
 

   
escanea y verifica tu examen 

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL 
DIA MES AÑO CIUDAD DE REALIZACION DEL 

EXAMEN 
CODIGO  1165

 30  11 2024 
BOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., 

COLOMBIA) 
EXAMEN TRABAJO SEGURO EN ALTURAS E INGRESO 

Ciudad TIPO DE EXAMEN 
 

ROAD BUILDING SAS 

NOMBRE DE LA EMPRESA 
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. 

Pasaporte) 

 JUAN MANUEL CABALLERO TIQUE 
Genero Edad Documento de Identificación 

MASCULINO  30 CC  1026580632
Apellidos y Nombres Tipo Número 

Ocupación Peso ESTATURA 

OFICIAL    1.64 KG 65
 

APTO PARA 
LABORAR EN 

ALTURAS 

 
SI 

 
X CON CAPACIDAD PARA LABORAR-PARA EL CARGO 

Observaciones: SIN RESTRICCION PARA EL CARGO- PARA 
ALTURAS NO  

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES 

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO NO APLICA 

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados: 

 
AUDIOMETRIA COLESTEROL TOTAL  

OPTOMETRIA  TRIGLICERIDOS  

EXPIROMETRIA  PSICOSENSOMETRICO  

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES 
HABITOS Y ESTILO DE VIDA 
SALUDABLES 

CONTROL CON EPS PREVENTIVA SVE AUDITIVO CONTROLES CON EPS 

USO DE USO EPS PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES 

MEDICINAPREVENTIVA PROTECCIÓN AUDITIVA  

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 

CONTROL MEDICO RUTINA EPS/ REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, USO DE EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 
SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR. NO MANIFISTA SIGNOS Y SINTOMAS RELACIONADOS 

CON EL SONDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SRAS-COV 2), NO PRESENTA MORBILIDADES 
PREEXISTENTESIDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID-19 SEGÚN CIRCULAR 030 DEL 8 DE MAYO DEL 

2020. 

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 propósito del examen. He comprendido y 
he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir 

de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y verídicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades 
contempladas en la legislación vigente, la información 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 legislación, igualmente para que remitan la Historia 
Clínica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leído 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. 

Aspirante o Trabajador Médico 
Firma: 

Firma: Nombre: Juan Camilo Romero 
R. M.: N 75.424.952    L.S.O.: SO 12436 

 



BOGOTA D.C.

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

NI900821078

PAGADO 24/04/2025

Fecha creación reporte: 2025-04-24, 09:33:43 AM Numéro Planilla:

marzo de 2025 abril de 2025Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

ROAD BUILDING SAS

 Documento

 Razón Social

SUCURSAL

CL 65 SUR #92 - 50 CASA 05  ALICANTE 3

CC 79546356

 Teléfono

ROAD BUILDING SAS 02

 Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Nombre Sucursal

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

RODRIGUEZ ROJAS JUAN RENE

EMPLEADOR 8060670

 Dirección

BOGOTA D.C.

 Identificación

 Tipo Persona

 Código Sucursal

22

JURÍDICA

 Representante Legal

Tipo Planilla: E: PLANILLA EMPLEADOS EMPRESAS.

POSITIVA DE SEGUROS ARP
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 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante L
M

A

D
ía

s
 E

P
S

NELSON BELTRAN COTRINA

Novedades

6,960 $ 3.400 (CCF21) CAFAM00 (230301) PORVENIR $ 47.450 $ 7.600 (EPS017) FAMISANAR EPS $ 47.450 $ 1.900 $ 47.450
SANTIAGO ACEVEDO
QUINTERO

11XX 1101 0

6,960 $ 3.400 (CCF21) CAFAM00 (231001) COLFONDOS $ 47.450 $ 7.600 (EPS002) SALUD TOTAL EPS $ 47.450 $ 1.900 $ 47.450RONAL CULMA SANDOVAL 11X 1101 0

6,960 $ 3.400 (CCF21) CAFAM00 (230301) PORVENIR $ 47.450 $ 7.600 (EPS017) FAMISANAR EPS $ 47.450 $ 1.900 $ 47.450
RAFAEL HUMBERTO
TRESPALACIOS TAPIA

