izquierda) con las definiciones (derecha)

Violacién u omisién de una norma o procedimiento por parte del
A' trabajador que aumenta las posibilidades que ocurra un accidente.
Accidente
de trabajo A 8 e 1 D >
Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasion del
B. trabajo, y que produzca en el trabajador una lesion organica, u '
Condicion perturbacién funcional, psiquiatrica, una invalidez y la muerte.
Insegura A plE \ C | D
Situacion intrinseca en nuestro ambiente de trabajo que aumenta la
C. Acto posibilidad que un accidente ocurra. /
Inseguro A B \l C D
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La contraida co
inherentes a la act
ha visto obligado a

mo resultado de 1a equsici
ividad laboral o del medio &

on a factores de riesgo
n el que el trabajador se

o [£]

trabajar.
it [
RL lo atiende.

Por B 7.1

P({ Siten lfi co o

D.
Enfermedad A B D
Laboral
(ks Que hacer en caso de Accidente de trabajo y que A
\\ﬂu\'am' al 15 Q(_ 3 2 A-’n\n ' e yal p‘
&0 La{n o v #n Couen (s
12. Relacione (X) los siguientes conceptos (izquierda)
Fuente situacion o acto con
A. Riesgo enfermedad o lesion a las personas,

B. Riesgo

“PENCE0

13. Escriba tres (3) facto

MO Aas

2 \e<ianes

3‘_0__». _r\'n (\as

al trabajo,
instrumentos, la organizacion,

wifi]

La combinacion de [a probabilidad y las

objeto, material,
desencadenar perturbaciones €
persona, un grupo u organizaci

=

con las definiciones (derecha)

potencial de dafio en términos de
son las condiciones asociadas

las tareas, los equipos,

propias del ambiente,
contenido del trabajo.

B[ilel

consecuencias de que un

sustancia o fenémeno pueda potencialmente,
n la salud o integridad fisica de una

én, asi como materiales y equipos.

]

res de Riesgo a los que usted pueda estar expuesto.
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l'eSiduosp re::s‘ ecologicos. Los cuales, nos permiten un manejo adecuado de los
» Felacione el concepto que corresponde a la imagen.

T

Papel,
carton, s
periodicos |~ rQEC A ﬁ

e—

Comidas, '
frutas, L5
verduras, | “\NERDE o ..

flores

[
Plastico, : 18
metal, PRALAND
vidrio :

todos somos responsables de la sequridad al interior de la compania”.

“Recuerda,

< \ / \ )
Vi b ytf 2 St I LT 1 |,y
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Firma del Trabajador Firma encargado de la induccion
CC..10tzq 192 Z4

— T REVISO: DANIEL PAVA RINCON
[ FIRMA: ’ 4isp

_' ELABORO: ADRIANA ESTRADA LOPEZ
FECHA Ab_ﬂo_u_n_OgN:

" FIRMA: _

| FECHA ELABORACION: 14 DE MAYO 2016

—‘

Powered by CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

S

474

SG-SST
EVALUACION INDUCCION SST

CODIGO: SST-FOS-031
VERSION: 001

NOMBRE / APELLIDOS: 1\ yan ?«“mh&n V

FECHA: 2R ). /2%
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Por favor marque con una equis (X), la respuesta correcta.

1. ¢Lasigla SST Significa?

a. Trabajar en alturas

b Seguridad y salud en el trabajo. /
c. Respetar limites de velocidad al conducir

d. Hombre, sano, En comunidad.

2. Senale cual de las anteriores opciones son la definicion de seguridad y salud en el trabajo:

Proteger y promover la salud

Todas las anteriores

w Eoow

¢De qué habla la politica SST de?

* o

g. Las personas, proveedores y las autoridades
h. Ninguna de las anteriores

4. ;Desde su actividad
conservacion del medio ambiente?

Adoptando una cultura de reciclaje.
Todas las anteriores

agowe

e —————————————

Disponiendo de los residuos en los lugares adecuados.
Evitando derrame de productos quimicos contaminantes.

Prevenir lesiones y enfermedades causadas por 1as condicicysde trabajo

Mejorar las condiciones y el medio ambiente de trabajo

El transporte de herramientas, |a infraestructura y las personas.

La vida e integridad de las personas, respeto mutuo conla sociedad e instituciones y la
conservacion y proteccion del medio ambiente.

laboral, como mantiene su compromiso de prevencion y

v
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5. Sonal i
gunas de mis responsabilidades que debo de seguir en caso de una emergencia.

&. Conserv
0 la calma, no corro, no gri i
e ' , No grito, no em irii i ; .
sitto en el punto de reunion mas cercano, giioieciaia seidaidle amergoncia y me

b. > ;
> Im:o mis pertenencias y :salgo de prisa al punto de reunion mas cercgno
d‘ Pago mi equipo de trabajo, me reporto con mi supervisor /ﬂ '

- Nhinguna de las anteriores .

La opcion que muestra las senales de Emergencia es:

=

@ ® @

RUTA DE E:a
EVACUACION |
¥ [SALIDA |

7. ¢Qué es el Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo (COPASST)?

& Organismo de promocién y vigilancia de las normas y reglanyde Salud Ocupacional

dentro de la empresa
b. Grupo de personas que dirigen o controlan una empresa
¢. Proceso para determinar el nivel de riesgo asociado al nivel de probabilidad

d. Ninguna de las anteriores

8. Senale con una (X) los elementos de proteccion personal que debera usar durante la
realizacion de su labor.
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CONSOREID

!.a contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo
inherentes a la actividad laboral 0 del medio en el que el trabajador se ha
visto obligado a trabajar. /

D.
Enfermedad A B
Laboral £ BAIE
11. Que hacer en caso de Accidente de trabajo y que ARL lo atiende.
o loma @ lo Refsong avt etie w oy o o Jeke \nmedatO

'-ﬁ.ﬁejgclone (X) los siguientes conceptos (izquierda) con las definiciones (derecha)
Fuente situacion o acto con potencial de dafio en términocs de
enfermedad o lesién a las personas, son las condiciones asociadas al

trabajo, propias del ambiente, Ias tareas, los equipos, instrumentos,

e |12 organizacion, y el  contenido  del- trabajo.
IE

erturbaciones en la salud o integridad fisica de una
{ Banizacion, asi como eriales y equipos.
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Por favor responda brevemente las siguientes preguntas:

9. Con su trabajo como contribuye al cumplimiento de la politica SST de la Empresa /
W\ied les €09 ¢l Auto Cuidede €l hueh ComOay cmpyove

10.Relacione (X) los siguientes conceptos (izquierda) con las definiciones (derecha)

Violacion u omision de una norma o procedimiento por parte del
A' trabajador que aumenta las posibilidades que ocurra un accidente. /
Accidente /

_d.cj'lraba;o A D B D ¢ X 2

== Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasion del

B. trabajo, y que produzca en el trabajador una lesién organica, una
Condicién perturbacion funcional, psiquiétrica, una invalidez y la muerte. 7z
Insegura A ';_{' | B l)—l C | D '/

s e Siluacién intrinseca en nuestro ambiente de trabajo que aumenta la
C. Acto posibilidad que un accidente ocurra.

Inseguro A 1—_—-‘ B E:] G D L El /
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14. Existen puntos ecoldgicos. Los cuales, nos permiten un manejo adecuado de los

residuos, relacione el concepto que corresponde a la imagen.

Papel,
carton,
periodicos

HXEA

ﬂm

Comidas,
frutas,
verduras,
flores

Jegoe

Plastico,
metal,
vidrio

HlaaD

“Recuerda, todos somos responsables de la seguridad al interior de la compania”,

3

Firma del Tra
o0

bajador

v o)

Firma encargado de la induccion
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FECHA: 28/0L 125 NOMBRE / APELLIDOS: )gﬁe, .le{;e_r W¥ata)

\Jl\) C,\'lC

CARGO : iﬁ»al‘ur‘an[(c'_ Ae n\"src\

Por favor marque con una equis (X), la respuesta correcta.
1. ¢Lasigla SST Significa?
a. Trabajar en alturas /
I Seguridad y salud en el trabajo.
C. Respetar limites de velocidad al conducir
d. Hombre, sano, En comunidad.

2. Seiiale cual de las anteriores opciones son la definicion de seguridad y salud en el trabajo:

Proteger y promover la salud
Mejorar las condiciones y el medio ambiente de trabajo
Todas las anteriores

@ Woow

¢De qué habla la politica SST de?

El transporte de herramientas, la infraestructura y las personas.

Las personas, proveedores y las autoridades
Ninguna de las anteriores

o Ao

conservacion y proteccion del medio ambiente. /

Prevenir lesiones y enfermedades causadas por las Ctyjeiones de trabajo

La vida e integridad de las personas, respeto mutuo con la sociedad e instituciones y Ia

4. ¢Desde su actividad laboral, cémo mantiene su compromiso de prevencién y

conservacion del medio ambiente?

Disponiendo de los residuos en los lugares adecuadg‘s(/
Evitando derrame de productos quimicos contaminattes.

. Adoptando una cultura de reciclaje.

W Todas las anteriores.

oo
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Chniaacie

5. Son algunas de mis responsabilidades que debo de seguir en caso de una emergencia.

Conservo la calma, no corro, no grito, no empujo, me dirjo hacia Ja salida de emergencia y me
sitto en el punto de reunion mas cercano. /

b. Tomo mis pertenencias y salgo de prisa al punto de reunién mas cercano,

¢. Apago mi equipo de trabajo, me reporto con mi supervisor.

d. ninguna de las anteriores

6. La opcién que muestra las sefiales de Emergencia es:

é\A"

RUTA DB

ﬁ

EVACUACION

7. ¢Qué es el Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo (COPASST)?

de ro de la empresa
b. Grupo de personas que dirigen o controlan una em
c. Proceso para determinar el nivel de riesgo asociado al nivel de probabilidad
d. Ninguna de las anteriores

Organismo de promocion y vigilancia de las normas y reglamentos de Salud Ocupacional
u,ez

8. Senale con una (X) los elementos de proteccion personal que debera usar durante la
realizacion de su labor,
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Por favor responda brevemente las siguientes preguntas:

9. Consu rabaj:_)\ como contribuye\?l cumplimiento de la politica SST de la Empresa /
Ty la(\c CA@ . DNeOId Au. .l-\nmﬁf\-rn \0'1 ANENEeNTOD
fECaennS  Paya  glrtad  orC A0

10.Relacione (X) los siguientes conceptos (izquierda) con las definiciones (derecha)

Violacion u omision de una norma o procedimiento por parte del
fA- trabajador que aumenta las posibilidades que ocurra un accidente.
Accidente . -
de trabajo A B | c & . P
Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasion del
B. trabajo, y que produzca en el trabajador una lesion organica, una
Condicién perturbacién funcional, psiquiatrica, una invalidez y la muerte. /
Insegura A % B C D
Situacion intrinseca en nuestro ambiente de trabajo que aumenta la
C. Acto posibilidad que un accidente ocurra. ”
Inseguro '-/
A B )\/ C D
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J
L Contorcie

La contraida como resultado de la exposicion a factores de riesgo

iqherentgs a la actividad laboral o del medio en el que el trabajador se ha
visto obligado a trabajar.

b} ¢
Enfermedad ' ' /
e a3 [ s c ] o\
11. Que hacer en caso de Accidente de trabajo y que ARL lo atiende. i

-

oO\W Sl (\\_ (WIS asTa fl('('\\('?l o c\(\‘ No~~Tin & Aﬂ P as

QA \o 104

12. Relacione (X) los siguientes conceptos (izquierda) con las definiciones (derecha)

Fuente situacién o acto con potencial de dafio en términos de
A. Riesgo enfermedad o lesion a las personas, son las condiciones asociadas al
trabajo, propias del ambiente, las tareas, los equipos, instrumentos,
la organizacion, Y el contenido del trabajo.

A 8 [ >

La combinacion de la probabilidad y las consecuencias de que un
objeto, material, sustancia o fenémeno pueda potencialmente,
desencadenar perturbaciones en la salud o integridad fisica de una
persona, un grupo u organizacion, asi comoVrm{ériales y equipos.

A [(X] )

13. Escriba tres (3) factores de Riesgo a los que usted pueda estar expuesto.

.

U -
2,09 0 \’)1 ameCon CO

1.Y1a%8 o r‘utﬂ\nm nial

3. 41940 V{m’“nn.‘m
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14. Existen puntos ecols

_ gicos. Los cuales, nos permiten un manejo adecuado de los
residuos, relacione e

| concepto que corresponde a la imagen,

Papel,
carton,
periodicos = Neeen

Comidas,
frutas,
verduras, = Vepne
flores
!$\
Plastico. dy BW (.O
metal, e
vidrio

“Recuerda, todos somos responsables de la seguridad al interior de la compania”,
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Por favor Marque con una equis (X), la respuesta correcta.

1. ¢Lasigla SST Significa?

Trabajar en alturas /
Seguridad y salud en el trabajo.

Respetar limites de velocidad al conducir
Hombre, sano, En comunidad.

QoW

2. Senale cual de las anteri i o _
trabelo: teriores opciones son la definicion de seguridad y salud en el

Prevenir lesiones y enfermedades causadas por las condiciones de trabajo
Proteger y promover la salud

Mejorar las condiciones y el medio ambiente de trabajo /

Todas las anteriores

@ Bhooow

¢De qué habla la politica SST de?

El transporte de herramientas, la infraestructura y las personas.

La vida e integridad de las personas, respeto mutuo con la sociedad e instituciones y la
conservacion y proteccion del medio ambiente.

Las personas, proveedores y las autoridades

Ninguna de las anteriores

JQ

4. (Desde su actividad laboral, cémo mantiene su compromiso de prevencion y
conservacion del rmedio ambiente?

a. Disponiendo de los residuos en los lugares adecuados. =
b. Evitando derrame de productos quimicos contaminantes. /
c. Adoptando una cultura de reciclaje.
» Todas las anteriores.
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AR AL

Son algunas de mis responsabilidades que debo de seguir en caso de una emergencia.

Conservo la calma, no corro, no grito, no empujo, me dirijo hacia la salida de emergencia y me
sitio en el punto de reunion mas cercano.

Tomo mis pertenencias y salgo de prisa al punto de reunion mas cercano.

Apago mi equipo de trabajo, me reporto con mi Supervisor.

ninguna de las anteriores

cooc y o

(2]
.

La opcién que muestra las sefiales de Emergencia es:

E

7. ¢Qué es el Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo (COPASST)?

m = o il

,é(' Organismo de promocion y vigilancia de las normas y reglamentos de Salud Ocupacional
dentro de la empresa /

b. Grupo de personas que dirigen o controlan una empresa

c. Proceso para determinar el nivel de riesgo asociado al nivel de probabilidad

d. Ninguna de las anteriores

8. Sefale con una (X) los elementos de proteccion personal que debera usar durante la
realizacion de su labor.
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N
Por favor responda brevemente las siguientes preguntas:
9. Con su trabajo como contribuye al cumplimiento de la politica SST de la Empresa
ofden Y a2 Oblisando _les epp ¢l aglowdddo =
£
10.Relacione (X) los siguientes conceptos (izquierda) con las definiciones (derecha)
[Violacion u omisién de una norma O procedimiento por parte del
{A- | trabajador que aumenta las posibilidades que ocurra un accidente.
| Accidente ' i D
| de trabajo i L_J B !_ _ l C
~ T [ ] |Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o por ocasion del
\ B | |trabajo, y que produzca en el trabajador una lesibn organica, una
|

Condicién | |perturbacion funcional, psiquiatrica, una invalidez y la muerte.
Insequra | | " —= ' | D ‘

g e ﬁg el ok ]
i " | Situacién intrinseca en nuestro ambiente de trabajo que aumenta la ~
| C. Acto | posibilidad que un accidente ocurra. /

:Insegurol : A 1;} B E C lj D D

]
|
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de la exposicion a factores de rnesgo

La contralda como resultado
| o del medio en el que el trabajador se

inherentes a la actividad labora
ha visto obligado a trabajar.

D v
Enfermedad A L—I B |——] C [—I D lﬂ

_Laboral _
1. Que hacer en caso de Accidente de trabajo y que ARL lo atiende.

jee Y EPS

7

Repotlar o

12. Relacione (X) los siguientes conceptos (izquierda) con las definiciones (derecha)

Fuente situaciébn o acto con potencial de daiio en términos de

A. Riesgo Wf\m enfermedad o lesion a las personas, son las condiciones asociadas
al trabajo, propias del ambiente, las tareas, los equipos,
la organizacion, y el contenido del trabajo.

instrumentos,

La combinacién de la probabilidad y las consecuencias de que un

B. Riesgo ! : } i
¢ RL\U?(‘. objeto, material, sustancia o fendémeno pueda potencialmente,
(" ey desencadenar perturbaciones en la salud o integridad fisica de una
e persona, un grupo u organizacion, asi como materiales y equipos.
Ymee

» [K]

13. Escriba tres (3) factores de Riesgo a los que usted pueda estar expuesto.

1N wDg 0 (@ .“[(u\i Q \
\3 (- (4] (//

/

N eI e lln

G v A . o~ 6 \
30 LS50 ‘\ﬁ onla L0 ik
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14. Existen puntos ecolégicos. Los cuales,
residuos, relacione el concepto que cor

Papel,
carton,
periodicos ONELRA

'tm

Comidas,
frutas,
verduras, O\ ERDE

flores

LB

Plastico,

meta,  PBlanO

vidrio
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Firma del Trabajador
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nos permiten un manejo adecuado de los
responde a la imagen.
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Por favor marque con una equis (X), la respuesta correcta.
1. ¢la sigla SST Significa?

a. Trabajar en alturas

X. Seguridad y salud en el trabajo.

C. Respetar limites de velocidad al conducir
d. Hombre, sano, En comunidad.

2. Senale cual de las anteriores opciones son la definicion de seguridad y salud en el

trabajo:

Proteger y promover la salud
Mejorar las condiciones y el medio ambiente de trabajo
Todas las anteriores

w MWMooow

¢De qué habla la politica SST de?
El transporte de herramientas, la infraestructura y las personas.
conservacion y proteccion del medio ambiente.

Las personas, proveedores y las autoridades
Ninguna de las anteriores

To o

Prevenir lesiones y enfermedades causadas por las condiciones de trabajo

La vida e integridad de las personas, respeto mutuo con la sociedad e instituciones y la

4. ;Desde su actividad laboral, como mantiene su compromiso de prevencién y

conservacion del medio ambiente?

Disponiendo de los residuos en los lugares adecuados.
Evitando derrame de productos quimicos contaminantes.
Adoptando una cultura de reciclaje.

Todas las anteriores.

axop
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Son algunas de mis responsabilidades que debo de seguir en caso de una emergencia.

Conservo la calma, no corro, no grito, no empujo, me dirijo hacia la salida de emergencia y me
situo en el punto de reunién mas cercano.

Tomo mis pertenencias y salgo de prisa al punto de reunién mas cercano.

Apago mi equipo de trabajo, me reporto con mi supervisor.

ninguna de las anteriores

© aooc X o

La opcidén que muestra las sefales de Emergencia es:

W B [ElE

7. ¢Qué es el Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo (COPASST)?

A Organismo de promocion y vigilancia de las normas y reglamentos de Salud Ocupacional
dentro de la empresa
b. Grupo de personas que dirigen o controlan una empresa
c. Proceso para determinar el nivel de riesgo asociado al nivel de probabilidad
d. Ninguna de las anteriores

8. Senale con una (X) los elementos de proteccién personal que debera usar durante la
realizacion de su labor.
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Por favor responda brevemente las siguientes preguntas:

9. Con su trabajo como contribuye al cumplimiento de la politica SST de la Empresa

VS o da €/ (’o((r\
O Sea oo = EPP

10.Relacione (X) los siguientes conceptos (izquierda) con las definiciones (derecha)

Violacion u omisién de una norma o procedimiento por parte del
trabajador que aumenta las posibilidades que ocurra un accident

AD BD C!X] Db

Todo suceso repentino que sobrevenga por causa O por ocasién del
B. trabajo, y que produzca en el trabajador una lesion organica, una
Condicién perturbacion funcional, psiquitrica, una invalidez y la muerte.

Insegura A 8 D C D D D

Situacién intrinseca en nuestro ambiente de trabajo que aumenta la
C. Acto posibilidad que un accidente ocurra.

Inseguro A \:__J B E c D D D
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A AR AT
D. La contralda como resultado de |a €Xposicién a factores de riesgo
Enfermedad inherentes a la aclividad laboral o del medio en el que el trabajador se
Laboral ha visto obligado a trabajar,
R e 7~

11. Que hacer en caso de Accidente de trab

— (?hmun‘(‘a)' &? /05

ajo y que ARL |o atiende,
Scvperiores

12. Relacione (X) los siguientes conceptos (izquierda) con las definiciones (derecha)

Fuente situacion o acto con potencial de dafio en términos de
enfermedad o lesién 3 las personas, son las condiciones asociadas
al trabajo, propias del ambiente, |las tareas, los equipos,
instrumentos, la organizacion, y el contenido del trabajo.

A ed 8 [>]

La combinacién de Ia probabilidad y las consecuencias de que un
objeto, material, sustancia o fenémeno pueda potencialmente,
desencadenar perturbaciones en la salud o integridad fisica de una
PErsona, un grupo u organizacién, asi como materiales y equipos.

A [X] B (I}

13. Escriba tres (3) factores de Riesgo a los que usted pueda estar expuesto.

1. Etctrico
2SS e
7
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14. Existen puntos ecolégicos. Los cuales, nos permiten un manejo adecuado de los
residuos, relacione el concepto que corresponde a la imagen.

A s =YY

“Recuerda, todos somos responsables de la seguridad al interior de la compania”.
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ANEXO 2. Examenes
Ocupacionales
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Sombusdn No 1701 g Mayn 26 o0 1997
UMED vutpA. I.P.S | v b e o . 1P o, 13958
od . . L o/ ‘ Fipar ainta en Gerencia en Satud Ocupacianagt
s . .. .. . U Prertooitn de lervoo So y Sava Tiob
Licencia de Prestacion de Servicios en seguridad Res 7407 o 2710872019 05 15 SecroAO DA G SR
y Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

FECHA :29/01/2025 HORA:8:4 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
NOMBRES: HEINER ALEXANDER PARRA PARRA DOCUMENTO: 1000861532 [ EDAD: 21 GENERO: M
Empresa: MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS Cargo: AYUDANTE DE CBRA Te!: 3024142503 -
EXAMENES LABORALES REALIZADOS
Valoracién Medica Laboral | S| Respiratorio Sl
Espirometra NA Dermatologia Si
Audiometria Si Osteomuscular Si
Visiometria sl Cardiovascu'ar si
Oplometna NA Prueba de equilibrio Si
Eloctrocardiograma NA Prucba Poicomotnea  INA
Psicologla Laboral NA Radiciogia Coumna _ |NA
Vacunas NA Radciogia Torax NA
LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
Cuadro Hematico IVG __[NA Parcial ¢e Orina NA
Glicemia Si RH-Grupo Sanguineo |NA
Colesterol si KOH Ufas NA
Trighceridos Si Frots Faringeo NA
Serologia NA Ceprologeo NA
CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
Apto Para Trabajos en Alturas Sl Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA
Apto Para el cargo sin Restricclones Si | Aplazado NA
Apto Para el NA | No Apto Para Este Cargo |NA
Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel NA
[Examen PERIODICO Satisfactorio [Na | Examen de EGRESO Satistactorio NA
RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
Higiene Postural Si_| Uso de Doble Proteccion Audtiva |[NA| Evitar Posturas Prolongadas NA
|Pausas Activas Si | Control Optometrico Periodico NA| Usoce Modas de Compranisn Gadaso  |NA
del Puesto de S| | Uso de Lentes Permanentes NA| Valoracién y Manejo en IPS NA
Uso de Blementos de Protecsién Personal Si | Usode Lentes Visidn Carcana _ |NA| Dieta - Ejercicio Fisico NA
A% | Valoracéa por Medicina Leboral de EPS NA|_Control de Tension Arterial NA| Control Espirémetria NA
*,.P Control Audiometrico NA| Esticsde VidaSakdable  |SI |Control Médico Ocupacional Anual SN'A

CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obligatoria)

He comprendide sl propésite, los beneficios, la hlmm v los rlengos del examen médico, nr.dlnlao(n) yla uup.clonalu
qQque me van a practicer. Garantizo que las resp por mil en estos exs ¥ pr on este o to son
veraces y completas. Entendiendo que evle pr o L libre de toda cohesién y aue tuvo ta o.oﬂunl‘od de num
mi consentimienta antes de que se L} an h- pr Ml hhm de las medidas que ol p i de salud de
UMED LTOA tomark para proteger la confidentialidad de la Informaclon alll expuesta, u- autorizo pm quo m a eonoco' por cualquler
medio slactrénico o fisico la Informacién re .Ovm a la persona o entidad enial para ol buen
cumplimientio del programa de Salud Ocdps e Ia Empresa y de los cuales nelbln los mumm Y sseguro estar de acuerdo
con el proceso. Hago constar con mi firma qf Brio y comprendido a la perfeccién lo anterior y que estoy en la capacidad de
manifestar ml libre consentimiento.

Firma Trabajador

Scegganuﬁuugoozw ) ‘& j C
19 ce. Carrord 21 Neo, ,.-00/96 Sur
Barrio Ulaya - Bogota D.C.
{MED LTDA 1PS MEDICINA LABCRAL mansj t0dos bos protsy . Tels.:278 5555 - 366 5291 - 239 |657

s2ra SARS COV-2LOVID 1§ xegun sexoluchin 666 def Minnter SV AnL20

o et s ¥ i Cels: 311 265 584| - 301 541 2992
Realice sus exlnneres en instiucionss mcidxss aprofades por Iz . +
Secsctars Distrtal de salud UMFD LTDA LPS Saled Dctpaciona) umeditda@gmail.com- www.umedips.co
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CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

Hago
m.n.--m mi libre consentimiento.

w0

0

—
=
<

)
O

8 FECHA : 29/01/2025 HORA:7:41 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO

# NOMBRES: JOSE OUIVERIO PUYU CASSO DOCUMENTO: 1111784135 EDAD: 37 GENERO: M

S | Emoresa: MAJOU! CONSTRUCCIONES SAS Cargo: AYUDANTE DE OERA | Tei: 3008351788 -
(&) EXAMENES LABORALES REALIZADOS
e Valoracién Medica Laberal | S Raspi-atoric Si

g Espircmetria NA Dermatioga Si

o Audiomztna Si Osteomuscuiar S|

8 Visiometria Si Cardiovascular Si

(=8 |Optometda NA Prusba do equilido __ INA

ofl| |Eecrocerdograma  INA Prusba Psicometica___|NA

(@) |Psicoogia Labors) HA Pagoiogia Columna _ [NA

i |vacunas NA Radiologa Torax NA

= LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO

© Cuadro Hematico IVG __[NA Parcal de NA

U.) Glcemia Si RH-Grupo Sanguneo |NA

© Colesterol Si KOH Ufas NA

= Trighcendos ] Frot's Faringeo NA

o8 [Seroga NA Copralooco NA

% CONCEPTO MEDIC: RAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:

io8 |Apto Para Trabajos en Alturas No M_MIF-_'MM@ §A
2 Para o sin Restricclones MA| Aplazado A
' Apto Para_el Cargo con Restricclones que Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo |NA
:g to Para T en St les sin In snivel sl

c)| |Examen PERIODICO Satisfactorio M| Examen de EGRESO Satisfactorio NA
con APTO PARA TRABAJOS EN SUPERFICIES SIN IFNRADESNIVEL (PISO).

O

L

= RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES

) St de Doble NA| Evitar Posturas Prolongadas NA
O Pausas Actvas Si_| Control Optometrico Perlodico | Si | Usoce Medas o Comprasér Gacads | NA
o gl ; Sl | Uso de Lertes Permanentes NA| Valoracién y Maneio en IPS NA
o Uso oe Eementcs e Proteccion Perscnal SI | Uso ge Lentes Visién Cercana NA| Dieta - Fisi (Si |
&’ ) | Valoracin por Mecicin Lasoral o EPS NA| Control de Tension Arterial NA| Control Espirémetria NA
' | Control Audiometrico NA| Esios de Vida Saluciable Si_{Control Médico Ocupacional Anual _|SI
« AT NA
£ L . ; CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obligatoria)

O He Jid los b ioe. la Interpretacion y los riesgos del o, par ) yfo 3
© mmvm-mwu-mm. 2 s por mien estos exa on este ¢ son
L y P Er Qque este pr -“u‘ ntario y ::ﬂh:o ig_uu.h::nymm-zomlmum
2 :“@memwnm‘;:u“:m;w*“-w am ta,Los autort: Para que den a conocer por cualquier
' medio elactrénico o tiuico la 16 a. l‘;m. :‘b' - o ‘.:.ﬂ:- o para ef buen
9 wlmlonlo dolmmdcg::l:‘.'mun::::':“. ,m 1““ P :nlo I'O:“" . mull:mn-o.:v:::aru:er.‘r::
S

v

L

O

0

4]

= |

Carrera 21 M-, 25-00/06 Sur
g Barrio Olaya - Bogota D.C.
L MED LIDA 178 MEDICINA LAROR AL ;—L,sf Aoncotos de bomegaidsd Tels:2278 5555 - 366 529 - 239 1657
e SART ODRROUER/ Wi sighis s S 10 5 Cels:311 265 5841 - 301 541 2992
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f) CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL
©
T4 [ FECHA :20/012025 HORA:8:10 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
b NOMBRES: RAFAEL ESTEBAN GOMEZ SAMUDIO DOCUMENTO: 1032656012 EDAD: 21 GENERO: M
5 Empresa; MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS Cargo: AYUDANTE DE OBRA | Toi: 3214695200 -
O _EXAMENES LABORALES REALIZADOS
' Valoracién Medica Labora! |S] Respiratorio si
§ Espirometria InA Dermatologia si
Kol |Audometia sl Osteomuscular si
8 Visiometria Si Cardovascular S|
‘st |Optometria Ina Prueba de equilbrio |NA
)| |Eecvocardiograma Ina Prueba Psicometrica __[NA
(@)] |Psicoogiatasoral  INA Radidlogla Coumna__|NA
| ™ |vacunas Ina Radiologia Torax_____|NA
=) LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
oM  [cuadro Hematico VG |NA Parcial de Orina NA
“.) Giicemia si RH-Grupo Sanguineo |NA
© Colesterol sl KOH Uhas NA
= Triglicerdos Si Frotis Faringeo NA
g Serologia NA Cogrologico NA
CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
ol e T e kR L e
=1| |Apto Para Trabajos en Alturas No| Apto Para Trabajos en espacios Confinados __[NA
=41 |Apto Para el cargo sin Restricciones NA | Aplazado NA
<
i |Apto Para_el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo [NA
' &S:U Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel Si e
© Examen PERIODICO Satisfactorio NA Examen de EGRESO Satisfactorio NA
: §> APTO PARA TRABAJOS EN SUPERFICIE SIN INFRADESNIVEL (PISO).
(i
R o RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
O Higiene Postural !SI | Uso de Doble Proteccién Auditiva |NA as NA
2 q [Pausas Acivas 'S | Control Optometrico Poriodico _TNAI Uso o Med ce comowstn onsaass_ [NA
O J |Ergonomia del Puesto de tabajo 81 | Uso de Lentes Parmanentes NA| Valoracién y Mangjo en IPS NA
° ST [so oo Gwmevos dn roccen Persow 51 | Uso de Lentes Visién Cercana_|NA| Dieta - Elerccio Fisico si |
I DGETRL. |Vakoracitn por Medora Lators co EPS NA| Control da Tension Arteral NA| Control Espirémetria NA
- 2% | Control Audiometrico NA| Estilos de Vida Saludable 8! _|Control Médico Ocupacional Avwal _|SI
(! NA
= CONSENTIMIENTO INFORMADO (Do lectura Obligatoria)
L_’ He compr:::‘o o.:. :QSOQM. low hu:::lﬂo- la Interpretacién v los ru::o- del examen médico, pnmlldea(-) lo‘ ocup-:'l':uhn
o me v arantizo 13 reup adas por on oxd pr um -
-8 ::nco- y 'm Entendl ‘wquo ‘onfe pr ’ : libre de toda com.l.n'v aue tuve la opmm\’l:al de ntl::r
Bl e St S e O reTa 1o '-’.'.'....',",....m..' ""°""2m°.:;.'.?..'l"&'.".'..w"“' -y ’L'.".'..':’L"...": e s el
medio slacirénico o finico la Informacion refiistrada a Ia pervona o ent 1 enial o w.m, ’lfl ol buen
! cumplimientio del plograma de Salud Ocupacional de Ia Empresa y de los ] ¢ los y puro estar de acuerdo
.g con :l_': e “.b:.-oo 1} c:c:.-.vu "’ﬂ‘ r. leidoy camprendido a Ia melon lo snterior y que estoy en la capacidad de
() i S £
‘@ 1 b = Firma T
o ) B
r=] | Nestom mauL caRzoN L S . C}..LO A~ <
gt did M{_‘ CL.Mo Carrera 21 N 36-00/06 Sur
- Barrio Olaya - Bogota D.C.
'.w-nnm\h\ummum-uum..,u.x i % de biosepneried Tels.:278 5555 - 366 5291 - 239 |657
para SARS CON2 = t ud ded 24 A 2020
B e e T Cels:311 265 5841 - 301 541 2992
Realics suy cximones o insipciones madices aprobades por .
Seetus Dodrka & ok UMED LIDA LPS Sak Ocopecioe umeditda@gmail.com- www.umedips.co
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CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

Dra. Maria
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TN, 1T cle
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clarxal
Icios en Seguridad v Salud en el Trabajo
02 de 22/08/2019 de lo Secralaro Distrital de Scdud

wia ce Salud de Bogetd seaun
Mayo 28 da 1997
Luisa Molina M. CPTP No. 1395

FECHA : 28/01/2025 HORA:8:5

EXAMEN:

PREOCUPACIONAL O INGRESO

NOMBRES: JOSE ALIRIO GOMEZ FLOREZ DOCUMENTOQ: 80812630 | EDAD: 39 GENERO: M
Empresa: MAJOLI CONSTRUCGIONES SAS Cargo: ENCARGADO DE OBRA [ Tel: 304375015 -
EXAMENES LABORALES REALIZADOS
\aloracin Medica Laberal [gj Respiratorio Si
Espirometria MA Dermatologia Si
Audiometria Si Osteomuscular Si
Visiometria Si Cardiovascular Si
Optometria NA Prueba de equilibrio Si
Electrocardiograma WA Prueba Psicometrica NA
Psicologia Laboral NA Radiologia Columna NA
Vagunas NA Radiologia Torax [MA
LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
Cuadro Hematico IVG |NA Parcial de Orina NA|
Glicemia Si RH-Grupo Sanguineo |NA
Colesterol Si KGH Urias NA
Trigliceridos Si Frotis Faringeo NA
Serologia NA Coprologico NA
CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
Apto Para Trabajos en Alturas Si I Apto Para Trabajos en espacios Confinados [NA |
Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado NA
Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo |NA
Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel NA
Examen PERIODICO Satisfactorio NA I Examen de EGRESO Satisfactorio NA

RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES

Leaeste codige QR | Higiene Postural |Si_ | Uso de Doble Proteccién Auditiva | NA Evitar Posturas Prolongadas INA |
e gyt | Pausas Activas S| | Control Optometrico Periodico | i | Uso s Medias da Compresién Grackds | ya
e Ergonemia del Puesto de trabai Si | Usode Lentes Permanentes SI | Valoracién v Mansjo en IPS NA

gk | | s de Elementos ds Proteccign Parsonal Si | Uso de Lentes Visién Cercana NA| Dieta - Ejercicio Fisico si
PRILEL | Valoracion por Medicina Laboral de EPS NA|_Control de Tension Artarial NA| Control Espirémetria NA

A2 Control Audiometrico NA| Estilos de Vida Saludabls |Si_| Control Médico Ocupacional Anual  [Si
y NA

CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obligatoria)
He J-] el . los beneficios, la Int lesg del 1 méd| par I {s) vio

! prop
Qque me van a practicar. Garanti;

veraces y com
mi consantimis

pletas. Entendiendo que '¢uts
nta antas de que se realizarad I

Pr vy los
Zo que las rdspusstas suministradas per mien

2atos exdmenes y ﬁmstnua en
Procesa es voluntario y |lbrea de toda co
az pruabas, ful infarmado de Ias dl

aate Uo:ukuntn sen
hesidn y que tuve la oportunidad de retirar

UMED LTDA.t

medic slectrénica o fisics Ia infarmacldn gt

A para pr la confidéngi

con @l proceso,
manifestar mi Il

de

el pr

bre consentimiento. e

ad de |la infor
sttada a la perscna o P
Salud Ocupadionil.de la Empresa Y de los cualez recibl
Hage constar can mi I‘inna"“ﬁu;.}.’. leldo y comprendide a Ia Perfeccia

z.-..

alll e

Los autorizo para

de salud

1al de

que den & conocer por cualguier
&n

en la lag
ré los resultados v as

tual vigente, para el buen

eguro estar de acuardo
n lo anterior y que estoy @n la capacidad de

co

UMED ITDA [PS MEDICTNA LABDRAL miejs todos Ios
P SARS COV.COVID 19 septin resolucie 656 del Minis

NESTOR RAUL GARZON fiopf
LICENCIA No, 6660 DE 30/074
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e
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Tels.:278 5555 - 366 5291 - 239 [657
Cels:311 265 5841 - 301 541 2992
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o CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

)

8 FECHA : 28/01/2025 HORA:8:9 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO

e NOMBRES: JOHAM ANDRES BAQUERO FONSECA DOCUMENTO: 80811745 I EDAD: 40 GENERO: M

= Empresa: MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS Cargo: OFICIAL [ Tel: 3142173768 -

('l) EXAMENES LABORALES REALIZADOS

= Valoracién Medica Laboral | §j Respiratorio Si

‘s Espirometria NA Dermatologia Si

8 Audiometria si Osteomuscular si

150 | Visiometria Si Cardiovascular Si

= [Optometria NA Prueba de equilibrio | S

8 Electrocardiograma NA Prueba Psicometrica NA

Psicolog(a Laboral NA Radiologia Columna MNA

-g Vacunas NA Radiologia Torax NA

© LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
/218 | Cuadro Hematico IVG __[NA Parcial de Orina NA

c':.j Glicemia 8j RH-Grupo Sanguineo [NA
vw | |Colesterol Si KOH Ufias NA

et

(5] |Trigliceridos Si Frotis Faringeo NA

g Serologia NA Coprologico NA
= (CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
5’( Apto Para Trabajos en Alturas Si Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA

Y| |Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado NA
"1 |Apto Para el Cargo con Restricciones gue Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo |[NA
“9?_ Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel NA

=} |Examen PERIODICO Satisfactorio [Na | Examen de EGRESO Satisfactorio NA
8 ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR SATISFACTORIO. APTO PARA ACTIVIDAD LABORAL EN ALTURAS.
L

]
8 RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES

8’ Higiene Postural Si | Uso de Doble Proteccién Auditiva |NA| Evitar Posturas Prolongadas NA
©° _  |Pausas Activas Si | Control Optometrico Periodico NA| Usode Medias de Comprasidn Graduado NA
15 2 |Ergonomia del Puesto de trabajo 8i | Uso de Lentes Permanentes NA| Valoracién y Manejo en IPS NA
] Usa de Elemenios da Protaccidn Parsanal Si | Uso de Lentes Vigién Cercana NA| Dieta - Ejercicio Fisico NA
14 L | Veloracitn por Madicina Labaral da EPS NA| Control de Tension Arterial NA| Contral Espirémetria NA
(\I'j q | Control Audiometrico NA| Estilos de Vida Saludable NA,| Control Médico Ocupacional Anual | Si
c NA
o
o b CDNSENTIM]ENTO INFORMADO (De lectura Ohligntorla)

@ Ha aompﬂmdldu el propasite, los beneficios, la interpretacién y los gos del . pa {s) ylo acup ¢

que me van a pumcar Garantizo que_las ﬂlqpunﬂ.n suministradas por mi an estos exa y en esta d 1to son

E veraces y da gue esie p #8 val libre de toda cohesian y qql tuye |a aportunidad de ratirar

¥
i Gonllnllml-Mn antes de que se u-n!l:q.am lm ftrlmhns. fuf infermads de las medidas que e profesional de salud scupacional de
UMED LTDA.tomara wa proteger ia confis d de [a inf i alli ta,Los autarize para qua den a conogar por cualquier

1
_9 maeadio ctrénies o fisica la infermacian rgqlstrnqa aia por‘om o entidad anmmpmqu en la legisiacidon actual vigants, para el buen
- sumpliimianto delpregrama de Salud O Ide |la Empresa y de los cuales recibirs jos resultados y asaguro estar de acuerdo
@l con elfp Hago tar con mi I‘Irma qu. h- Inido y FIVE didae a la pearf le anterior y que sstoy en ia capacidad de
"‘:-U’ 1) uﬂ,\llbﬂl nnnﬁ.ntlmhnla
it | Firma Trabajador
g | LL\/ D ?
_% ¢ ?q \
CAMIL ESTO VELASQUEZ VELASGE: = 5 4
G | LIOENCIA No. RES 7058 DE 16108/49 0 \\91' LS e) \ +-110/96 Sur
Medico Esp ; = > C.C. ria () -dnra RDIE
UMED LIDA [PS MEDICINA LABORAL 3 = bioseauridad Tels.:278 5555 366 529 | - 239 1657
pars SARS COV-2.COVID 19 sepin resql ; Salud del 24/ A B 12020

Cels:311 265 5841 - 301 541 2992
umedltda@gmail.com- www.umedips.co
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CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

FECHA : 28/01/2025 HORA:8:2 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESOQ
NOMBRES: EDUART GOMEZ FLOREZ DOCUMENTO: 80120885 [ EDAD: 42 GENERO: M
Empresa: MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS Cargo: AYUDANTE DE CONSTRUCCION | Tel: 3024544581 -
EXAMENES LABORALES REALIZADOS
Valoracién Medica Laboral | S Respiratorio 5
Espirometria NA Dermatologia Si
Audiometria Si Osteomuscular Si
Si Cardiovascular Si
NA Prueba de equilibrio Si
NA Prueba Psicometrica NA
NA Radiologia Columna NA
NA Radiologia Torax NA
LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
Cuadro Hematico IVG_ |NA Parcial de Orina NA
Glicemia Si RH-Grupo Sanguineo [NA
Colesterol Si KOH Ufias NA
Trigliceridos Si Frotis Faringeo NA
Serologia NA Coprologico NA
CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
Apto Para Trabajos en Alturas |Si ] Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA
Apto Para el cargo sin Restricciones §i | Aplazado NA
Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo |[NA
Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel NA
Examen PERIODICO Satisfactorio [Na | Examen de EGRESO Satisfactorio NA
ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR SATISFACTORIO. APTO PARA ACTIVIDAD LABORAL EN ALTURAS.,
RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
| Higiene Postural 8i_| Uso de Doble Proteccion Auditiva_|Si | Evitar Posturas Prolongadas NA
nara  |FBUSAS Activas Si | Control Optometrico Periodico NA | LUso de Medias de Compresisn Graduada NA
9ad | Ergonomia del Puesto de lrabajo Si | Uso de Lentes Permanentes NA| Valoracién y Manejo en IPS NA
Usa de Elementas da Prateccisn Persenal Si | Uso de Lentes Visién Cercana NA| Dieta - Ejercicio Fisico Si
Valaracién por Medicine Laboral de EPS NA| Control de Tension Arterial NA| Control Espirémetria NA
: Control Audiometrico 8i | Estilos de Vida Saludable Si_|Control Médico Ocupacional Anual _|Si
S - NA
i3]
=3 CONSENTIM!ENTO IHFORMADO {De lectura Obligatoria)
[l He =umpmudldo ol propdsite, los h-nel’(-;éon a Intery ¥ los riesgos del examen médico, p L {5) yic i 1]
que me van &g . Gar o qua las 5 3 i por mi en estos exdmenss Y ﬂmnnt-l an .ntc documento san
E veraces y :nmpialua Entendiendo que n;ly : proge as fa y libre de toda cohaslén y que tuve la aportunidad de retirar
1 mi consantimienta antes de gue se acan-das-p bas, ful do de las didas que sl prafesional de salud ccupacional de
UMED LT mara para proteger |a fi ad de ia racian alli exg ,Los autarizo para lll-lli rlsrl a conacer por cualquier
_Q medio slgetidnico o fisica la info tan regist - fa E L o da en lal nia, para el buen
e sumplim del programa de Salud Ocup Emp ¥y e los l:ual.n ucihlu los r-nult-dol y asaguro estar da acuerdo
O con el prpc 3. Haga . eon rm firma l]u g{lbmo v F dido a la porf on lo antarier y que sstoy =n la capacidad da
"c—.u' v m| librngan th e @
= Y 44 «-,;’;”' @Q&, ; : : Firma Trabajador
£ X N o@\ iy |
B | camio 0 VELASQUEZV e &) Al
LICENCIA No. RES.7058 DE 16/0 el
Medico Especialista en Salud Och ;;\“9@@ 2 C.C. No 2
UMED LTDA [PS MEDICINA LABORA i) %m tos Jqpibe9aos;{e bioseguridid Tels.:278 5555 366 529 l - 239 I 657

para SARS COV-2,COVID 19 segin resol :
Riafice sus mdmeueseninshmciones 7

Cels: 311 265 5841 - 301 541 2992
s por - :
Seercturia Distrizal (e safud: UMED memm Ocupacianol umeditda@gmail.com- www.umedips.co
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[0

| -
=
< CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL
g Mro. 108901

» FECHA : 24/01/2025 HORA:9:27 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO

8 NOMBRES: BRAYAN ALECIX PENALOSA CORTES DOCUMENTO: 1022979929 | EDAD: 32 GENERQ: M

55 Empresa: MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS Cargo: AYUDANTE DE OBRA I Tel: 3004045978 -

O EXAMENES LABORALES REALIZADOS
F Valoracion Medica Laboral | Sij Respiratorio Si
© Espirometria NA Dermatologia Si

g Audiometria si Osteomuscular Si
E Visiometria Si Cardiovascular Si

g Optometria NA Prueba de squilbrio |G

8 Electrocardiograma NA Prueba Psicometrica NA
e) Psicologia Laboral MNA Radiologia Columna NA
et Vacunas NA Radiologia Torax NA

= LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
T |Guadro Hematico IVG  |NA Parcial de Orina NA
N | Glicemia Si RH-Grupo Sanguingo [NA

(% Colesteral s KOH Unas NA
e Trigliceridos Si Fraotis Faringeo NA
]

Q Serologia MNA Coprologico NA

g CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
t51| |Apto Para Trabajos en Alturas |SI | Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA
é Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado NA

i Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo |[NA
Ju8  |Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel NA
b= |Examen PERIODICO Satisfactorio [Na | Examen de EGRESO Satisfactorio Si

|
(@]

O
(&)

Lt

(.'5 RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
E) Lea este :u:?nm Higiene Postural Si | Uso de Doble Proteccion Auditiva _|NA| Evitar Posturas Prolongadas MA
bo) oo be | | Pausas Activas Si | Caontrol Optometrico Periodico NA| Uso de Medias do Compresién Graduaco NA
(o] Erdonomia del Puesto de trabajo S | Uso de Lentes Permanentes NA| Valoracién y Manejo en IPS NA
Ee Uso do Blementos de Proteccidn Persarial Si | Uso de Lentes Vision Carcana NA| Dieta - Ejsrcicio Fisico NA
§ WValorackin por Medicina Laboral de EPS |NA| Control de Tension Arterial NA| Control Espirémetria MNA

; % | Control Audiometrico INA| Estilos de Vida Saludable Sl _|Control Médico Ocupacional Anual | Si |

@© i NA
E CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obligatoria)

Q He dido ‘el pr osit los benehlicios, la Interuretaci.én v los riesgos del examen médico, par {s) yfo ccupack 1]
Lol que me van a practl . Gar que las resp por mi en satos examenes y prasanteu en este documento son
-8 vslruclu ;'tlao{upllata-.‘Enldandlundu gua.sats Ipro:nsn a8 f\.l’::h.ll'!lul-lc.a ¥ I‘iibrlu des toda =ah-a1?n ¥ que tuvet:a oplor:lunldad ::‘ rn:h’:r

mil consea mianta antes de que ser yran las pruebays, fu e las que 8 r 18l de salud ocupacions a
E UMED LTDA.toi & para prot : la fid '-rgi;tlda: de la Inform Ian alll Los autorizo :nm gue den a conocer por cualguler
medio slectrénico o tislco la Informaclén.reglstrada a la persona o entidad contemplada en la leglslacian actual vigente, para el buen
(] cumplimienio del grograma de Salud OWPN Iz Emprezsa y de los cuales recibiré los resultados y asegure estar de acuerdo
con ol proceso. Hago constar con mi firma do ¥y comprendide & la perfecciégn lo anterior y que estoy en la capacidad de

.g manifestar mi libre consentimiento. qu E

5 =N § S
= D 751 Firma Trabajador

— -

_8 rfggglﬂ RAUL GAE}éON T : % bz I ‘ “"
L A No. 6660 30/074L018 7 x # 3
ijﬁ Medico Especialista en Salud’Ocupacional 5 ?u 3 Cd! No L LA ‘Zarrera 21t 26-00/06 Sur
B4 Barrio Olaya - Bogota D.C.
UMED LTDA IPS MEDICINA LABORAL manefa todos Tos protocalas de biosepuridad Tels.:278 5555 - 366 5291 - 239 1657

pams SARS COV-ZOOVIL 19 sepin resoluciin 666 del Mintsierio de Sahud del 28/ Abril202()

_ Cels: 311 265 5841 - 301 541 2992
Realice sus exdmenss e instinicloses medicas sprobadas porla B x
Sextetaria Distrita de salud: MED ETDA LPS Sabid Ocupisional umedltda@gmail.com- www.umedips.co
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©
=
=
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= CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL
=] Nro 108897
g ECHA : 24/01/2025 HORA:B8:45 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
5 OMBRES: JOSE JEFERSON VIUCHE VIUCHE DOCUMENTO: 1006093160 —I EDAD: 27 GENERO:M
= lEmpresa: MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS Cargo: AYUDANTE DE OBRA [ Tel: 3243689415 -
@) EXAMENES LABORALES REALIZADOS
i si Respiratorio Si
E NA Dermatologia Si
o Si Osteomuscular Si
- s Cardiovascular si
% ! NA Prueba de equilibrio Si
[&] NA Prueba Psicometrica NA
@) NA Radiologia Columna___|NA
'g NA Radiologia Torax NA
o LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
o) NA Parclal de Orina NA
1 Si RH-Grupo Sanguinec |NA
2 si KOH Ufias NA
"5 Si Frotis Faringeo NA
= NA Coprologico NA
-_g CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
= | Apto Para Trabajos en Alturas iSI | Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA
":: A o sin Restricciones Si | Aplazado NA
© to Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo [NA
y= | Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel NA
=4 Examen PERIODICO Satisfactorio [N | Examen de EGRESO Satisfactorio NA
o
[&]
LLE
]
©
o RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
_Q Higiene Postural S| | Uso de Doble Proteccion Auditiva |NA| Evitar Posturas Prolongadas Si
T Pausas Activas Si | Control Optometrico Periodico NA | Uso de Medias de Compresidn Graduado NA
% Ergonomia del Puesto de trabajo Si | Uso de Lentes Permanentes NA| Valoracién y Manejo en IPS NA
o K Usa de Elementos da Prolaccién Personal Si | Uso de Lentes Vision Cercana NA| Dieta - Ejercicio Fisico NA
i Waloracitn por Madicing Laberal de EPS NA! Control de Tension Arterial NA| Control Espirdmetria NA
(4] Control Audiometrico NA| Estilos de Vida Saludable NA | Control Médico Ocupacional Anual |S1 |
£ : NA
b b CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obligatoria)
Bl ve camprandide el propdsi los b .13 interprotacién y les riesgos dal examen | adi parael ) e
U8 que me van a practicar. Garantize qus las o L adas par mi en estos examenes y presentes en  este documents son
E vereces y sompletas, Entendiende gque'este tarika y libre de tudn cohesian y que tuve la oportunidad da retirar
mi cannpnsimlpmg Antes de gue se Fealizaran Ill llrultui. fui o de las i que el prefesional de salud ccupasianal de
B UMED LTDA. & para pr la 4} ad de la in ién alli expuesta,Los autorize para gua den a conacer par cualguier
‘@) madia electronice o fisico Ia infor ia strada a la panunil o entidad eentemplada en Ia legislacién astual viganta, para el Buesn
O—N cumplimiente dul pregrama de Snfud ;&loml de la Empresay o= les cualas recibiré |os resultados y asagure estar de acusydo
'6 can ol proceso. Hage censtar son mi tm qus he lafde y camprandido a la parfecelén lo apterior y gue estoy en la capacidad de
bl manitestar mi libre cansentimianto,
© :
2 .
Qo ) 713 Firma Trabajador
= hico &
B} | ARTEMIO GARCIA NEIRA : _‘:1 = Carrera 2| [N«
LICENCIA No. 134802017 oM

Medico Especialista an & : it oT. No\. ) s SAERS DI - '-’Dgora D.C.

LF\u'I‘EbL’[s"DAm MEDICDHCLABORAL rmuw_;n Lwllusi los pramenlos de bosegundad Tels.:278 5555 - 366 5291 - 239 1657
COV-Z00VIENITS d | &1 ud dal % 203

pard SAR! GOV 19 semtin resolucion (66 del Ministerio-de Sulud del 24/Abgl2020 CEIS: 3| | 265 534' = 30| 54| 2992

Renlice sus exdmenes en nshtuciones medicis apobadis por fa
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CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

t
e
=
<
S
» FECHA : 24/01/2025 HORA:8:54 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
o NOMBRES: JOSE GENALDO PENALOZA RAMIREZ DOCUMENTQ: 3232214 | EDAD: 63 GENERO: M
Lw.. Empresa: MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS Cargo: AYUDANTE DE OBRA ] Tel: 3015294323 -
3 EXAMENES LABORALES REALIZADOS
I Valoracion Medica Laboral | S Raspiratorio Si
© Espirometria MNA Dermatologia =1]
g Audiometria Si Osteomuscular Si
O Visiometria Si Cardiovascular Si
g_ Optometria NA Prueba de equilibrio Si
= Electrocardiograma NA Prueba Psicomstrica MA
8 Psicologfa Laboral NA Radiologia Columna___|NA
Vacunas NA Radiologia Torax NA
-g LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
50| |Cuadro Hematico VG |NA Parcial de Orina NA
I8 | Glicemia Si RH-Grupo Sanguineo |NA
c'lu Colesterol si KOH Unas NA
E Trigliceridos Si Frotis Faringeo NA
Q Serologia NA Coprologico NA
=8 |CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
=S) |Apto Para Trabajos en Alturas Si | Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA
é Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado NA
| [Apio Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo |NA
L8 |Apto Para Trabajos en Supetrficies sin Infradesnivel NA
§51 |Examen PERIODICO Satisfactorio [na | Examen de EGRESO Satisfactorio NA
E’J RECOMENDACION: 1. USO DE DOBLE PROTECCION AUDITIVA EN AREAS CON RUIDO EN NIVELES SUPERIORES A LOS PERMISIBLES.
8
L
1 RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
o Higiene Postural Si | Uso de Doble Proteccion Auditiva |SI | Evitar Posturas Prolongadas NA
o] Lhoeimcodin Pausas Activas Si | Control Optometrico Periodico SI | Usods Medias de Gompresitn Graduado [ A
e fcigc 21 g Aents | Ergonomia del Puesto de trabajo Si | Uso de Lentes Permanentes NA| Valoracion y Manejo en IPS NA
2 Uso de Elementos de Prolaccion Pereanal Si | Uso de Lentes Vision Cercana Si | Dieta - Ejercicio Fisico Sl
g Valoracian por Medicina Labaral de EFS NA| Cantrol de Tension Arterial NA| Control Espirémetria NA
0 Gontrol Audiometrico Si | Estilos de Vida Saludable Si_|Control Médico Ocupacional Anual _|Si
NA

CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obligatoria)

He comprendido el propésito, los beneficios, la Interpretacién v los riesgos del examen médico, paraclinica(s) y/o ocupacisnales
que me van a practicar. Garantize que las resp it Inistradas por mi en estos exdmenes y presentes en esis documento son
v y co . Entandiende que.sste procesc es voluntarlo y llbre de toda coheslén ¥ gque tuve la cportunidad de retirar
mi consentimienta antes de que se realizaran las prusbas, ful infarmado de las medidas que ol profesional de salud ocupacional de
UMED LTDA.E ra para proteger la confids lldad de la informaclén alll axpuesta,Los autorizo para que den a conocar per cualquler
medioc electronice o fislce la Informaclén registrada a |a persona o entidad contemplada en la legislacién actual vigente, para el buen
cumplimientio del programa de Sajud Oc c¢iopgl de Ia Empresa y de los cuales reclbiré los resultados y aseguro estar de acuerdo
con el procaso. Hago constar con mi fin th tg leida y comprendido a la perfeccién le anterior y que estoy en la capacidad de
mi libre £ ==

Firma Trabajador

NESTOR RAUL GARZON ReDR
LICENCIA No. 6660 DE 30, s
Medico Especialista en Saludf

Laboratorio - Medicina -

: B0+ = ‘~airera =i INo. 26-00/06 Sur
5- ;f Barrio Olaya - Bogota D.C.
UMER LTDA [PS MEDICINA LABORAL maneja todos los |?s\tstu!us de hioseiriisd Tels.:278 5555 - 366 5291 - 239 |657
pEmISARS LOV-2.COVID 1‘.‘v'se.'g|.]n rce-_n!ljlci{m Bty ded Ministeno de Salud del 28/4brl 2020 Cels: 311 265 5841 - 30| 54| 2992
Realite sus ciimenes e institusienes madicas aprobadds por la

Svcretasis Bistrital de salud. UMED LTDA RS Salud Dcupacionil umeditda@gmail.com- www.umedips.co
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CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

Nro. 108902
PREOCUPACIONAL O INGRESO
| EDAD: 23 GENERO: M

FECHA :24/01/2025 HORA:9:49 EXAMEN:

NOMBRES: DUVAN ALEXANDER PENALOZA VALBUENA DOCUMENTO: 1007519465

| Tel: 3007591578 -

Empresa: MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS Cargo: AYUDANTE DE OBRA

EXAMENES LABORALES REALIZADOS

Valoracion Medica Laboral | Sj Respiratorio Si
Espirometria NA Dermatologia Si
Audiometria Si Osteomuscular Si
Visiometria Si Cardiovascular Si
Optometria KA Prueba de equilibrio Si
Electrocardiograma NA Prueba Psicometrica NA
Psicologia Laboral NA Radiclogia Columna NA
Vacunas NA Radiologia Torax NA
LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
Cuadro Hematico IVG [NA Parcial de Orina NA
Glicemia Sj RH-Grupo Sanguineo |NA
Colesterol Sj KOH Urias NA
Trigliceridos Si Frotis Faringeo NA
Serologia NA Coprologico NA
CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
Apto Para Trabajos en Alturas Si Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA
Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado NA
Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo [NA
Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel NA
Examen PERIODICO Satisfactorio [Nﬂ Examen de EGRESO Satisfactorio NA
RECOMENDACION: 1, USO PERMANENTE DE CORRECCION OPTOMETRICA
RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
Higiene Postural Si | Uso de Doble Proteccién Auditiva [NA| Evitar Posturas Prolongadas NA
Pausas Activas SI | Cantrol Optometrico Periodico Si | Uso de Medias da Compresion Gracuaca NA
Ergonomia del Puesto de trabajo 5i | Uso de Lentes Permanentes Sl | Valoracion y Manejo en IPS MA
Uzo de Elamanios de Protaccion Parsonal 8l | Uso de Lentes Vision Cercana NA| Dieta - Ejercicio Fisico NA
% | Valoracion por Medicina Laboral de EPS NA| Control de Tension Arterlal MNA| Control Espirémetria NA
Control Audiometrico NA| Estilos de Vida Saludable Si_|Control Médico Ccupacional Anual _|Si |
NA
CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obligatoria)
He comprendido =l propésito, los beneficlos, la interpretaciény los rl del paracli {s) ylo 1ales

fque me van a practicar. Garantizo que las respuestas suministradas por mi en estos lxlmln“ Y prUIlnllI lr! este documento son
veraces y completas. Entendiendo gue.‘eate proceso es voluntario y libre de toda coheualén y que tuve la oporiunidad de retirar
mi consentimienta antes de gue se realizaran las prusbas, ful informado de Ias que sl pr de salud ccupacional de
UMED LTDA tomara para proteger la confidenciglidad de [a informacion alll expuesta,Los autorizo para gue den a conocer por cualguier
medio electrénica o fisico la Informacion registrada a |a persans o entidad enla actual vig . para el buen
cumplimienio del programa de Salud Ccup#cional de la Empresa y da los cuales rpclblti los rllurl.lu‘os y aseguro estar de acuerdo
con @l proceso,. Hago constar con mi firma qu.-ha leldo y comprendide a la perfeccién lo anterior y que estoy en la capacidad de
manifestar mi libre consentimiento!

Firma Trabajador

S

Laboratorio - Medicina - Radiologia - Ecografia - Audiometria - Salud Ocupacional - Cursos de Alturas

UMED LTDA IPS MEDICINA LABORAL muneja todos o prmuc
para SARS COV-2.COVID |9 sepin resohicion 666 del Ministario

C.C. No

R cartice suy exfmenes en institieionss medicss aprobadas por 1
Secretana Distrital de salud: UMED LTDA LRS- Salud Otupacivios!

‘g%m,m.

hied ded T4 A bl 2020

Carrera 2| M. 26-00/06 Sur
Barrio Olaya - Bogota D.C.
Tels.:278 5555 - 366 5291 - 239 1657
Cels:311 265 5841 - 301 541 2992

umedltda@gmail.com- www.umedips.co
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W
©
-
-
==
o CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL
Ha ]
g ECHA : 24/01/2025 HORA:8:39 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
A INOMBRES: YEISON ARLEY MORALES PENALOZA DOCUMENTO: 1032656071 [ EDAD: 20 GENERO: M
S presa: MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS Cargo: AYUDANTE DE OBRA | Tel: 3223244307 -
Q EXAMENES LABORALES REALIZADOS
2 |Valoracion Medica Laboral | §j Respiratorio Si
E NA Dermatologia Si
IS [ Si Osteomuscular Si
= si Cardiovascular si
% | NA Prueba de equilibrio Si
&) NA Prueba Psicometrica MNA
g NA Radiologia Columna NA
NA Radiologia Torax NA
5 cioiogia Tars
© LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
w) NA Parcial de Orina NA
' Si RH-Grupo Sanguineo |NA
& si KOH Uas NA
© Si Frotis Faringeo NA
= NA Coprologico NA
-_g CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADORES:
= | Apto Para Trabajos en Alturas 1SI Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA
45 Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado NA
© Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo |NA
= |Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnive! NA
<) ||Examen PERIODICO Satisfactorio |Nﬁ- Examen de EGRESO Satisfactorio NA
8
LLl
1
©
) RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
@) Higiene Postural Si | Uso de Doble Proteccion Auditiva  |NA| Evitar Posluras Prolongadas NA
s [rgier
o Pausas Activas Si_| Control Optometrico Periodico NA| Usode Medias de Compresion Graduado NA
8 Ergonomia del Puesto de trabajo Si | Usode Lentes Permanentes Si | Valoracién y Manejo en IPS NA
o Usa da Elementos da Proteccién Personal Si | Uso de Lentes Vision Cercana NA| Dieta - Ejercicio Fisico NA
- F* | Valoracidn por Medicina Labaral do EPS NA| Control de Tension Arterial NA| Control Espirémetria NA
o | Control Audiometrico Si | Estilos de Vida Saludable Si_|Control Médico Ocupacional Anual _|Si
£ NA
2 CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obligateria)
8 He comprendide el prepésita, los benaficios, Ia interpretacién y los riesgos del examen madico, paracil (%) AGUF
que me van a gras‘i;ar. Garantize gque las Tpspussts uministradas por mi en estos examenes y presentes en este documenta son
E VEFRGAE Y 1) E fo gque ‘ests pf as voluntarie y libre de toda cohesidn y gue tuve la opartunidad de retirar
mi cansentimiants antes de que se realizaran las pruehas, ful informado de las didas que el prof | de salud acupacional de
B UMED LTDA tomara para proleger la o i falidad de la infarmacian alli expuesta,Los autarize para que den a canecer par cualquier
(@l madia alsctranice e fisice 13 infermacion registrada a la persona o entidad centemplada en In legislacian astual vigenta, para ef buen
el sumplimisnte del programa de Balud Ocupacianal de la Empresa y d= [es cuales recibiré los resultados y asaguro estar de acuerdas
o con f,' p:n:_:r;qlil;rggg canstar l:nr: mi firma que he lefde vy camprandide a la parecslon lo anterior y gue sstoy en la capacidad de
Sl manifestar re con e,
© e S
j
8 ; Firma Trabajador L ome— y
© ' i 4
=1 Gggﬁgﬁ gnn .,ﬁ 2! = Carrera 21 0006 Sur
A Mo AAB0 [ = -y -
Medico Espacialista en $alud O2uds C Barrio Olsyg - Bogota D.C.
UMED [TDA [PS MEDICINA LABORAL maneja todos los protacalos de bioseauridad Tels.:278 5555 - 366 5291 - 239 |657

par SARS COV-LCOVTD 19 seii tespluein 666 del Ministerio de Salud del 2¢.".-}bri92920' Cels:311 265 5841 30 | 54| 2997

Realice sus examenes en instituciones medicas apeobsdas por la a =
Seeretaria Distrits} de selug: UMEE LTDA LES Sahud Dcupacisnal umedltda@gmail.com- www.umedips.co
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.
=
el
g CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL
©
u ECHA : 24/01/2025 HORA:9:23 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
8 OMBRES: ELKIN ESTIVEN CARD PENALOZA DOCUMENTO: 1032656213 l EDAD: 18 GENERO: M
=+ [[Empresa: MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS Cargo: AYUDANTE DE OBRA | Tel: 3024070882 -
©)] EXAMENES LABORALES REALIZADOS
S8 [Valoracion Medica Laboral | Gj Respiratorio Si
g NA Dermatologia Si
O Si Osteomuscular Si
8 si Cardiovascular si
% NA Prueba de equilibrio Si
Q WA Prueba Psicometrica NA
@) NA Radiologia Columna | NA
‘g NA Radiologia Torax NA
© LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
#p10| Cuadro Hematico VG [NA Parcial de Orina NA,
1 Si RH-Grupo Sanguineo |NA
18 Colesterol Si KOH Ufas NA
% Trigliceridas Si Frotis Faringeo NA
‘= | Serologia NA Coprologico NA
% CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
= (| Apto Para Trabajos en Alturas Isi | Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA
5.9 Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado NA
1 = - -
w1 |Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo |NA
% Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel NA
=8| Examen PERIODICO Satisfactorio [NA | Examen de EGRESO Satisfactorio NA
o
Q
L
1
ol RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
o Higiene Postural Si | Uso de Doble Proteccién Auditiva |NA| Evitar Posturas Prolongadas NA
o o |Pausas Activas Si | Control Optometrico Periadico NA| Usodo Medias da Compresidn Graduado  |NA
© Erganomia del Puesto de trabajo Si | Uso de Lentes Permanentes MNA| Valoracidn y Manejo en IPS NA
nt:U . |Usa de Elementas da Proteccién Personal Si_| Uso de Lentes Vision Cercana NA| Dieta - Ejercicio Fisico NA
: Valoracion par Medicina Labaral de EPS NA| Control de Tension Arterial NA| Control Espirémetria NA
o Control Audiometrico NA| Eslilos de Vida Saludable Si_| Control Médico Ocupacional Anual |Si |
c NA
&2 CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obligatoria)
ECH e el p ita, los b ficios, la Inlnrprnuolan ¥ los riesges del asamen maécdi )
08 que me van a pmnlsar anlm‘i;q que |as respuestas sum das por ml en estos examenas y presontes en es donum-nln san
2 ¥ ue ‘wste’ process es vulunlum y libre de toda sohesiény que tl.wo Ia eportunidad de retirar
mi :nnumlmlnﬂlu ln!ps d- gqe se raalizaran |as prusbas, ful Infarmadao de las 7 que el pr | de salud scupacional de
¥ UMED LTDA tamara para p lae s de |a idn aili ax !all.uu auterizo para qus den a8 cenaser por cualquise
(el Medio alecirénice o ﬂalnn ] inmlmm:lﬁn reglbtr alaE ao en |a legisjacian actual vigents, para af busn
B cumplimients del programa da Salud Qeupazional de la Emwﬂsn ¥ da fos eu!t“ rnlm ré los rasultados y asaguro astar da acuarda
= con sl precese. Mage constar egn mi finma gu fre feicdo ¥ cnmpnnmqq & la perfaccion o anterier y que estoy an la capacidad de
_'9 manitestar mi I}tuo cansantimiants.
1]
B Firma Trabajador
~ A,
SN | ARTEMIO GARCIANEIRA 1. AR, N2t ! \ ! Carrera 21 Nc

LICENCIA Nn. 134802017

Pl A C.C. No Barrio Olays -
UMED LTDA 1PS MEDICINA LABORAL maneia todob s fRolos de biascauridid Tels.:278 5555 - 366 5291 - 239 1657
}‘!.'l.l'\ii SARSCONZCOVID 18 segﬁm‘esnlul:.ién 66{491‘-\ mistero de Salud del 24/Abrili2020 Cels: 3 1 265 584| - 301 54| 2992
Secratari Distrital de sahud: UMED LTDA LPS Salu#etipacional umedltda@gmail.com- www.umedips.co




NIT:

PEmpresa: MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS Cargo: AYUDANTE DE OBRA | Tel: 3112094280 -

Unidad Medica de especialistas

UMED vutDA. L.P.S.

830.015894-4 : Licencia de Prestacion de Servicios en seguridad
y Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020

& la sud Mo | TOOICEASR0
de Bogotd segin

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

ECHA : 24/01/2025 HORA:8:36 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
OMBRES: JOHN JAIRO MORENG MORALES DOCUMENTO: 1069752249 | EDAD: 29 GENERO: M

EXAMENES LABORALES REALIZADOS
aloracién Medica Laboral | Sj Respiratorio Si
NA Dermatologia Sj
Si Osteomuscular Si
Si Cardiovascular Si
NA Prueba de equilibrio NA
lectrocardiograma NA Prueba Psicometrica NA
sicologfa Laboral NA Radiologia Columna NA
‘acunas NA Radiologia Torax NA
| LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
|Cuadro Hematico IVG | NA Parclal de Orina NA
Glicemia Si RH-Grupo Sanguineo [NA
Colesterol Si KOH Ufias NA
Trigliceridos Si Frotis Faringeo NA
Serologia NA Coprologico NA
CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
Apto Para Trabajos en Alturas NAT Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA
Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado NA

Aplo Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel NA

go con Restricciones que Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo [NA

|Examen PERIODICO Satisfactorio INA Examen de EGRESO Satisfactorio NA

RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES

Higiene Postural Si | Uso de Doble Proteccién Auditiva |NA| Evitar Posturas Prolongadas NA

4 |Pausas Activas Si | Confrol Optometrico Pericdico 8i | Usode Modias do Comprasién Graduada NA
Ergonomia del Puesto de trabajo MA| Uso de Lentes Permanentes NA| Valoracion y Manejo en IPS NA
Uso da Elementos de Proteccidn Personal NA| Uso de Lentes Visién Cercana NA| Dieta - Ejercicio Fisico NA
Valoracidn pee Medicina Laboral da EPS NA| Caontrol de Tension Arterial NA| Control Espirémetria NA
Control Audiometrico : |Si_| Estilos de Vida Saludable Si_|Control Médico Ocupacional Anual | Si
NA

CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obligatoria)

He somprendide el propdsite, los benefisios, |a interpretacién y los riesgos del examen meédice, paracliniea(s) y/e coupacionalon
gue me van a practicar, Garantize que |assegpuestas suministradas por on antos exAmenas y presentes an aste documanto son
veraces y camplatas. Entendienda gue gste: procese as voluntario _? lﬂau de toda cohesidn y que tuve |a apartunidad de retirar
mi eansantimianta nmas tla que ser an laspr y Tl | as e

UMED LTRA tamard par a el latictarel da fa i At ign alll ente Loy aumrlln PAIa que d-a a cnnﬂ:gr por eualguier
medio electranice o ﬁnlﬁa la infarmasién ragistrada a la parsona o la

sumplimiento del programa de Balud Ocupacional da la Empresa y de tos cuales recibiré los resultades Yy aseguro sstar da asuerda
san 8l procaso, Hage eonstar son mi fi ue haleldo y comprandicde a la parfeccicdn jo anterier y que estoy en |a eapacidad de
manifestar mi llbrn :-onnwfnw

que gl profas | da salud scupasianal ge

P

en ] | vigente, para ef buen

Laboratorio - Medicina - Radiologia - Ecografia - Audiometria - Salud Ocupacional - Cursos de Alturas

L MT D LTDA [PS MEDS:
pars SARS COV-2 COVID 19 seutin resolician 666 del Ministerio de Salud del 24/ bt2020

Regtice sus examencs en instituciones medicas sprobadas por i « .
Secrelune Distrital de safud: UMED LTBALPS Salud Orupacional umedltda@gmail.com- www.umedips.co

emio uar(r,; AL

Firma Trabajador
ARTEMIO GARCIA NEIRA (_ VL o Carrera 21 N¢ 22-00/06 Sur
LICENCIA No. 134802017 7, ; S ;
: C.C.No Barrio Olzyi - Bogota D.C.

'AL\BOM_m.u.mjm;:Joslmmwco]osde brosegyridad Tels.:278 5555 - 366 5291 - 239 1657
Cels: 311 265 5841 - 301 541 2992
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aiud en el Trabaje
Se o Secreton Hal ge Salud

NIT:830.015894-4 Licencia de Prestacién de Servicios en seguridad
y Salud en ef Trabajo No. 1799 de 26/02/2020

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

ECHA : 24/01/2025 HORA:8:42

EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO

OMBRES: NOEL PERALOZA CELEITA DOCUMENTO: 1033784622 EDAD: 29 GENERO: M
Empresa: MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS

[72]
©
=
<
Q
o]
(7]
@
= Cargo: AYUDANTE DE OBRA [ Tel: 3202509973 -
@) EXAMENES LABORALES REALIZADOS
S8\ aloracién Medica Laboral Si Respiratorio Si
g spirometria NA Dermatologia si
L= Audiometria Si Osteomuscular Si
8 isiometria Si Cardiovascular Si
g- Optometria NA Prusba de equilibrio Si
=M Electrocardiograma NA Prueba Psicometrica NA
(@85 coiogia Laboral NA Radiologia Columna __|NA
'g Vacunas NA Radiologia Torax NA
T LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
[958 Cuadro Hematico IVG | NA, Parcial de Orina NA
BN Glicemia Si RH-Grupo Sanguineo |NA
LM Cotesterol si KOH Unas NA
Trigliceridas Si Fratis Faringeo NA
Serclogia NA Coprologico NA
|CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
| Apto Para Trabajos en Alturas si | Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA
Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado NA
Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo |NA |
Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel > NA
Examen PERIODICO Satisfactorio [NA ] Examen de EGRESO Satisfactorio NA
—————=" 06 SURES0 Satisfactorio =~ [NA |

RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
Higiene Postural Si | Uso de Doble Proteccisn Auditiva |NA| Evitar Posturas Pralongadas NA
i |Pausas Activas Si | GControl Optometrieo Periodico 81 | Uso de Medias de Compresién Graduada NA

| Ergonomia del Puesto de frabajo Si | Uso de Lentes Permanentes NA| Valoracién y Mansjo en IPS NA

Uso da Elementos de Pratsceién Personal 8i | Uso de Lentes Visién Cercana NA| Dieta - Ejercicio Fisico NA
} | Valoracién por Medicina Laboral de EPS - NA | Control de Tension Arterial NA| Control Espirdmetria | NA |
Control Audiometrico Si | Estilos de Vida Saludable Si

_‘ Control Médico Ocupacional Anual | §i

e NA

, CONSENTIMIENTO INFORMADPO (Be lectura Obligatoria)

He camprendide al Prapasite, los beneficies, Ja Intargr ¥ las riesg el méedice, paraclinico(s) ylo acupacionales

que me van a practicar, Garantize que las respusstias suministradas par mi on estos exd VB5E Y prese en ests dac nte son

Veraces y completas, Entendisndo que aEte procésc es veluntario y Hibre de toda =ahesisn y que tuve Iz aportunidad de retirar

mi consantimisnta antes de que 58 realizaranday proebas, fui infermada de las madidas que el profesional de salud acupacianal de

HMED LTDA tomara para pratager la sanfidencialidad da Ia inf an alii Los autarizo para que den a copnoser por cualguier

’ - tidad cantemg =n la leglslacion aetual vigente, para sl buen

Presay de los cuales recibird los resultados ¥ aseguro estar de acuardo
Reondido a la parfeccion lo anterior ¥ que estoy en la capacidayg ge

- Medicina - Radiologia - Ecografia - Audiometr

«+| Firma Trabajadgr

sl A S

Laboratorio

ARTEMIO GARCIA NEIRA
LICENCIA No. 134802017
edico Especialista en Salud

: Carrera 21 No. 26-90/06 Sur
UMED LTDA 1S MEDIEINA LABORAL mm:_ia-WQ oI e biosegaridad

C.C. No Barrio Olzyc - Bogots D.C.
Tels.:278 5555 - 366 5291 - 239 1657
Cels:311 265 5841 - 301 54] 2992

pari SARS COV-2,COVID |¢ segim vesolucitn 666 det Ministerio de Sahud de! 24/ABAT2020

Realice sus exdmencs e istiticiones moiics aprobadas por la
Secretani Distrital de salid: UMED: ITDAERS Suh!d Doupacional

umedltda@gmail.com- www.umedips.co
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CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL j
ECHA : 24/01/2025 HORA:9:58 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
NOMBRES: JULIAN MANUEL QUIROGA PALACIOS DOCUMENTO: 1001287552 [ EDAD: 23 GENERO: M
Empresa: MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS Cargo: AYUDANTE DE OBRA I Tel: 3046070421 -
EXAMENES LABORALES REALIZADOS
Valoracion Medica Laboral | Sj Respiratorio Si
Espirometria NA Dermatologia Si
Audiometria Si Osteomuscular Si
Visiometria Si Cardiovascular Si
Optometria NA Prueba de equilibrio Si
Electrocardiograma MNA Prueba Psicometrica NA
Psicologia Laboral MNA Radiologia Columna NA
Vacunas NA, Radiologia Torax NA
LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
Cuadro Hematico IVG  [NA Parcial de Orina NA
Glicemia Si RH-Grupo Sanguineo |NA
Colesterol Si KOH Unas NA
Trigliceridos Si Frotis Faringeo NA
Serologia NA Coprologico NA
CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
Apto Para Trabajos en Alturas Si | Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA
|Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado NA
Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo [NA
Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel NA
Examen PERIODICO Satisfactorio [na | Examen de EGRESO Satisfactorio NA
RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
Lea este codign QR | Higiene Postural Si | Uso de Doble Proteccién Auditiva |NA| Evitar Posturas Prolongadas NA
UL PR [ b ausas Activas 8i | Control Optometrico Periodico | Si | Uso de Medias de Compresion Graduods | NA
Ergonomia del Puesto de trabajo Si | Usode Lentes Permanentes Si_| Valoracién y Manejo en IPS NA
Usa da Elemenics da Proteccidn Parsanal Si | Usode Lentes Visién Cercana NA| Dieta - Ejercicio Fisico NA
Valoracién por Medicing Laboral de EPS NA| Control de Tension Arterial NA| Control Espirémetria MNA
Control Audiometrico 8i | Estilos de Vida Saludable Si_|Control Médico Ocupacional Anual |Si |
NA
CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obligatoria)
He P lido el propés) les b i Ia interpretacién y los rlesgos del i par ) yle al
Hque e yan a-practicar. Garantizo que las.re: 1? adas par mi en estos exémenss y presantes en este dasumenta san
veraces platas, Entandisnd Qque ‘esie pre 5 &% 4 y libre de toda cohesidn y qua tuve Is spartunidad de retirar
mi cansantimienta antes de que se realizasan las prusbas, i infarmado de las madidas qus el profesional de salud ascupacional de
UMED LTDA tOmard para prateger la fidenclitidad da la informacian aili axpe Los autarizo para que den a coneser por cusiquier
madia alectranies o fisice Ia infar Pén reg a la parsans o entidad L dn en la tual vigeants, para of buen
eumplimiente del programa de Sajud | i fda IaE ‘= ¥y de los cuales recibird los resultades y assgure astar de acuerdo

can el proceso. Hage eenstar con mi firma wim he leido v :@:m’anmdq a la parfecsidn lo anterior y que estoy an ia capacidad de

manifestar mi llhﬁ__ﬁ sansantimisante. ((. 3
ARTEMIO GARGIA NEIRAL. 4= w N np ; Carrera 21 No.
LICENCIA No, 134802017 " A 0 N o : e 7
Medico Especialista en Salug/Ocupacional =~ |70 0 60 |e.c. No Barrio Olsyz - Eogoia D.C.
B g A RS Y .
UMED LTDA IPS MEDICINA LABDRAL maneis fodos m@?@%{ﬁ” S Oiad Tels.:278 5555 - 366 5291 - 239 657
para SARS COV-Z COVID 19 semin resolucion 666 del Minisierio'de Salud deBa3 A hrit 2020

el
N

Realice sus examencs en mstitueiones medicas agrobadas i

Cels: 311 265 5841 - 301 54| 2992
Secretaria Distrial de sulick UMED LTDA LS Salud Ocupacionsl umedltda@gmail.com- www.umedips.co
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[

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

Hago
m-“u mi u.n cansentimiento.