11XX 1101 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAM00 (230301) PORVENIR $ 1.423.500 $ 227.800 (ESSC62) ASMET SALUD $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500
ANDERSON ESTIVEN ROMAN
CASTAÑEDA

3030 303001 0

6,960 $ 3.400 (CCF21) CAFAM00 (231001) COLFONDOS $ 47.450 $ 7.600 (EPS002) SALUD TOTAL EPS $ 47.450 $ 1.900 $ 47.450
JOHN EDISON MURCIA
JIMENEZ

11XX 1101 0

6,960 $ 33.100 (CCF21) CAFAM00 (230201) PROTECCION $ 474.500 $ 76.000 (EPS017) FAMISANAR EPS $ 474.500 $ 19.000 $ 474.500
LUIS ALBERTO HERRERA
ORTEGA

1010X 101001 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAM00 (230301) PORVENIR $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS017) FAMISANAR EPS $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.5003030 303001 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAM00 (230201) PROTECCION $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS037) NUEVA EPS S.A. $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.5003030 303001 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAM00 (25-14) COLPENSIONES $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS041) NUEVA EPS S.A. CM $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.5003030 303001 0

6,960 $ 3.400 (CCF21) CAFAM00 (230301) PORVENIR $ 47.450 $ 47.450 $ 1.900 $ 47.45011XX 1101 0

6,960 $ 3.400 (CCF21) CAFAM00 (230301) PORVENIR $ 47.450 $ 47.450 $ 1.900 $ 47.450
GERMAN ANTONIO ZULUAGA
ARENAS

11XX 1101 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAM00 (230201) PROTECCION $ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.5003030 303001 0

6,960 $ 3.400 (CCF21) CAFAM00 (25-14) COLPENSIONES $ 47.450 $ 47.450 $ 1.900 $ 47.45011XX 1101 0

6,960 $ 3.400 (CCF21) CAFAM00 (25-14) COLPENSIONES $ 47.450 $ 7.600 (EPS010) EPS SURA $ 47.450 $ 1.900 $ 47.45011XX 1101 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAM00 (230201) PROTECCION $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS002) SALUD TOTAL EPS $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.5003030 303001 0

6,960 $ 3.400 (CCF21) CAFAM00 (230301) PORVENIR $ 47.450 $ 47.450 $ 1.900 $ 47.45011XX 1101 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAM00 (230201) PROTECCION $ 1.423.500

$ 7.600 (ESSC62) ASMET SALUD

$ 227.800 (EPS005) EPS SANITAS $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.5003030 303001 0

6,960 $ 3.400 (CCF21) CAFAM00 (230301) PORVENIR $ 47.450 $ 7.600 (EPS017) FAMISANAR EPS $ 47.450 $ 1.900 $ 47.45011XX 1101 0

6,960 $ 59.500 (CCF21) CAFAM

CC 1000502323 

CC 1000929304 

CC 1001805587 

CC 1004565950 

CC 1020736928 

CC 1023870776 

CC 1026580632 

CC 1052217828 

CC 1057759713 

CC 1088324692 

CC 1088537207 

CC 80116673

CC 10888512

CC 1104410870 

CC 18530683

CC 1088539117 

CC 78733677

CC 80195048

CC 80215645 00 (230201) PROTECCION $ 854.100 $ 136.700 (EPS008) COMPENSAR EPS $ 854.100 $ 34.200 $ 854.1001818X 181801 0

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!

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

TIQUE
JUAN MANUEL CABALLERO

JHON EVER ZAYAS LAZARO

JOHN ERFY BETANCUR
GONZALEZ

VICTOR MANUEL MONCADA
TREJOS

MARCO SEGUNDO LOPEZ

YIMI ALEJANDRO MORALES
SALINAS

HERNANDEZ

EDWIN ARTURO SUAREZ

GABRIEL DE JESUS GIRALDO

JEIVER GAVIRIA LOPEZ

OSMAR ENEIDER CHAVARRO

$ 7.600 (EPS037) NUEVA EPS S.A.

$ 7.600 (EPS037) NUEVA EPS S.A.

$ 227.800 (EPS017) FAMISANAR 

    $ 7.600 (EPS002) SALUD TOTAL EPS
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Aporte
Salud

IBC
Riesgos

Aporte
Riesgos

AdministradoraTarifa

 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante

Pagado: 24/04/2025
Empresa NI900821078 ROAD

BUILDING SAS
Planilla Nro: 1072110548 Periodo Cotización: marzo de 2025

L
M

A

D
ía

s 
E

P
S

Novedades

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMCC 84456206 00 (230301) PORVENIR $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS037) NUEVA EPS S.A. $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500
DEIBYS LEONARDO ESPAÑA
MONTERO

3030 303001 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMCC 9764361 00 (230301) PORVENIR $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS037) NUEVA EPS S.A. $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500
JAMES WNIER GALEANO
GIRALDO

3030 303001 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMPT 6403281 00 (230201) PROTECCION $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS002) SALUD TOTAL EPS $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500
NELSON ANTONIO IBARRA
ESQUIVEL

3030 303001 0

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes PensiónIBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES
Incapacidades

IBC Riesgos IBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud Aportes Sena

$ 16.038.100 $ 16.038.100 $ 16.038.100 $ 16.038.100 $ 2.566.700 $ 642.200 $ 1.117.600 $ 642.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.
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ROMERO ESPITIA LEONARDO

CC 79974763 X 12 12

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

$1.423.500

ROAD BUILDING SAS NT 900821078

CL 65 S  92 50 CS 5 30056253 BOGOTA

X



   

    

 





LEONARDO  ROMERO ESPITIA

Cédula de ciudadanía Nº 79974763

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272

Realizado en Bogotá del (30) del mes de enero de  2025 al (30) del mes de enero de 2025 con
una intensidad de 8 horas.

En testimonio de lo anterior, se firma en Bogotá a los (30) del mes de enero de 20252566

DAYANN STEPHANIE SANCHEZ PEREZ
1000619268

Licencia SO N° 5103

EMPRESA: ROAD BUILDING SAS
NIT: 900821078-1

R. LEGAL: JUAN RENE RODRIGUEZ ROJAS, con documento 79546356
ARL: POSITIVA



 

Bogotá D.C.,  mayo 7 de 2025
 

 

CONSTANCIA DE FORMACIÓN VOCACIONAL

 
 

La Dirección de Movilidad y Formación para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que LEONARDO

ROMERO ESPITIA, identificado(a) con CÉDULA DE CIUDADANÍA número 79974763, registra la siguiente

información de capacitación laboral : 

 

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272 

OFERENTE DE CAPACITACIÓN: INSTITUTO RR

ENTRENADOR: DAYANN STEPHANIE SANCHEZ PEREZ

SEDE DONDE SE FORMÓ: INSTITUTO RR SAS - ALTURAS

EMPLEADOR: ROAD BUILDING SAS? 

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: POSITIVA?

 

SECTOR ECONÓMICO: SECTOR DE CONSTRUCCION 

FECHAS DE FORMACIÓN: 30/01/2025  a 30/01/2025 

INTENSIDAD HORARIA: 8 horas

 

La constancia de formación vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de

conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir

formación para el trabajo.
 

 

Se expide la presente constancia el día  mayo 7 de 2025
 

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogotá: (571) 5186868

Desde celular Línea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogotá D.C

5186868 Recepción de correspondencia: Piso 6 Bogotá D.C
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CONTRERAS ARIAS CAMILO

CC 80878780 X 02 05

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

$1.423.500

CARLOS ALDEMAR DIAZ CASAS CC 79602374

CL 47B  3 17 E 2325215 BOGOTA

X



CAMILO ANDRES CONTRERAS ARIAS, identificado(a) con cédula de ciudadanía 80.878.780, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantías Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.144.331-3

FONDO DE PENSIONES Y CESANTÍAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 16 de Mayo del 2025.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.