2]
)
—
=
<
* —
2] FECHA :29/01/2025 HORA:7:32 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
8 NOMBRES: NICOLAS DAVID GUTIERREZ CASTRO DOCUMENTO: 1003664020 | EDAD. 23 GENERO. M
= Emprasa’ MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS Cargo: AYUDANTE DE OBRA Tol: 3212317868 -
O EXAMENES LABORALES REALIZADOS
S | Valoracién Medica Lavoral |S) Respiratotio Si
Al |Esprometda NA Dermatologia i
1o Audiometria sl Ostecmuscular Sl
8 Visiometria Si Cardiovascular Sl
Q. Optometria NA Prueba de equilibrio Si
8 Electrocardograma NA Prueba Psicometrica NA
(@ |Psicoiogia Laboral NA Radiclogia Columna___|NA
o) Vacunas NA Radiologia Torax NA
= LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
$ Cuadro Hematco IVG NA Parcial ds Orina NA
A Glicomia Si RH-Grupo Sanguineo |NA
fify  |Colesterol s KOH Uaas NA
= Triglicerides s Frotis Farngeo NA
8 Serclogia NA Coprologico NA
=N [CONCEPTO} MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
§=8 |Apto Para Trabajos en Alturas sl Para Trabajos en espacios Confinados NA
=& |Apto Para el cargo sin Restricclones S| | Aplazado NA
(;5 to Para el Cargo con Restricclones que Interv Ti NA | No Apto Para Este Cargo |NA
= Apto Para Trabajos en Superficles sin Infradesnivel NA
g |Examen PERIODICO Satisfactorio NA | Examen de EGRESO Satisfactorio NA
o
QO
L
1
© RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
D Higiene Poctural _ S | Uso de Doble Proteccién Auditiva [NA| Evitar Posturas Prolongadas NA
-Q 4 |Pausas Activas |81 | Control Optometrico Periodico NA| Uso ce Medias ce Compresion Gracuaso NA
o Ergonomia del Puesto de trabajo SI | Uso de Lentes Permanentes NA| Valoracién y Manejo en IPS NA
g Uso de Eementos do Proteccidn Persondl Sl | Uso de Lentes Visidn Cercana NA| Dieta - Ejerciao Fisico Si
14 R Vot acn por beciora Laxeat oo €93 NA| Control de Tension Arteral NA| Control Esirémetria NA
' NS5y [Corve Ausoerncy NA| Estios do Vida Saludable 181 [Control Médico Ocupacional Avwal _|Si
g ' NA
‘O 9 CONSENTIMIENTO INFORMADO (De loctura Obllgatorla)
= He comprendido ol proponito, los benaeficios, la lrn.mnuel.n y los riesgos del ax édi pnnqll ] 11._‘ pac! !
o que me van a practicar. Garantizo que lay repp por mi en enl oxdrr YP on esie nto son
B [ g
2 UMCO LTDA tomars para proleger la confide B de la I;\lom alll expuesta,Lons autorizo para que den & por
] medio slactronico o, fisico Ia Informacion ¢ a la persona o winda en la legl 146n actual vigentes, para ol buen
cumplimientio de! programa de Salud Ocupigi Ia Empresa y de los cuales r iré low ¢ ¥ aseguro estar de acuerdo
.g con el pr con mi tirma Ay do y comprencido a ls perfeccién lo anterlor y que y on la capacidad de
o
o
O
0
4]
-

Carrera 2| N« 75-00/06 Sur
Barrio Olaya - Bogota D.C.

UMED LTDA IPS WEDICINA LABORAL manesd todos Jos prutocolon de bioseguridsd Tels.:278 5555 - 366 5291 - 239 1657
pars SARS COAV2 COVTD 19 sopin resolacadn Gty del Misisteno de Salud dat 28000000 Ce's: 3| I 265 584| Z 30| 54' 2992
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© Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE: CENDIATRA NORTE 86 () PIRECCION:Autopista Norte # 86-65, Polo Club @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

@ TELEFONO: 6013904599 - 6013904798 () EMAIL: citas.norte86@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2025-01-17

Nombres y apellidos: FELIPE JAVIER ROCHA SANCHEZ
Fecha de nacimiento: 02/04/1973

Empresa: CONSORCIO ZF

Empresa usuaria:

Cargo: DIRECTOR DE OBRA

CC: 85466135

Edad: 51 Sexo: MASCULINO

Fecha ingreso: 2025-01-17 / 09:04:10
Fecha salida: 2025-01-17 / 10:43:48

Vi

* ESPIROMETRIA

« EXAMEN MEDICO DE APTITUD
PARA TRABAJO EN ALTURAS

* PERFIL LIPIDICO

EXAMENES REALIZADOS

* EXAMEN MEDICO

* ENFASIS OSTEOMUSCULAR OCUPACIONAL DE PRE
INGRESO
* AUDIOMETRIA OCUPACIONAL * VISIOMETRIA

* GLUCOSA EN SUERO, U OTRO
FLUIDO DIFERENTE A ORINA

CONCEPTO DE APTITUD:

RECOMENDACIONES:
NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:

VALORACION OPTOMETRICA:

OTRAS::

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

DIETA BALANCEADA
CONTROL VISUAL ANUAL

CONTROL AUDITIVO ANUAL

La presente certificacién se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resoluciéon 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad serd causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoracion.

FABIO DAVID SANTOYA
CARRILLO

RM: 1095817652

Firma y sello del médico

— /)

- — N

FELIPE JAVIER ROCHA SANCHEZ
CC: 85466135
Firma del paciente

Sedes Bogota

Sedes Nacionales

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito
Norte 106 - Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué -
Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Zona Franca - Fontibén Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra - Medellin

Bello - Monteria - Pereira - Santa Marta - Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



© Cendiatra

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

SEDE: CENDIATRA NORTE 86 () PIRECCION:Autopista Norte # 86-65, Polo Club @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

@ TELEFONO: 6013904599 - 6013904798 () EMAIL: citas.norte86@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2025-01-17

Nombres y apellidos: FELIPE JAVIER ROCHA SANCHEZ  CC: 85466135

Fecha de nacimiento: 02/04/1973 Edad: 51 Sexo: MASCULINO
Empresa: CONSORCIO ZF Fecha ingreso: 2025-01-17 / 09:04:10
Empresa usuaria: Fecha salida: 2025-01-17 / 10:43:48

Cargo: DIRECTOR DE OBRA

Vi

Las presentes recomendaciones se expiden con base a su historial clinico ocupacional.
Recomendaciones generales, laborales y extralaborales:

1. NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA: DIETA BALANCEADA
2. VALORACION OPTOMETRICA: CONTROL VISUAL ANUAL
3. OTRAS:: CONTROL AUDITIVO ANUAL

Fabic Dinid Sartoya Carpl Ny .
Médico Expecialita S5T | (S E; L’i@":i\.f\l
Ucanca e T o 200047202

FABIO DAVID SANTOYA
CARRILLO FELIPE JAVIER ROCHA SANCHEZ

RM: 1095817652 EE%SSJIGIGH? .
Firma y sello del médico a del paciente

Firma responsable del SG-SST de la empresa.

Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito
Norte 106 - Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué -
Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Zona Franca - Fontibén Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra - Medellin

Bello - Monteria - Pereira - Santa Marta - Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



© Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO DE APTITUD PARA TRABAJO EN ALTURAS

SEDE: CENDIATRA NORTE 86 () PIRECCION:Autopista Norte # 86-65, Polo Club @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

@ TELEFONO: 6013904599 - 6013904798 () EMAIL: citas.norte86@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2025-01-17

Nombres y apellidos: FELIPE JAVIER ROCHA SANCHEZ  CC: 85466135

Fecha de nacimiento: 02/04/1973 Edad: 51 Sexo: MASCULINO
Empresa: CONSORCIO ZF Fecha ingreso: 2025-01-17 / 10:44:39
Empresa usuaria: Fecha salida: 2025-01-17 / 10:44:39

Cargo: DIRECTOR DE OBRA

Vi

EXAMENES REALIZADOS

* EXAMEN MEDICO
* ESPIROMETRIA * ENFASIS OSTEOMUSCULAR OCUPACIONAL DE PRE
INGRESO

* EXAMEN MEDICO DE APTITUD
PARA TRABAJO EN ALTURAS * AUDIOMETRIA OCUPACIONAL * VISIOMETRIA

* GLUCOSA EN SUERO, U OTRO

* PERFIL LIPIDICO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA TRABAJO EN ALTURAS

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y
me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad serd causa justa de finalizacién
de contrato. Articulo 62 CST. La firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve
adicionalmente para constatar quien presento la valoracion.

Fabic Dunid Semoys ‘I‘MI

A B
kdica Especislista S6T | o Q; L’/—G\:._/Z\'r\l
FABIO DAVID SANTOYA
CARRILLO FELIPE JAVIER ROCHA SANCHEZ

RM: 1095817652 gC: 85(;16|613F'> :
Firma y sello del médico Irma del paciente

Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito
Norte 106 - Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué -
Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Zona Franca - Fontibén Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra - Medellin

Bello - Monteria - Pereira - Santa Marta - Villavicencio

Cddigo: PS-FT-09 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



' Nit: 900.868.701-5
SEDE NORTE: Cra 24 # 83-33

REYVELT SEDE SUR: Cra. 60 No 11-14 L 4-5
Teléfonos 702-0903/313 323 9499/321 932 6287

°
"lilll'-
(D MEDICINA ESPECIALIZADA
_-',\ Cuddamos De T Salud Laboralt comercial@reyvelt.com - info@reyvelt.com
www.reyvelt.com

N°® 288.513

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Nombre de la empresa.
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo ds Documants da Idantificacién GG, Cedula da Cludadania, CE. Cedula da Extrarjerfa, TI. Tarieta da idantidad, PT, Pasaporte)
* UMARA SANTIAGO VAN D 2 Genero Edad Documento de Identificacidan
MAGD VAN DARIO | MASCULING [ssafestueses| cc 1018447418
r Apelidos y Nombres RS Tipo Namera
1 Cargo -
RESIDENTE DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO
Observaciones: NO APLICA -
NI/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinades, Manipular Alimentas)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA :

<‘ . PROCURAR EL CUIDADO INTEGRAL DE SU SALUD. CUMPLIR CON LAS MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

09 | 11 | 2024

DIA |MES ARO
Cludad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
INGETECHO Y CONSTRUCCIONES S.A.S.

INGETECHO Y CONSTRUCCIONES S.A.S.
Empresa en misién

El concepto de Aptitud se definié a partir de los sigulentes exdmenes practicados:
v/ COLESTEROL TOTAL

OPTOMETRIA OCUPACIONAL
o \/’ TRIGLICERIDOS

AUDIOMETRIA OCUPAGIONAL
N : v/‘ EXAMEN MEDIC

ENANRY

O OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS

e e
OSTEOMUSCULAR
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USQ DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE | Uso ADECUADO DE EFP W PRACTICAR HABITOS DE VIDA SALUDABLES
CONTROL CON CQPTOMETRIA ANUAL SVE CARDIOVASCULAR REALIZAR ACGTIVIDAD FISICA MINIMO 30 MIN/DIA
REALIZAR AUDIOMETRIA CADA ARO DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

. SUMINISTRAR INFORMACION CLARA, VERAZ Y COMPLETA SOBRE SU ESTADO DE SALUD AL AREA DE SST DE LA COMPANIA. _
INFORMAR OPORTUNAMENTE AL EMPLEADOR O CONTRATANTE ACERCA DE LOS PELIGROS Y RIESGOS LATENTES EN SU SITIO DH

TRABAJO.
PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DE FORMACION DEFINIDAS EN EL PLAN DE CAPACITAC ION DEL SG-SST DE LA EMPRESA.
. REALIZAR PAUSAS O PERIODOS CORTOS DE DESCANSQ, REALICE EJERCICIOS DE RELAJAMIENTO DE LOS MUSCULOS DE LA COLUMNA Y

DE LOS BRAZOS COMO MEDIDA PREVENTIVA OSTEOMUSCULAR.
Consentimiento informado del Aspiranle o Trabajador; autorizo al doclor{a) abajo mencionado a reallzar mi examen médico ocupacional registrado en esle

documento, El doctor(a) abajo mencionado me ha explicada la naluraleza y propdsita del examen. He ‘comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Enliende que la realizaciéon de esta

| consentimiento en cualquler momento. Ful Informado de las medidas para proteger la

propésito, los beneficios, la interprelacidn, las limilaciones,
examen es voluntaria y que luve la oportunidad de retirar mi
Autorizo al doclor(a) para que suministra a las

confidencialidad de mis resuliados, Las respueslas dadas por ml en esta examen son complelas y ver idicas.
la Informacién registrada en este dacumento, para el buen cumplimienlo del sislema da
ala

la misma legislaci 6n, Igualmente para que remitan la Histaria Clinica a la EPS
dido perfectamente lo anterior y que lodos los espacios en blanca han

personas o entidades conlempladas en la leglslacion vigenle,

seguridad y salud en el trabajo y para las slluaciones contempladas en
cual me encuentro aclualmente afillado. Finalmente manifiesto que he lefdo y compren
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Médico

Modica Ocupaclonal

" C.C 10856314539
Flrma: v Resolucién No 11023

Nombre: HERNANDEZ CASTRO LAURA

Drl.'Ltnrlemdiuc. : .-EEE

- Cédigo de Segurlda
R.M: 11823 DE 15001/2024 | s.0.: 11823 DE 15/0120652N1T288513 cc:” 1018447418

Firma: .

Aspirante o Trabajador

d Nombre: UMARA SANTIAGO IVAN DARIO

Ley de Proteccldn de Datos Personales o Ley 1581 de 2012 .

Reconoce y protege el derecho’ que tienen todas las personas a conocer, aclualizar y recuﬁcar las informaclones que se hayan recugido sobre ellas en bases
de datos o archivos que sean susceplibles de tratarnianla por entidades de naturaleza publlca o privada,

Impreso &l 12/11/2024 a las 10:55 a.m.
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o) REYVEL
Ig MEDICINA ESPECIALIZADA
‘la Cuidamos De Tu Salud Laboral!

Nit: 900.868.701-5
SEDE NORTE: Cra 24 # 83-33
SEDE SUR: Cra. 60 No 11-14 L 4-5
Teléfonos 702-0903/313 323 9499/321 932 6287
comercial@reyvelt.com - info@reyvelt.com

www.reyvelt.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)

N° 229.291
TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

EVALUACION MEDICA PERIODICA PARA TRABAJOS EN
ALTURAS

25 01 2024
DIA |MES ANO

Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
INGETECHO Y CONSTRUCCIONES S.A.S. INGETECHO Y CONSTRUCCIONES S.A.S.

Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
GUILLEN HERNANDEZ AURI ESTELA FEMENING | 3AROSomESES | oG 1082065177
Apellidos y Nombres 3DIAS Tipo Numero

Cargo
RESIDENTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CONDICION DE SALUD ADECUADA PARA CONTINUAR DESEMPENADO LOS REQUERIMIENTOS DE LA TAREA
Y DEL PERFIL DEL CARGO.

Observaciones: APTO CON RECOMENDACIONES

Sl | APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

RECOMENDACIONES

OPTOMETRIA OCUPACIONAL Y/ TRIGLICERIDOS v

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL Y/ ANEXO ALTURAS v

GLICEMIA v,f EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO CON ENFASIS v
OSTEOMUSCULAR

COLESTEROL TOTAL Y/ --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS
VALORACION POR NUTRICION EN SU EPS : IMC : 35.44

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS VISUALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
PRACTICAR HABITOS DE VIDA SALUDABLES

DIETA ESTRICTA BAJA EN GRASAS Y HARINAS

CONTROL DE CIFRAS TENSIONALES EN SU EPS USO ADECUADO DE EPP

USO DE CORRECCION OPTICA PARA VISION DIETA ESTRICTA BAJA EN SAL
PROLONGADA

CONTROL CON OPTOMETRIA ANUAL

INGRESAR AL SVE PARA RIESGO CARDIOVASCULAR

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA MINIMO 30 MIN/DIA

USAR CORRECCION VISUAL : INICIO DE CONTROLES FORTALECIMIENTO MUSCULAR

PRECONCEPCIONALES

CONTROL DE PESO
FORTALECIMIENTO MUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Impreso el 25/01/2024 a las 12:28 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



. ANTES DE REALIZAR UN TRABAJO EN ALTURA DEBE RECIBIR UN ENTRENAMIENTO Y ESTAR CERTIFICADO EN ESTA TAREA PARA
PREVENIR ACCIDENTALIDAD.

. INSPECCIONAR LOS SISTEMAS ANTICAIDAS ANTES Y DESPUES DE SER UTILIZADOS.
. USAR Y MANTENER EN BUEN ESTADO LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (CASCO, ARNES DE CUERPO
COMPLETO CON DOBLE

ESLINGA, LINEA DE VIDA, CINTURON PORTAHERRAMIENTAS, ENTRE OTROS NECESARIOS SEGUN LA LABOR A DESEMPENAR).
. RECORDAR QUE NO SE PUEDEN REALIZAR ACTIVIDADES EN ALTURAS EN ESTADO DE ALICORAMIENTO O BAJO EL EFECTO DE DROGAS
ALUCINOGENAS.
. PROCURAR EL CUIDADO INTEGRAL DE SU SALUD. CUMPLIR CON LAS MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD PARA EVITAR CONTAGIO CON COVID19|
Y MANTENER ESQUEMA COMPLETO DE VACUNACION.

. SUMINISTRAR INFORMACION CLARA, VERAZ Y COMPLETA SOBRE SU ESTADO DE SALUD AL AREA DE SST.
. INFORMAR OPORTUNAMENTE AL EMPLEADOR O CONTRATANTE ACERCA DE LOS PELIGROS Y RIESGOS LATENTES EN SU SITIO DH
TRABAJO.

. PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DE FORMACION DEFINIDAS EN EL PLAN DE CAPACITACION DEL SG-SST DE LA EMPRESA.
. REALICE PAUSAS O PERIODOS CORTOS DE DESCANSO, REALICE EJERCICIOS DE RELAJAMIENTO DE LOS MUSCULOS DE LA COLUMNA Y
DE LOS BRAZOS COMO MEDIDA PREVENTIVA OSTEOMUSCULAR.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: . Firma:
| |
Nombre: CASTANEDA BORDA LEIDY VIVIANA o] ..™  Nombre: GUILLEN HERNANDEZ AURI
Codigo de Seguridad
R.M.: 52966805 L.s.0.: 15371-27/1212021 U652A1G229291 cc: 1082065177
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' T.V.O. SaIUd TVO SALUD OCUPACIONAL IPS SAS NIT. 901367836-4

Calle 18A No.11A - 45 Balmoral
Ocupaaonal IPS Fusagasuga, Cundicamarca - Colombia
Cel. 3186903101 - E-mail. Sandyva09@yahoo.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 22.043
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
FUSAGASUGA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA) i i
22 | o1 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ZF CONSORCIO ZF
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MARTINEZ VARELA JOHANNA KATERINE FEMENING _|saAos oweses| oo 1069739376
- 2 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
SISO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (CUMPLE CON CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

Observaciones:
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA v,.f COLESTEROL _-/
ESPIROMETRIA v'/ TRIGLICERIDOS Y/
VISIOMETRIA v'/ EVALUACION OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y./
GLICEMIA Y’/ PRUEBA DE EMBARAZO- HCG v/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

HABITOS DE VIDA Y TRABAJO SALUDABLE. DIETA SANA, PAUSAS ACTIVAS 5 MINUTOS CADA 2 HORAS.
EJERCICIO CARDIOVASCULAR DURANTE 30 MINUTOS DIARIOS 4 VECES A LA SEMANA INCLUIR ESTIRAMIENTOS MUSCULARES.
RECOMENDACIONES DE HIGIENE POSTURAL, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LA LABOR

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Nombre: MARTINEZ VARELA JOHANNA KATERINE

Firma:

=

Nombre: VARGAS ARCILA SANDRA ESPERANZA

Impreso el 22/01/2025 a las 04:21 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



R.M.: 0698-03 L.S.0.: 2462-15 Cadigo de Seguridad CC: 1069739376
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© Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE: CENDIATRA CENTRO 0 DIRECCION:Carrera 5 # 19-08, piso 1, Centro @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA
@ TELEFONO: 6013904058 - 6012438980 () EMAIL: citas.centro@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2025-01-17
Nombres y apellidos: JUAN PABLO DIAZ LOPEZ CC: 79896857
Fecha de nacimiento: 09/07/1978 Edad: 46 Sexo: MASCULINO
Empresa: CONSORCIO ZF Fecha ingreso: 2025-01-17 / 09:07:56
Empresa usuaria: Fecha salida: 2025-01-17 / 10:09:58

Cargo: MAESTRO DE OBRA

EXAMENES REALIZADOS

* EXAMEN MEDICO
* ESPIROMETRIA * ENFASIS OSTEOMUSCULAR OCUPACIONAL DE PRE
INGRESO

* EXAMEN MEDICO DE APTITUD

PARA TRABAJO EN ALTURAS * AUDIOMETRIA OCUPACIONAL * VISIOMETRIA

* GLUCOSA EN SUERO, U OTRO

* PERFIL LIPIDICO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
CONDICION VISUAL:

CARDIOVASCULAR:
RECOMENDACIONES:
NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:

VALORACION OPTOMETRICA: CONTROL ANUAL

La presente certificacion se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene cardcter confidencial y su manejo estd
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucién 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien
presento la valoracién.

—

JOHANA MORENO HERRERA JUAN PABLO DIAZ LOPEZ
RM: 1032483726 CC: 79896857
Firma y sello del médico Firma del paciente
Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito
Norte 106 - Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué -
Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Zona Franca - Fontibén Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra - Medellin

Bello - Monteria - Pereira - Santa Marta - Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



Sedes Bogota

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP -
Norte 106 - Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 -
Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Zona Franca - Fontibén

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito
San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué -
Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra - Medellin
Bello - Monteria - Pereira - Santa Marta - Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



© Cendiatra

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

SEDE: CENDIATRA CENTRO 0 DIRECCION:Carrera 5 # 19-08, piso 1, Centro @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA
Q TELEFONO: 6013904058 - 6012438980 @ EMAIL: citas.centro@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2025-01-17
Nombres y apellidos: JUAN PABLO DIAZ LOPEZ CC: 79896857
Fecha de nacimiento: 09/07/1978 Edad: 46 Sexo: MASCULINO
Empresa: CONSORCIO ZF Fecha ingreso: 2025-01-17 / 09:07:56
Empresa usuaria: Fecha salida: 2025-01-17 / 10:09:58

Cargo: MAESTRO DE OBRA

Las presentes recomendaciones se expiden con base a su historial clinico ocupacional.
Recomendaciones generales, laborales y extralaborales:

1. NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:
2. VALORACION OPTOMETRICA: CONTROL ANUAL

o
iwjmumntm /,}L-a?.
Mt Esp. Gerenci y Medna Laberal
. LIDCA-FUM?N‘ -
JOHANA MORENO HERRERA JUAN PABLO DIAZ LOPEZ
RM: 1032483726 CC: 79896857
Firma y sello del médico Firma del paciente

Firma responsable del SG-SST de la empresa.

Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito
Norte 106 - Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué -
Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Zona Franca - Fontibén Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra - Medellin

Bello - Monteria - Pereira - Santa Marta - Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



© Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO DE APTITUD PARA TRABAJO EN ALTURAS

SEDE: CENDIATRA CENTRO 0 DIRECCION:Carrera 5 # 19-08, piso 1, Centro @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA
Q TELEFONO: 6013904058 - 6012438980 @ EMAIL: citas.centro@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2025-01-17
Nombres y apellidos: JUAN PABLO DIAZ LOPEZ CC: 79896857
Fecha de nacimiento: 09/07/1978 Edad: 46 Sexo: MASCULINO
Empresa: CONSORCIO ZF Fecha ingreso: 2025-01-17 / 09:40:09
Empresa usuaria: Fecha salida: 2025-01-17 / 10:10:25

Cargo: MAESTRO DE OBRA

EXAMENES REALIZADOS

* EXAMEN MEDICO
* ESPIROMETRIA * ENFASIS OSTEOMUSCULAR OCUPACIONAL DE PRE
INGRESO

* EXAMEN MEDICO DE APTITUD

PARA TRABAJO EN ALTURAS * AUDIOMETRIA OCUPACIONAL * VISIOMETRIA

* GLUCOSA EN SUERO, U OTRO

* PERFIL LIPIDICO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA TRABAJO EN ALTURAS

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y
me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad serd causa justa de finalizacién
de contrato. Articulo 62 CST. La firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve
adicionalmente para constatar quien presento la valoracion.

— 7S

JOHANA MORENO HERRERA JUAN PABLO DIAZ LOPEZ

RM: 1032483726 CC: 79896857
Firma y sello del médico Firma del paciente
Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito
Norte 106 - Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué -
Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Zona Franca - Fontibén Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra - Medellin

Bello - Monteria - Pereira - Santa Marta - Villavicencio

Cddigo: PS-FT-09 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



Nit: 900.868.701-5

SEDE NORTE: Cra 24 #

TeléfSEm; SUR: Cra. 60 No 1
Onos 702-0903/313 323 9499

comercial@reyvelt.com - bl

www.reyvelt.com

REYVELT

{EDICINA ESPECIALIZADA

) idomos De Tu Snlud Labaralt

1 Cu
_—N
CONCEPTO MEDICO

83-33
1-14 L4-5

info@reyvelt.com

N° 280.412

OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
TBOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)

10 | 2024

09 |
_Cludad__

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

pia |mEs | ARO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORA

RA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

| —— 1 GETECHO Y CONSTRUCCIONES S.A.S.

INGETECHO Y CONSTRUCCIONES S.A.S.

Empresa en misién

| —— Nombredelaempresa

DATOS DEL TR ABAJADOR/ ASPIRANTE (Tipa de Documenta da Identificacién CC. Cedula da Cludadanta, CE. Codula g Extranjeria, TI, Tarjeta da \deniidad, PT. Pasaparte)
d LOPEZ DIAZ JUAN JOSE MASG;'E'EINO — OE:a‘:MESES Documento de Identiicacion
=3 Apellidos y Nombres 28 DlAS CT& 1 usﬂigsues
Cargo
r*
CONDUCTOR

0 DE APTITUD OCUPACIONAL
CONCEPT APTO CON RECOMENDACIONES, CONDICION DE SALUD QUE REQUIERE RECOMENDACIONES MEDICAS

Observaciones: NO APLICA

Sl APTO PARA INGRESAR AL PLAN ESTRATEGICO DE SEGURIDAD VIAL

RESTRICCIONES LABORALES TiFo S
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

v’

COLESTEROL TOTAL

OPTOMETRIA OCUPACIONAL

v’

TRIGLICERIDOS

NSNS

REALIZAR AUDIOMETRIA EN 6 MESES .

L VALORACION POR EPS : OTORRINO POR EPS -

— . RECOMENDACION VALIDA POR 1 MES

"RUIDO
EVITAR EXPOSICION A RUIDO MAYOR A 85DBL :

USO ADECUADO DE EFP

INGRESAR AL SVE PARA RIESGO AUDITIVO

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL
PRUEBA PSICOSENSOMETRICA v~ |PANeLDE DROGAS POR 10
GLICEMIA o +*~ | EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS
OSTEOMUSCULAR
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE PROTECCION AUDITIVA EN EXPOSICION A PRACTICAR HABITOS DE VIDA SALUDABLES

REALIZAR ACTIVIDAD FISICA MINIMO 30 MiN/DIA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Software para el sector salud - www.blofile.com.ci

f ”
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VIGENTE, EL EXAMEN MEDI
CO GCUPA
CIONAL NG
R

ATIVIDAD
ENER LA LICENCIA DE TRANSITO
PARA COND
uccIo

ERDO A LA NOR s
CESARIA PARA = AZA
OE CONDUCTORES (CRC) O ENTIDAD AVALADA PAR cULAS e
A

N VEHICU
LA
LA EXPEquSh LA CUAL DEBE GESTIONARSE EN UM
DE ESTAS, CON LAS RENOVACIONES]

GENTRO DE )
BLEGIDAS SEGUN NORMATIVIDAD.
ESTAE L E DESCANSAR Y LLEVAR o A BUENA ALIMENTACION ANTES DE CONDUCIR
DUITAR EL CONSUMO DE /A |DAS ALCOHOLICAS © DE SUSTANCIAS QUE AFECTEN
ANERA PERIODICA EL ESTADO DEL VEHICULO. LA HABILIDAD AL voLA
ARLAE E\;I;:‘TTJ;!R‘TERA:ION Y CANSANCIO VISUAL POR RAD NTE.
EEL PUNTF:) DE ENFoaﬁEEgg‘RléAL;ngA%” DE LAS ARTICULJ\I(J‘:\EEEI o SLARES
ETERA, SY o
O U2GA PREFERIBLEMENTE CON Lt VENTANILLA CERRADA.  ESTO IMPIDE EL MARE oy L S UL0S:
£L ASIENTO EN CUANTO A ALTURA E INCLINACION Y EL v FHSAGION OE SUERD)
OLANTE,

REALIZAR EL AJUST RIODO DE CONDUCCION
JoTe A0 ) | DE 4 HORAS Y
30 MINUTOS, sE DEBERA REALIZ
AR UN DESCAN
SO DE, AL MENOS, 45

. DESPUES DE
ROGRAMA DE SEGURIDAD VIAL DE LA EMPRESA,

MINUTOS.
. ASISTIRALAS CAPACITACIONES DEL P
GUIDADO INTEGRAL DE SU SALUD. CUMPLIR CON LAS MED

IDAS DE BIOS

EGURIDAD

PROCURAR EL

" SUMINISTRAR INFORMACION %Ait VERAZ Y COMPLETA SOBRE SU ESTADO DE SALUD
. INFORMAR OPORTUNAMEN EMPLEADOR O CONTRATANTE ACERCA D AL AREA DE SST DE LA
e \ LAS ACTIVIDADES DE FORMACIO E LOS PELIGROS Y EOMPWA‘
T PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES FORMAGION DEFINIDAS EN EL PLAN D IESGOS LATEN

E CAPAC TES EN SU SITIO DS
' REALZAR PAUSAS O PERIODOS CORTOS DE DESCANSO, REA ITACION DEL
DE LOS BRAZOS COMO MEDIDA PREVENTIVA OSTEOMUSCULAR. LICE EJERCICIOS DE HELiJGJ;fA?gN?I’EOLA gy

DE LOS MUSCULOS DE
LA COLUMNA Y

| Aspiranle © Trabajador: autarizo al doc i
o e it iesdo B naturalei:ra‘a; ;::Iﬂ in'lencl'onadn a realizar mi
rie) ehol pretacion, las e Desaes o v sito del examen. He com, examen médico ocupacional registrad
2y que tuve Ia wportunidad de retirar mi ccnsenlimlznt médico a partir de |a asgprﬂhdrdo ¥ he tenido la umr‘lunldangi 1;:2 E|? 3519:
is resultades. Las respuestas dadas por ml en este examr;o on ousiquier mamento SE'T sl Sl ma"mdﬁ"nadzar T ' :
e w1 legislaclén vigente, la Informaci n son completas y ver rd" infarmado de las medidas oAy
para las situaciones mntampiadas en Iaarr:nlrI e Ria s, ek d"c'l"c":s‘ foialduin Lok quepa;smlﬁrl::;ger .
llade. Finalmente manifiesto que he lefdo ys::mé‘:gisﬁidn. Igualmente p:rr;laaupara S Boert cmliments Bo 515tem: 'da:
5 n s i

Bt s Avprasar i conseiniato perfeclamente lo .anlen‘r:nl,.re’!:r'n|:‘au|-|E l::. dli:tc;ﬂa Clinica a la EPS a la
; os espacios en blanco han

nformado de

Consentimiento i
octor{a) abaje mencion

documento. El d
propésito, los benefi
examen €s voluntari
confidencialidad de m
personas 0 entidades
seguridad ¥ salud en el trabajo ¥
cual me encuentro actualmente afi
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en

Médico

Aspirante o Trabajador

. S

Firma:
Firma:
Nombre: CASTAREDA BORDA LEIDY VIVIANA com s Y
digo de Seguridad  \ombre:LOPEZ DIAZ JU
_ AN JO
R.M: 52966805 Ls.0.: 1537127122021 0652U1A280412 cc: 10547 =
: 80565

Ley de Proleccién de Dalos Personales o Ley 1581 de 2012
protege el derecho que tienen todas las
personas i
a conacer, aclualizar y reclificar las informaciones qu h
e se hayan recogido sobre ella
s en bases

Reconoce y
de datos o archives que sean susceplibles de tratamiento por entidades de naturaleza publica o privad
o privada,
&
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Unidad Medlca de espema!lstas

UMED vLtpA. I.P.S.

NIT: 830.015894-4 : Licencia de Prestacion de Servicios en seguridad
y Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020

e er = Trobajc

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

cumplifnisnto del ptogrlrna da Bnlud Oqup.:iaml da In Empr.u y de los cuales mqlhlli las resultados y asegure astar de acuerdo

W
o
=)
=
<
1]
=)
‘8 ECHA : 25/01/2025 HORA:7:58 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
7 NOMBRES: FABIAN DANILO DIAZ DIAZ DOCUMENTO: 1022988379 | EDAD: 31 GENERO: M
=1l Empresa: MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS Cargo: AYUDANTE DE OBRA [ Tel: 3102718929 -
O EXAMENES LABORALES REALIZADOS
2 |Valoracion Medica Laboral |§j Respiratorio si
i NA Dermatologia si
o Si Osteomuscular Si
8 Si Cardiovascular Si
g— NA Prueba de equilibrio si
O g NA Prueba Psicometrica NA
(O 0. icoiogia Laboral NA Radiologia Columna___|NA
oA Vacunas NA Radiologia Torax ____|NA
o | LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
'¢p] | Cuadro Hemalico IVG  |NA Parcial de Orina NA
| Glicemia Si RH-Grupo Sanguineo |NA
\g Colesteral si KOH Urias NA
by Si Frotis Faringeo NA
= NA Coprologico NA
-_g CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
=1 | Apto Para Trabajos en Alturas |Si T Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA
“F Apto Para el cargo sin Restricciones NA | Aplazado NA
‘| |Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo Si_| No Apto Para Este Cargo [NA
“é Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel NA
=, |[Examen PERIODICO Satisfactorio [Na | Examen de EGRESO Satisfactorio NA
1= | ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR SATISFACTORIO. APTO PARA ACTIVIDAD LABORAL EN ALTURAS, REQUIERE CORRECCION OPTOMET
\*H | RICA PERMANENTE,
L
1
1)
ie) RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
o Higiena Postural Si | Uso de Doble Proteccién Auditiva |NA| Evitar Posturas Prolongadas NA
Be) Pausas Activas Si | Control Optometrico Periodico $UA, | Hmnids Mad s car Coin firmsidr) Crachiado NA
-EOU Ergonomia del Puesto de trabajo 51 | Uso de Lentes Permanentes Si | Valoracion y Manejo en IPS NA
o ki i |Usa e Flenénion ds Probeccion Personal 5i | Uso de Lentes Visién Cercana MNA| Dieta - Ejercicio Fisico Si
| . | Valoracién por Medicina Laboral de EP3 NA| Control de Tension Arterial NA| Control Espirdmetria NA
w B _ Control Audiometrico NA| Estilos de Vida Saludable Si | Control Médico Ocupacional Anual | Si
£ NA
:.é—: CONSENT#MIENTO INFORMADO (De lectura Obligatcuria}
el propodsita, lo iciés, la interp sy las i dei linisa(s) yfe
08 que me van a .-.' ctica arantiz :m- I#8 resp - H :wr mi an estos BxAmenss y presentes en ests documents sen
E veracen y completas, Ent;ndlnndn qua '..(. T a5 ! o y libre de toda cohesidn y que tuve la sportunidad de retirar
mi :qn--nltmhmo antes qa que sa an las pruebas, ful do da las didas gue gl profesional de sajud scupacional de
1 UMED L & phra la fi dend da la inf am alli exg Los autorize para que den a cenacer por cualquier
(@) mucdio el wum o fisico |a Inf 4 alap a {a on la legislacidn actual vigents, para el buen
= o=
(@]
o
o
o
D
(3]
=

o al Fi istar eon mi finna que he |eide vy cemprandida a la parfeccién lo anterior y que estoy en la capacidad de
manifgatar mi lBre ﬂonu-ntlmlqma

N e o

FSHAS Aoy Firma Trabajador
I/ | O3 \
W 9t OO Carrera 21 No ;

. Rk e i -"_‘,;-yﬁ' ¢.C. No Barrio Olitss - Bogota D.C.
L.\f[D__L I SMcrdatin et los e biokeguridad Tels.;278 5555 - 366 5291 - 239 | 657
i SARS & it glin pog 10 e Salud def 28/ ARran20

e Cels: 311 265 584| - 301 54| 2992
@?ﬁfﬁeﬁﬁ.m umedltda@gmail.com- www.umedips.co




"Unidad Medica de especialistas

UMED vTDA. I.PS. 4\\

NIT:830.015894-4 Licencia de Prestacion de Servicios en seguridad )
y Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020

uSilin Mo 17C
Maria Luisa M

73]
>
=
ﬁ CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL
g FECHA : 25/01/2025 HORA:10:11 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
8 NOMBRES: ELVIS JULIAN FAJARDO DIAZ DOCUMENTO: 1032656068 I EDAD: 19 GENERO: M
5 Empresa: MAJOLI CONSTRUGGIONES SAS Cargo: ASISTENTE DE OBRA | Tel: -
(&) EXAMENES LABORALES REALIZADOS
# [Valoracion Medica Laboral |Si "~ |Respiratorio si
T |Espirometria NA Dermatologia Si
g Audiometria si Osteomusculer si
s |Visiometria Si : Cardiovascular Si
Eg_ Optometria NA Prueba de equilibrio Si
a Electrocardiograma NA Prueba Psicometrica NA
(@) Psicalogia Laboral NA Radiclogia Columna NA
- Vacunas MNA Radiologia Torax NA
= LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
(3] Guadro Hematico IVG __|NA Parcial de Orina NA
Y21 lgiicemia Si RH-Grupo Sanguineo |NA
:'c ’%sterol si KOH Urias NA
:E Trigliceridos Si Frofis Faringeo NA
8 |Serologia NA _|coprologico NA
CE) CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
=1 |Apto Para Trabajos en Alturas |si ] Apto Para Trabajos en es cios Confinados NA
2 Anpto Para el cargo sin Restricciones Aplazado NA
% |Apto Para el Cargo con Restricciones gue Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo [NA |
1| |Apto Para Trabajos en Superficles sin Infradesnivel A
Examen PERIODICO Satisfactorio [na | Examen de EGRESO Satisfactorio NA
RECOMENDAGION: 1. USO DE CORRECCION OPTOMETRIGA PARA VISION DE LEJOS
| RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES _J
Higiene Postural si | Uso de Doble Proteccién Auditiva |[NA| Evitar Posturas Prolongadas NA
Pausas Activas si | Gontrol Optometrico Periodico Sl | Usa de Medias da Gompresidn Graduado NA
d | Ergonomia del Puesto de trabajo si | Uso de Lentes Permanentes Sl | Valoracién y Manejo en IPS NA
Uso do Elementos da Proleccitn Personal si | Uso ds Lentes Vision Gercana NA| Dieta - Ejercicio Fisica NA
Valorasién por Medicina Laboral de EPS NAl Control de Tension Arterial MA| Control Espirémetria MNA
Caontrol Audiometrica HNﬂ\! Estilos de Vida Saludable S | Control Médico Ocupacional Anual _::1;

CONSEHTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obligatoria
los ‘Bendticios, la interp l6ny los T del examen maédi pa () vio ales
£ jatradas por mien estos examenses y pr tes an este d ento son

He prendido el prop
qus me van a practicar. Garantizo que las resp
vernces y complat isndo Hué ests proceso es veluntario y libra de toda coheslan y gque tuva Ia oportunidad de ratirar
mi consentimienta antes de que se reatizaran las prusbas, ful iniormado de las madidas qua sl protasional de salud ocupacienal de
UMED LTDA tomara para proteger la eohfiddnEialidad de la infarmacién alll expussta,Los autorizo para que den a conocer par cuslguler
medio slactrénice o fisico 2 Infarmation registrada 2 |a persona o entidad lada en la lag &n actual vigents, para &l buen
cumplimiento del programa de Salud O sclenal de la Empresay de los cuales recibiré los resultados ¥y apeguro estar de acuerdo
con el pfo:b_so‘. Hago constar con mi fi c(uz"lz leido y comprendide a l= perfeccién lo anterior y que estoy en la capacidad de

‘mi libre conse

a Trabajador

NESTOR RAUL GARZON B
LICENCIA No. 6660 DE 30/8

Laboratorio - Medicina - Radiologia - Ecograf

=2 [ ea:
"\ﬁ? Carrera 21 No. 26-00/06 Sur
b g ' Barrio Olaya - Bogota D.C.
UMED TTDA [PS MEDICINA CABORAL s (o s ppolos de bioseguridud Tels.:278 5555 - 366 5291 - 239 1657
pariSARS COV-ZCONVTEY 19 segiin rsnlicion Gk del Ministe de Satud del 24/ Abal 2020 CEIS: 3 | I 265 584‘ il 30‘ 54| 2992

Realics s exiimenes £ instiluciones medicas aprobidas por ki . .
& etiaia Disteiat de salid: UMED LIDA LR Sulud Orupscional umeditda@gmail.com- www.umedips.co
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UMED vtDA. I.P.S.

NIT: 830.015894-4 3 Licencia de Presracidn de Servicios en seguridad
y Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020
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e
=
< CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL
% Nro. 108361

o FECHA :25/01/2025 HORA:8:23 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO

8 NOMBRES: JEISSON ANDRES DIAZ RAMIREZ DOCUMENTC: 1001170075 | EDAD: 22 GENERO: M

l-:— Emprasa: MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS Cargo: AYUDANTE DE OBRA i Tel: 3208390185 -

O EXAMENES LABORALES REALIZADOS

i Waloracion Medica Laboral | S Respiratorio Si

o Espirometria NA Dermatologia Si

5 Audiometria Si Osteomuscular Si
O Vislometria Si Cardiovascular Si

8 |optometria NA Prueba de equilbrio | Sj

8 Electrocardiograma NA Prueba Psicometrica NA
O Psicologia Laboral NA Radiologia Columna NA
- Vacunas NA Radiologia Torax NA
= LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO

[43] Cuadro Hematico IVG __[NA Parcial de Orina NA
2 |Glicemia si RH-Grupo Sanguineo |NA

clu Colesteral si KOH Uias NA
E Trigliceridas Si Fratis Faringeo NA

Q Serologia NA Coprologico MNA

g CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
==/| |Apto Para Trabajos en Alturas Si—T Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA
é‘ Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado NA

1 Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo |[NA

18 | Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel NA
B — . 3

© Examen PERIODICO Satisfactorio ]Nﬂ Examen de EGRESO Satisfactorio NA

') |RECOMENDACION: 1. USO PERMANENTE DE CORRECCION OPTOMETRICA

o

(&)

LEl

1

© RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
o Higiene Postural Si | Uso de Doble Proteccién Auditiva  |NA| Evitar Posturas Prolongadas NA
_Q idad |Pausas Activas Si | Control Optometrico Periodico S| | Usode Medias de Compresidn Graduado MNA
Q  Ergonomia del Puesto de trabajo Si | Uso de Lentes Permanentes Si | Valoracién y Manejo en IPS NA
15 Uso da Elementos da Protaccidn Personal Si | Uso de Lentes Vision Carcana NA| Dieta - Ejercicio Fisico MNA
% & | Valoracitn por Medicina Laboral de EPS NA| Control de Tension Arterial NA| Control Espirémetria NA

g Control Audiometrico MA| Estilos de Vida Saludable Si_|Control Médico Ocupacional Anual | Si

@ MNA
= CONSENTIMIENTO IN FDRMADO (De Iectura Oblugatona]

(] He comp dido el -1 los beneficios, la Interpr y los rh i paraclinica(s) y/o ocupacionales
i que me van a prnotloar Garantizo que las respuestas suministradas por mi en nlol axaAmenss y presantes en este documento son
-8 mi :onlnrnlmlontu antes .dl ;:J. ;. rs:I.T;:r‘:: l:;o;r::‘uaba.: :uc;lrnr;:r:ﬂnago I‘I::r'l.’d. ‘2;‘} m:::.’:?" sl tuwdl-: ::E:r:lu:rl.:;:;;;:ft?;
§ UNMED LTDA.tomara para proteger la confldenciglidad de |a Informaclén alli expuesta,Los autotlzo Para que dan a conocer por cualguler

medio slactrénico o fisico la Informacidn registrada a |a persona o antidad on ia 1 actual vig para 8l buen
1 cumplimienic del programa de Salud Ocupacional de la Empresa y de los cuales recibiré los rnlultldo. y assguro estar de acuerdo

(®) con ¢l proceso. Hago constar coan mi kL a qun he leido ¥ comprendido a la perfeccién lo anterior y que eatoy en la capacidad de
: manifestar mi libre consentimianto. .

o !
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S By 4 ]
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Unidad Medica de especialistas ;

UMED LtDA. I.P.S.

Licencia de Prestacion de Servicios en seguridad

y Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

FECHA : 25/01/2025 HORA:9:28

EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO

NOMBRES: JONATAN STIVEN DIAZ DIAZ

DOCUMENTO: 1001170010

| EDAD: 23 GENERO: M

Empresa: MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS Cargo: AYUDANTE

| Tel: 3123709240 -

EXAMENES LABORALES REALIZADOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obllgatorla)
1

les b les, la Intnrpruhclény los riesg

gue las resp

He comprendido -I Pr
que ms van ap

. Gar

veraces E iendo que” exte g

%, ful Informado de las

) yfe ocup

tas suministradas por mi en estos exadmenes y pmlrlton an -sh documento son
a3 voluntarle y libre de toda cohq-l?n ¥ qno luv«l la oportunidad de retirar
qu

1al de salud occupacional de

mi Cﬂﬂl.ﬂlllﬂl.l‘“ﬂ antas d8 qus S8 Fllﬁllrll'l iy 1
2

infor alli ex

UMED LTDA & para p la confid

Los autorizo para que den a conocar per cualguler

&n actual vigents, para el buen

medioc slectrénlca o fisico la Informacidn 'rﬁg_l persana o entldad templ
cumplimiento del programa de Salud Dnﬁpaci
con el proceso. Hago constar con mi firma gue’

mi libre

= Empress ¥ de los cuales recibiré los resultados y aseguro estar de acuerdo
By comprendide a la perfeccién lo anterior y que estoy en la capacidad de

Firma Trabajador

NESTOR RAUL GARZON R
LICENCIA No. 6660 DE 30/07§
Medico Especlalista en Salud

ey P Y OJ‘
C.C. No

UMEDTTDA [PS MEDICINA LABORAL manejs todos los protocolos de bioseguridad
parn SARS COV—",(‘.E)\-'ID 19 segin resalueitn Aot del Ministerio de Salud del 24/ Ahnl2020

Realive sus sxd wnes medicgs Par i
Sctretana Distrital do s.-llud UMD ETDA LTS Sild Dreupaginna)

7]
il
.
s |
nel
<
]
£t
wn
o
i
=
@)
1 Valoracidn Medica Laboral (§j Respiratorio Si
Vst Y| |Espirometria NA Dermatologia si
5 Audiometria Si Osteomuscular Si
0 Visiometria Si Cardiovascular Si
g Optometria NA Prueba de equilibrio Si
8 Electrocardiograma NA Prugba Psicometrica NA
=) Psicologia Laboral MNA Radiologia Columng NA
- Vacunas MNA Radiologia Torax NA
= LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
W8 |Cuadro Hematico VG |NA Parcial de Orina NA
0? Glicemia Si RH-Grupo Sanguineg |NA
© Colesterol Si KOH Urias NA
= Trigliceridos Si Frotis Faringeo NA
g Serologia NA Coprolegice MA
= |CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
g Apto Para Trabajos en Alturas Si | Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA
< Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado NA
i Apto Para el Cargo con Restricciones gue Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo [NA
:2 Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel ; NA
© Examen PERIODICO Satisfactorio |NA | Examen de EGRESO Satisfactorio NA
8‘) RECOMENDACION: 1. USO PERMANENTE DE CORRECCION OPTOMETRICA
()
LLI
]
(43 RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
‘a Higiene Postural Si | Uso de Doble Proteccién Auditiva |NA| Evitar Posturas Prolongadas NA
ie) Pausas Activas Sl | Control Optometrica Periodica Si | Usods Medias do Comprasion Graduado | NA
= Ergg' nomia del Puesto de trabajo Si | Usode Lentes Permanentas Valoracién y Manejo en
o ] Sl | Valoracién y Maneo en IPS NA
8 Usa de Elamenios du Proteccién Persanal Si_| Uso de Lentes Visién Cercana NA| Dieta - Ejercicio Fisico Si
o Valoracidn por Medicina Laboral da EPS MNA| Control de Tension Arterial MA| Control Espirémetria NA
1 Control Audiometrico MA| Estilos de Vida Saludable Si_|Control Médico Ocupacional Anual | Si |
(4} NA
£
L
©
L]
=
1
o)
b
22
(4]
.
o
L0
(y]
=
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Unidad Medica de especialistas c . No. 11501056550

UMED vutpA. I.P.S.

NIT: 830.015894-4 ) Licencia de Prestacion de Servicios en seguridad
y Salud en el Trabaje No. 1799 de 26/02/2020

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

mi consentimiento antes de gue se raalizaran las pruesbas, ful infermado de las medlidas que sl profesional de salud ocupacional de
UMED LTDA.LSmard para proteger la confldancialidad de ia informacién alll expuesta,Los autorize para que den a conocer por cualquier
medio elactrénico o fisico la Informaclén registrada a |a persona o antidad contemplada en la legislacidn actual vigente, para el buan

del prog da Salud O joral de |a Empresa y de |os cuales recibir# los resultados y axeguro estar de acuardo
con el proceso. Hago constar con mi I'irrna qus he leldo y comprendide a la perfeccién ie anterior y que estoy en la capacidad de
mi libre

s N

NESTOR RAUL GARZON ROpH
LICENCIA No. 6660 DE 30/07,
Medico Especialista en Salud

{75)
©
-
—
<
3 S
0 FECHA : 25/01/2025 HORA:7:47 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
Q NOMBRES: JAIDER JAIR RUBIANO ROMERO DOCUMENTO: 1001170079 | EDAD: 22 GENERO: M
E Emprasa: MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS Cargo: AYUDANTE DE OERA J_Tel: 3024432005 -
8 EXAMENES LABORALES REALIZADOS
| Valoracién Medica Laboral | Sj Respiratorio Si
© Espirometria NA Dermatologia Si
g Audiometria Si Osteomuscular Si
O Visiometria Si Cardiovascular Si
g_ Optometria NA Prueba de equilibrio si
= | Electrocardiograma NA Prueba Psicometrica NA
8 Psicologia Laboral NA Radiologia Col NA
st Vacunas NA Radiologia Torax NA
= LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
© Cuadro Hematico VG |NA Parcial de Orina NA
PN | Glicemia Si RH-Grupo Sanguineo |NA
E:J Colesterol Si KOH Ufas MNA
o Trigliceridos Si Frotis Faringeo NA
et
(48] Seralogia NA Coprologico NA
g CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
=11 |Apto Para Trabajos en Alturas Si Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA
é Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado NA
' Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo |NA
"l |Apto Para Trabajos en Supetficies sin Infradesnive NA
1| |Examen PERIODICO Satisfactorio |NA Examen de EGRESO Satisfactorio NA
a RECOMENDACION; 1, REQUIERE USO PERMANENTE DE CORRECCION OPTOMETRICA
[®)
(&)
LLI
1
© RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
‘a Lea este :lm]ﬂigu QR |Higiene Postural S| | Uso de Doble Proteccion Auditiva  |NA | Evitar Posturas Prolongadas NA
o ,_ “ ey 4 |Pausas Activas Sl | Control Optometrico Periodico Si | Usode Medias do Compresion Graduada NA
o Ergonomia del Puesto de trabajo Si | Uso de Lentes Permanentes Sl | Valoracion y Manejo en IPS NA
ko) Uso da Elamanios da Proteccitn Personal 81 | Uso de Lentes Visién Cercana NA| Dieta - Ejercicio Fisico si
§ WValaracidn por Medicina Laboral de EPS NA| Control de Tension Arterial NA| Control Espirdmetria NA
; Control Audiometrico NA| Estilos de Vida Saludable Si_| Control Médico Ocupacional Anual _|Si |
© NA
£ CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obhgatona)
(&) He comprendido el propdsito, los beneticlos, la Im'rp 1y los rieng del linica{s) yia
—— que me van ap . Gar que las resp as por mien estos examenes y prmmnh- -n aste douurn.nin sOn
-8 veraces y diende gue este proceso as voluntario y libre de toda cohesién y que tuve ia oportunidad de retirar
=
1
kel
P
(@)
-
o
o
o]
©
il
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Realive sus exdimenes en istinelones medieds sprobadas por i e % :
Secrelaia Distritil de <aiod. UVGED TTDA LPS Salud Otipacioal umedltda@gmail.com- www.umedips.co




CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

Unidad Medica de especialistas

Licencia de Prestacion de Servicios en seguridad
y Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020

| C2d50 0o prev'odor o sarve s Jdo i3 soles No. | 1001246590
ARCDaCO pov @ Secrmtac o Souc de Bogeid e
Peosoucson b T de Moy 2 oe

L, O Prostocdn 00 Torvions o1 Segundad v Sovud or ¢ lrabao
Pes 7407 Ca Z7/08/N1T S0 ke Secreta Dy e Sobud

UMED vurpA. I.P.S. kwmw:wm;n

FECHA : 29/01/2025 HORA:7:38

EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGR

NOMBRES: ANGEL ALVEIRO GUTIERREZ CHINGATE DOCUMENTO: 1032656168 EDAD: 37 GENERO: M
Empresa: MAJOL!I CONSTRUCCIONES SAS Cargo: AYUDANTE DE CBRA Tel: 3220049529 -

Laboratorio - Medicina - Radiologia - Ecografia - Audiometria - Salud Ocupacional - Cursos de Alturas

EXAMENES LABORALES REALIZADOS
Vzloracién Medica Laboral |Sj Respiratorio Sl
Espirometria NA Dermatologia Si
Audiometna Si Osteomuscular Si
Visiometria Si Cardiovascular Si
Optometria NA Prueba de equilibrio Si
\Electrocardiograma NA Prueba Psicometrica __|NA
| Psicologia Ladoral NA Radoiegia Columna NA
Vacunas NA Radologia Torax NA
LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
(Cuadro Homatico IVG __|NA Parcial e Orina NA
Glicemia si RH-Grupo Sanguineo [NA
Colesterol S| KOH Udas NA
Trigliceridos Si Frots Faringeo NA
Serologia NA Coprologico NA
\CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
Apto Para Trabajos en Alturas Si Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA
|Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado NA
to Para el Cargo con Restricciones que In con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo |[NA
Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel NA
Examen PERIODICO Satisfactorio [na ] __Examen de EGRESO Satisfactorio NA
RECOMENDACION: 1. REQUIERE USO PERMANENTE DE CORRECCION OPTOMETRICA
RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
| Higlene Postural SI | Uso de Doble Proteccion Audiliva [NA| Evitar Posturas Prolongacas NA
¢ |Pausas Actvas Si | Control Optometrico Periodico SI | UsoceMedasdo Comprescn Graciads  |NA
[Ergonomia del Puesto de trabajo Si_| Uso da Lentes Permanentes SI_| Valoracién y Manejo en IPS NA
Uso de Elementos de Proteccidn Personal Sl | Uso da Lentes Visién Cercana NA| Dieta - Ejercicio Fisico Sl
Valoracdn por Medona Lavoral de EPS NA| Control de Tension Arterial NA| Control Esgirémetria NA
[ Control Augiometrico NA| Estios de Vida Sakudable  |Si |Control Médico Ocupacional Anual_|SI
- NA
CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obllgatorla)
He comprendido el propésito, los beneficids, la IMM ¥ los rlesgos del di pav.c“ (») ylo
quomovm.pvmlcu wloquoln por mien oxA Yy pr on este d son

veraces y 4 do que Vﬂo en .—mm.:o libre de tods cohesldny aue tuve ia oportunidad de retirar
mi t de que ua an law pr 'ul deo Ins medidas que el pr | de salud de
UMED LTDA tomarh para proteger la confidefclalidad de la | clén ali ta,Los autorizo para que don a por !

medio electrénico o fisico la Informacion ughtnd. a la persona o id. nt: inda en la leg vigente, para el buen

cumplimiento del programa de Salud Ocuphclonal de Ia Empresa y de los cuales recibirs los resultados y ..o.un estar de acuerdo

con el pr

Qo con mi firma’'que he leido y mmm a ila perfeccién lo snterior y que yenla idad de
manifestar mi llhr- consentimiento.
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COINZIOACI @

AFILIACION AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y REGISTRO DE EXAMENES MEDICOS DE INGRESO, PERIODICOS Y EGRESO

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

17 DE MAYO DE 2025

CONTRATO OBRA No.

CO1.PCCNTR.7004833

CONTRATISTA

CONSORCIO ZF

CONTRATO INTERVENTORIA No.

707772-2024

INTERVENTORIA

NOGAL

OBJETO:

EJECUCION DE LAS OBRAS DE ADECUACION, MEJORAMIENTO Y MANTENIMIENTO CORRECTIVO DE LAS PLANTAS FiSICAS, ASi COMO LA EJECUCION DE OBRAS MENORES QUE PERMITAN A TRAVES DE LA ATENCION DE
EMERGENCIAS Y DE NECESIDADES BASICAS PRIORITARIAS, GARANTIZAR EL FUNCIONAMIENTO Y LA PRESTACION DEL SERVICIO DE LA INFRAESTRUCTURA FiSICA EN LOS COLEGIOS DISTRITALES Y LAS SEDES
ADMINISTRATIVAS EN LA LOCALIDAD DE SUMAPAZ.

PERIODO DE INFORME 17/04/2025 AL 16/05/2025
CONTRATIS O DATOS DEL TRABAJADOR SI TIENE RESTRICCION
No. SUBCONTRATISTA EPS ARL AFP CCF NO. PLANILLA FECHA DE INGRESO | EXAMEN DE INGRESO ESPECIFIQUELA FECHA DE RETIRO
NOMBRE DEL TRABAJADOR | CEDULA | CARGO
PERSONAL NUEVO
1 CONSORCIO ZF FELIPE JAVIER ROCHA SANCHEZ 85466135 Director de obra SANITAS COLMENA Proteccion Compensar N/A 27/01/2025 17/01/2025 N/A N/A
2 CONSORCIO ZF IVAN DARIO UMANA SANTIAGO 1.018.447.418 Residente de obra SANITAS COLMENA Colpensiones Compensar N/A 27/01/2025 9/11/2024 N/A N/A
3 CONSORCIO ZF AURI ESTELA GUILLEN HERNANDEZ 1.082.065.177 RESIDENTE DE OBRA SANITAS COLMENA Porvenir Compensar N/A 27/01/2025 25/01/2025 N/A N/A
4 CONSORCIO ZF JOHANNA KATERINE MARTINEZ VARELA 1.069.739.376 INSPECTOR SST NUEVA EPS COLMENA Colpensiones Compensar N/A 27/01/2025 22/01/2025 N/A N/A
5 CONSORCIO ZF JUAN PABLO DIAZ LOPEZ 79.896.857 MAESTRO DE OBRA SANITAS COLMENA Colpensiones Compensar N/A 27/01/2025 17/01/2025 N/A N/A
6 CONSORCIO ZF CARLOS ARTURO SUTA BORRERO 12.120.332 Esp. Estructural N/A 14/02/2025 24/01/2025 N/A N/A
7 MAJOLI CONSTRUCCIONES GABRIEL ESTEBAN BASTO CASTIBLANCO 1.022.418.888 Inspector de obra FAMISANAR Sura Porvenir Colsubsidio N/A 27/01/2025 24/01/2025 N/A N/A
8 CONSORCIO ZF JUAN MANUEL PORTILLA BARRERA 1.115.860.388 Esp Electrico NUEVA EPS S.A. Seguros bolivar Porvenir Compensar N/A 20/02/2025 24/01/2025 N/A N/A
CONSORCIO FZ 28/01/2025 N/A
9 JOSE ALIRIO GOMEZ FLOREZ 80.812.630 Oficial de Obra Famisanar Sura Proteccion Colsubsidio N/A 29/01/2025 N/A
CONSORCIO FZ N/A
10 ANGEL ALVEIRO GUTIERREZ CHINGATE 1.032.656.168 Ayudante de obra Famisanar Sura Porvenir Colsubsidio N/A 30/01/2025 29/01/2025 N/A
CONSORCIO Fz N/A
11 JOSE OLIVERIO PUYU CASSO 111.179.135 Ayudante de obra Famisanar Sura Porvenir Colsubsidio N/A 30/01/2025 29/01/2025 N/A
CONSORCIO FZ N/A
12 RAFAEL ESTEBAN GOMEZ SAMUDIO 1.032.656.012 Ayudante de obra Salud Total Sura Porvenir Colsubsidio N/A 30/01/2025 29/01/2025 N/A
CONSORCIO FZ N/A
13 JOHAM ANDRES BAQUERO FONSECA 80.811.745 Oficial de Obra Salud Total Sura Proteccion Colsubsidio N/A 29/01/2025 28/01/2025 N/A
14 CONSORCIO FZ NICOLAS DAVID GUTIERREZ CASTRO 1.003.664.020 Ayudante de obra Salud Total Sura Porvenir Colsubsidio N/A 30/01/2025 29/01/2025 N/A N/A
15 MAJOLI CONSTRUCCIONES HEINER ALEXANDER PARRA PARRA 1.000.861.532 Ayudante de obra Salud Total Sura Proteccion Colsubsidio N/A 30/01/2025 29/01/2025 N/A N/A
MAJOLI CONSTRUCCIONES 05/02/2025 N/A
16 IVAN MIGUEL MEJIA ORTEGA 84.035.488 Oficial de obra Famisanar Sura Proteccion Colsubsidio N/A 11/02/2025 N/A
MAJOLI CONSTRUCCIONES 25/01/2025 N/A
17 ELVIS JULIAN FAJARDO DIAZ 1.032.656.068 Ayudante de Obra Famisanar Sura Proteccion Colsubsidio N/A 29/01/2025 N/A
MAJOLI CONSTRUCCIONES 25/01/2025 N/A
18 FABIAN DANILO DIAZ DIAZ 1.022.988.379 Ayudante de Obra Salud Total Sura Porvenir Colsubsidio N/A 29/01/2025 N/A
MAJOLI CONSTRUCCIONES 25/01/2025 N/A
19 JAIDER JAHIR RUBIANO ROMERO 1.001.170.075 Ayudante de Obra Salud Total Sura Colpensiones Colsubsidio N/A 29/01/2025 N/A
MAJOLI CONSTRUCCIONES 25/01/2025 N/A
20 JEISSON ANDRES DIAZ RAMIREZ 1.001.170.075 Ayudante de Obra Salud Total Sura Proteccion Colsubsidio N/A 29/01/2025 N/A
MAJOLI CONSTRUCCIONES N/A
21 JOHN JAIRO MORENO MORALES 1.069.752.249 Ayudante de Obra Salud Total Sura Proteccion Colsubsidio N/A 29/01/2025 24/01/2025 N/A
MAJOLI CONSTRUCCIONES . N/A
22 NOEL PENALOZA CELEITA 1.033.784.622 Ayudante de Obra Salud Total Sura Porvenir Colsubsidio N/A 29/01/2025 24/01/2025 N/A
MAJOLI CONSTRUCCIONES . N/A
23 YEISON ARLEY MORALES PENALOZA 1.032.656.071 Ayudante de Obra Salud Total Sura Colpensiones Colsubsidio N/A 29/01/2025 24/01/2025 N/A
MAJOLI CONSTRUCCIONES 4/02/2025 N/A
24 LUIS EULISES VARGAS FRANCO 1.093.745.054 Oficial de obra Salud Total Sura Porvenir Colsubsidio N/A 11/02/2025 N/A
MAJOLI CONSTRUCCIONES N N/A
25 BRAYAN ALECIX PENALOZA CORTES 1.022.979.929 Ayudante de Obra Salud Total Sura Porvenir Colsubsidio N/A 29/01/2025 24/01/2025 N/A
MAJOLI CONSTRUCCIONES ) N/A
26 DUVAN ALEXANDER PENALOZA VALBUENA 1.007.519.465 Ayudante de Obra Famisanar Sura Proteccion Colsubsidio N/A 29/01/2025 24/01/2025 N/A
MAJOLI CONSTRUCCIONES - ] o N/A
27 ELKIN ESTIVEN CARO PENALOZA 1.032.656.213 Ayudante de Obra Sura Porvenir Colsubsidio N/A 29/01/2025 24/01/2025 N/A
28 MAJOLI CONSTRUCCIONES JOSE GENALDO PENALOZA RAMIREZ 3.232.214 Ayudante de Obra Famisanar Sura Porvenir Colsubsidio N/A 29/01/2025 24/01/2025 N/A N/A
29 CONSORCIO Fz JOSE JEFERSON VIUCHE VIUCHE 1.006.093.160 Ayudante de Obra Salud Total Sura Proteccion Colsubsidio N/A 29/01/2025 24/01/2025 N/A N/A
30 MAJOLI CONSTRUCCIONES JOSE JUAN LOPEZ DIAZ 1.054.780.565 Conductor Nueva eps Colmena Porvenir Compensar N/A 6/02/2025 9/10/2024 N/A N/A
31 MAJOLI CONSTRUCCIONES JULIAN MANUEL QUIROGA PALACIOS 1.001.287.552 Ayudante de Obra Famisanar Sura Proteccion Colsubsidio N/A 29/01/2025 24/01/2025 N/A N/A
N.A.P. : No aplica en el periodo
Para diligenciar columna Fecha de examen de egreso utilice las siguientes siglas:
Oe: entrega de orden para examen de egreso
RSA: retiro sin aviso
Fecha: fecha en que se realizo en examen de egreso
Kakernne T‘a.«l;\r\e%,
(Firma): (Firma):
(Nombre): JOHANNA KATERINE MARTINEZ VARELA (Nombre)

Profesional SST Contratista de Obra

Profesional SST Interventoria
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ANEXO 4. Entrega de EPP




L &

SG-SST
FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE 4;»? CODIGO:SST-FOS-050
PROTECCION PERSONAL (EPP) S
R AT VERSION:001
—r DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO
FUNCIONARIO CEDUI
L Q\‘\l\_\qwa Harerno WANe. 10 6513522419 ol A‘-luc}cn\lt.
DEPARTAMENTO
CUO‘AWE‘\‘\OI'C‘Q e 60“ o= No de entroga 04 g
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS
TEM EPP ENTREGADOS: CANTIDAD _ TALLA ~ FECIA FIRMA RECIDIDO

' | Cosece A —  [2lozers  [3ded
2 (imw\-e‘b (/s C{-f-za' A = 210 11202,5 Ao
3| gafes de seqpriced 1 = 2x[6ile2s Hied

Y Pon"mlan 1 a2 [23/ol20s |vien .
| e AlaY W’-C{Wl{‘, 1 / Jloz[25 . [Med

k spooidoy nsecsion A /  lulelzs  |jper
DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

b bhaarna  Katenre HadineA \ ceouate. Ao [y AY3TE

CARGO Mlo e , =T FIRMA
COMPROMISO
laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenarios on buon esiado, dando cumplimiento @ las normas do salud ocupacional que contribuyon a

Me comprometo a utilizar adecuadamente duranie la jornada
y social. Declaro que he recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

ncluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como tral
T 295 DE 1994: Ar. 22. responsable del uso y cuidado do los EPP mismo $o pena de verme inmerso en falta

bajador definidos en la ley a través de la sigulente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL!

nales o disciplinarias. El

_Lug :
Em% 7 B DANELPAVA
R — '---"-". S
- FIRMA:
FIRMA.
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SG-SST
FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE J COONOBOTFON-000
PROTECCION PERSONAL (EPP) - VERSION:001
DATOS DEL TRABAJADOR A GUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO
NOMBRE DEL
FuncioNAR  Meuon Aelag thviey | CEUAM. | f03) (<03 | eaco |n o)yl
DEPARTAMENTO Z
Condwamarcan e San_jose . e o! '
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS |

TEm EPP ENTREGADOS: CANTIDAD | TALLA FECHA

! |Cosco =1 — 23 /ol (2025

2| Guanke> 1 —  Bils |
—| bake> 4 — 123025 |
* | panke o 1 30 alolzs

S -kc.\:ﬂ\oo Cco s Gl — 23 {0((2-5— |

g’_unnl&)' '}' WJ = e Lda‘t-/?-r
f DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS
vowere )\ Vodewe  Marlwer (1o 9% AnGonTIPE
A T

7
SAn% =Sk -
COMPROMISO

Me compromelo a ulilizar adecuadamenle durante la jomnada laboral los elementos de proleccion personal recibidos y manlencerios en buen eslado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a

mi bienestar fisico, psicoldgico y social. Declaro que he recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.
Usanao los equipos y elemenlos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en la ley a través de la sigulenie normalividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL!
TRABAJO; Art. 56 y Arl. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Arl, 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo so pena de verme inmerso en fallas penales o disciplinarias. El

El presenle compromiso aplica para los elemenlos de proteccion personal entregados. =
lFIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

cebutano: {O 32 E56 ot
: APROBO: DANIEL PAVA
= — i —
Il P
FIRMA: |FIRMA:
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NO-SST
FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE f o ot shyfankls
PROTECCION PERSONAL (KPP) . 8 VERSION;001
| DATOR DAL TRADAJADOR A GUIEN S8 LE ENTREGA 0L BLEMENTO B CEET
NOMBRE DEL
FUNCIONARIO °ﬁm CEDULANe. | Abo6on34bo S Mtochale de olome
[pEPARTAMENTO LS wvamorcn AREA Sol‘\ A Nodesnirege | A,
ILOMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (LPP) CNTREGADOS
CANTIOAD TACA Ticin . 3 IR NECHND0
A 22 2 [oil2s c\n'a:: \\ wche
A 32 aletlrs liowae \loele
A ™~ 22 [oil2s \aca voc\g
=4 / Alol2s r\".rr ) mc\.e
1 [ paloles vz \yoneWe
A /__ |»alas Cb oz Niwele
DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS
s }alap:m_baJs-"vﬁ [ouhinen CEOULANe.  4669339433C
camoo [/ <<t e 20 i 12
COMPROMISO

Me comprometo a ulllizar adecundamente durante la jornada laboral los elementos de proleccion personal Tecibidos y manlenorios on buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contnbuyen a
mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido Informacién sobre el uso adecundo do los mismos,
slnulmln nonuﬂvldu CODIGD sutmm’lvo DEL

Usando m oquipol y elomentos de proleccién personal (Incluyendo ropa de trabajo) esloy cumpliondo con mis debores como lrabajodor definkios on la loy a mm dao la
TRABH 58 oral 7, 9 DE 1979 Arl. 88: DECRETO 1205 DE 1004: A, 22, Soy responsable del uso idadao de los EPP mismo sd pena da ma

El wnmu mpronﬂw aplica para 1os olemontos do proleccion personal nnlmgldm
FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO: ] \ \q
O v e

A e

e :

FIRMA: 3 : FIRMA:
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= WST
FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE J (L arclonl) g
PROTECCION PERSONAL (K1) SesTers VERBION:001
o == DATOB DEL TRABAJADOR A QUILH B LT ENTREOA OL BLEMENTO
RPN O | CODULA No. CARGO
FUNCIONARIO ¥ Cave 4032656208 Ilq‘gdmég de e\va-
ARTAMENTO
Cuw&ma-. i 631'\ : }unh sty O/’
i ELEMENTOS DE PROTECCION PERGONAL (EPP) ENTREGADOS
e BE SNINGOADON GANIOAD | TALEA THGiA N 7Y,
'\ |Cosce /1 / 2 lot[is QWin
2 lpctad d;_;e_c;u..,m / ul_2aloas  |cikia
x - C o oua o A4 | an- M L'nlml't,ﬁ Q¥ in
I AR e Ty v A [ 2(ory  |aKin
' ot A / ~afoc(2s [SKin
DATOS DEL RESPONSADLE DE LA ENTREOA DE LOS ELEMENTOS
b A e A O s 10602393%
w25 L o orlte
COMPROMISO
Mo comprometo a ulilizar adecundamante durante Ia jornada laboral los olementos de proloccion porsonal recibidos y mantonorios en buon oslado, anndo cumplimiento a las normas do salud ocupacional que contribuyen a

mi blenestar fisico, psicolbgico y social, Declaro que he recibido informacién sobre ol uso adocundo do los Mismos.

proteccién porsonal (incluyendo ropa do trabajo) osloy cumpliondo con mis dab
: 0 Arl_B8; 0 004: Arl, 22, Soy ros|

dor

definid
os EP'

os on lo

!

loy 0 través do la sigulento normatividad: CODIG
o ponn do Vormao Inmorso o ns ponalos o d

0 8US
pling

TANTIVO DEL
1

Al

FIRMA:

Ij';.

El—ﬂ:—s - —
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d}. CODIGO:SST-FOS-050
FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE - BRE
PROTECCION PERSONAL (EPP) By VERSION:001
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO
NOMBRE DEL
FNCINARO_)rse Genoldny prrabia | SRR | 3932214) oaRce _1Ayo dante Se Aora
DEPARTAMENTO
Cow{m;nmrc& AREA SC}Y‘ JUGW\- No de entrega o
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS
EM EPP ENTREOADOS: CANTIDAD TALLA FECHA = FIRMA RECIBIDO
' leosces 1 /. lalozs é’dnuf/AI Ve
s Pan-\u‘on 1 uz  Ralolley |£ ... Iho Forinfica
e e 4 VA Vloll2s 6’&1‘?9/&6’ Porors fot®
¢ lpated A g1 |laks  [Cewvefyd 1o feze
5 éaoau\-\éb A1 / 13/ lz.‘s Ge ,/;p)gjjf Y1 <nefo Ze
Gafod 1 /. albiks | Eondl tetsza
DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS
vouere | | nbevana balecwr  Mud wens CEOUANe. 069 F¥BS RAG -
CARGO 6-5{ 3 e B = &-/{ -
— COMPROMISO
Me comprometo a utilizar adecuad te d Ia | da laboral los el tos de p ion p recibidos y mantenerios en buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a
mi bienestar fisico, psiawelwvanDuhmquahemubﬂoht«macbnsobme!usoademdomIosrnumos.
) estoy cumpliendo con mis det como trabajador definidos en la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL
de verme inmerso en faltas penales o di rias. El

sable del uso y cuidado de los EPP mismo so

Usando los equipos y elementos de proleccion petsonal{mdmndotopu de trab
RA| -~ Art. 58 y Arl. 58 numeral 7, LEY 8 DE 1979; ArL. 88, DECRETOD 1295 DE 1994: ArL. 22.
El presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal enlregados. Ay,

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO: / / ’D — / I
‘s"”'(,"/ﬂ: a‘z"@"/d'{c"

APROBO: DANIEL PAVA

e~

FIRMA:
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SG-SST | |

FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE g P b ) i |

PROTECCION PERSONAL (EPP) P e VERSION:001

— ] DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO ‘ }
FUNCIONARIO  TD i Pr’i‘a“c_\\nm cEouANe.  [M003s19u6 cARGD IPq-!c:‘aw\f de dbra |
DEPARTAMENTO : :
th\(l\mm co s San loew o O 1 5
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPF) ENTREGADOS |
e — EPT ENTREGADOS: CANTIDAD TALLA FECHA 4 FIRMA RECIBIDO | I
i )
: Cosco <\ Ve W1 !'L-T = Du:b\,{ |

: &olos A (40 3ol (25 A ARA
n 41 32 |123oias D) |
' lcamiboio 1 A pabifas o BAR |
SR sles d ~—  |23foilzs oA
Eagad 4 ~—  2)oiles  |[D-RA .
DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS :
RN J D\‘Y_\ wn Jc‘ we. Yiad e Cepuane. A6 39 3.
carGo == R Ve L 22

COMPROMISO
Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos da proteccion personal recibidos y manienerios en buen eslado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a
mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proleccién personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL
RABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1978; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994° Art. 22. isciplinarn,

sable del uso y cuidado de los EPP mismo so
El presente compromiso aplica para los ele los de proteccié

¥ L e o

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO: D\M

CEDULANo: | 5033 (145 I.
[ECABORG TiENRY CASTAREDA APROBO. DANIEL PAVA

e -aﬁ?fﬂf_—i':) |
FIRMA:

FIRMA:
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DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

SG-SST
FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE 4 f Koy ond o o)
PROTECCION PERSONAL (EPP) VERSION:001
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO l
NOMBRE DEL !
foowms Mool edosa | % 4033380622 a0 | pgocdarke - |
qmmmm T o AREA Ba(\ Xﬂse ] No de entrega o/l
M CPP ENTITGAGOS. Em_r::nu TALLA r"i::]
! Cascci 1 {  DPafolzs |
? | Goanted A 7 balbis |0y
Gafe S 1 / 27075
+ | Panidlon 1 30 |alefzs b
5 {degboaﬂ ! 7 23l ;!ZT M? I
(:)1 \/M"-Lel)- \fQWJﬂ‘I‘Mé— = A Q!D?{'LY ﬁ)

NOMBRE

|Sanng K::I-[crtm: rladken

CEOULANe.  N86 g ¥39306

CARGO

<Ssi

FIRMA

L

COMPROMISO

mi bienestar fisico, psicoldgico y social, Declaro que he recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando Ioo equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cum
88; DECRETO 1265 DE 1994: Ar. 22.

El prosonto oompmmuo aplica para los elementos de proleccion personal entregados.

numeral 7; LEY 8 DE 1979; Art

responsable del uso y cuidado de los EPP mismo 80

Me compromelo a ulllizar adecuadamente duranto la jornada laboral los elementos de proleccion personal recibidos y mantenerios en buen eslado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a
pliendo con mis deberes como rabajador definidos en [a ley a través de la siguiente nommatividad: GODIGOSUGTANTNODEL

de verme inmerso en faltas

. El

|FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

UW
i

csouu‘uo: 10'552 QQ gZZ_

APROBO: DANIEL PAVA

e e e P

T —

_.---,{.:::..._ﬁ—‘--

FIRMA:

_J
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SG-SST '
CODIGO:SST-FOS-050
FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE L
PROTECCION PERSONAL (EPP) P afy VERSION:001
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO
NOMBRE DEL
CEDULA
Funcionaro | (oo N}y oo - Y 1043305054 e Bl o AYE o\l de obro -
|DEPARTAMENTO AREA No do entrega
_C_QﬂAls\chrca- &m : \c::'s = C /{’ 5
EI.EMEN?O; DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS
s EPP ENTREGADOS: CANTIDAD TALLA FECHA FIRMA RECIBIDO |

1

(230 2 21 Ly _Uagas
2 0

P m\‘lo lQn 1 A /E!/pob
e Pt A 7 "é,! S teigon

- N

* 10ow \\DJ‘?CS ~1 l‘)( . )(af_g k)lfq'cy;.
oo rt\’\'lre_ﬁ -1 / )4(,5 %}:i;cf\

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

NOMBRE ]Dl‘al‘m Kﬁ’/tﬁl g f"/f:r/ﬂfdg

CEDULA No. '106’7) 3%96 -

CARGO == -L -

FIRMA

T

COMPROMISO

Me compromelo a ublizar adecuad

mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido informacién sobre el uso adi do de los
Usando los equipos y elementos de proteccién personal (incluyendo ropa de
TRABAJO; Arl. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 8 DE 1879; Art. 88; DECRETO 1295 D|

1 los el

le durante la j

IEI presenie compromiso aplica para los ¢l

nlos de p

tos de proteccion p | recibidos y lenerios en buen estado, dando cumplimi a las normas de salud ocupacional que contribuyen a

jo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL
E 1994: ArL 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo so pena de verme inmerso en fallas penales o disciplinarias. EI

pry

personal entreg

|FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

CEDULA No: (0?? }C{' S— C)S(‘f

Z/u lerrgeS

ELABORO: HENRY CAS DA

g

APROBO: DANIEL PAVA

3 St

|Firaa

JFIRMA:
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SG-SST

FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE

qr

CODIGO:SST-FOS-050

PROTECCION PERSONAL (EPP) VERSION:001
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO

NOMBRE DEL 4

FUNCIOD| L L CEDULA No. CARGO
o NARIO  fobg ihaifo Ve Dipg lo2z 406329 Brla o Fe
DEPARTAMENTO

v AREA Mo de entrega
Lt uiqpcl
: ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS

—tTEM CANTIDAD TALLA FECHA FIRMA RECIBIDO

; 22 EFP ENTREGADOS:

9 /0/ /7 5

Lapily Drag

09/01/2 S

/7 =

Raailo_py

3
L= 4

b |
T

J)inlfc P @

09/ey/2. 5

Doaile Dial

Vo) 2S

Danik gai

INASINEIN

2900/ 25

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

NOMBRE CEDULA No.
CARGO FIRMA
COMPROMISO

Me comprometo a ulilizar adecuadamente durante a jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a

mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido i
Usando los equipos ¥ elementos de proteccién personal (incluyen:
TRABAJO: Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRET

nfarmacién sobre el uso adecuado de los mismos.
do ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajader definidos en la ley a traves de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL

0 1295 DE 1094: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo so pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. El

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

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

_E%ﬁﬂ ﬂonﬂg _{)fo'z ‘{Irn‘l_
CEDULA No: /DZZQSS’J?*?

ELABORO; HENRY CASTANEDA APROBO: DANIEL PAVA
e o R
o T FIRMA:
FIRMA:
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SG-S8T

FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL (EPP)

CODIGO:SST-FOS-050

i VERSION:001
—— 1 DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTD
e o ‘J A 91{9( ﬂ‘-’ﬁ CEDULA Na. CARGO O‘J‘ L
oo {UBNAM, i 90 Ol 248 Uy
DEPART,
—_ m -@@M‘ s S
~ ' ' : : ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS
——“ﬁw TALLA FECHA _ FIRMA RECIZIDO
1 ' .

2o /25 Tk
27/50/257 R ASAIU
0/br /251 B
2o 251 Bl pan
29/&//2 ST | u‘tﬁ.},g\
/50257 BasdadA
NOMERE \55 - Y2c24 UerQ CEDULA No. 8‘3 SU Fu S

CARGO o L«MKQT‘L FIRMA ‘é \_C)

COMPROMISO
Me comprometo a utilizar adecuadamente durante Ia jomnada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en buen estado, dando cumplimiento a
mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos
Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en Ia ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL
TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 8 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1894: Art. 22. Soy responsable del uso v cuidado de los EPP mismo so pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. El i
El presente compromise aplica para los elementos de proteccidn personal entregados. =

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

r

NNNNNN

las normas de salud ocupacional que contribuyen 2

CEDULA No:
ELABORO: HENRY CASTANEDA APROBO. DANIEL PAVA
~ : g g e B il
o TP i e
FIRMA: i FIRMA:
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SGSST
FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE 2‘ }‘ CODCORETI08. 00
PROTECCION PERSONAL (EPP) . VERSION-0
- . f DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO
Rmaomn:io CEDULANG. |

. FU : : CARGO
— Pmcouro. [Jewsson Quwaz. 11300136 Agmodonle de obn
BEPA.RTA“ENYQ é ! M AREA No de entrega
—— ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS

Tem [

EPP ENTREGADOS: . CANTIDAD TALLA FECHA | FIRMA RECIEDO
1
M:@ /ﬁ/ /Z gl o

2_ Wf

£

29/ s/ 2 S
19/0s /251
090/ /25
2%%,/2 S

dx/ﬂ /T%e;?

BNSMSNENENES

-
j}ﬁ// 25
DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS
NOMBRE CEDULA No.
CARGO FIRMA
COMPROMISO .

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a
mi bienestar fisico, psicologico y social. Declaro que he recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proteccién personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidas en la le
TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art, 22. Soy responsable del uso v cuid
El presente compromiso aplica para los elementos de proteccién personal entregados.

FIRMA DE QUIE Cl L ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

Y a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL
ado de los EPP mismo so pena de verme inmersa en faltas penales o disciplinarias. E|

CEDULA No: C : -
1 "1 7 = APROBO: DANIEL PAVA
ELABORO: HENRY CASTANEDA _ y
e i i
' am B FIRMA:
FIRMA.
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SG-SST - : _
: : CODIGO:SST-FO5-050
FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE z f : -
PROTECCION PERSONAL (EPP) VERSION:001
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO
NOMBRE DEL = ki : -
FUNCIONARIO ‘__Jﬁ, d'lr/l an fﬂdof CEDULA No. 19324 35 065 CARGO /deq’aﬁ

DEPARTAMENTO ,MM‘- AREA No de entrega

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EFP) ENTREGADOS
. -7 __EPP ENTREGADOS: CANTIDAD TALLA FECHA

29/e1/2 57
?/@(/ ZST
29/0// 2]
9/ er/2S
V(25T
20// 25T

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

ITEM

FIRMA RECIBIDO

Rez S A

: ;Qg//ﬂmxﬁ
R B =

(et 0P

'

HHHBH“
HH B

NOMBRE CEDULA No.
CARGO FIRMA
COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a
mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proteccién personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definides en la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL
TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de log EPP mismo so pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. £l

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

FIRMA DE QUIEN EECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

CEDULA No: fﬁ‘;? c5¢o 68

ELABORO: HENRY CASTANEDA APROBO: DANIEL PAVA

_— - >

e —— s
= g e s e

e o e e

FIRMA: r FIRMA:
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SGSST
FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE 4 CODIGO:SST-FOS-050
PROTECCION PERSONAL (EPP) < : VERSION:001

DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO
NONSRE DEL .

FuncionaRo ADSE. BOMEL case REALNT CARGO OFwca AL

Powered by @ CamScanner

DEPARTAMENTO AREA Na de entrega

e ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS

A>3 Yor/26] pose € oM
2 | L2l L » 09/00/2 € Aosr 2 gomne’l

: }/7M [Z//M 'Z%//Z;- ACsz & Gome?

PRI ISP

4
___ﬂ.f.dc//_z{; ) ) .?{7/'// 261 ACST & @
1
. ' cohipieec e 294/ 260 Aosz L eonci2
A L.
Wer/ 26 AcST U oML
DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS
NOMBRE CEDULA No.
CARGO l FIRMA
COMPROMISO

e comprometo a utlizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de protaccion personal recibidss y manienercs en tuen estaco dands cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a

mi bienestar Ssico, psicolégico y social. Deciaro que he recibide informacién sobre el uso adecuado de los mismos
Uszndo los eguipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deteres como frabz acor defndos en la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL]
TRABAJO- Art 56 y An. 58 numeral 7; LEY @ DE 1979; At 88; DECRETO 1285 DE 1854° At 22 Scy responsabie o Lsoy Cuia2ag o2 08 ESF m smo so pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. El

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

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

ASe. 2o Lor el
CEDULA No: j 0 8 \26 30

ELABORO: HENRY CASTANEDA [APROBO. DANIEL PAVA

ey
et e

FIRMA: FIRMA:
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SG-SST
-SST-FOS-050
FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE CODIGOD . .
PROTECCION PERSONAL (EPP) o VERSION:001 .
= DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO
NOMERE DEL '
FU o CEDULA No.
NCONARO | ) frop Ty o lg11199 35 | ®° | poe Jend
. - - A :
DEPARTAMENTO AREA No de entrega :
- ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS
- TEM - = EPP ENTREGADOS: CANTIDAD TALLA FIRMA RECIBIDO

V7

1/el/2s

241/ 2

2/l /2

. 4
4
o 09/01/2 &

_ 1 Wot/2 o~

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

NOMERE \ CEDULA No.
CARGO l FIRMA
_ COMPROMISO
Mt Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de proteccion personal re

mi mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recib
Us Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo

ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definides en la
TF TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DEC

cibidos y mantenerlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que confribuyen a
ido informacién sobre el uso adecuado de los mismos. 10y -

ley a través de Ia siguiente nommatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL]
RETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo so pena de verme inmel

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

FIF FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:
_ ol

CE CEDULA No:

g I41—1 Z9ecna 1t 2
EU ELABORO: HENRY CASTANEDA

APROBO. DANIEL PAVA

T e i

A:
FIR FIRMA: FIRM

rso en faltas penales o disciplinarias. El |
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SG-SST CODIGO:SST-FOS-050
FORMATO ENTREGA ]NDMDU_AL DE ELEMENTOS DE || VERSION: 001
PROTECCION PERSONAL (EPP) T

DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO
NOMBRE DEL '
CEDULA No. CARGO
FUNCIONARIO |.b WOy QQ! o ARG T~ axoduade de 68ta
DEPARTAMENTOQ AREA No de entrega
ELEMENTOS DE PROTEGCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS
ITEM

4 - EPP ENTREGADOS: CANTIDAD TALLA FIRMA RECIBIDO

N7 4

PEd pz/::n/zy Hanew far ru

2 Lzl 2o os0z2/23 | Hevaoy Do fo

= /0225 Welney Payry

: Qg/ﬁﬁ é{%m/f/
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Py

Nawinaa

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

NOMBRE CEDULA No.
CARGO FIRMA
COMPROMISO
Me comprometo a utilizar adecuadamente durante Ia Jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos

y mantenerlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a
mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido informacisn sobre el uso adecuado de los mismos.
Usando los equipos y elementos de proteccién personal (incluyendo ropa de trabajo) esloy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en Ja le

TRABAJO: Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 19739; Art. 88: DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo s

Y @ través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL
El presente compromiso aplica para los elementos de proteccién personal enfregados.

0 pena de verme inmerso en faitas penales o disciplinarias, £

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

CEDULA No:

ELABECRO' HENRY CASTANEDA

APROEO: DANIEL PAVA

FIRMA,

FIRMA.

LB
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SG-SST . CODIGO:SST-FOS-050
FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE ' VERSION:004
PROTECCION PERSONAL (EPP) ., oW ; £
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO
NOMBRE DEL CEDULA No. CARGO
FUNCIONARIO Olos  Elst|ter 36 LUnTd I»‘Mmf.L_.J_@
DEPARTAMENTO AREA No de entrega
; ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS !
ITEM EPP ENTREGADOS: TALLA FECHA FIRMA RECIBIDO

v | e
2 | Al L

22 lospz/is o
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05/02/25 e

B

s i ronr ool Bt

NN

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

NOMBRE CEDULA No.
CARGO FIRMA
COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerlos en buen estade, dando cumplimiento a las normas de salud ocupadiona! que contribuyen a
mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.
Usando los equipos y elementos de proteccién personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL

TRABAJO: Art. 56 ¥ Art. 58 numeral 7; LEY 8 DE 1979; Arl. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22, Soy responsable del uso y cuidado de los EPF mismo so pena de verme inmerso en faltas penales o %@Eﬂi&
El presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal enlregados.

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

CEDULA No:
ETAGORO. HENRY CASTANEDA APROBO. DANIEL PAVA

2 . e A et
FIRMA ) FIRMA:
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SG-SST '
y z‘ : _ CODIGO:SST-FOS-050
FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE i _ :
PROTECCION PERSONAL (EPP) _ - VERSION:001
DATOS DEL rmumon A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO
NOMBRE DEL e -
FUNCIONARIO KR -\ €4 1Chan g,ﬁswl CART Ayvdanic
DEPARTAMENTO AREA No de entrega :
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS v
ITEM -z 2 EPP ENTREGADOS: CANTIDAD TALLA FECHA ? FIRMA RECIBIDO
1 4 J?/W/ZS“ Cstebown
: e 9900/ 2 STt b,
° e B 9/ v/ 251t Shon
. [ 0o /26T € s t L6 8w
. £ 19/00/2 57 G4 bon
£l b9 /o /2 5 €< S

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

NOMBRE CEDULA No.
CARGO FIRMA
COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la
bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.
Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyenda ropa de Irabajo) estoy cumpliendo

TRABAJO: Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88, DECRETO 1295 DE 1934 Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo so pena de verme inmersg en faltas penales o disciplinarias. El

omada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contnbuyen a mi

con mis deberes como trabajador definidos en ka ley a través de la siguients nomatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL]

El presente compromiso aplica para los elementos de

proteccion personal entregados

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

Cs1Chon

CEDULA No: 1‘331 b.j 6@11

APROBO' DANIEL PAVA

ELABORO: HENRY CASTANEDA

FIRMA:

FIRMA

FECHA ELABORACION: ABRIL 27 DE 2016

FE+A1:J36CHA APROBACION: MAYO 20 DE 2016
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SG-SST

FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE 2i F | s b
PROTECCION PERSONAL (EPP) Nt VERSION:001
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO
OMBRE DEL A :
~ 0.
JNCIONARIO Aqm. | pverip LidecioAl 1632656143 $AR Gyo dan 3
'TAMENTO ‘ AREA No de entrega

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP} ENTREGADOS

EPP ENTREGADOS: CANTIDAD TALLA FECHA FIRMA RECIBIDO _
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DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

SIS AR RN

NOMBRE CEDULA No.
CARGO FIRMA
COMPROMISO

mprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a

nestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismos. :
lo los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en la ley a traves de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO-DEL

AJO: Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979: Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994 Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo so pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. El' .
sente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados. —

A DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:
Anael A0 goretiel

JLA No: \031.65 él ba

ORO: HENRY CASTANEDA

APROBO. DANIEL PAVA

AA FIRMA.
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SG-SST

FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE

qr

CODIGO:SST-FOS-050

PROTECCION PERSONAL (EPP) VERSION:001
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO

NOMBRE DEL 4

FUNCIOD| L L CEDULA No. CARGO
o NARIO  fobg ihaifo Ve Dipg lo2z 406329 Brla o Fe
DEPARTAMENTO

v AREA Mo de entrega
Lt uiqpcl
: ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS

—tTEM CANTIDAD TALLA FECHA FIRMA RECIBIDO

; 22 EFP ENTREGADOS:

9 /0/ /7 5

Lapily Drag

09/01/2 S
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DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

NOMBRE CEDULA No.
CARGO FIRMA
COMPROMISO

Me comprometo a ulilizar adecuadamente durante a jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a

mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido i
Usando los equipos ¥ elementos de proteccién personal (incluyen:
TRABAJO: Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRET

nfarmacién sobre el uso adecuado de los mismos.
do ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajader definidos en la ley a traves de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL

0 1295 DE 1094: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo so pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. El

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

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

_E%ﬁﬂ ﬂonﬂg _{)fo'z ‘{Irn‘l_
CEDULA No: /DZZQSS’J?*?

ELABORO; HENRY CASTANEDA APROBO: DANIEL PAVA
e o R
o T FIRMA:
FIRMA:
Pagina1de 1
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SG-S8T

FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL (EPP)

CODIGO:SST-FOS-050

i VERSION:001
—— 1 DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTD
e o ‘J A 91{9( ﬂ‘-’ﬁ CEDULA Na. CARGO O‘J‘ L
oo {UBNAM, i 90 Ol 248 Uy
DEPART,
—_ m -@@M‘ s S
~ ' ' : : ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS
——“ﬁw TALLA FECHA _ FIRMA RECIZIDO
1 ' .

2o /25 Tk
27/50/257 R ASAIU
0/br /251 B
2o 251 Bl pan
29/&//2 ST | u‘tﬁ.},g\
/50257 BasdadA
NOMERE \55 - Y2c24 UerQ CEDULA No. 8‘3 SU Fu S

CARGO o L«MKQT‘L FIRMA ‘é \_C)

COMPROMISO
Me comprometo a utilizar adecuadamente durante Ia jomnada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en buen estado, dando cumplimiento a
mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos
Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en Ia ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL
TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 8 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1894: Art. 22. Soy responsable del uso v cuidado de los EPP mismo so pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. El i
El presente compromise aplica para los elementos de proteccidn personal entregados. =

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

r

NNNNNN

las normas de salud ocupacional que contribuyen 2

CEDULA No:
ELABORO: HENRY CASTANEDA APROBO. DANIEL PAVA
~ : g g e B il
o TP i e
FIRMA: i FIRMA:
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SGSST
FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE 2‘ }‘ CODCORETI08. 00
PROTECCION PERSONAL (EPP) . VERSION-0
- . f DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO
Rmaomn:io CEDULANG. |

. FU : : CARGO
— Pmcouro. [Jewsson Quwaz. 11300136 Agmodonle de obn
BEPA.RTA“ENYQ é ! M AREA No de entrega
—— ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS

Tem [

EPP ENTREGADOS: . CANTIDAD TALLA FECHA | FIRMA RECIEDO
1
M:@ /ﬁ/ /Z gl o

2_ Wf

£

29/ s/ 2 S
19/0s /251
090/ /25
2%%,/2 S

dx/ﬂ /T%e;?

BNSMSNENENES

-
j}ﬁ// 25
DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS
NOMBRE CEDULA No.
CARGO FIRMA
COMPROMISO .

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a
mi bienestar fisico, psicologico y social. Declaro que he recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proteccién personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidas en la le
TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art, 22. Soy responsable del uso v cuid
El presente compromiso aplica para los elementos de proteccién personal entregados.

FIRMA DE QUIE Cl L ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

Y a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL
ado de los EPP mismo so pena de verme inmersa en faltas penales o disciplinarias. E|

CEDULA No: C : -
1 "1 7 = APROBO: DANIEL PAVA
ELABORO: HENRY CASTANEDA _ y
e i i
' am B FIRMA:
FIRMA.
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: : CODIGO:SST-FO5-050
FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE z f : -
PROTECCION PERSONAL (EPP) VERSION:001
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO
NOMBRE DEL = ki : -
FUNCIONARIO ‘__Jﬁ, d'lr/l an fﬂdof CEDULA No. 19324 35 065 CARGO /deq’aﬁ

DEPARTAMENTO ,MM‘- AREA No de entrega

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EFP) ENTREGADOS
. -7 __EPP ENTREGADOS: CANTIDAD TALLA FECHA

29/e1/2 57
?/@(/ ZST
29/0// 2]
9/ er/2S
V(25T
20// 25T

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

ITEM

FIRMA RECIBIDO

Rez S A

: ;Qg//ﬂmxﬁ
R B =

(et 0P

'

HHHBH“
HH B

NOMBRE CEDULA No.
CARGO FIRMA
COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a
mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proteccién personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definides en la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL
TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de log EPP mismo so pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. £l

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

FIRMA DE QUIEN EECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

CEDULA No: fﬁ‘;? c5¢o 68

ELABORO: HENRY CASTANEDA APROBO: DANIEL PAVA

_— - >

e —— s
= g e s e

e o e e

FIRMA: r FIRMA:
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b . CODIGO:SST-FOS-050
FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE P
PROTECCION PERSONAL (EPF) VERSION:001
i . DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO
FncowRo Yo cmuake FPNS 5u3T | *  |4¥odan T®
DEPARTAMENTO [;7 . 29 AREA : " Nodeentrega |
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS
TEw = = EPP ENTREGADOS: CANTIDAD TALLA FECHA FRMA RECIBIDD
R T 7 575 /e vaaven®
| eal e, ES </03/25T9
: ocezer 2% L /o3 /25Tpedre wmanin®
N . . 2 1 s 03/2 &
: /é % gzjz?ém _i /_3,// o3 /’-’5 :PQZ!-M yiedtve D
A b 4 [3/03/2 50edve msrend
DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS
NOMERE CEDULA No.
CARGO FIRMA
COMPROMISO

Me comprometo a utllizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a

mi bienestar fisico, psicoldgico y social. Deciaro que he recibido informacitn sobre el uso adecuado de los mismos

Usando los equipos y elementos de proteccién personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definidos en la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL
TRABAJO: Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidads de los EPP mismo so pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. El

£l presenie compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados.

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

CEDULA No: W%Zs L{ 3 z_

ELABORO: HENRY CASTANEDA

APROBO: DANIEL PAVA
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FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE 4 CODIGO:SST-FOS-050
PROTECCION PERSONAL (EPP) < : VERSION:001

DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO
NONSRE DEL .

FuncionaRo ADSE. BOMEL case REALNT CARGO OFwca AL

Powered by @ CamScanner

DEPARTAMENTO AREA Na de entrega

e ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS
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DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS
NOMBRE CEDULA No.
CARGO l FIRMA
COMPROMISO

e comprometo a utlizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de protaccion personal recibidss y manienercs en tuen estaco dands cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a

mi bienestar Ssico, psicolégico y social. Deciaro que he recibide informacién sobre el uso adecuado de los mismos
Uszndo los eguipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deteres como frabz acor defndos en la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL]
TRABAJO- Art 56 y An. 58 numeral 7; LEY @ DE 1979; At 88; DECRETO 1285 DE 1854° At 22 Scy responsabie o Lsoy Cuia2ag o2 08 ESF m smo so pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. El

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

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

ASe. 2o Lor el
CEDULA No: j 0 8 \26 30

ELABORO: HENRY CASTANEDA [APROBO. DANIEL PAVA
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et e

FIRMA: FIRMA:

Pagina 1 de 1



https://v3.camscanner.com/user/download

SG-SST
-SST-FOS-050
FORMATO ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE CODIGOD . .
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= DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO
NOMERE DEL '
FU o CEDULA No.
NCONARO | ) frop Ty o lg11199 35 | ®° | poe Jend
. - - A :
DEPARTAMENTO AREA No de entrega :
- ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) ENTREGADOS
- TEM - = EPP ENTREGADOS: CANTIDAD TALLA FIRMA RECIBIDO
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DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

NOMERE \ CEDULA No.
CARGO l FIRMA
_ COMPROMISO
Mt Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de proteccion personal re

mi mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recib
Us Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo

ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes como trabajador definides en la
TF TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DEC

cibidos y mantenerlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que confribuyen a
ido informacién sobre el uso adecuado de los mismos. 10y -

ley a través de Ia siguiente nommatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL]
RETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo so pena de verme inmel

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

FIF FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:
_ ol

CE CEDULA No:

g I41—1 Z9ecna 1t 2
EU ELABORO: HENRY CASTANEDA

APROBO. DANIEL PAVA

T e i

A:
FIR FIRMA: FIRM

rso en faltas penales o disciplinarias. El |
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DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

NOMBRE CEDULA No.
CARGO FIRMA
COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la
bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.
Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyenda ropa de Irabajo) estoy cumpliendo

TRABAJO: Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88, DECRETO 1295 DE 1934 Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo so pena de verme inmersg en faltas penales o disciplinarias. El

omada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contnbuyen a mi

con mis deberes como trabajador definidos en ka ley a través de la siguients nomatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL]

El presente compromiso aplica para los elementos de

proteccion personal entregados

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL ELEMENTO Y LEE EL COMPROMISO:

Cs1Chon

CEDULA No: 1‘331 b.j 6@11

APROBO' DANIEL PAVA

ELABORO: HENRY CASTANEDA

FIRMA:

FIRMA

FECHA ELABORACION: ABRIL 27 DE 2016

FE+A1:J36CHA APROBACION: MAYO 20 DE 2016
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ANEXO 5. Certificacion AT




ARL|SUMAS

Medellin, 28 de febrero de 2025

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. - ARL SURA S.A.

HACE CONSTAR

Que la empresa MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS, NIT N901673135, no presenta accidentes
de trabajo desde el 01 de febrero de 2025 hasta el 28 de febrero de 2025.

La presente constancia se expide a solicitud de la empresa.

Para informacién adicional puede comunicarse con nuestra Linea de Atencién 018000 51

Atentamente,

N 57 &

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

T .L"w:.'\ Lr;) >
Direccion de Higiene, Seguridad y Ambiente
Direccion IP: 181.59.3.107, 198.143.41.22, 172.16.42.57. Paginalde 1

VIGILADO
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ANEXO 6. Certificado de pago
de S. Sy planillas de pago S.S.




Bogota, 28 de febrero del 2025

Senores

SECRETARIA DE EDUCACION DE BOGOTA

Ref.: Certificado aportes de seguridad social y parafiscales

Yo KATHERINE RIOS PORTILLA identificada con cedula de ciudadania numero
1010196116 permito certificar en mi condicion de REPRESENTANTE LEGAL del
CONSORCIO ZF identificado con NIT: 901.891.370-0 se encuentra a paz y salvo en
el pago de sus aportes a los sistemas de salud, ARL, pensién y caja de
compensacion familiar.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la ley 789 de 2002
y el articulo 23 de la ley 1150 de 2007.

Firma:

kiéf” 1.9 “. ﬁ *
HERINE RIOS PORT]LLA
C.C.: 1010196116 de Bogota

Representante Legal
CONSORCIO ZF
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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 901673135 1 MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 90 BIS 73 A 57 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8847641 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Pago Banco Dias Mora Valor

2025-01 2025-02 1276974919 9481804404 B 2025/02/10 2025/02/19 | BANCO CAJA SOCIAL 9 93,491,700

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 vsp|cor | vst [ stn | ige [ima|vac|avp vip SENA e
ICBF

1 fcc 80811745 [BAQUERO JOHAM X 230201 | 2 $94,900| $15,200| EPS002| 2 $94,900f $3,800( CCF22| 2 $94,900f $3,800( 14-11 2 $94,900f $6,700( 2 $0| $0| Si $29,500]
20 JIcE 1022418888  [BASTO GABRIEL X 230301 | 30 $1,423,500 $227,800| EPS017| 30 $1,423,500| $57,0000 CCF22| 30 $1,423,500] $57,0000 14-11] 30 $1,423,500| $99,100| 30 $0) $0) Si $440,900
3 |cC 3086207 [BASTO GABRIEL X 231001 | 30 $1,423,500} $227,800| EPS017| 30 $1,423,500] $57,000[ CCF22| 30 $1,423,500] $57,000[ 14-11| 30 $1,423,500| $99,100[ 30 S0} S0} Si $440,900
4 |cc 1032656213  |CARO ELKIN X 230301 | 6 $284,700] $45,600| EPS002| 6 $284,700| $11,400] CCF22| 6 $284,700| $11,400[ 14-11| 6 $284,700| $19,900 6 $0| $0| Si $88,300|
SICE 1120740666  |CERVANTES YEISON | X 230301 | 18 $854,100] $136,700| EPS017| 18 $854,100| $34,200[ CCF22| 18 $854,100| $34,200[ 14-11| 18 $854,100| $59,500( 18 SO| SO| Si $264,600
6 |cC 1022988379  |DIAZ FABIAN X 230301 | 6 $284,700 $45,600{EPSC34| 6 $284,700| $11,400] CCF22[ 6 $284,700| $11,400[ 14-11| 6 $284,700| $19,900 6 S0} $0| Si $88,300
7 |cC 1001170075  |DIAZ JEISSON X 230201 | 5 $237,250] $38,000| EPS037| 5 $237,250| $9,500( CCF22| 5 $237,250| $9,500] 14-11| 5 $237,250| $16,600[ 5 SO| SO| Si $73,600|
BISICC, 1001170010  |DIAZ JONATAN X 230301 | 6 $284,700] $45,600|EPS017| 6 $284,700| $11,400[ CCF22| 6 $284,700| $11,400[ 14-11[ 6 $284,700| $19,900 6 S0| SO} Si $88,300|
9 |cC 1032656068  |[FAJARDO ELVIS X 230201 | 6 $284,700] $45,600|EPSO17| 6 $284,700| $11,400[ CCF22| 6 $284,700| $11,400[ 14-11] 6 $284,700| $19,900 6 $0) $0| Si $88,300|
10 |CC 80120885 IGOMEZ EDUART X | X 230201 | 1 $47,450| $7,600(EPS002[ 1 $47,450| $1,900( CCF22| 1 $47,450| $1,900( 14-11f 1 $47,450| $3,400[ 1 SO| SO} Si $14,800|
11 |cC 80812630 [GOMEZ JOSE X 230201 | 2 $94,900} $15,200{ EPSO17| 2 $94,900f $3,800| CCF22| 2 $94,900} $3,800] 14-11| 2 $94,900} $6,700 2 $0| $0| Si $29,500|
12 |cC 1032656071 [MORALES YEISON X 25-14 3 $142,350] $22,800| EPS002| 3 $142,350| $5,700] CCF22| 3 $142,350| $5,700( 14-11f 3 $142,350| $10,000[ 3 SO| SO| Si $44,200|
13 |CC 1069752249 \ORENO JOHN X 230201 | 6 $284,700] $45,600{EPSC34] 6 $284,700| $11,400[ CCF22| 6 $284,700| $11,400[ 14-11[ 6 $284,700| $19,900 6 0| S0} Si $88,300|
14 |CC 1049629201 [PALACIOS JORGE X 230301 | 30 $1,423,500} $227,800| EPS017| 30 $1,423,500| $57,000[ CCF22| 30 $1,423,500] $57,000[ 14-11| 30 $1,423,500] $99,100( 30 SO} SO} Si $440,900
15 |CC 1022979929  |PENALOSA BRAYAN X 230301 | 6 $284,700] $45,600|EPSC34] 6 $284,700| $11,400[ CCF22| 6 $284,700| $11,400[ 14-11| 6 $284,700| $19,900 6 S0} S0} Si $88,300|
16 |cC 1007519465  [PENALOZA DUVAN | X 230201 | 6 $284,700) $45,600|EPSO17| 6 $284,700) $11,400| CCF22| 6 $284,700) $11,4000 14-11[ 6 $284,700) $19,900( 6 $0| $0| Si $88,300]
17 |cC 3232214 PENALOZA JOSE X 230301 | 6 $284,700] $45,600|EPSO17| 6 $284,700| $11,400[ CCF22 6 $284,700| $11,400[ 14-11| 6 $284,700| $19,900 6 SO| SO| Si $88,300|
18 |CC 1033784622  [PENALOZA NOEL X 230301 | 6 $284,700 $45,600{EPSC34] 6 $284,700| $11,400] CCF22| 6 $284,700| $11,400[ 14-11[ 6 $284,700| $19,900[ 6 S0} S0} Si $88,300|
19 |cC 1070942335  |PUELLO JUAN X 230201 | 30 $1,423,500} $227,800| EPS017| 30 $1,423,500| $57,000[ CCF22| 30 $1,423,500] $57,000[ 14-11| 30 $1,423,500] $99,100( 30 SO| SO| Si $440,900
20 |cC 1001287552 |QUIROGA JULIAN X | X 230201 | 1 $47,450} $7,600(EPSO17[ 1 347,450} $1,900] CCF22| 1 $47,450| $1,900] 14-11| 1 $47,450| $3,400] 1 S0} S0} Si $14,800|
21 |cC 17815498 REDONDO NICOLAS | X 230301 | 18 $854,100] $136,700(EPSO17| 18 $854,100| $34,200[ CCF22| 18 $854,100| $34,200[ 14-11| 18 $854,100| $59,500( 18 S0} $0| Si $264,600
22 |cC 1001170079  |RUBIANO JAIDER X 25-14 6 $284,700] $45,600| EPS002| 6 $284,700| $11,400[ CCF22 6 $284,700| $11,400[ 14-11[ 6 $284,700| $19,900 6 SO| S0} Si $88,300|
23 |cC 1006093160 IUCHE JOSE X 230201 | 6 $284,700) $45,600|EPSC34| 6 $284,700) $11,400| CCF22| 6 $284,700) $11,4000 14-11[ 6 $284,700) $19,900[ 6 $0| $0| Si $88,300]

Total Afiliados( 23) $11,198,200]  $1,792,600 $11,198,200] $448,400| $11,198,200] $448,400| $11,198,200] $781,100| $0) S0 $3,470,500
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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 901673135 1 MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 90 BIS 73 A 57 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8847641 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-02 1276974919 9481804404 B 2025/02/10 2025/02/19 | BANCO CAJA SOCIAL 9 $3,491,700

RESUMEN DE PAGO

CoDIGO NIT VALOR A PAGAR

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

AFP (ADMINISTRADORAS: 4)
COLFONDOS
COLPENSIONES
PORVENIR
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COLSUBSIDIO

EPS (ADMINISTRADORAS: 4)
CAPITAL SALUD
FAMISANAR
NUEVA E.P.S.

SALUD TOTAL

Pagina 2 de 2

231001

25-14
230301
230201

14-11

CCF22

EPSC34

EPS017

EPS037
EPS002

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

o © N o

800,229,739

890,903,790 5

860,007,336 1

900,298,372 9
830,003,564 7
900,156,264 2
800,130,907 4

23 $1,792,600
1 $227,800
2 $68,400

10 $1,002,600

10 $493,800

23 $781,100

23 $781,100

23 $448,400

23 $448,400

23 $448,400
5 $57,000

12 $347,700
1 $9,500
5 $34,200

23 $3,470,500

INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES
$10,900 $0
$1,400 %0
$500 $0
$6,000 0
$3,000 $0
$4,700 $0
$4,700 0
$2,700 0
$2,700 S0
$2,900 $0
$400 $0
$2,100 $0
$100 $0
$300 $0
$21,200 $0

2025/02/19 07:03 AM

$1,803,500
$229,200
$68,900
$1,008,600
$496,800
$785,800
$785,800
$451,100
$451,100
$451,300
$57,400
$349,800
$9,600
$34,500
$3,491,700
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Informacion basica de la planilla

Empresa: CONSORCIO ZF NIT: 901891370
Tipo Planilla: ... E [Periodo liquidacién Pensiones: enero 2025
Sucursal o Dependencia; | PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud; - febrero 2025
Niamero de Radicacién: 83995536 Total a pagar: $2,155,500
Fecha de vencimiento: 18/02/2025 Total de empleados: . >

Fecha de Pago: 06/02/2025 Numero de Administradoras: 7

Detalles del pago

Razdn social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE
Banco: BANCOLOMBIA Namero Autorizacion: 1248700415
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
*Namero de Valor descontado
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-25 800226175 Riesgos Profesionales Colmena 5 $0 $484,600
230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 1 $0 $568,800
230301 800224808 Porvenir 1 $0 $101,000
25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 3 $0 $443,900
CCF24 860066942 Compensar Caja de Compensacion Fliar 5 $0 $278,600
EPS005 800251440 Sanitas EPS 4 $0 $265,200
EPS037 900156264 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 1 $0 $13,400
$2,155,500

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

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/ANO)
NI 901891370-0 CONSORCIO ZF PACRS_L%E\ 'é“ggﬂ?'ﬁ 8234089 | talentohumano@ingetecho.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 5 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA A — Més de 200 cot BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-02 2025-01 E 839e8 $2.155.500
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 265.200 0 0 0 0 0 0 265.200 4
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 13.400 0 0 0 0 0 0 13.400 1
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - @ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES Wi Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 568.800 0 0 0 0 0 0 568.800 1
230301 Porvenir 800224808-8 101.000 0 0 0 0 0 0 101.000 1
25-14 Colpensiones 900336004-7 443.900 0 0 0 0 0 0 443.900 3
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 Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 484.600 484.600 0 0 484.600 4.846 484.600 5
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 278.600 0 0 278.600 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;frf LMA. 1 Total a Pagar
Salud 2 278.600 278.600
Pensién 3 1.113.700 1.113.700
Riesgos Laborales 1 484.600 484.600
CCF 1 278.600 278.600
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 7 2.155.500 2.155.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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/ARO)
NI 901891370-0 CONSORCIO ZF PACRS_L%E\ 'é“ggﬂ?'ﬁ 8234089 | talentohumano@ingetecho.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEEELfE')-ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 5 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA A — Mas de 200 cot BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202502 2025-01 E 583985536 $2.155.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z S
2| o |8]E]E olles . [RIED Fondo N . g .
EL 213 el el ol eslels2] @ B o | oonre |cosemion | vt | votumane | onsons Jouns e | con.eos | ocrs Fosiaeont] €00 | moans | £ [ cotession | oiis® | tnccor | Apoe | fecotse | apone | apene | spore | apore
HEHEE S subsistencia 3
© a s & S solidaridad 8
1 cc 1018447418 UMARA SANTIAGO IVAN DARIO 1 S|x 25-14 946.800 151.500 0 0 0 0 EPS005 946.800 37.900 14-25 946.800 65.900 CCF24 946.800 37.900 0 0 0 0 0
2 cc 1069739376 MARTINEZ VARELA JOHANNA KATERINE 1]0 S|x 25-14 333.334 53.400 0 0 0 0 EPS037 333.334 13.400 14-25 333.334 5 23.300 CCF24 333.334 13.400 0 0 0 0 0
3 cc 1082065177 GUILLEN HERNANDEZ AURI ESTELA 1|0 S|x 230301 631.200 101.000 0 0 0 0 EPS005 631.200 25.300 14-25 631.200 5 44.000 CCF24 631.200 25.300 0 0 0 0 0
4 cc 79896857 DIAZ LOPEZ JUAN PABLO 110 S|x 25-14 1.493.334 239.000 0 0 0 0 EPS005 1.493.334 59.800 14-25 1.493.334 5 104.000 CCF24 | 1.493.334 59.800 0 0 0 0 0
5 cc 85466135 ROCHA SANCHEZ FELIPE JAVIER 110 S|x X 230201 | 3.554.381 568.800 0 0 0 0 EPS005 3.554.381 142.200 14-25 3.554.381 5 247.400 CCF24 | 3.554.381 142.200 0 0 0 0 0

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

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 901673135 1 MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 90 BIS 73 A 57 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8847641 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-02 1312907652 9482265972 B 2025/02/10 2025/03/05 | BANCO CAJA SOCIAL 23 $30,200
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|sin| i [avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: SUMAPAZ (1 Afiliados)

$94,900

$15,200

$94,900

$94,900

$94,900

$29,500

Centro de Trabajo: SUMAPAZ (1 Afiliados) $94,900) $15,200) $94,900) $3,800) $94,900) $3,800) $94,900) $6,700) $0) $0) $29,500
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $94,900) $15,200) $94,900) $3,800) $94,900) $3,800) $94,900) $6,700) $0) $0) $29,500

1 |cc |1oous(>1 532 |PARRA HEINER | X | | | | | | | | | | | | | | | | 2514 | 2 94,900 $15,200[ePs002| 2 $94,900) 53,800 ccra| 2 94,900 $3,800] 14-11[ 2 $94,900] 6.960% $6,700[ 2 30 ol st $29,500
Total Afiliados( 1) $94,900) $15,200) $94,900) $3,800) $94,900) $3,800) $94,900) $6,700) $0) $0 $29,500
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 901673135 1 MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 90 BIS 73 A 57 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8847641 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-01 2025-02 1312907652 9482265972 E 2025/02/10 2025/03/05 | BANCO CAJA SOCIAL 23 $30,200

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COLSUBSIDIO

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SALUD TOTAL

TOTAL

Pagina 1 de 1

CoDIGO

25-14

14-11

CCF22

EPS002

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

900,336,004 7

890,903,790 5

860,007,336 1

800,130,907 4

1 $15,200
1 $15,200
1 $6,700
1 $6,700
1 $3,800
1 $3,800
1 $3,800
1 $3,800
1 $29,500

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES
$300 $0
$300 $0
$200 50
$200 50
$100 50
$100 $0
$100 $0
$100 $0
$700 $0

VALOR A PAGAR

$15,500
$15,500
$6,900
$6,900
$3,900
$3,900
$3,900
$3,900
$30,200

2025/03/05 09:24 AM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 901673135 1 MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 90 BIS 73 A 57 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8847641 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-02 1327265669 9483009362 B 2025/02/10 2025/03/11 | BANCO CAJA SOCIAL 29 $60,600
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|sin| i [avplvet]irl |vip| SENA e ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (4 Afilia $189,800 $30,400 $189,800 $189,800 $189,800 $13,600 $59,200
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (4 Afiliados) $189,800 $30,400) $189,800 $7,600] $189,800) $7,600| $189,800 $13,600] $0| $0| $59,200
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (4 Afiliados) $189,800 $30,400) $189,800 $7,600] $189,800 $7,600| $189,800| $13,600] $0| $0| $59,200
1 [cc [1032656012 [GOMEZ RAFAEL | X 23030 | 1 $47,450) $7,600[EPSC34{ 1 $47,450) $1,900] CcF22| 1 $47,450) $1,900| 14-11[ 1 $47,450( 6.960%) $3,400) 1 30 30 Si $14,800
1
2 |cC [1032656168 [GUTIERREZ ANGEL [ X 23030 | 1 $47,450) $7,600|EPSO17| 1 $47,450) $1,900] CCF22| 1 $47,450) $1,900| 14-11[ 1 $47,450( 6.960%) $3,400] 1 S0 30 Si $14,800
1
3 |cC [1003664020 |GUTIERREZ X 23030 | 1 $47,450) $7,600|EPS002{ 1 $47,450) $1,900] CCF22| 1 $47,450) $1,900| 14-11[ 1 $47,450( 6.960%) $3,400] 1 $0) $0) Si $14,800
INICOLAS 1
4 [cC |1111794135 |PUYU JOSE X 23030 | 1 $47,450) $7,600|EPSO17| 1 $47,450) $1,900] CCF22| 1 $47,450) $1,900| 14-11[ 1 $47,450( 6.960%) $3,400] 1 $0) S0 Si $14,800
1
Total Afiliados( 4) $189,800| $30,400] $189,800| $7,600) $189,800| $7,600f $189,800f $13,600) $0) S0 $59,200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901673135 1 MAJOLI CONSTRUCCIONES SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 90 BIS 73 A 57 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8847641 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-02 1327265669 9483009362 E 2025/02/10 2025/03/11 | BANCO CAJA SOCIAL 29 $60,600

RESUMEN DE PAGO

CoDIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 4 $30,400 $600 $0 $31,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 4 $30,400 $600 S0 $31,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 4 $13,600 $300 $0 $13,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 4 $13,600 $300 S0 $13,900
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 4 $7,600 $200 $0 $7,800
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 4 $7,600 $200 S0 $7,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 3) 4 $7,600 $300 $0 $7,900
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 1 $1,900 $100 S0 $2,000
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 2 $3,800 $100 S0 $3,900
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $1,900 $100 S0 $2,000
TOTAL 4 $59,200 $1,400 $0 $60,600

Pagina 1 de 1 2025/05/21 09:49 AM
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| DIRECCION SST Y ESTION SOCIAL PAGINA 1 DE 1
- FOS-SST-015
INSPECCION DE ORDEN, AS
e RESIDUOS S6LID0S WO O | Version: 001 2121203
30?&'(:70: AREA : 6““ U] -k
FECHA A g 125

Ll JEil FARA R’

1 | Espacios desorganizados y coimado ,( )

2 | Apilamiento inapropiado de materiales X

3 | Areas de circulacion bloqueadas ;

4 | Materiales y elementos innecesarios guardados ;

5 | Estantes sobrecargados -

6 | Lugares de aimacenamiento sucios e

7 | Material colocado en lugares alejados <

8 | Material dahado X

9 | Materiales que se oxidan :

10 | Lamparas sucias -
11 | paredes sucias Z

12 | Pisos sucios E

13 | El lugar cuenta con suficientes canecas 7

14" | Las canecas se encuentran roluladas X

15 | Existe un centro o una zona de acopio de las basuras X

16 |5 rea de basuras 0 zona de acopio se encuenira sefalizada =

17 | Los desechos son depositados segun su naturaleza 7

18 | se ga el uso adecuado 3 13s canecas K
19 | Los residuos de vidrio 5€ recogen y depositan de forma correcla X

20 | Los materiales cortantes sé recogen y deposilan de forma correcla 'y

21 | Hay cuadrillas para orden y aseo )(

22 | Hay suficientes servicios sanitarios 7

23 | Se han dado charlas sobre orden, aseoy disposicién de residuos solidos %

OBSERVACIONES: Eﬁl L B S wauese An S
mc:r‘nuo PDr_E_\,_ C ool o= &\Jl(\c_\'\c.lo -Fn\f aclas  en
4 : P ey QC-’W poe S \\D o \\ AV e (-1 aﬁ‘l‘lCﬁ eao
nlo e a5 wmISeoS.

e\ Cum{\ltmw

Inspeccionado por: Kos 4)"’@7 s
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IHERRMIENTAB

GAFAS DE SEGURIDAD

———irodoy masa) y 1as boqullas se encuentra /
mmmmmmmmm:.tm , lantas —
m.sﬁm,mlaumwmdmyesmnmm“sm __XZ— -
[ unnuwnguwdasdewumw. mmmwadosyanbueneslado 2
mammmmmmmmmmmymdonmm e —
Las i a Tierra estan funcionan adecuadamente (terminales y masa
19 wamummmm <
El equipo de oxicorte se tra en buen estado
jentas para rilado se encuent en buen estado
CARETA SOLDADOR
GAFAS OXICORTE

RESPIRADOR Y FILTROS DE HUMOS METALICOS

GUANTES TIPO SOLDADOR
PROTECGION AUDITIVA CHAQUETA, PANTALON Y PETO
MASCARA DE ESMERILAR SENALIZACION -DEMARCACION
BOTAS SOLDADOR
S EQUIPOS i) ,r‘( 7L\\
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e = e SR

_:'.'-,;,?.“"-.,‘-;_"“E‘--‘-‘-:.-‘Cx'.-‘.'_-";n_ e bl %
[vE -pinzas (pona y masa) y las se encuentran en buenas condiciones

" amammmmmm das, sin rot llantas

1" Mﬁﬂdndenmguewsy_uhlu

15 |Las conexiones i y vélvulas son 1as y estan en buen estado

% uwmmgmdew.manﬂuNMosymhuenum

17 [Manémetros y los 4 atrapallamas estan instalados comeclamente y funcionando

18 _m-nmmmmwm‘ nte (terminales y masa
8. wumumcnmm

=20.[E1 equipe de oxicorte se fra en buen eslado

21.[us wentas para flado se encuentran en buen estado

Otros zCuéles?

GAFAS DE SEGURIDAD

GUANTES TIPO SOLDADOR

PROTECCION AUDITIVA

MASCARA DE ESMERILAR

BOTAS SOLDADOR

CARETA SOLDADOR

GAFAS OXICORTE

RESPIRADOR Y FILTROS DE HUMOS METALICOS

CHAQUETA, PANTALON Y PETO

SENALIZACION -DEMARCACION

HERRAMIENTAS
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INSPECCION DE EXTINTORES Y EQUIPOS DE EMERGENCIA N-.vv _||11|“3h!.__a
o Version 001; 23-12.2024
\ 7, Pagina1det
Inspeccionado por: erire 1\- \..r g B C . i QH\\%_N\\NW
Qbra / Proyecto L m \P
.
FRCHA DE FECHA DE TiFG DE H
RECARGA YENCIMIENTO TRUERA HIDROESTATICA n m P —— —
MANGUTRA
AREA UBICACION EMPRESA QUE 4 CILINBRO | MANOMETRO SCUNBAD
REALIZO LA RECARGA m a m m g ORSTRVACIONES
el g | = - ]
M| oa | o m|oa p| M| a4 u,ﬂﬂu_m_wuﬁ m &g w m m w m i § m g m 1
Pt )7 b | g | L 16 B I | /
firs aviced Lodolloo| 021251 e |26 ol /3817 72 O 7 I

FIRMA DE QULEN REALIZA LA INSPECCION

.EE Tﬁh&...)ﬂ 1\. \._H vep -\ -

Inspector sst

NOMBRES Y APELLIDOS

_AQ.PN_;R

arknel,

CARGO
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INSPECCION DE EXTINTORES Y EQUIPOS DE EMERGENCIA N- 41
: .
Inspeccionado por: 4\ 5 Fecha:
Obra / Proyecta 7 2

NI N 2 ey .:n..rin\m, ; _ ,a_.,...._ A e

ReCARaA | | vanamiesto . A { SEFAVEBA IHOROTETAYICA

LAAY -y ¥ I ? N % . -¥
AREA unicacios § AU NEEA XV
M i - o RS REALIZO LA FECAROA

CAPACIDAD DIEL EXTINTOR

B I I e e e e A R A A
2 PRSP 4 . m _mmmm m\n m\

=
N

Eaes | L olas| to24] io)zs] Ww«?m.«h =i | /

FIRMA DE QUIEN REALIZA LA INSPECCT

CERSURE TN Inspector sst Kakerne adinet,

NOMDRES Y APELLIDOS CARGO FIRMA
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INSPECCION DE EXTINTORES Y EQUIPOS DE EMERGENCIA N- ..1 Version 001; 23-12.2024
o A e Paginatmi
\ \N
Inspeccionado por: Fecha: ® \w N
e 3
Obra / Proyecto
FECHA DE FECHA DE TIPO DE z = ?
RECARGA VENCIMIENTO (EUERANIEI AR EXTINTOR £ EATADODEL | ESTADO DL E
m auveso | susoseree | MU | gomman
AREA URICACHON EMIRESA QUE o F ONSERVACIONTS
WEALIZO LA RECARGA m = o e R R 2
El - Z 18| & v = z =
p| M| a|bpfm|a =1r-=1uﬂ>ﬁumnmNWManmmmmm
LRI | R L [ SR - (-2 -2 g v
el & ] = 2
/ i e A, / / / Vi
rar i / /s /

P~
» Y

| olhs 2 122 lezlzc

FIRMA DE QUIEN REALIZA LA INSPECCION

\
IIFDE Tﬁ.r:.:n 1;% v \J- In0sEI0n =at Kokenne arb\nef

NOMDRES Y APELLIDOS CARGOD
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PROGRAMA DE INSPECCIONE Pag 1 de 1
: FOS-SST-019

INSPECCION PRE-USO DE HERRAMIENTAS Vorslany 91} - FECHA:

. 2311212023

Contratista: _,JJ(W 2;

Reportadoa :

ra

Cargo: Inspector sst

Cargo:

Fecha del: i@/& P /.2 S~

s {57 p7 /26—

CANTIDAD EEaSs LUN | MAR | MIE | JUE | VIE |SABAD| DOM GBSERVAGIONES
— T BIM| BIM|B BMI[B IM[B M [B_[M
% 0S 70 |74 7 170 1.7
7 |pAlAS I I T P 4 4 P
2 |Picas 43 5o 2N 7 7N 0 B £
i { BARRAS ZF |7 2 7177
4 ALICATES 7 7 o S 7 W
[} PINZAS [ ]

i MACETAS 7} 7] 7l
= 4 PORRAS |7 7
Z MARTILLOS 7 oz A N7T |7
p LIMAS .|
L & PALUSTRES 7 A |
(=) SEGUETA
(o) MACHETE ¥
7 DESTORNILLADOR = / i
O LLAVE EXPANSIVA %
A CARRETILLA 4 &4 il Fl I
[} HOMBRESOLO

Observaciones

Responsable de corregir Ia condicién por parte del contratista:

Parala
fecha:

Firma:

Fecha verificacién compromisos:
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Pag 1 de 1
\ PROGRAMA DE INSPECCIONES FOS.SST-019
zm" Versién: 001| FECHA:
INSPECCION PRE-USO DE HERRAMIENTAS 23112/2023
7 : Z e
Localizacién: ,&JZ{W Contratista; M{_&M i
Inspeccionado Por: 7/ » Linel Cargo: Inspector sst
Reportado a : b , ' = Cargo:
Fecha del: 10:_'3//@2 P Al 93/4;;72’/7 &
CANTIDAD ELEMENTOS LUN | MAR | MIE | JUE | VIE |[SABAD| DOM OBSERVACIONES
BVM|B|M|B|M|BIM|B B (M |B M
2/, METROS 7 7 7L 7] 1%L 17
o PALAS A 74 7 7 /|
z PICAS R e O i W 171
1 BARRAS I I G I I
A ALICATES 7
[ PINZAS )
= & MACETAS A 7 | ZL
31 PORRAS /) A j2
Z MARTILLOS 7 A 7
[] LIMAS > o » =
4 PALUSTRES Z A I 7
& SEGUETA
(<] MACHETE L 45 il .
2 DESTORNILLADOR 7/ A A VF
[o) LLAVE EXPANSIVA /
& CARRETILLA - 7 A
(@) HOMBRESOLO .

Observaciones

Parala
fecha:

Responsable de corregir la condicién por parte del contratista:

Firma:
Fecha verificacién compromisos:
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Pag 1 de 1 s
PROGRAMA DE INSPECCIONES FOS-SST-019
zmHP Versién: 001| FECHA:
et INSPECCION PRE-USO DE HERRAMIENTAS 2311212023
o i
Localizacion: S22 Lk 2700 w1/ ) [Contratista: DI LA oy =3
Inspeccionado Por: Kgi._e,.n.g_ rﬁ,...ng,R_: Cargo: |nspector sst
[Reportado a : [ Cargo:
Fechadel: £/ /09 /Z5- A: 15 /02 /24
CANTIDAD ELEMENTOS ST | EMAR | INIB | R | VB, |BABAD) S DON OBSERVACIONES
BIM[BIM]|BDM]|BM|B IM[B IM [B [M
7 4 METROS P4 -~ % 3 M ED!
7 PALAS 5 0 [ P W
5] PICAS 7 1 B2
1, BARRAS y | 7L |1 7
5 ALICATES v 7
PINZAS
58 MACETAS / v A 4 |7
PORRAS Cd U 11 |1 4
MARTILLOS 7 b O [ O 7
LIMAS
PALUSTRES - ) P >
1 SEGUETA i [l a1 5 I i
o) MACHETE g
9 DESTORNILLADOR 2l 17 |7 A7
(@) LLAVE EXPANSIVA | 5
4 CARRETILLA < Z-4 gl B B0 g
o HOMBRESOLO
Observaciones
i g Para la
Responsable de corregir la condicién por parte del contratista: fecha:
Firma:
Fecha verificacién compromisos: l
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LERETI N

Pag1de1
PROGRAMA DE INSPECCIONES FOS-SST-019
Versién: 001 FECHA:
INSPECCION PRE-USO DE HERRAMIENTAS 23/12/2023

44&:14,7/

oL

Localizacién: /Z’,M{_{M Contratista: Wd)’ 7);/':_.
Inspeccionado Por: Kokenne ﬂafk\'\b!:. Cargo:inspector sst =1
Reportado a : Y Cargo:
Fecha del: @3/{72, //Z_S"‘ Al: ﬁg/bz /Z’g_
CANTIDAD ELEMENTOS LUN | MAR | MIE | JUE | VIE |SABAD| DOM OBSERVACIONES
BI{M|B[M[BIM]|B]M]|B M[B M [B M
2 METROS ) ‘7l ¥ V4 & <
Z. _ |raAs 71 T K P I 4
=z PICAS 4 O I e B I o I I
Z BARRAS o 7L 17 1= 2L
1 ALICATES Fd 7 B e
o PINZAS P2 N
4 MACETAS 5 | g i [ 4
- PORRAS 7L [ 7 j Ay |7
4 MARTILLOS 7 2 2 i
o) LIMAS el it
(o) PALUSTRES el Tk "
i § SEGUETA et /
15 MACHETE P E *
4 DESTORNILLADOR ik 7/ =1
@ LLAVE EXPANSIVA 2
1 CARRETILLA - 4
O HOMBRESOLO
Observaciones
> e -l Parala
Responsable de corregir la condicién por parte del contratista: fecha:

Firma:

Fecha verificacién compromisos:
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Pag 1de1
PROGRAMA DE INSPECCIONES FOS-SST-019
2“ Versién: 001 FECHA:
,_.,jf',;, INSPECCION PRE-USO DE HERRAMIENTAS 2314212023
27 e
Localizacién: Md /%4’@,{’/" Contratista: jﬁﬁ,{,‘/f@}(k‘d’ 7f;p
Inspeccionado Por }S&g! e Et;”[: ned Cargo: Inspector sst
Reportado a : Fargo:
Fechadel: M /7 /7 & A {S/pz /24
CANTIDAD ELEMENTDS LUN | MAR | MIE | JUE'| VIE [SABAD| DOM | OBSER.;‘."ACIQFE.S |
; e AN L BIM|BM[B EMB B’-./,MB M 2 i
v /) "3
T Q“ALE'E’S R A 0 8 4 50 4 I
2 PICAS 7 7 7 7]
L BARRAS 0 1P T T4 17
_5"* ALICATES ’ 7 7 =
PINZAS g “ i L -]
2 MACETAS 7 P4 K4 7 Z
o PORRAS !
% MARTILLOS 7
A LIMAS .
o PALUSTRES
(&} SEGUETA
4] MACHETE j" ) 17 1
oL DESTORNILLADOR 7 7 i Z
o LLAVE EXPANSIVA 2 5
4 CARRETILLA 2 g 74
o HOMBRESOLO
Observaciones

Firma;

Responsable de corregir la condicién por parte del contratista:

Parala
fecha:

Fecha verificacién compromisos:
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Pag 1de1
FOS-SST-019

Versién: 001 FECHA:
23/12/2023

H PROGRAMA DE INSPECCIONES
ar

T INSPECCION PRE-USO DE HERRAMIENTAS

Z Z Z
Localizacién: ;{Zﬂ %@ff Contratista: _,{’ﬁﬂjﬂ%‘ﬂ/;"';/[;
adk\nel

Inspeccionado Por: &g;m{_ Cargo: Inspector sst
A}
Reportado a ! Cargo:

Fechadel: (92 /2 /25 A: OF /07 /2&

CANTIDAD ELEMENTOS LUN | MAR | MIE | JUE | VIE |SABAD| DOM
M M|B

OBSERVACIONES

\
J=
N

METROS
PALAS
PICAS

BARRAS
ALICATES
PINZAS O
MACETAS

PORRAS

MARTILLOS
LIMAS g
PALUSTRES
SEGUETA 5 )
MACHETE . Y f ’
DESTORNILLADOR e %4 e
LLAVE EXPANSIVA ) L
CARRETILLA Tl g 7 7
HOMBRESOLO

i

B
;/

A
7 |7

b

NNE

QPQNDQQDPO“OPPN

s
NONNNYNE
N

N

b
Y

N
N
N\

b
3

\\
\

\

Observaciones

Responsable de corregir la condicién por parte del contratista; I;ara =
echa:

Firma:

Fecha verificacién compromisos;
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PAGINA 1 DE 1
DIRECCION SST Y ESTION SOCIAL FOS-SST-015
z JhP INSPECCION DE ORDEN, ASEO Y MANEJO DE Versién: 001 FECHA:
S RESIDUOS SOLIDOS 23/12/2023
CaNERRCID
L, z
PROYECTO/ AREA : VM ] /,%;?Laz,{, 7 | é/z J .
FECHA: 256025~
ITEM PARAMETRO A REVISAR S A NO NA
1 Espacios desorganizados y colmados /;’
2 | Apilamiento inapropiado de materiales W
3 | Areas de circulacion blogueadas // g
4 Materiales y elementos innecesarios guardados % -
5 Estantes sobrecargados e P
6 Lugares de almacenamiento sucios 4 |
7 | Material colocado en lugares alejados 7 4
8 |Material dafiado P )
9 Materiales que se oxidan / E
10 | Lamparas sucias -~ "
11 | paredes sucias - ¥
12 | pisos sucios -~
13 (& lugar cuenta con suficientes canecas //
14 | Las canecas se encuentran roluladas g i
15 | Existe un centro o una zona de acopio de las basuras 7 /
16 | El &rea de basuras o zona de acoplo se encuentra sefalizada / |
17 | Los desechos son depositados segin su naluraleza /:
18 | se da el uso adecuado a las canecas ~ ]
19 | Los residuos de vidrio se recogen y depositan de forma correcta / o
20 | Los materiales cortantes se recogen y depositan de forma correcta P i
21 | Hay cuadrillas para orden y aseo - ¥
22 | Hay suficientes servicios sanitarios 7~ L
23 | se han dado charlas sobre orden, aseo y disposicién de residuos sélidos -

OBSERVACIONES:

Inspeccionado por;

MEF'M de\M*E:.
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DIRECCION SST Y ESTION SOCIAL

PAGINA 1 DE 1
FOS-SST-015

ZN‘JJ}P INSPECCION DE ORDEN, ASEO Y MANEJO DE Versién: 001 FECHA:
S RESIDUOS SOLIDOS 23/ 2]2023
Canpuaneie
<2 ot
PROYECTO/ AREA : M l&/{@{,{ﬁ M
recra B902,28
ITEM PARAMETRO A REVISAR E]] NO NA
1 Espacios desorganizados y colmados / _#
2 Apilamiento Inapropiado de materiales A L
3 | Areas de circulacion bloqueadas //
4 Materiales y elementos innecesarios guardados -
5 Estantes sobrecargados /
6 Lugares de almacenamiento sucios -~ -
7 Material colocado en lugares alejados //
8 | Material danado <
9 Materiales que se oxidan o :
10 | Lamparas sucias -
11 | paredes sucias /;
12 Pisos sucios <
13 | Ellugar cuenta con suficientes canecas &l
14 Las canecas se encuentran rotuladas /
15 | Existe un centro o una zona de acopio de las basuras 2
16 | El 4rea de basuras o zona de acoplo se encuentra sepalizada /
17 | Los desechos son depositados segun su naluraleza /J
18 | se da el uso adecuado a las canecas 7
19 | Los residuos de vidrio se recogen y deposilan de forma correcla 27
20 | Los materiales cortantes se recogen y depositan de forma correcta ~
21 | Hay cuadrillas para orden y aseo ~
22 | Hay suficientes servicios sanitarios il A
23 | se han dado charlas sobre orden, aseo y disposicién de residucs sélidos /
OBSERVACIONES:

Inspeccionado por. _ Kekenne Tadwnes
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DIRECCION SST Y ESTION SOCIAL

PAGINA 1 DE 1
FOS-SST-015

Z\W/MP INSPECCION DE ORDEN, ASEO Y MANEJO DE Versién: 001 2552232:3
S RESIDUOS SOLIDOS
7
PROYECTO/ AREA - QG{ ,%a&_ 2t oot .
FECHA: /73 162125
ITEM PARAMETRO A REVISAR sI [ NO NA
1 Espacios desorganizados y colmados o
2 Apilamiento inapropiado de materiales - p
3 | Areas de circulacién blogueadas /_,
4 Materiales y elementos innecesarios guardados 7
5 Estantes sobrecargados / =
6 Lugares de almacenamiento sucios e .
7 Material colocado en lugares alejados / L
8 | Material dafiado Z .
9 Materiales que se oxidan # P
10 | Lamparas sucias ~ =
11 Paredes sucias -
12 | pisos sucios //
13 El lugar cuenla con suficienles canecas i
14 | Las canecas se encuentran rotuladas e
15 | Existe un centro o una zona de acoplo de las basuras -~ ]
16 | El drea de basuras o zona de acoplo se encuentra sefializada /{
17 | Los desechos son depositados segin su naturaleza =z
18 | Se da el uso adecuado a las canecas //
19 | Los residuos de vidrio se recogen y deposilan de forma correcta 7 ot
20 | Los materiales cortantes se recogen y depositan de forma correcta G =)
21 | Hay cuadrillas para orden y aseo & i _
22 | Hay suficientes serviclos sanitarios = il
23 Se han dado charlas sobre orden, aseo y disposicién de residuos sélidos /
OBSERVACIONES:

Inspeccionado por; Kakerne lack\ned
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PAGINA 1 DE 1
DIRECCION SST Y ESTION SOCIAL FOS-SST-015
Z\/JJ[P INSPECCION DE ORDEN, ASEO Y MANEJO DE Version: 001 2552:'2{3;!3
B RESIDUOS SOLIDOS
FOTNREILAREAT M ,é_»,g " nep il
’ (e
Fecha: 13 o2 k4
ITEM PARAMETRO A REVISAR Sl NO NA
1 Espaclos desorganlzados y colmados -/,
2 Apilamiento inaproplado de materiales /,
3 | Areas de circulacién blogueadas il
4 Materiales y elementos innecesarios guardados ‘//
5 | Estantes sobrecargados < -
6 Lugares de almacenamiento sucios il P
7 Material colocado en lugares alejados il =
8 Material dafiado //-
9 | Materiales que se oxidan //
10 Lamparas sucias # =
11 Paredes sucias //
12 | pisos sucios i A
13 (g lugar cuenta con suficientes canecas 7
14 | Las canecas se encuentran rotuladas //
15 Existe un centro o una zona de acopio de las basuras //
16 | El area de basuras o zona de acopio se encuentra sefializada o
17 | Los desechos son depositados seglin su naturaleza P &
18 | se da el uso adecuado a las canecas P4 P
19 | Los residuos de vidrio se recogen y depositan de forma correcta -
20 | Los materiales cortantes se recogen y depositan de forma correcla e el
21 | Hay cuadrillas para orden y aseo .
22 | Hay suficientes servicios sanitarios .//1
23 | se han dado charlas sobre orden, aseo y disposicién de residuos solidos -
OBSERVACIONES:

Kakenne ark\nel

Inspeccionado por:
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, , PAGINA 1 DE 1
: e DIRECCION SST Y ESTION SOCIAL COS.SST016
| | i i
i 2 !LMF i INSPECCION DE ORDEN, ASEO Y MANEJO DE Verslén: 001 FECHA:
| S| RESIDUOS SOLIDOS 2ARIE
Eexsoncie
d ! Z 2
PROYECTO/ AREA ; M m
FECHA: /3 1nZ12&
[TTEM [7> 22 - = PARAMETRO A REVISAR 7 Sh /A NOEAY aNAZ
1 Espacios desorganizados y colmados / Z]
2 Apilamiento inapropiado de materiales -~
3 | Areas de circulacion bloqueadas o
4 | Materiales y elementos innecesarios guardados // pd 7
5 Estantes sobrecargados i
6 Lugares de almacenamiento sucios //
7 | Material colocado en lugares alejados T
8 | Material dafado a
9 | Materiales que se oxidan 7 P
10 Lamparas sucias i /]
11 | Paredes sucias iy
12 | Pisos sucios Z, p
13 | E11ugar cuenta con suficientes canecas P P
14 | Las canecas se encuentran rotuladas s ,/
15 | Existe un centro o una zona de acopio de las basuras el P
16 | El 4rea de basuras o zona de acopio se encuentra sefializada < A
17 | Los desechos son depositados segln su naturaleza 7 s
18 | se da el uso adecuado a las canecas //
19 | Los residuos de vidrio se recogen y depositan de forma correcta ~ A
20 | Los materiales cortantes se recogen y depositan de forma correcta ~ A
21 | Hay cuadrillas para orden y aseo d ¥
22 | Hay suficientes servicios sanitarios -~ P e
23 | Se han dado charlas sobre orden, aseo y disposicién de residuos solidos o
OBSERVACIONES:

Inspeccionado por; Kakenne Hartined.
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PAGINA 1 DE 1
DIRECCION SST Y ESTION SOCIAL FOS-SST-015
z\/mP INSPECCION DE ORDEN, ASEO Y MANEJO DE Verslén: 001 FECHA:
i RESIDUOS SOLIDOS 231212023
PROYE:! : it
| PROYECTO! AREA - M ,%A%/ﬂ
FECHA OB zi7 S
ITEM PARAMETRO A REVISAR §_J WO NA
1 | Espacios desorganizados y colmados ///
2 | Apilamienlo inapropiado de materiales //’
3 | Areas de crculacién bloqueadas < P
4 Materiales y elementos innecesarics guardados S P o
5 Estantes sobrecargados 2. P
6 | Lugares de almacenamienlo sucios #Z, 7
7 Material colocado en lugares alejados # '
8 | Material dafado A
9 Materiales que se oxidan o b7 &
10 | Lamparas sucias e i d
1 Paredes sucias # |
12 | Pisos sucios 7 i
13 | Bl wgar cuenta con suficientes canecas e p’
14 | Las canecas se encuentran roluladas //
15 | Existe un centro o una zona de acopio de las basuras # p
16 | El drea de basuras o zona de acopio se encuenira sefializada =
17 | Los desechos son deposilados segun su naluraleza 7 oL
18 | Se da el uso adecuado a las canecas i
19 | Los residuos de vidrio se recogen y depositan de forma correcla -~ 7
20 | Los materiales cortantes se recogen y depositan de forma correcta =il »
(o2t Hay cuadrillas para orden y aseo 7
[ 22 | Hay suficientes servicios sanitarios - 12
L_7-3 Se han dado charlas sobre orden, aseo y disposicion de residuos sélidos -
-EESERVACK')NES:
L

Ka-{-.ennc_ af-k\r\t.&_

Inspeccionado por:
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INSPECCION DE ROTOMARTILLO CONCRETO

Version:
FOS-SST-066 oo1

EQuIPo: ﬁ/}m&%ﬂw

MARCA: _Jfb 7t e7 SEMANA DE INSPECCON: y;’/g?z/z,c"-

INSPECCIONO Kolkernne Harkinel,

ITEM

DESCRIPCCION

MODELO: |/ /2 & PAGINA 1

Lun|mar| mie| jue | vie |sab OBSERVACIONES

1

El cable de alimentacion de energia esta en buen
estado

N

La cabeza esta completa ,ajustada y sin golpes

El interruptor de velocidad variable esta en buen
estado

W !
Wl SIA

.+
N

2
3
4
5

El poetabroca SDS esta en buen estado

7

7

7
7

El boton de control avance/reverza esta en buen
estado v funcionando

[=)]

El boton de bloqueo esta en buen estado y
funcionando

\
™

]

El selector modos esta en buen estado y funcionando

NN

V| N

Tiene mango lateral multipocicion

El mango se encuentra en buen estado

N\

10

presenta golpes abolladuras en sus partes plasticas

i3

11

El medidor de profundidad se encuentra en buen

estado

AN N ANAYAANANAN
AV AANAENAANASRN

SR NN
oY I RN I

RECOMENDACIONES

1. Asegurese que la toma de alimentacion sea de 110 voltios

2. Utilize todos los equipos de proteccion perzonal para realizar cualquier tipd de labor con este equipo

BUENO  |REGULAR [MALO  [NO APLICA
B |« R | M| N/A |
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ar

camsoRcie

INSPECCION DE ROTOMARTILLO CONCRETO

FOS-SST-066

Version:
o001

MARCA: L0447

" y 4 £
SEMANA DE INSPECCON: 1 0"/@2’ 5

EQUIPO:
INSPECCIONO

V /25

PAGINA 1

ITEM

DESCRIPCCION

3
o

sab

s
®

OBSERVACIONES

El cable de alimentacion de energia esta en buen

estado
La cabeza esta completa ,ajustada y sin golpes

Y

El interruptor de velocidad variable esta en buen

estado
El poetabroca SDS esta en buen estado

o B A A

mld|w (N

El boton de control avance/reverza esta en buen
estado v funcionando

El boton de blogueo esta en buen estado y
funcionando

N

El selector modos esta en buen estado y funcionando

T

A

Tiene mango lateral multipocicion

NN SN

\\\

El mango se encuentra en buen estado

10

presenta golpes abolladuras en sus partes plasticas

USRI RN NS

11

El medidor de profundidad se encuentra en buen

NONNNAN N NN N NN

b

NSRS N AN AN

estado

RECOMENDACIONES

1. Asegurese que la toma de alimentacion sea de 110 voltios

2. Utilize todos los equipos de proteccion perzonal para realizar cualquier tipd de labor con este equipo

BUENO

'[REGULAR

MALO NO APLICA

B |/

R

I

M | N/A |
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cossoRcie

INSPECCION DE ROTOMARTILLO CONCRETO

Version:
FOS-SST-066 001

=74
EQUIPO: [ fl~Clrpteg) Lo

2

[

MARCA: 00 5 22722> SEMANA DE INSPECCON: {0 /23/ 25T

INSPECCIONO enne thodwed

MODELO: /, 5 /- PAGINA 1

ITEM

DESCRIPCCION

Lun | mar| mie vie |sab OBSERVACIONES

—
c
m

El cable de alimentacion de energia esta en buen
estado

71

\\\

La cabeza esta completa ,ajustada y sin golpes

El interruptor de velocidad variable esta en buen
estado

X

El poetabroca SDS esta en buen estado

AL RN

LA

El boton de control avance/reverza esta en buen
estado v funcionando

El boton de blogueo esta en buen estado y
funcionando

N

El selector modos esta en buen estado y funcionando

Tiene mango lateral multipocicion

El mango se encuentra en buen estado

R R R R A .

presenta golpes abolladuras en sus partes plasticas

El medidor de profundidad se encuentra en buen
estado

NN

SN
SR NS
N

NN NN X XA

NN N N NN NN

RECOMENDACIONES

1. Asegurese que la toma de alimentacion sea de 110 voltios

2. Utilize todos los equipos de proteccion perzonal para realizar cualquier tip6 de labor con este equipo

BUENO |REGULAR |MALO NO APLICA

B | [R | Im [ Ina ]
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INSPECCION DE ROTOMARTILLO CONCRETO
2 P Version:
“"-."' o FOS-SST-066 001
_/ .&’/ - i e
EQUIPO: /22 P2 v Y/ 7 MARCA: 003 0/ 75 SEMANA DE INSPECCON: 2% //7/2561
INSPECCIONO : . MODELO: /S 4 PAGINA 1 4
ITEM DESCRIPCCION Lun|mar|mie| jue | vie |sab OBSERVACIONES
El cable de alimentacion de energia esta en buen A =] =]
estado / . /, ; 74
2|La cabeza esta completa ,ajustada y sin golpes -/ / % /
=
3 Elstlgzirmptor de velocidad variable esta en buen A A /]
4 |El poetabroca SDS esta en buen estado | S ) B A
El boton de control avance/reverza esta en buen %
= estado vy funcionando / // / y / /
El boton de bloqueo esta en buen estado y /
- funcionando . // A
L~
7|El selector modos esta en buen estado y funcionando /, / /]
8|Tiene mango lateral multipocicion A ] )
9|El mango se encuentra en buen estado / g // ¥
7
10|presenta golpes abolladuras en sus partes plasticas d ,/ 7 e Ve
El medidor de profundidad se encuentra en buen # /
Gl estado ] / / /
RECOMENDACIONES
1. Asegurese que la toma de alimentacion sea de 110 voltios
2. Utilize todos los equipos de proteccion perzonal para realizar cualquier tipé de labor con este equipo
BUENO JREGULAR [MALO NO APLICA
8 | 7R [ Im T [wa ]
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canyencie :
.
EQUIPO: /&M/ﬂ#

INSPECCION DE ROTOMARTILLO CONCRETO

FOS-SST-066

Version:
001

INSPECCIONO Kakerne

adk\nel

MODELO:

MARCA: /) eczeh
468 A

PAGINA 1

SEMANA DE INSPECCON: jg/gvz/zﬁ“

ITEM

DESCRIPCCION

3
]

3,
)

vie |sab

OBSERVACIONES

El cable de alimentacion de energia esta en buen
estado

La cabeza esta completa ,ajustada y sin golpes

NN

El interruptor de velocidad variable esta en buen
estado

El poetabroca SDS esta en buen estado

El boton de control avance/reverza esta en buen
estado v funcionando

||| W N

ANNONN

El boton de bloqueo esta en buen estado y
funcionando

~N

El selector modos esta en buen estado y funcionando

8

Tiene manga lateral multipocicion

9

El mango se encuentra en buen estado

i0

presenta golpes abolladuras en sus partes plasticas

11

El medidor de profundidad se encuentra en buen
estado

MAYARNENAASANANE
NP S N
SESISINL S SN NS

N NN N N NN N A E

i
NENNNN N NN

RECOMENDACIONES

1. Asegurese que la toma de alimentacion sea de 110 voltios

2. Utilize todos los equipos de proteccion perzonal para realizar cualquier tipo'de labor con este equipo

BUENO

IREGULAR

MALO NO APLICA

B HlL2

R

L

M| N/A |
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INSPECCION DE ROTOMARTILLO CONCRETO

FOS-SST-066 001

EQUIPO: 7 MARCA: 700 rrri2h . SEMANA DE INSPECCON: /)3 /7/ 2.5
INSPECCIONO MODELO: 45 PAGINA 1 d

ITEM DESCRIPCCION

El cable de alimentacion de energia esta en buen
estado

/r‘nar mie| jue | vie |sab OBSERVACIONES

2

N
N

La cabeza esta completa ,ajustada y sin golpes

El interruptor de velocidad variable esta en buen
estado

El poetabroca SDS esta en buen estado

El boton de control avance/reverza esta en buen
estado v funcionando

El boton de bloqueo esta en buen estado y
funcionando

b

N
Sl Mo
\\

NONNN NN NN

-
B

El selector modos esta en buen estado y funcionando

Tiene mango lateral multipocicion
El mango se encuentra en buen estado

VI N | |0 [(AdlW N H

10|presenta golpes abolladuras en sus partes plasticas

11 El medidor de profundidad se encuentra en buen
stado
RECOMENDACIONES

ANAAANAIATANABNANEN

NISINN X

1. Asegurese que |a toma de alimentacion sea de 110 voltios

2. Utilize todos los equipos de proteccion perzonal para realizar cualquier tipéd de labor con este equipo
BUENO _{REGULAR |MALO NO APLICA

B [Z R [ Im T Ina]
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DE SST Y GESTION SOCIAL

INSPECCION DE BOTIQUIN DE PRIMEROS AUXILIOS DIRECCION

4y

FOS5-59T-011
Versldn 001; 23-12-2024

Pagina 1 de 1

Z,
L Y A VAT o
UBICACION: J - (R

# BOTIQUIN:

ENCARGADO DE REALIZAR LA INSPECCION: .\ — 21— 7 | .o ..

Kakeqne r{{.,kx_ng:

VENCIMIENTO (51

REVISION BIMESTRAL ( ESTADO )
» DESCRIPCION DEL ELEMENTOQ CANTIDAD APLICA)
MINIMA | MES | Afio |Ene-Fep [Mar-Abr [May-Jun [Jul-Agos [Sep-Oct [Nov-Dic

1 |Gasas limpias ( Paguete x 20) png | No | NO /AL

2 |E5paradrapn de tela (Rollo de 47) und | A | 53774

3 |Bajalenguas ( Paguete x 20) paq | & (¥} ‘nZ

4 |Guantes latex [ Caja x 100) und [ o291 4%/p2
| 5 |Venda eldstica pequena (2 x 5 Yardas) und | AY 78281 A% /a7

7__|Venda elistica Mediana (3 x 5 Yardas) und | fO |26 pt/p7

8 |Venda elistica grande (5 x 5 Yardas) und 0 PoZllo3/s7

8 |Venda de aigodon (3 x 5 Yardas) und | f s P2 Llat/ez

10 }yodopovidona/jabon quirurico (frasco 120mi) und | &F Zazllo/p?

11_]Solucidn salina ( frasco 250cc /500cc) und | & oz

12 |Termometra de mercurio/digital ud | 1O a7 (-2

13 [Alcohol antiseptico { Frasco 275 mi) tuwd | ([ [7p2&lot/cZ]

14 |Inmovilzador de cuelio 1 und No Ve

15 |Kit inmoviizador extremidades iund | fr 2|l 0

16 __|Ambl o mascara para dar respiracian boca a boca iund [ A7 2 A7 0

17 _|Gafas de sequnidad ( para protectidn del brigadista 1iund A2 TAT O

18__|Lintemna con baterias iuwnd | A[DIA O

19 |Uibreta y esfero 1 und e

20 _|Manual e primeros auxilios und oo

21 |Apositos indvidiales de gasa 3und | Af? )

22 |Isodine espuma (Frasco 60ce) und - AV

23 _|Isodine solucién ( Frasco 60cc) und | VO | N D

24 _|Apiicadores de algodon sud | A | A O

25 | Compresss 2ud | A/ IN D

- FE AL

27_|Micropore (Rolio de 47)

28 |Parche ocular 3und A/ A O

29 |Cabestriio lund | 77 TAZCT

30 |Theras trzuma tud | Vo[ MDD

OBSERVACIONES ADICIONALES

Estado general del botiquin

Orden, aseo, gganmon

Ubicacién y sefializacion adecuada

D |-

Presenca de elementos en mal estado

ANOTACIONES Y RECOMENDACIONES
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i Phgina 1de 1
FECHA: A S L OJS (2SS
UBICACION: ﬁ //Mfﬂ'
# BOTIQUIN:
ENCARGADO DE REALIZAR LA INSPECCION: __ Jo\uos Palenre tfndl e -
SR ; . v VENCIMIENTO (S1 REVISION BIMESTRAL ( ESTADO )
¥ ..~ DESCRIPCION DEL ELEMENTO CANTIDAD APLICA)
: A AR, MINIMA | ‘MES | ARO |Ene-Feb |Mar-Abr (May~Jun |Jul-Agos |Sep-Oct |Nov-Dic
1__|Gasas impias { Paquete x 20) pag, % 707 07
F aradrapo de teia (Roilo de 4°) und | /) e 0%/ a0l
3 |Baja lenguas { Paguete x 20) pag | A~ 1/27C |68/02
4__|Guantes latex [ Cafa x 100) und | A 107 y/xa
5 _|Venda elastica pequefia (2 x 5 Yardas Tund | § a2 IaT/sZ
7__|venda eléstica Mediana (3 x § Yardas) 1und | 07 116729 v3/62.
8 |Venda elastica grande (S x S Yardas) und | §2 F /07
S |Venda ce 2igoddn [ 3 x 5 Yardas) 1und_| 09 7079 o3
10 |yodopovidona/iabon guirurico (frasco 120mi) 1 und 0 _Zpll, (]
11_|Solucion s2iina ( frasco 250¢c /500cc) 1und 0 Roll \z/rZ
12 |Termometro de mercuno/digital iund | AY Ze2/s (s
13 [Aicohol antisephico ( Frasco 275 m)) Tund [ 17 12029 A7
14 |Inmovilizador de cuelio iund | Ay | /D
15 |Kit inmovilzador extremidades 1und | A | P
16__|Amb( o mascara para gar respicon boce 2 boca tund [/ AT D
17__|Gafas de sequridad ( para protection del brigadista und olAD
1 Linterna con baterias und alA o
1 Libreta y esfern und 7]
20 IManual de primemos auxilios und | A/ | 4
21_|Apostos iIndvidiaies de 0259 und |V |7 é’
22 |Isodine espuma (Frasco 60cc) und Ve A/
23 |Isodme soluoion ( Frasco 60cc) und o AL
24 _|Aoicadores de algodon Sund | A7 | AL
25 | Compresas 2und | A %
26 |Cures Sund | A/
27 _|Micropore (Rollo de 47) und
f Parche ocular 3 und f ]
25 |Cabestrilo und AN 74
30 |Tijerss treuma und A/ | £
OBSERVACIONES ADICIONALES
Estado general del botiquin g
F Orden, aseo. organizacion
3 |Ubicacitn y sefalizacon adecuada 2
4 |Presencia de elementos en mal estado N
ANOTACIONES Y RECOMENDACIONES
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FECHA:

0)/02//5'

UBICACION: &5 7 _,&rqhut(? ‘Q'}zp&,-

#BOTIQUIN: &5

ENCARGADO DE REALIZAR LA INSPEGC{ON.

Johaonar ¥alerne tfnd e -

VENCIMIENTO (SI

REVISION BIMESTRAL ( ESTADO )

DESCRIPCION DEL ELEMENTO CANTIDADL___APLICA)
At MINIMA | MES ARO |Ene-Fpb [Mar-Abe [May-Jun |Jul-Agos |Sep-Oct |Nov-Dic

Gasas limpias ( Paquete x 20) 1paq | Ko | NOoledezZ
Esparadrapa de tela (Rollo de 47) iund [ @4 (70 031/ 0T
Baja lenguas ( Paquete x 20) ipaq. |0l UpZ(| 03/t

4 |Guantes latex ( Caja x 100) 1ud [ @ 9p1 03 /p

5 |Venda eldstica pequefia (2 x 5 Yardas) und [ A 9 0 o2

7 |Venda eldstica Mediana (3 x 5 Yardas) iund | O |72 /02

8 |Venda eldstica grande (5 x 5 Yardas) ud | f O (70 03/nZ

9 |Venda de algododn { 3 x 5 Yardas) und | 2o |Zoe2lledoz

10 _]yodopovidanafjabon quirurjico (frasco 120ml) iund |0 °F |TozZL o1

11_[Solucién salina ( frasco 250cc /500cc) iund |m (ZpZ 77

12 |Termometro de mercurio/digital iund |2 O 04/

13 |Alcohol antiseptico { Frasco 275 mi) iund | JF oL 08/ 07|

14 |Inmovilizador de cuello 1und | N AfO

15 |Kit inmovilizador extremidades 1 und NolND

16 |Ambu o mascara para dar resplracién boca a boca 1 und Nolwo

17__|Gafes de sequridad ( para proteccién del brigadista iund | Ao a/f O

18 |Linterna con baterias ivd | No | A/

19 |Libreta y esfero 1ud | & TA

20 |Manual de primeros auxilios iund | A/O VO

21 |Apositos individdales de gasa dund | wwn | /@

22 |Isodine espuma (Frasco 60cc) iund | A/ | A/

23 |Isodine solucidn ( Frasco 60ox) 1und | A7 0 O

24 |Aplicadores de alooddn 5 und Alo o

25 | Compresas 2 und Mo &

26 [Curas Sund | VO ()

27_|Micropore (Rollo de 4°) 1und | 7O\ VD

28 _|Parche ocular 3und | O A/OD

29 |Cabestrillo 1und £z =]

30 [Tijeras trauma und | WolA7pP

OBSERVACIONES ADICIONALES

1 Estado general del botiquin g

2 |Orden, aseo, organizacion

k \Ubicacién y sefializacion adecuada ‘%

4 |Presencia de elementos en mal estado i

ANOTACIONES Y RECOMENDACIONES
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T ANALISIS DE TRABAJO SEGURO (ATS) VERSION:001

T i 274 Z/@W TE o

bw;ﬂpddm dela Tarea a rgalizar,

LCuidntos trabajadores se
raquieren?

ill‘!ll Ta alto Eﬁyo 2 Realizar

|Recuerde diligenciar los Formatos de Permisos de

Trabajo Segure.
Gestidn ol « Car de Ia or de 9
a .l Virus - Becterias - Honges - Picaduras -
PSICOS0CIAL trabajo - carcierislicas del grupo social de trabaje - Condicianes de BlOLOGICO i
3 lareas - Jomada d irabajo « |r||.l|1'lu parsona - Tvu 7 / Mordeduras - Parasitos - Fluides o excrementos
w |lluminacién - T 3 exirema - ¥ o (Polvg - Humos - Liguides - Fibras - Gases y
] Horizantes - Vibraciones « Ruido » Prasién aimofsrica auMice o |vptarns - Matartal particuiado
Al L
/ Mecanicos - Elecirices - Localive - Tecnologico « Accidnate do Bisma-T -Vendaval - én -
SEGURDAD pmu = Publico - Trabajo en allura - Espaciés confinados FENOMENO NATURAL /.mwmbl « Precipitacicnes
Posturas - Esfuerzo - Movi P = Manup manual
BIOMECANICO V g8 cargas
AT ey e TS IDENTIFIGACION DE EQUIPOS DE SEGURIDAD REQUERIDO PARA REALIZAR ELTRABAGO - - i -
|Casco #  |amestadocns Prolecioras sudilivos < |aars do sequrdad | aroteccién respiataria e
Guantes & [Careta Mosguelon _~_|Parmiso de trabajo en altura Protecior facial
|Saruguejo Ames |aom de segunidad o~ ___|SefalzaciénDeimiacién |
LSRR R S e LA 17 EQUIPOS ¥ HERRAWIENTAS A UTILZAR YA, T T T A e e it |
EQUIPOS Y HERRAMIENTAS é = ﬂmun cada upﬂe las hormmlonlu a uul-nr e |
Manuales -~ : - |
Eléctricas - —]
Neumatcas
Hidréulicas
Mecinicas

m/:/ Z L~ Gl 1 lr o7

— e L I ) ]

WOMBRE ¥ APELLIDD TARGO - -
= = e\ — . n_u[ﬁ‘:‘t'[:l; CEDULA | NUMERD DE LICENCIA | Ft%}'.&.
_}: : >S4 | 71 6913 e | 12035
Lider de Grups de Trabajo ? = A 5% | sttt/
|' NOMBRE ¥ APELLIDD 1 e Aprobado por ing. Htlldun.g! o Suserssar. .., e
NOMEBRE Y APELLIDO CARGO FIRMA NOMBRE Y APELLIDO
e R AT e S e B L e L NS Fiomna dol trabajadora v s e - RIS,
HOMBRES T APELLIDOS CARGO MUMEno DE CEDULA nna_g
[teiney Yavrea  Pabrg,
Woled Lopervze AYidaape d¢ ohren 244 00

TR AR S e A e (S = 3k viai s Revalldaciones Ing. Residente VoBo, SISO - 1 0 LT T T T P e g ™
FecHs 7{? 3/7//"72 OS5 &

NOMBRE Af @m_ﬂx _gmfma 0.
FIRMA & !‘" {__.T 5

T~
VoBo
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\ Z‘ }‘ ANALISIS DE TRABAJO SEGURO (ATS) VERSION.001
Suid = PR ] — 2wiz024
3 \PROYECTO' f VALIDO DE: A - Lo
9 ?‘[ 5@% g,‘éﬁ‘,@y‘ DESDES LAS: 08 (Ind |PASTALAS: S = PO FH? |

Duacripeién de s Tarea & realizar,

slabord el ATS (Area Téenlco - Area HSE)

Equipe de trabajo

Fucha da Elabaragién /| Fecha de Aprobacion |

;CUI/ ros trabajadores se Z L

raquieren?

\

i
¢

| @3 /oz/z5 lasﬁ.:z/zs-

1 ESPFACIOS CONFINADOS |

Tareas de & Qo a Realizar TRABAJD EN AL [ ] TRABAJOD E_ NTE
|Recuarde dillgenclar los Formatos de Permisos de Z
Trabajo Seguro. m’OTRO cudiy 2ot MW ,/f///w ' /
IDENTIFICACION DE PELIGROS L
Geslion i -C do la or da ,G
L rus - Baclerias - Hongos - Plcaduras - -
PSICOSOCLAL trabajo - caracienslicas dal grupo social de trabajo - Condiciones de BloLOGICO . ;
fas tareas - Jomada da \rabajo - Inlerfase persona - Tarea - l/yamdum Parasitos - Fluidos o sxcramenios
Tan - Tamp axirema - ¥ no _~ |Polva - Humos - Liquides - Fibras - Gasas y
e / nirantes - Vibraciones - Ruldo « Presién almoferica auimico gzd'ru » Malorial parficulado
Mecanicos - Eleciricos - Locativo - Tecnologico - Acclcdneie de ismo - Terremolo - Vendaval - Inudacién -
SEGURDAL ‘/ transito - Publico - Trabajo en altura - Espaciés confinados FENOMENO NATURAL 7 | aanii: Pracipilaciones
Posturas » - M p = Manup dn manual
BIOMECANICO 5 / ierion
175 : TSy T IDENTIFICACION DE EQUIPOS DE SEGURIDAD REQUERIDO PARA REALIZAR EL TRAB i e s
Casco o |Amesiadores |Pmll41mn sudilivas Pt Galas do seguridad | v eroteccién raspiratoria -~
Guantes Carela |Ma:gu|lan & Porlnaa do Irabajo en allura Protaclor facial
Barbuguejo Amnes Bolas de seguridad o’ ibn/Dakmilacitn
5 S S jClIJIPQS Y HERRAMIENT#S A UTILIZAR .
EQUIFOS Y HERRAMIENTAS tas a ulilizar A
Manuales - Ll //?,d_/f # s
Elclricas | zrrers
Neumndticas
Hidraulicas
Mecdnicas
otras, cuales 7
SECUENCIA ORDENADA DE PASOS b : it . | . ., CONTROLES. 2y
PASOS Sipi| oo s o P e o e - RESPONSABLE DEL CARGO - ¢
. (Procedimiento) | CONSECUENCIAS | " (pryventivo, pptectivo,
A s Sl ‘-1"' 1_{
L ot 22k
NOMBRE ¥ APELLIDD = o T e
CARGD - -
A Y. T S VL =T ﬂ‘_::";'f"f‘i[’““* umenopE LN | rwga |
Lider de Grupo de Trabajs . 220 Fas | 103N a7
NOMBRE ¥ APELLIDO | CARGH - Aprobado Pﬂflh? Residenle vio Subsrden,
NOMBRE ¥ APELLIDO CARGO FIRMA NOMBRE Y APELLIDO CARGO FIRMA |
TS T i ' Firmadel trobajador @ - o0 o
Y APELLIDOS CARGD NUMERO DE CEDULA ___FIRMA
Wavfor_ yarfG GrohalC 1€ Bleo 1 A000RTSH1 HEVeT Yavid
wiTales L(,‘fa[r“_‘ AYVdunle a4 Bbhroay 1503,‘_C_f" Lo ‘E

-~ . . - ...i. - " Revalidaciones Ing. Residants VoBo, SISO
FECHA 4_5, ;ﬂz, ; COZE

NOMEBRE fuw [VW a S) .
FIRMA e
e
VoBa
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4 23/jai2004
Z

Trabajo Seguro,

Recuards diligenclar los Formalos de Permisos do

OTRO. Cudl?

Fecha de L. Scha dg Aprobagidn iCubntos trabajadores se
10/0271,5_. j@/&é/z 5- requleran?
[Tareas de allc Riezgo a Reallzar | | [_I ESPACIiO NFINADOS

.
IDENTIFICACION DE PELIGROS

fGasns -G dela én do ¥
" - Hi - Picaduras -
PS|ICOSOCIAL / imbaojo - caraclerisiicas dol arupo soclal de Irmbajo - Condiciones de BloLOGICO /_::;,:::::‘_“;:,ms’gf:mm’ 2 :::'rnonlns
/fu tareas - Jomada da [rabajo - Inlerfase persona - Taron - A
|0 = Temg wxirema - Radinck yno Polva - Humos - Liquidos - Fibras - Gases y
Hisien Lonizantes - Vibraciones - Ruldo - Presién aimoferica RUINCa / wapares - Malerial p
E / Mecanicos - Eleciricos - Localivo - Tecnologico - Accidnale de Sismo-T - Vend Inudacitn -
SEGURIDAD transila - Publica - Trabajo en aliura - Espaciés confinadcs renomeno waTuRAL | Darmumks - Pracpiisdnes
Posiuras - Esl -M o rep - Manupulacién manual
BIOMECANICO / i arsa
__~ IDENTIFICACION DE EQUIPOS DE SEGURIDAD REQUERIDO PARA REALIZAR EL TRABAJO ot
Casco P |Protoctcres mudilivos d Galas de saguridad o én resp ‘/
Guanies ¢~ |caria Mosg: ] Permiso da lrabajo en allura Prolector facial
uguejo Ames Bolas da seguridad b I ié e
EQUIPDS Y HERRAMIENTAS A UTILIZAR
EQUIPOS Y HERRAMIENTAS [ = Indique cada una da las mientas a ulilizar
Manumies v 2L 2?2
Eldcrions Y W rpto Arts2 % p=s A
Neumaticas =
Hidraulicas
Mecanicas
clras, cuales 7
SECUENCIA DRDENADA DE PASDS CONTROLES
SABLEDELC
~ 2 (Procedimient 7 . /EONSEC'LIEH;IAS (Pl’gﬁnﬂvujﬁulecll?o. RESPONSAI ARGO
L i 7
3 2 : 2
o, A ;’4‘2’ PS5
4 - 24 — e
P LY rc%m ~
) e /&%’a—" y : ks ]
»
P L o 2lel” I eX 4 /an'raa// C&MQ&:"’!
- i
NOMBRE ¥ APELLIDD -CAR-’:r;_ = e ALY
d! \.A\“‘_‘ e A B ==T | ~ .:L;Uriﬂ-bl: CEDULA [ NUMEROD DE LICENCIA | FIRYA 1
Lider de Grupo de Trabajo [ SIS | 1A a7
NOMBRE ¥ APELLIDO | ARG Aprobado poar ing. Residenle yie Sunsrdsn L
NOMBRE Y APELLIDO [FARGD _FRMA NOMERE Y APELLIDO CARGO FIRMA
Werc{IB) oh
Firma del trabajad,
NOMBRES Y APELLIDOS CARGD NUMERQ DE CEDULA FIRMA
; %, h gl

Revalidac|oges Ing. Resldenta VoBo, SISO
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NOMBRE
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SST-PGR-001, VERSION: 001
PROPUESTA PLAN DE TRABAJO

IMPLEMENTACION SG SST CONSORCIO ZF

FECHA DE ELABORACION: 15/01/2025

CONSDRECID

OBJETIVO DEL PLAN

Documentar, Implementar y mantener las actividades del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo, de acuerdo a lo establecido en la normatividad y legislacion colombiana vigente (Decreto 1072 de 2015) y las demds aplicables, con el fin de garantizar la prevencion de los accidentes y enfermedades laborales por las
actividades realizadas por EL CONSORCIO ZF

OBJETIVOS DEL SISTEMA DE GESTION INTEGRAL

* Analizar los sistemas de control requeridos de acuerdo con los riesgos existentes.
* Desarrollar actividades de prevenciéon de accidentes laborales y accidentes.
* Dar cumplimiento a las disposiciones legales vigentes en materia de salud y seguridad en el trabajo.

METAS INDICADOR

No. Actividades Programadas /No. Actividades

Cumplir con el 90% de las actividades propuestas para la implementacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo, programadas para el afio 2024 ejecutadas *100

Financieros: Los que destine la gerencia conforme lo establecido en el presupuesto (Ver presupuesto)
RECURSOS Humanos: Responsable del sistema de gestion en Seguridad y salud en el trabajo, asesoria de ARL, tiempo del personal
Técnicos: Computadores, software, memorias, video beam, papeleria, implementos de oficina
CRONOGRAMA DE EJECUCION
CUMPLIMIENTO X
cicLO ; AETIIEAD w x > 4 e > ACTIVIDAD
PHVA DIRECTRIZ POLITICA RESPONSABLE z < < ) m o OBSERVACIONES
SG-SST P P E TOTAL
1 PLANIFICACION DEL SG-SST
Iﬁ;ﬁ%ﬁ:ﬁjﬁéﬂ;ﬂtal al Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo de acuerdo a GERENCIA- COORDINADOR SST | P = = = . L 2
Autoevaluacion inicial del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) COORDINADOR SST P 1 0 1
Actualizacion o verificacion del Responsable SST y constar que este el acta firmada COORDINADOR SST P 1 1 0
|Ear;trr§22 :seamg;%r;sei tgg(_)rs los trabajadores de la organizacion ademas estas deben contener RRHH. CALIDAD = 5 = 5 5 5 5 = 5 = 5 5 " ) 10
Verificar afiliacion a Seguridad Social de Trabajadores vinculados a la empresa de los ultimos 4 COORDINADOR SST = 5 = 5 = s 5 = 5 = 5 5 " ) "
meses a la verificacion , verificar el 10% de los trabajadores vinculados.
Revisar programa de Capacitacion anual y programar actividades de capacitacion COORDINADOR SST P P P P P P P P P P P P 12 2 10
Realizar induccion y reinduccion a trabajadores en sistema de gestion de seguridad y salud en COORDINADOR SST = 5 = 5 5 5 5 = 5 = s 5 " ) 0
el trabajo y actividades de promocion y prevencion
Actualizacion de la Politica en SST y definicion de objetivos SST COORDINADOR SST P 1 1 0
Realizar y/o actualizar cuadro de seguimiento a examenes medicos y programar los examenes COORDINADOR SST Y RRHH = = ) 0 )
gue esten pendientes por realizar
Seguimiento a plan de trabajo de trabajo anual y verificacion de cumplimiento del mismo, COORDINADOR SST = = = = = = = = = = = = " ) 10
revision de acciones de mejora a acciones no cumplidas.
Realizar procedimiento de rendicion de cuentas en todos los niveles de la organizacion con sus COORDINADOR SST = L 0 L
respectivos formatos
Realizar procedimiento para la identificacion y evaluacion de las especificaciones en SST de COORDINADOR SST = L L o
las compras o adquisicion de productos y servicios y constatar su cumplimiento.
Realizar documento que sefale los criterios relacionados con SST para la evaluacion y COORDINADOR SST - L L o
seleccidn de proveedores cuando la empresa los haya establecido.
2. DESARROLLO DEL SG-SST
Realizar encuesta perfil sociodemografico a trabajadores que estan pendiente, se realizar para COORDINADOR SST = L o L
. el personal que no se encuentra en la sede la encuesta de manera virtual.
<
LLl .o .. . .
= Actividades enfocadas a medicina preventiva y del trabajo COORDINADOR SST P P I P P P P P P P P P P 12 2 10
-
o . ., . . ., ., . .
Actualizacion de Matriz de Peligros y evaluacion, valoracion de Riesgos, de acuerdo a cambios COORDINADOR SST = = ) L L
en actividades, planta fisica.
Actualizacion de Matriz de Requisitos Legales, segun Normatividad Vigente COORDINADOR SST P P 2 1 1
ENVIO a TIPS COITeEO con perfiles de 10S cargos de 10S trabajadores, Ia ips debe responder el
correo informando que ha recibido la informacion y socializado con el medico (cos) COORDINADOR SST P 1 1 0
aclinacinnales de dicha entidad
Semana de la salud donde se buscaran entidades que ofrescan Servicios gratuitos de
examenes como: visiometria, donancion de sangre, pausa activas (rumba terapia), toma de |COORDINADOR SST P 1 0 1
ne<cn indice de maca carnnral canacitacinnes en temas de nrevencinn
Realizar por trabajador documento que evidencie la comunicacion por escrito al trabajador de COORDINADOR SST = L o L
los resultados de las evaluaciones médicas ocupacionales.
Actividades para el control del Tabaquismo, alcoholismo y farmaco dependencia COORDINADOR SST = L o L
(procedimiento y registros que evidencien el cumplimiento del mismo).
Registro de reporte de ATy EL (furat) y rea|(IjZ:; icci:gga reporte su respectiva investigacion y plan COORDINADOR SST 0 0 o CUANDO APLIQUE
Registrar en el Informe de ausentismo laboral las incapacidades sea por el (EG-AG) (AT-EL) |COORDINADOR SST P I P I P P P P P P P P P P 12 2 10
Realizar formato que conlleve ala par'FI,CIpaCIOI‘l de'lros trabaJaFjores en la identificacion de COORDINADOR SST = L 0 L
peligros, evaluacion y valoracion de los riesgos.
Revisar Ta lista de materias primas € InSumaos, productos Intermedios o finales, Subproaucios y
desechos y verificar si estas son o estan compuestas por agentes o sustancias catalogadas |COORDINADOR SST P 1 0 1
coman carcindnenac en ol aninn 1 de 1a clacificacidn de 1a Anencia Internacinnal de
2.1. CONTRATISTAS Y PROVEEEDORES
Solicitar los certificados de aptitud labora (exames medicos ),pago de planillas seguridad social, COORDINADOR SST = = = = = = = = = = = = " ) 10
documentos del SG-SST, al area de contratos del personal de prestacidén der servicios
Egt?;j; >(la\|/_||o|e(=r:rnacr:;aieorI](:t:arSeg|stros asistencia, formatos de inspecciones pre-operacionales de los COORDINADOR SST = = = = = = = = = = = = " ) 0
2.2. ELEMENTOS D EPROTECCION PERSONAL
Control entrega de dotacion RRHH, COORDINADOR SST P P P P P P P P P P P P 12 2 10
RRHH, COORDINADOR SST,
control y entrega de EPP INSPECTOR SST P P P P P P P P P P P P 12 2 10
3. MEDICINA PREVENTIVA Y DEL TRABAJO
Realizar Examenes médicos ocupacionales, periodicos personal (F':’EEENC'A CENERAL P P P P P P P P P P P P 12 2 10
Revision de Diagnostico de Condiciones de Salud COORDINADOR SST P P 5 0 2
Documentacion, Implementacion Programa de Vigilancia Epidemiologica Biomecanico ARL COLMENA P 1 0 1
Seguimiento a Remisiones y Restricciones Medico Laborales COORDINADOR SST P P 2 0 2
4. PREPARACION Y RESPUESTA ANTE EMERGENCIAS / BRIGADAS
Revision y Actualizacién del plan de Emergencias, debe incluir el analisis amenazas y de COORDINADOR SST, CON p . 0 1
vulnerabilidad ASESORIA DE ARL COLMENA
Socializacion Plan de Emergencias a funcionarios gg?RD'NADOR SST. INSPECTOR P 1 0 1
Capacitacion primeros auxilios COORDINADOR SST p 1 0 1 ignﬁgtzraati;scmdna
Capacitacion contra incendios COORDINADOR SST p 1 0 1
Capacitacion evacuacion COORDINADOR SST P 1 0 1
- 7 - - COORDINADOR SST Se realiza en oficina
Conformacion de la Brigada de Emergencias RRHH P 1 0 1 ~dministativas
] ] ] . ] . ARL COLMENA, COORDINADOR
Simulacro de Evacuacion en Primeros Auxilios y Contraincendios SST, RRHH Y COORD. DE P 1 0 1
BRIGADA
.- . 7 . . . 7 COORDINADOR SST, RRHH Y
Participacion Simulacro Nacional de Evacuacion COORD. DE BRIGADA P 1 0 1
5. CAPACITACIONES
. ., ., ., . RDINADOR SST, INSPECTOR
Capacitacion Induccion y Re-Induccion a Todo Personal Incluyendo Contratistas §§$ OR SST, INSPECTO P 1 0 1
. ., . . . . - COORDINADOR SST, INSPECTOR
Capacitacion Normas de Seguridad Tecnicas en Equipos y Herramientas Criticas asT ’ P 1 0 1
. ., ., . . COORDINADOR SST, INSPECTOR
Capacitacion Prevencion de Accidentes de Trabajo y Enferemedad Laboral SST P 1 0 1
. ., . . RDINADOR SST, INSPECTOR
Capacitacién de Estilos de Vida Saludable SQORDINADOR SST, INSPECTO P 1 | o 1
. .z . COORDINADOR SST, INSPECTOR
Capacitacion Manejo Manual de Cargas SST ’ P 1 0 1
. . — COORDINADOR SST, INSPECTOR
Capacitacion Uso y Mantenimiento adecuado de EPP SST ' P 1 0 1
. . 7 . COORDINADOR SST, INSPECTOR
Capacitacion en Pausas Activas SST P 1 0 1
T . . . . RDINADOR SST, INSPECTOR
Socializacion Plan de Emergencias a funcionarios §§$ OR SST. INSPECTO P 1 0 1
6. COPASST - COMITE DE CONVIVENCIA
Divulgacion Elecciones Representantes al Copasst y Comité de Convivencia Laboral RRHH COORDINADOR P . 0 1
Trabajadores SST
Eleccion Representantes del Copasst y Comité de Convivencia Laboral 22;'” COORDINADOR P 1 0 1
Reunion Mensual del Copasst COPASST P P P P P P P P P 9 0 9
Reunion Trimestal del Comité de Convivencia COMITE DE CONVIVENCIA P = P P p 5 0 5
Capacitacion del Copasst COORDINADOR SST P P > 0 5
Capacitacion Comité de Convivencia Laboral COORDINADOR SST = P 2 0 2
. s . . . EQUIPO INVESTIGADOR
Investigacion de Accidentes e Incidentes de Trabajo CglFJ,AS%T STIGADOR 0 0 0 CUANDO APLIQUE
7. PROGRAMA DE INSPECCIONES
., . | d . . GERENTE GENERAL- GERENCIA P 1 0 1
Inspeccion gerencial administrativa OPERACIONES
. 7 . GERENTE GENERAL- DIRECTOR
Inspeccidon gerencial campo DE PROYECTO P 1 0 1
- 7 : ARL COLMENA, COORDINADOR
Inspecciones Puestos de Trabajo SST. COPASST P 1 0 1
., . , . - COORDINADOR SST, INSPECTOR
Inspeccion Botiquin de Primeros Auxilios SST. COPASST P P P P P P P P P P P 11 1 10
.z . COORDINADOR SST, INSPECTOR
Inspeccion de Extintores SST. COPASST P P P P P P P P P P P 1n 1 10
. 7 . 7 COORDINADOR SST, INSPECTOR
Inspeccion Elementos de Proteccion Personal SST. COPASST P P P 3 0 3
Inspeccién Equipos de Proteccién Contra-Caidas o DINADOR ST, INSPECTOR 0 0 0 CUANDO APLIQUE
Inspeccidén Tecnica por Personal Competente Y Pruebas Tecnicas a; Equipos y Maquinaria, PERSONAL CALIFICADO = = ) 0 )
Herramientas Electricas, Equipos de Proteccion contra Caidas
- 7 : : : COORDINADOR SST, INSPECTOR
Inspeccion de Orden, Aseo y Manejo de Residuos Solidos SST. COPASST P P P P P P P P P P P P 12 2 10
In i6n Equi Eléctri Mecani lidor ladr
speccion Equipos ectricos y Mecanicos (pulidoras, taladros, COORDINADOR SST, INSPECTOR | o, = = = = = = = = = = = " ) 0
roladoras,cizalla,dobladora,soldadores) SST, COPASST
8. INDICADORES
Evaluacion Indicadores de Frecuencia de Ausentismo incluye enfermedad comun, Enfermedad COORDINADOR SST = = = = = = = = = = = = " X 10
Profesional, Accidente de Trabajo y Consulta de Salud
Evaluacién Indicadores de Acciones preventivas COORDINADOR SST = P P =} = P = = P p p =) 12 2 10
Evaluacion Indicadores Plan Anual de Trabajo COORDINADOR SST P P P P P P P P P P P P 12 2 10
Evaluacion Indicadores Capacitaciones COORDINADOR SST = P = =} P P P P = P p p 12 > 10
Evaluacion Indicadores de Accidentes Laborales (Investigacion, Severidad, frecuencia) COORDINADOR SST P P P P P P P P P P P P 12 2 10 CUANDO APLIQUE
Evaluacion Indicadores Plan de Atencién de Emergencias (Simulacros) COORDINADOR SST P 1 0 1
ilf]\éillggg;fannlgglcadores de Enfermedad Laboral (Incidencia y Prevalencia), Lesiones COORDINADOR SST = = - = = = = = = = = = " ) 0 CUANDO APLIQUE
Evaluacion Indicador de Mortalidad de Accidentes de Trabajo y Enfermedad Laboral COORDINADOR SST P P P P P P P P P P P P 12 2 10 CUANDO APLIQUE
Evaluacion Indicador de Ejecucion Plan de Trabajo COORDINADOR SST P P P P P P P P P P P P 12 2 10
9. AUDITORIAS
. . . . GERENTE GENERAL- GERENCIA
Realizacion Auditorias Internas - Externas OPERACIONES P 1 0 1
Revision Alta direccidén Resultados y Alcances de la Auditoria GERENTE GENERAL P 1 0 1
PROGRAMADO| 31 27 28 34 31 29 31 29 31 33 28 29 o CAMPO VACIO
Z
Nota: Al momento de alimentar los indicadores del programa por favor verificar que los valores sean correctos y EJEJCUTADO| 30 24 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 P PROGRAMADO
veridicos es decir, que exista evidencia de la ejecucion de las actividades; adicionalmente revise que la hoja se z
encuentre correctamente formulada y los resultados coincidan con los datos ingresados. e L e 268 | 889 00 ) 00 | 00 | 00 | 00 0 0 0 0 0 = EJECUTADO
O
CUMPLIMIENTO
O
TRIMESTRAL 61,88769415 0 0 0 R REPROGRAMADA
Trimestre 1: Trimestre 2: Trimestre 3: Trimestre 4:
ANALISIS Y SEGUIMIENTO DEL CUMPLIMIENTO
% Cumplimiento del Plan de Trabajo Anual 2025
120,0
100,0 96,8
88,9
80,0
60,0
40,0
20,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0 0 0 0
0,0
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEPT oCT NOV DIC
OBSERVACIONES
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COD: FOR-HSE-31

P PROGRAMA DE CAPACITACIONES Y ENTRENAMIENTO EN SST 2025 SST-PGR-001, VERSION: 001

FECHA DE ELABORACION: 15/01/2025

ALCANCE

El presente programa da cubrimiento a todos los trabajadores, contratistas y otro personal involucrado en la operacion de CONSORCIO ZF tanto de la sede administrativa como de los diferentes proyectos; asi como al personal que conforma las
brigadas de emergencias y el Copasst. Se asegurara que todas las capacitaciones o instrucciones sean desarrolladas segun las habilidades de comunicacién y escolaridad de los trabajadores o personal asistente.

JUSTIFICACION

Cuando el personal cuenta con las competencias y formacion requerida segun el cargo desempefado, se reduce la probabilidad que ocurran accidentes laborales y enfermedades profesionales.

OBJETIVO

Promover una conciencia de autocuidado y proteccion del ambiente, en la poblacion trabajadora, contratistas y demas personal vinculado a las actividades de CONSORCIO ZF

INDICADORES

Cobertura:
(N° de trabajadores capacitados en el trimestre / N° de trabajadores programados en
el trimestre)*100

Cumplimiento:
(N° de capacitaciones ejecutadas en el trimestre / N° de capacitaciones programadas en el trimestre)*100

Proyecto/Oficina CONSORCIO zZF Fecha Actualizacion: ENERO DE 2025

CRONOGRAMA DE CAPACITACIONES AREA SST

2025

MES (Despliegue la Flecha paraP / E/ R)

ENE FEB MAR  ABR MAY JUN JUL AGOS SEP OCT NOV DIC

TEMA RESPONSABLE

Capacitacion Induccion y Re-Induccion a Todo Personal Incluyendo

i COORDINADOR SST, INSPECTOR SST
Contratistas

Capacitacion Normas de Seguridad Tecnicas en Equipos vy

) . COORDINADOR SST, INSPECTOR SST
Herramientas Criticas

Capacitacion Prevencion de Accidentes de Trabajo y Enferemedad

COORDINADOR SST, INSPECTOR SST
Laboral

Capacitacion de Estilos de Vida Saludable COORDINADOR SST, INSPECTOR SST

Capacitacion Manejo Manual de Cargas COORDINADOR SST, INSPECTOR SST

Capacitacion Uso y Mantenimiento adecuado de EPP E COORDINADOR SST, INSPECTOR SST
Capacitacion en Pausas Activas COORDINADOR SST, INSPECTOR SST
Socializacion Plan de Emergencias a funcionarios COORDINADOR SST, INSPECTOR SST
Numero Capacitaciones Programadas 1 4 2 1 2 0 0 0 0 0 0 0
Numero Capacitaciones Realizadas 1 3 0 0 0
Numero Total Capacitaciones 1 4 2 1 2
CUMPLIMIENTO MENSUAL| 100% | 75% 0% 0% 0% CAMPO VACIO
CUMPLIMIENTO ACUMULADO PROYECTO 40% [B| ProGRAMADO
CONVENCIONES
TOTAL ACTIVIDADES PROGRAMADAS PROYECTO 10 E EJECUTADO

Cronograma de capacitaciones y Charlas de seguridad base, el cual se implementa y se ajusta en los proyectos de acuerdo a la duracion de los mismos. Cada proyecto lleva el seguimiento de las capacitaciones
realizadas.

1 _;i' { # : -':x\' —
_E:.—\——;'—M_frzb-——"

FIRMA RESPONSABLE DEL SG-SST

Version 06, Abril de 2012



SST-PGR-001, VERSION: 001

|
z\w/uf ESTADISTICAS ANO 2025

EONSDREID

FECHA DE ELABORACION: 15/01/2025

Sede: SUMAPAZ Fecha Actualizacion 16 DE FEBRERO 2025

ACCIDENTES DE TRABAJO

LICENCIA
MATERNIDAD/PATERNIDAD

INDICADORES DE ACCIDENTALIDAD
K: 100.000 (Constante Enfermedad Laboral - prevalencia, incidencia)

ENFERMEDADES LABORALES

DIAS PERDIDOS POR

PERSONAL ACTIVO (No. N° DIAS CARGADOS

De Colaboradores) N° DE AT N° DE AT DIAS DE INCAPACIDAD | (NTC 3701 Anexo A- | . TSFA/;L DE Eo'\lpzzil\,ijc?MD UDNE
(LEVESTGRAVES) (MORTALES) PORAT gi:?&?;;r;ahl/ljgritti)igs(; PERDIDOS N® CASOS NVOS | N* TOTAL CASOS No. EVENTOS No. DIAS Indice Frecuencia| Indice Severidad Proporcion de AT ILn:siiCoengg Taseifzrr::(lji\rzjda Talisri‘gr]r(;igceizgia Ausentismo Gral por
DE EL DE EL ’ PERDIDOS Mortales (%) [ Laboral Laboral Causa Médica (%)

17 E'\IIZII:_ERB(;QIR_’ 36 DE 30 0 0 0 0 0 7440 0,0000 0,0000 0 0,0000 0,0000 0,0000 0,0
17 FEBRME;F?ZQL 16 DE 0 0 0 0 0 0 0 #DIV/O!
17 MARZO AL 16 DE ABRIL 0 0 0 0 0 0 0 #DIV/O!
17 ABRIL AL 16 DE MAYO 0 0 0 0 0 0 0 #DIV/O!
17 MAYO AL 16 DE JUNIO 0 0 0 1 16 0 0 #DIV/O!
17 JUNIO AL 16 DE JULIO 0 0 0 0 0 0 0 #DIV/O!
17 JU:;;%Q-I;-SG DE 0 0 0 0 0 0 0 #DIV/O!
17 AS;DS_}I:II'I(E)MAI;_RlEG DE 0 0 0 0 0 0 0 #DIV/O!
17 SEPTIOECIYII_ISI;EQL 16 DE 0 0 0 0 0 0 0 #DIV/O!
17 oilTCL)JVE:;\EA Q; ElG DE 0 0 0 0 0 0 0 #DIV/O!
17 NOVEI)IIECI;/llEB,\IjEQIIE_ 16 DE 0 0 0 0 0 0 0 #DIV/O!
17 DICIEhéEEEOAL 16 DE 0 0 0 0 0 0 0 #DIV/O!

TOTAL ANUAL 31 0 0 0 0 0 0 0 0 1 16 7440 0,0

NOTAS:

L - El numero de casos de enfermedad laboral corresponde a las enfermedades Calificadas como laborales y no al numero de personas con enfermedad laboral
. Los indicadores se calculan tomando 10 horas laborales

. Los indicadores se calculan tomando 27 dias de trabajo programados promedio - Los dias cargados corresponden al nimero de dias que se cargan o asignana a una lesion ocacionada por un AT o EL, siempre que la lesion origine muerte, invalidez o incapacidad permanente parcial. Los dias cargados se utilizan

IS: Indice de severidad de accidentes de origen laboral solamente para el célculo de los indices de severidad, como un estimativo de la pérdida real causada

1
2
3
4. IF: Indice de frecuencia de accidentes de origen laboral - La constante 100.000 para los indicadores de enfermedad laboral es la utilizada por la OMS para la estadistica internacional, permitiendo comparacion estandarizada
5. IM: Proporcién de accidentes de trabajo mortales

6. TPE: Prevalencia de la enfermedad laboral

7. TIE: Incidencia de la enfermedad laboral

8

. TAG: Ausentismo por causa médica

. . . . . Analisis Trimestre 1:
Indice Frecuencia Indice Severidad Proporcion de AT Mortales (%) ) .
o . para el periodo de 17 de enero al 16 de febrero no se presenta ausentismo.
0,900 0,9000
08000 - 0,000
07000 - 07000 :
06000 - 0,6000
05000 - 05000 1
04000 0,4000 1
03000 0,3000 . -
0.2000 - # Indice 02000  |ndice . @ Proporcion de
0,100 10,0000 0,0000 0,000 0,0000 0,0000 0,0000 0,000 0,000 00000 0,0000 0,000 00000 oo v 01000 9,0000,0000,0000,0000,0000,0000,0000,0000,0000,0000,0000,0000  geyeridad AT Mortales
0,0000 e — 0,0000 4t —————————— 0 %)
({(/29 Q:\’O ng\/ Y:\O § 0\}0 é\ ‘_OQ(O Q((/ (‘QQQ/ (_OQQ/ (89 Q&Qg é? $Q§\’ §§0 Q@O Q\>0 0‘\0 50% &Q% ’&QQ/ %Q% &Q.o 0
M\ % <<§ <<,5 « S R N N P & ¥ & & & PR IS IS S > 0
& S F O & & T T &S
o N & O ¢ & & X Q7 N y & H ¢ ¢ W
JE /\9% QB\’?\J \\0\% o RS AN @ e J® o o q}\ﬁ’ *o\? & TP & 0(‘,@ @ B 0
FTEFE TSP VLGOS FEIT T T VL E & 0 ' - .
O MEESENN A N &K & QY AT RT TS QA TS QTR AT T O @7 @7 TR R
N & QY Q N & RPN PR DR
N N N N N N
Analisis Trimestre 3:
Tasa Prevalencia enfermedad Laboral Tasa Incidencia Enfermedad Laboral Ausentismo Gral por Causa Médica (%)
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ANEXO 10. Maquinaria
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Me. DE POLIZA, PLACA Mo CLASE DE VEMICUILD mwae
( 9310013694301 ‘ 0BE028 CAMION ‘FAHTICULAH 6600 | 1997
revmer |Mne | CHEVRO g
W _ ' ( ' KUDIAK:E: e = —— | 276 - PLANCHON - PLATAFORMA
\) oo, Mo, CHASIS & Mo SERIL Ma. V1N CAPREMAY TOR:
’ 9LN05931 ’ CM96661401 CM96661401 '
BELLRON ¥ MOMBALS 551 TOMABOR TTL{FOMO DL TOMADON w‘:‘;ﬁm :Lntmm:m CUDAD RESIDENCIA TOMADCR
INGEDUCTOS INGENIERIA ESPECIALIZADA SAS | 3107621743 ’ NT 900133288 BOGOTAD.C.
COMGO DE ASTGURADORA y CO0. SUCURSAL EXPEDIOORA CLAVE PRODUCTOR Ma FORMULAR IO | CIIDAD TXPIDRCION
45268 9310 . 45268 I 9310013694301 ‘ BOGOTA
| AmirA PRIMA SOAT CONTRIBUCION FOSTGA TASA RUNT it ket dygon 1
| 320 /$919,000.00 $477.800.00 $2,100.00 A GASTOS MEDICOS QUIRURGICOS, 263,13 UNIDAD
| FARMACEUTICOS Y HOSPITALARIOS 2 VALOR
701,68 TtrisuTaRIO
e 5. GASTOS DE TRANSPORTE I 8.77 (uvm
$1,398,900.00 Y MOVILIZACION DE VICTIMAS »
. SALARIOS
g &Jo C. INCAPACIDAD PERMANENTE MINIMOS
4 " : I 180 LEGALES
ey D. MUENTE Y GASTOS FUNERARIOS ‘ 750 3%:{%855
) 'nnma“ « taritas: 100, 110, 120, 140, 150, 714, 712, 721, 722, 734, 731, 810, 910, 920.
'lml.-mudmumwm

EL SOAT digital, emas de Lrindatle una facil portabilidad y usabilidad, Lailien ofece
vanos benefclns para usted, el medio ambiente, las aulondades y en general para todas

Lag personas.
i
Sefior usuario tenga ultnull.l Las si [ dach Teato habeas data
= flecuerde porlar siempre s SOAT, L’.i! aulcnidades de transito se lo pueden solicitar el Cuakuier mome o,
« Recuerde validar que su pdhza esla registrada en el RUNT, Autonso a ke compaliia de seguios pard que concultes almacens:,

= Esté atenla al momento en que deba renovar su poliza No tener SOAT vigente acanea mltas econanicas adinupustre, wanshicrd y reporte a las entidades legalmente sulonzadas y
detencitn del velilculn y en caso de accidente de Wansilo el recotro por tados los costos de b atencon de Lis acuellas que considere necesano, pera en este Gma casd imcamenie

{ victimas tlel acoidente Cun Nnes estidishzos ya acmbémuos y o comeroles, K mlonmacin
v Adnuiera su SOAT en lugares autonzados dunada del presente conirato de sequrios y que resulte de todas las
! lunciones gue duecky o indirectumente se leés haga olargada a las
« Encasodeasccidentede trinsito; dsequiadords o se s otorguen en el tulura, 38 Coma novedades,
» 5 alguien resulta herido, debe ser atendido por e prestador de sevicios de salud mads corcano al lugae del PRl 200135 i Il iejo de L paliza y demas seracios que surjan del presente
accidente siernpre que tenga la capacidad para brindar la atencidn requenda por Las victmas. g contrato, €l cual Conozco y declang aceptar en todas sus pates.
F « Ninqun prestador de servicios da salud del pais puede negarse g atender viclimas de accidentes de bansito Declorg haber sido infonmado sobie el ratamento gue recibian los datos
{articulo 195 Decrelo Ley 663 de 1993) En casa contrano, denuncie ante la Superintendencia Nacional de Salud petsonales ncorporados en el presente cantrato de sequras, asl coma
« Para las gastos médicas, el cobro anle 13 asequiadora o el Fosyga lo debe realizan L insutucon prestadora de sobre s derechos que me asisten como Ytular de los mismos y, sobire
senviclos de salud dinecciin lisca y/o electrdnica del esponsatie del tatamienta de dicha
« Para presentar la reclamacicn ante la compafiia aseguradora no se requigie acudic a terceros informacién ”
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Libertud y Orden

RUNT

CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 174634243

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO
CDA DIAGNQOSTIYA CELTA

No. de Certificado de HOIND
901131412 Acreditacién: 18-QIN-003-001

Entidad que expide el certificado:

NIT:
Fecha de expedicién: 2024/07/19 Fecha de vencimiento: 2025/07/19

9 DATOS VEHICULO
PLACA: OBE028 CLASE: CAMION
MARCA: CHEVROLET MODELO: 1997

SERVICIO: Particular COMBUSTIBLE: DIESEL
CILINDRAJE: 6600 NRO. MOTOR: 9LN05931

NRO. CHASIS: CM96661401 VIN:
LINEA: KODIAK 156
COLOR: AZUL PERLADO

NOMBRE PROPIETARIO: INGEDUCTOS INGENIERIA ESPECIALIZADA SAS

FIRMA DEL RESPONSABLE
MARIO ANDRES ROBAYO BERNAL

Concesion RUNT 2.0 SAS / Nit.90 158 1627-8 ! Colombia [ Linea de atencion naclonal 01 BOOO 830060 1w tunt.gov.co
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HOJA DE VIDA - MANTENIMIENTO DE MAQUINARIA Y EQUIPO

VERSION: 1

Ingeauttos

FECHA DE APROBACION: 20-ABR-2015

PROYECTO:
RESPONSABLE DEL EQUIPO:

+No utiice plumas de gria, extensiones de pluma ,los accesorios y las cargas dentro de 3 m (10 pies) de cables de alta tonsidn u otros conductores de electriidad
- Foque y capacidades de auge mostrados son méximos para cada seccion

- Siempre nivelar la gria con el indicador de nivel situado en la gria.

- El operador debe reducir Ia carga teniendo en cuenta factores tales como el viento, las condiciones del terreno , las velocidades de operacion y sus efectos sobre cargas suspendidas lioremente
- La sobrecarga de esta gria puede causar colapso estructural o inestabilidad

- Pesos enlos accesorios incorporados al auge o linea de carga se deben deducir de las capacidades de gréficos de carga.

+ No exceda la capacidad de pluma en cualquier exiremo de la pluma reducids.

+ No deadhead lineblock contra punta de la pluma al extender la pluma o la izada arrba.

+ Mantenga al menos tres vuelas de linea de carga en el tambor en todo momento,

 Use solamente el cable especificado en esta maquina

NOTA:

1. Operar con plumin por radio cuando la pluma principal esta completamente extendida. Si el angulo de la pluma aumento necesario para mantener la radio cargado.

2. Operar con plumin de éngulo de la pluma pluma principal cuando no esté completamente extendida. No exceda la capacidad nominal de pluma en cualquier extremo de la pluma reducidas.

UBICACION: I
[cARGO: | OPERADOR GRUA
|NOMBRE DEL EQUIPO O MAQUINARIA: [CAMION PLUMA JANO DE ADQUISICION | 5 | 4 | 2019
DESCRIPCION: [CAMION PLUMA
CODIGO: PLACA No. OBE028 No 26601421 No. 10024223645
SEGURO OBLIGATORIO LICENCIA DE TRANSITO
VOLTAJE: MARCA: CHEVROLET 12 5 ‘ 2025 17 | 2 o7
VENCE De
REFERENCIA: MODELO: 1997 CERTIFICADO REVISION  [No. 49379317 CERTIFICADO DE No.
TIPO DE CARROCERIA: GRUA N° DE SERIE: CM96661401 TECNICOMECANICA VENCE [ 7] 2055 |CIRCULACION VENCE I I
CAPACIDAD: 6000 KG - GLASE DE VEHICULO: CARGAMIXTO | pirencia; DIMENSIONES PESO
CUENTA CON MANUAL: sl : NO I:l UBICACION DEL MANUAL: OFICINA INGEDUCTOS CELTA
FICHA TECNICA
PRECAUCIONES:

+ No exceda la capacidad a radios reducidos Las capacidades de carga indicadas en las listas de la capacidad de carga son las cargas méximas permitidas con los estabilizadores extendidos correctamente en una superfiie fime, nivelada y a gra nivelado y montado en un camion recomendado fabrica




DESCRIPCION DEL MANTENIMIENTO PREVENTIVO NECESARIO

DESCRIPCION ACTIVIDAD PERIODICIDAD ACTIVIDAD PERIODICIDAD MATERIALES A UTILIZAR
SEMANAL | MENSUAL |  ANUAL HORAS SEMANAL | MENSUAL ANUAL HORAS
SISTEMA HIDRAULICO LIMPIAR 1 Limpiar las partes metalicas con liuido no inflamable y luego lubricar
ACEITE HIDRAULICO ,
(5 GALONES) CAMBIO CUANDO SE REQUIERA REVISION 1 1000 Acsite hidraulico 32AW
BRAZO CAMBIO CUANDO SE REQUIERA REVISION 5 300 Enfocarse en los siguiente: Cables extensores y retraibles, poleas y pasadores.
'ACEITE CAJA DE CAMBIOS CAMBIO 500 REVISION 1 Requiere GL-5 grado EP 80W/90
ROTACION CAJA DE CAMBIOS Y FRENOS ENGRASE 50 REVISION 1 Requiere Litio 0 GP lubricacion de rodamiento
ACEITE DEL WINCH CAMBIO 1000 REVISION 1 500 SAE 80W - 90
Mobilciear XMF 320 / SHC XMF 220
MECANISMO DE GIRO CAMBIO 2000 REVISION 1 Chevron con compuesto de caja 320 sin plomo
Shell aceite Omala 320
CUANDO SE REQUIERA Diametro 16 mm 6 5/8"
GUALLA CAMBIO - Cuando hay reduccion de diametro (inferior a 5/16) REVISION ANTES DE COMENZAR OPERACION Longitud: 150 mt
- Cuando hay mas de tres 3 rupturas aleatoreas sobre la misma via Carga Maxima: 4000 kg
MOTOR
DESCRIPCION ACTIVIDAD PERIODICIDAD MATERIALES A UTILIZAR
MENSUAL ANUAL HORAS KM
[ACEITE Y FILTRO CAMBIO 700 5000
CADENA DE REPARTICION REVISION 350 16000
FILTRO DE COMBUSTIBLE REVISION 350 16000
FILTRO DE COMBUSTIBLE “CAMBIO 700 32600
SISTEMA ELECTRICO REVISION 1
SISTEMA DE ENFRIAMIENTO REVISION 350 1600

FECHA HISTORIAL DE MANTENIMIENTOS REALIZADOS
DD /MM /AA DESCRIPCION DEL MANTENIMIENTO AVERIA 0 DANO ENCONTRADO REPUESTOS NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL MTO.
6/02/2020 Aceite y Filtros Aceite y Filtros Lubriplus
Cambio de aceite y filtros ey Y P

8/02/2021 Cambio de tarjeta de propiedad gasolina a Diesel
4/10/2021 Fabricacion e instalacion tubo Hidrualico tubo hidrualico tubo hidraulico y racores contecniequipos
13/10/2021 Reparacion cafia de terminal electrica sistema de alternador reparacion filtros de camion filtros y aceite lubriplus
11/12/2021 Vidrio puerta Vidrio de la puerta lateral Cristal Car
11/11/2021 Fabricacion y suministro de tubo hidraulico y racores tubo hidrualico tubo hidraulico y racores contecniequipos
6/01/2022 Vidrio lateral instalado vidrio vidrio Cristal Car
19/04/2022 Mantenimiento de brazo hidraulico / calibracion, limpieza, lubricacion desmonte grumacol
11/05/2022 limpieza de tanque combustible - suministro de filtro de filtros y trmapa combustible mantenimiento preventivo "“’“5'9“:5;59:::;3“’35 - eurotruck diasel
19/05/2022 cambio filtros de aceite y filtros de aire - cambio de aceite mantenimiento preventivo filtros y aceite Gasodiasel de la sabana
20/09/2022 Mantenimiento general empaquetduras, valvulas cilindros,filtro, para cambio ppaquetduras, valvulas cilindros,fil grumacol
6/02/2023 Cambio panoramico y luces de techo vidrio roto vidrio empaques y luces cristal car
3/01/2023 Cambio de Aceite y Filtros Aceite y Filtros Aceite y Filtros ; .

Tecnilubricantes Stefania - Funza
1/03/2023 Cambio de Aceite y Filtros Aceite y Filtros Aceite y Filtros

Tecnilubricantes Stefania - Funza
18/07/2023 Cambio de Aceite y Filtros, Cable electrico , bombillos, arreglo de pito ,amarres otros Aceite y Filtros,bombillos

Tecnilubricantes Stefania - Funza
18/07/2023 Pasador Muelle cambio cambio de Pasador Muelle

sen
aromatizante limpiador de
25/09/2023 Entrega de Kit de aseo aseo llantas,silicona simoniz,toalla varios
,antiempafiantes
9/11/2023 Cambio De empaque empaque y espuma Cambio "ele;“n'izt'r‘:;y espumas HC-Cauchos - Mosquera
14/11/2023 Cambio de Aceite y Filtros, Cable electrico , bombillos, arreglo de pito ,amarres otros Aceite y Filtros,bombillos Tecnilubricantes Stefania - Funza
" o 0 . cambio del piso con tapizado TAPICERIA DE LUJOS
p

14111/2023 iso tapizado cambio de piso jumbolo mas mano de obra AUTOMOTRIZ NANIS
15/02/2024 Radio AM Y FM Estereo Compra De Radio Compra De Radio Centro Electronico




8/03/2024 Cambio de Aceite y Filtros Aceite y Filtros Aceite y Filtros Tecnilubricantes Stefania - Funza
23/04/2024 Lavado del brazo hidrahulico lavado a presion solo el brazo Autolavado el faro
2/07/2024 Filtro para el brazo Filtro para hidrahulico Filtro nuevo Tecnilubricantes Stefania - Funza
10/07/2024 Luces Estacionaria Bombillos y hasher direccionales Luces Manometros JM
10/07/2024 Graduciacion cloch y prensa Solo graduacion cloch
Tecniembragues chuky

29/07/2024 SERVICIO DE TECNOMECANICA SERVICIO DE TECNOMECANICA TECNOMECANICA CDA CELTA
23/09/2024 CAMBIO DE ACEITE SERVICIO DE CAMBIO DE ACEITE FILTROS COMBUSTIBLE,ACPM Tecnilubricantes GYG SAS
13/01/2025 CAMBIO DE ACEITE SERVICIO DE CAMBIO DE ACEITE Y FILTROS Aceite y Filtros Tecnilubricantes GYG SAS
14/01/2025 LAVADO DE LOS TANQUES DEL ACPM LAVADO DE LOS TANQUES DEL ACPM IVADO DE LOS TANQUES DEL ACI Autolavado el faro

FECHA OBSERVACIONES SOBRE EL ESTADO DE LA MAQUINARIA O EQUIPO RCHERE ?)ilf_ TAETSC‘;ONSABLE
20/09/2023 DARNO DEL BRAZO (CAUSADO POR CONDUCTOR) PENDIENTE

PROXIMO DE CAMBIO A LOS 5,000 KM ACEITE
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REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE TRANSPORTE
w5 LICENCIA DE TRANSITO No.

LINEA
HFC 1131 KR1K3 2012

PARTICULAR
COMBUSTIBLE CAPACIDAD Kg/P$J
DIESEL

REG VIN
N LJ11RXCF1C3200063

N LJ11RXCF1C3200063

IDENTIFICACION
NIT 901363291

REG NUMERO DE CHASIS REG
N

RE S TRICTKON MOVILIDAD BUNDAJE  POTENCIA WP
DECLARACION DE IMPOR TAGION WE FECHAMPORT.  PUERTAS
19201 1000030542 | 20/052011 2
LMETACION A LA PROPIEDAD

ETETY

FECHA MATRICULA FECHAEXP UC. TTD.  FECHA VENCIMIENTO

100772012 28/01/2025 A aeid

ORCANISMO DE TRANS TO
STRIA TTOYTTE MCPAL LIBANO

LT 0700351 1497




B Poliza SOAT

Mimero de poliza  Fecha

expedicion

931001262580200 13/03/2025

931001262580100 08/03/2024

1309159760731 24/01/2018

0808001148098000 02/09/2016

0808001147425000 171022015

Fecha inicio de

vigencia

14/03/2025

09/03/2024

03/02/2018

03/09/2016

18/02/2015

Fecha fin de

vigencia

13/03/2026

08/03/2025

02/02/2019

02/09/2017

1710212016

Codigo

tarifa

310

30

320

320

320

Entidad expide SOAT

SEGUROS COMERCIALES
BOLIVAR 5.4

SEGUROS COMERCIALES
BOLIVAR 5.4

ZURICH COLOMBIA SEGUROS S.A,
LA PREVISORA 5.A.COMPARNIA DE
SEGUROS

LA PREVISORA S.A.COMPANIA DE
SEGUROS

Estado

VIGENTE

@ NO

VIGENTE

@nNo
VIGENTE

@No
VIGENTE

@NO
VIGENTE
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REPUBLICA DE COLOMBIA
.~ MINISTERIO DE TRANSPORTE
MINISTERIO DE AMBIENTE Y
DESARROLLO SOSTENIBLE

Libertad y Orden

RUNT

CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 178849575

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO

Entidad que expide el certificado: CENTRO MOTOR AVENIDA BOYACA

No. de Certificado de

NIT: 900274028 Acreditacién:

10-OIN-050-001

Fecha de expedicion: 2025/01/18 Fecha de vencimiento: 2026/01/18

DATOS VEHICULO

PLACA: OTI1754 CLASE: CAMION

MARCA: JAC MODELO: 2012

SERVICIO: Oficial COMBUSTIBLE: DIESEL

CILINDRAIJE: 5900 NRO. MOTOR: 87155702

NRO. CHASIS: LJ11RXCF1C3200063 VIN: LJ11RXCF1C3200063
LINEA: HFC 1131 KR1K3

COLOR: BLANCO

NOMBRE PROPIETARIO: MUNICIPIO DE VILLAHERMOSA

FIRMA DEL RESPONSABLE
LUDY ADELA GONZALEZ BERNAL

Concesiéon RUNT 2.0 SAS / Nit.901581627-8 / Colombia / Linea de atencién nacional 01 8000 930060 / www.runt.gov.co
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LUERICANTES Y FILTROS

CERTIFICADO DE MANTENIMENTO DE VEHICULOS

Por el presente documento la division de mantenimiento de equipos de transporte de la
empresa. LUBRICANTES Y FILTROS LA SEXTA AVENIDA S.A.S, identidad con NIT
901.677.239-7, Hace constar que se ha realizado el ultimo mantenimiento preventivo del
vehiculo de marca JAC de placa OTI754, color blanco.

La asistencia se realizo el 27 de enero de 2025 en las instalaciones ubicada en la avenida
calle 6 No 21-43, con las debidas recomendaciones del fabricante

Se ejecutd el mantenimiento del vehiculo de placas OTI754, cuyo procedimiento fue el
siguiente

e Cambio de filtro y aceite del motor

e Cambio de filtros de combustible y filtro separador de agua
e Cambio de filtro de aire primario y secundario

Engrase total

En el procedimiento se utilizo filtros y aceites fluidos originales adquiridos directamente a
cada uno de nuestros proveedores

Se certifica que el vehiculo se encuentra en buenas condiciones de funcionamiento

Esta certificacidon se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 27 dias del mes de enero
de 2025

Atentamente,

s

ALEXANDER RODRIGUEZ JIMENEZ
Representante Legal

Avenida 6 No 21-43, Bogota, Colombia — 313 3005888 -314 2762754
lubricantesyfiltrosla6@gmail.com
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" REPUBLICA DE COLOMBIA

TIFICACION PERSONAL
‘DESIEDULA DE CIUDADANIA

wweso 1.026.284.671
'GOMEZ ROMERO

APELLIDOS

EDWIN HERNAN

NOMBRES

LIT0) WERNAN BOMEZ

a—

;’l RMA

FECHA DE s CiMiENTO

VILLAGOME

(CUNDINAMARC )
LUGAR DE NACIM £y | 0

E ’;;'T:‘ \IGLE A "0“ ": j

B3e

FECHA

\Y LUGAR DE Ewpr

18-JUL-2011 BOGOTA D.C

Q0330620-M- 10262846 71-20110902

P-1500150.

&

08-JUL-1993

A f . £l n gy e =
POt B 1)
U R

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AWIEL SANCHEZ TORRES

g i
hlEe

36856245






79.767.107
SALINAS CALDERON

GEOVANNI

NOMBRES




FECHA DE NACIMIENTO 27-JUL-1976
SOMONDOCO

(BOYACA) _
LUGAR DE NACIMIENTO
.75 O+
ESTATURA G.S. RH SEXO

31-0CT-1294 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION i s /J,,% for =

INDICE DERECHO = : b REGISTRADOR NACIONAL
\ . CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00126553-M-0079767107-20081111 0005700216A 1 1490025097
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A\RUS

Fecha creacion reporte: 2025-01-21, 04:00:01 PM Tipo Planilla:

SuAporte |

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Numéro Planilla: 67100038
eonologia + Informacidn « Conocimignto Periodo Cotizacion: enero Periodo Servicio: enero

k PAGADO 21/01/2025 J

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social GEOVANNI SALINAS CALDERON

Documento CC79767107 Direccion CARRERA 107 A 131 B 50

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3123843026

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion  [UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
FhEL
enutcacion | Aveldosyambes | Teo | cuntee |0 i8IS BB EEE SR EOREEE D Amneaon | 0| e Administadora Administesdora So fmme e e FR e row
sl =l =1~}
CC 79767107 GEOVANNI SALINAS CALDERON 59 00 010 [0 (230301) PORVENIR $1.300.000 $208.000 |05)SALUD TOTAL EPS $1.300.000 $162.500 6,96 $ 1.300.000 $90.500 [(NIN-CC) NINGUNACCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $461.000
IIL,TOTALES
Aportes Aportes (Ir idade: Ir idade: SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Riesgo| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacién Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL|
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.300.000 $1.300.000 $1.300.000 $0 $208.000 $162.500 $90.500 $ $ $ $ $ $ $ $461.000 $ $461.000

517806.

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

Paginaldel
ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000

ExPEHTOs

en

PILA




LUERICANTES Y FILTROS

CERTIFICADO DE MANTENIMENTO DE VEHICULOS

Por el presente documento la division de mantenimiento de equipos de transporte de la
empresa. LUBRICANTES Y FILTROS LA SEXTA AVENIDA S.A.S, identidad con NIT
901.677.239-7, Hace constar que se ha realizado el ultimo mantenimiento preventivo del
vehiculo de marca JAC de placa OTI754, color blanco.

La asistencia se realizod el 27 de enero de 2025 en las instalaciones ubicada en la avenida
calle 6 No 21-43, con las debidas recomendaciones del fabricante

Se ejecutd el mantenimiento del vehiculo de placas OTI754, cuyo procedimiento fue el
siguiente

e Cambio de filtro y aceite del motor

e Cambio de filtros de combustible y filtro separador de agua
e Cambio de filtro de aire primario y secundario

Engrase total

En el procedimiento se utilizo filtros y aceites fluidos originales adquiridos directamente a
cada uno de nuestros proveedores

Se certifica que el vehiculo se encuentra en buenas condiciones de funcionamiento

Esta certificaciéon se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 27 dias del mes de enero
de 2025

Atentamente,

ALEXANDER RODRIGUEZ JIMENEZ
Representante Legal

Avenida 6 No 21-43, Bogota, Colombia — 313 3005888 -314 2762754
lubricantesyfiltrosla6@gmail.com
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REPUBLICA DE COLOMBIA
4~ MINISTERIO DE TRANSPORTE
MINISTERIO DE AMBIENTE Y
DESARROLLO SOSTENIBLE

Libermd y Orden

RUNT

CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 178849575

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO

Entidad que expide el certificado: CENTRO MOTOR AVENIDA BOYACA

No. de Certificado de

NIT: 900274028 Acreditacién:

10-OIN-050-001

Fecha de expedicion: 2025/01/18 Fecha de vencimiento: 2026/01/18

DATOS VEHICULO

PLACA: OT1754 CLASE: CAMION

MARCA: JAC MODELO: 2012

SERVICIO: Oficial COMBUSTIBLE: DIESEL

CILINDRAIJE: 5900 NRO. MOTOR: 87155702

NRO. CHASIS: LJ11RXCF1C3200063 VIN: LJ11RXCF1C3200063
LINEA: HFC 1131 KR1K3

COLOR: BLANCO

NOMBRE PROPIETARIO: MUNICIPIO DE VILLAHERMOSA

FIRMA DEL RESPONSABLE
LUDY ADELA GONZALEZ BERNAL

Concesion RUNT 2.0 SAS / Nit.901581627-8 / Colombia / Linea de atencion nacional 01 8000 930060 / www.runt.gov.co



MINISTERIO DE TRANSPORTE [ |
e '5e LICENCIA DE TRANSITO No. 100338157

PLACA MARCA LNEA MODELO
OTI754 JAC HFC 1131 KR1K3 2012

CELMNDRADA CC

@ REPUBLICA DE COLOMBIA

COLOR
5.900 BLANCO PARTICULAR

CLASE DE VEMICULO TIPO CARROCERIA COMBUSTIBLE
CAMION ABIERTO DIESEL

CAPACIDAD Kg/PsJ

VIN
87155702 N LJ11RXCF1C3200063

HUMERO DE SERIE REG NUMERO DE CHASIS .
LJ11RXCF1C3200063 N LJ11RXCF1C3200063 N

PROPIETARO. APELLIDO(S) Y NOMBRE(S)

IDENTIFICACION
INVER - TRACK SAS

NIT 901363291




BLINDAJE POTENCIA HP

£ FECHA MPORT. PUERTAS

| 20/05/2011 2

La o a2 ol

FECHA MATRICULA EECHA EXP. LIC. TTD. FECHA VE NCIMIENTO

10/07/2012 29/01/2025 e

ORGANISMO DE TRAN: TO

STRIA TTOYTTE MCPAL LIBANO




Para conocer el historial de propietarios

Consulte el Historico Vehicular Aqui

@ Datos Técnicos del Vehiculo

= Poliza SOAT

Niamero de poliza  Fecha Fecha inicio de Fecha fin de Cadigo Entidad expide SOAT Estado
expedicion vigencia vigencia tarifa

931001262580100 08/03/2024 0910372024 08/03/2025 310 SEGUROS COMERCIALES BOLIVAR S.A VIGENTE
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NIT. 901891370-0

ANEXO 11. Capacitaciones




REGISTRO DE ASISTENCIA

4t

LLR R

FOS-SST-016, VERSION: 001

FECHA DE ELABORACION: 19/06/2016

FECHA: [ \.QN\\..Nm;

/1
PROYECTO: Ak  ppeipecatls

RESPONSABLE: Johuna Vealeire

\GAR: £ 7% & ¢ s y

TEMPO: /S~ v rse GAN,

T s d? potsedids

AT

TURNO;, N\uwf ;

L

DECLARO QUE HE ENTENDIDO EL TEMA SST TRATADO Y ME COMPROMETO A CUMPLIR PROACTIVAMENTE AL PIE DE LA LETRA CON DICHO
TEMA, PORQUE EN CASA ME ESPERAN, EN CONSTANCIA FIRMO:

NOMBRE CEDULA CARGO EMPRESA FIRMA
e Fabgn Payilb D@2 D44 1027988 329 Pudant< masolf Lol 2192
2 lahis cu&__.? ferarde piaa 1a32€56968 Ayvdte Pragel. 22
° |Seisson Andies Oy Lam ez | 001130075 Avschn\e Mada\
¢ rvx.?l Bewy st 8. Q1 IS G@l vAlclh Tas rﬂ
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14

L

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

REGISTRO DE ASISTENCIA &g____.,

canrergin

\ FOS-SST-016, VERSION: 001

‘ FECHA DE ELABORACION: 19/06/2016

RESPONSABLE: Jo\uuns Wrlerre tfn il e \U-

7mn:>"m0um,\;§N VA
|LUGAR: L7 %% >

[PROVESTO: _ 0 ik
[TEMPO: /5 rii 74

TEMA: o \_\.\.“ ol .\k\( \g E \
Badndiles e s/

TURNO: - 4 <

mmOExO\Dcm HE ENTENDIDO EL TEMA SST TRATADO Y ME COMPROMETO A CUMPLIR PROACTIVAMENTE AL PIE DE LA LETRA CON DICHO
TEMA, PORQUE EN CASA ME ESPERAN, EN CONSTANCIA FIRMO:

T NOMBRE CEDULA | cArco EMPRESA FIRMA
1 _ e 5
Danils_Diay Digd 1072988 3249 M #y/dante aTol[ Lanilo Diag
his Julian _Feyarda  pine 10326 5€ 06F ?\%%3 7e Maso [/ -4
m 5 Nuu.m..mmo: Andres O_Dw|mbﬂzn. 404130035 %bmrﬂ_ns._m LP.FT
\ * | Josthon Aoy K0 8o &u FHS 0&! Ay - FAS .MW_,/
5

|

|

|
w\ |
| |
| |
| |
‘ |

|

|
s
|
|
|

Powered by CamScanner
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REGISTRO DE ASISTENCIA

FOS-SST-016, VERSION: 001

FECHA DE ELABORACION: 19/06/2016

FECHA: £72 /02 /26

-

PROYECTO:

LUGAR: ¢ 4 &

W S e Z Fipnea?

sy S5

Aaf

pbnr

Z
é . | RESPONSABLE: Ja\ansar¥alele iifadven \u-
o i TURNO: /& 4 <,
% -

DECLARO @UE HE ENTENDIDO EL TEMA SST TRATADO Y ME COMPROMETO A CUMPLIR PROACTIVAMENTE AL PIE DE LA LETRA CON DICHO
TEMA, PORQUE EN CASA ME ESPERAN, EN CONSTANCIA FIRMO:

NOMBRE CEDULA CARGO EMPRESA FIRMA
1 A0Se pup O eormet | BoBVLEZO OFPCAAL | MBGO LL AT comaN
2 | Aokot) €S bon &omC2 103506 s holt Audanit  [vmato)! coteban
3 [Pnber Moctm obWeste2 | \o3265 €)1 &8 Aysdonte | moas\ A Lyptefd w2
25 1 gV 1172y ur RS 7 _cNere mago\ y =
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14

Powered by CamScanner
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REGISTRO DE ASISTENCIA

qr

LA LR

FOS-SST-016, VERSION: 001

FECHA DE ELABORACION: 19/06/2016

Vi 7
PROYECTO: i, ver? sl :

xmmvozmbm—lm" Iwbrbg fnﬁ._.N:)n 1:?,_"’1&? A)-

FECHA: 10/07 XM s
LUGAR: o) »

TIEMPO: /5~ \\\MQV\\\\\%

TURNO: /- 4 c—

TENA: g o \é .\N

Lot FFR g

DECLARO QUE HE ENTENDIDO EL TEMA SST TRATADO Y ME COMPROMETO A CUMPLIR PROACTIVAMENTE AL PIE DE LA LETRA CON DICHO
TEMA, PORQUE EN CASA ME ESPERAN, EN CONSTANCIA FIRMO:

NOMBRE CEDULA CARGO EMPRESA FIRMA |

1 | Aozs. L0 comeZ- | BUB\LLZO  |OALRL | MCOLY  |Aesr. @ corit
2 ,ﬂamoﬂ, €5 R6n Gome 10D H5 61X Zzgin A0\, G 51Cha vy

3 pnfel Ao pokecrel \632 654188 mwcmnﬁ.vm .{fo,moi Anbad Lol errel
4 O\iurr1o I — 11T Fes0 3 au\«\%oi\h\n .rbﬁmra_‘.. Feo—~ g3
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Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

| FOS-SST-016, VERSION: 001
REGISTRO DE ASISTENCIA m,gw e e
s 19/06/2016
" a4

FECHA: 73 /2 /2&

RESPONSABLE: Yo o bonl e 08 ol o\ -

LUGAR: _//» /2

TURNO: 5 .77,

L %\a £ecor? lnw\“ § L2 % .

TEMA, PORQUE EN CASA ME ESPERAN, EN CONSTANCIA FIRMO:

DECLARO QUE HE ENTENDIDO EL TEMA SST TRATADO Y ME COMPROMETO A CUMPLIR PROACTIVAMENTE AL PIE DE LA LETRA CON DICHO

“NOMBRE. -~~~ | CEDULA - [ CARGO FIRMA "~ .~
' | Heoer flexander  Paveo Garro | Astop@Isaz ook de ober | Yewry Ravra
2 Nicolas Eodelret (oo v YO < Yoderte de by mwn&
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
[ 14

Powered by CamScanner
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NIT. 901891370-0

ANEXO 12. Mujeres en la
contratacion




ar

CERTIFICA QUE

El CONSORCIO ZF identificado con NIT: 901.891.370-0, ha venido dando
cumplimiento a cabalidad y segun los porcentajes que establece el articulo 3 del
decreto distrital 332 de 2020, de acuerdo a las ramas de la actividad econémica del
contrato de obra CO1. PCCNTR. 7004833, con objeto “EJECUCION DE LAS OBRAS
DE ADECUACION, MEJORAMIENTO Y MANTENIMIENTO CORRECTIVO DE LAS
PLANTAS FISICAS, ASI COMO LA EJECUCION DE OBRAS MENORES QUE
PERMITAN A TRAVES DE LA ATENCION DE EMERGENCIAS Y DE NECESIDADES
FISICAS PRIORITARIAS, GARANTIZAR EL FUNCIONAMIENTO Y LA PRESTACION
DEL SERVICIO DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA EN LOS COLEGIOS DISTRITALES
Y LAS SEDES ADMINISTRATIVAS EN LA LOCALIDAD DE SUMAPAZ. Desde el 17 de
enero de 2025 hasta el 16 de febrero ha cumplido un 6,45% de mujeres en el proyecto,
como se discrimina en el pago de seguridad social y lo reportado en el informe mensual
SST de obra.

La presente certificacion se expide en Bogota D.C., a los 27 dias del mes de mayo
del afio 2025.

Firma:
/i AP YL
AN 1
HERINE RIOS PORTILLA
C.C.: 1010196116 de Bogota

Representante Legal
CONSORCIO ZF



2w ‘P INFORME MENSUAL 1
\x,\\‘.',;

NIT. 901891370-0

ANEXO 13. Personal en
condicion de discapacidad




Cédigo: IVC-PD-05-AN-01 F-02

PROCESO INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

W/ Version: 4.0
. FORMATO CONSTATACION DE VINCULACION DE :
Trabajo TRABAJADORES EN SITUACION DE Focha: Enero 31 de 202
—_ DISCAPACIDAD Pagina 1 de 1

EL SUSCRITO COORDINADOR DEL GRUPO DE ATENCION AL CIUDADANO Y
TRAMITES DE LA DIRECCION TERRITORIAL DE BOGOTA

A QUIEN INTERESE
HACE CONSTAR:

Que, realizado el examen de la documentacion acreditada por el peticionario, en relacién con la solicitud de
expedicion del Certificado de Vinculacion de Trabajadores con Discapacidad, se evidencia lo siguiente:

RADICADO: 13EE2025721100000012089

FECHA RADICADO: 13/03/2025

NOMBRE - RAZON SOCIAL: | RIVAL CONSTRUCCIONES E INVERSIONES S.A.S.
IDENTIFICACION: 901.373.028-4

A. NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES: 2
B. NUMERO DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD: 1

Numeral 2 del Articulo 2.2.1.2.4.2.6 del Decreto 1082 de 2015 (Puntaje adicional)

C. NUMERO DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD CON POR LO MENOS UN
(1) ANO DE VINCULACION O DESDE EL MOMENTO DE LA CONSTITUCION DE
LA PERSONA JURIDICA CUANDO ESTA ES INFERIOR A UN (1) ANO 1

ACREDITADOS CON CERTIFICADO DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL:
Literal a Articulo 24 Ley 361 de 1997
Articulos 2.2.1.2.4.2.8 y 2.2.1.2.4.2.17 del Decreto 1082 de 2015 (Factores de desempate)

D. PORCENTAJE DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD CON POR LO MENOS
UN (1) ANO DE VINCULACION O DESDE EL MOMENTO DE LA CONSTITUCION 50.00%
DE LA PERSONA JURIDICA CUANDO ESTA ES INFERIOR A UN (1) ANO: ’

(C/A) x 100 - Escribir el porcentaje con dos decimales.

ADVERTENCIA: Recuerde que, en caso de ser beneficiado con puntajes adicionales y/o del sistema de preferencias en
algun proceso de licitacion publica, concurso de méritos, adjudicacion y celebracion de contratos, el nimero de
trabajadores con discapacidad que dio lugar a la obtencion al beneficio verificado por esta Direccion Territorial, debera
mantenerse como minimo por un lapso igual al termino de ejecucion del contrato. CD00850

Correspondera a la Entidad o Empresa contratante verificar lo antes sefialado, por lo cual, el contratista debera aportar la
documentacion que le sea solicitada y que acredite el cumplimiento de lo establecido, conforme con lo establecido en los
articulos 2.2.1.2.4.2.7y 2.2.1.2.4.2.17 (numeral 3) del Decreto 1082 de 2015.

El Ministerio del Trabajo ejercera la Inspeccion, Vigilancia y Control en los asuntos de su competencia.

NOTA: “A partir del lunes 3 de marzo de 2025, el presente certificado sera comunicado por el
inspector de conocimiento al correo electrénico aportado por el solicitante”

La vigencia de la presente constancia es de Seis (6) Meses contados a partir de la fecha de expedicion
y para su validez se debe dar estricto cumplimiento al articulo 2.2.1.2.4.2.7 del Decreto 1082 de 2015

Dado en, Bogota D.C. el miércoles, 9 de abril de 2025

CARLOS ARTURO RIVEROS MARTINEZ

7 2/ /
Pt //4{ Aridd

Verificé y Elaboré: R Aldana
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? MINISTERIO DE SALUD Y
] PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

ﬂ

d. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombra 1.2 Segunda nombro 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apeliido
JOSE KOZMA ARIAS
1.5 Departamenlo de Residendia 1.6 Municipio de Residencia
BOGOTA, D.C, BOGOTA, D.C,

1.7 Documento de Identidad =

3 Permiso
Certificado da Registro Tajelade . Cédulado Cédula de P fe Carnet especialde -
Nadido Vivo ovi identidad ciudadanla extranjeria asapo diplomatico permanencia
Nimero do documento de identidad: ) 1031130976

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTI FICACION

- : : 2or : - 2.2 Fecha de la Certificacién
2.1 IPS donde se realiza la certificacién’ -~ - : o - ; : Afio Mes Dia
ZONAMEDICA MR SAS iy B, 2022 - 12 21
23Tipo de Entidad Valoradora .~ .. 24Nro. D Entidad d Valoradora:

', 900170994

d NIVEL DE DlF{CULTAD EN EL DESEMPENOQ

: Fisica .-’?.':Don'umo g = T S Puntale
VISR s e b o e N
S Auditivay SR e oviidad - ! - 40.00 |
 Cintelectuial R s 6675 --
‘_’Psrcosocial I(Mental). < g , i 2000 -
Sordowguera 2 LSl N 3 Acﬂwdadesde IaV’daDtana . 7500
2 M@'h.p'.e- o ""~'.‘ LS '=>c~,s-’-1'~_;,of.-- S Paricipaden 68.75 -
A2 g i PERFILDEFUNCIONAMIENTO
o 1 Codagos Fun‘clones Corporales '
b122.2 62102 b760.3
2. Codigos Estructuras Corporales |
5110.322
73] Codigos Actividades y Participacién
d155.3 d5984 de79.3
Identificador, 163270 Generado en, 2022-12-21 100341 AM PAg 'l de
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A aunis IRERIO OE SALUDY

$;7  pROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre ] Profeslén ! : TlpoyNﬂmero'fdéilﬁé_riuﬁcadan’f;” .-Y
ANDRES LOPERA TORRES -, Medicina '~ ' ©C-1020833253' S5 Lo e
NICOLAS ARTURO QUINCHE : : ;
RAMIREZ " Psicologla 7 ' ©C-103381003
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NIT. 901891370-0

ANEXO 14. Registro
Fotografico.
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HERRAMIENTAS Y EQUIPOS

SENALIZACION Y
EMARCACIONES _

—
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DEMOLICION Y PAUSAS ACTIVAS
TRASIEGO

CHARLAS Y CAPACITACIONES
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