  
 

CONCEPTOMÉDICO OCUPACIONAL 
 

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN    TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL 

19 
DÍA 

05 
MES 

2025 
AÑO 

BOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., COLOMBIA) 
 EXÁMENMÉDICO OCUPACIONAL DE INGRESO 

Ciudad 
  

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORÓ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE 

CARLOS ALDEMAR DIAZ  CASAS   NIT/ 79602374 PESO 73 KG RH O+ ESTATURA/ 173 CM 

Nombre de la empresa Empresa en misión 

DATOSDELTRABAJADOR/ASPIRANTE(TipodeDocumentode IdentificaciónCC.Cedula deCiudadanía,CE.Cedulade Extranjería,TI.Tarjeta de Identidad,PT. 

CAMILO ANDRES  CONTRERAS ARIAS   Edad DocumentodeIdentificación 

MASCULINO 40 AÑOS 
CC 

Apellidos y Nombres T Número 

Carg0 OPERADOR DE RETROEXCAVADORA 

CONDICIÓNDE SALUD ADECUADAPARACONTINUAR DESEMPEÑADO LOS 
REQUERIMIENTOSDELATAREAY DEL PERFIL DEL CARGO. 

Observaciones: APTO 

SI APTO PARA LABORAR 

SI APTO PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS 

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES 
SIN RESTRICCIONES LABORALES NOAPLICA NOAPLICA 

Elconcepto de Aptitud se definió apartirdelos siguientesexámenes practicados: 

OPTOMETRÍA OCUPACIONAL COLESTEROL TOTAL 

AUDIOMETRÍA OCUPACIONAL TRIGLICERIDOS 

ESPIROMETRÍA OCUPACIO NAL ANEXOALTURAS 

ELECTROCARDIOGRAMA 
EXÁMENMÉDICO OCUPACIONAL PERIÓDICO CON 
ÉNFASIS OSTEOMUSCULAR 

GLICEMIA 
--- - - -- - - - - - - - - - - - -- 

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES  OCUPACIONALES HÁBITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES 

 CAPACITARENTRABAJO SEGUROENALTURAS BAJARDEPESO 
 CAPACITACIÓN  

 USO DE EPP  

OTRASOBSERVACIONESY RECOMENDACIONES 
 ANTES DE REALIZAR UN TRABAJO EN ALTURA DEBE RECIBIR UN ENTRENAMIENTO Y ESTAR CERTIFICADO EN ESTA TAREA PARA 

PREVENIR ACCIDENTALIDAD. 

 INSPECCIONAR LOS SISTEMAS ANTICAÍDAS ANTES Y DESPUÉS DE SER UTILIZADOS. 
 USAR Y MANTENER EN BUEN ESTADO LOS ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL REQUERIDOS (CASCO, ARNÉS DE CUERPO 

COMPLETO CON DOBLE ESLINGA, LÍNEA DE VIDA, CINTURÓN PORTAHERRAMIENTAS, 
ENTRE OTROS NECESARIOS SEGÚN LA LABOR A DESEMPEÑAR). 

 RECORDAR QUE NO SE PUEDEN REALIZAR ACTIVIDADES EN ALTURAS EN ESTADO DE ALICORAMIENTO O BAJO EL EFECTO DE DROGAS 
ALUCINÓGENAS. 

 MANTENER ESQUEMA COMPLETO DE VACUNACIÓN COVID 19 
 SUMINISTRAR INFORMACIÓN CLARA, VERAZ Y COMPLETA SOBRE SU ESTADO DE SALUD AL ÁREA DE SST. 
 MANTENER ALTO EL NIVEL DE ATENCIÓN Y EVITAR DISTRACCIONES QUE PUEDAN PROVOCAR UN ACCIDENTE. 
 UTILIZACIÓN DE CALZADO CON SUELAS ANTIDESLIZANTES. 
 MANTENER UNA ADECUADA ALIMENTACIÓN E HIDRATACIÓN. EVITAR LA OBESIDAD Y EL SEDENTARISMO. 
 PROCURAR EL CUIDADO INTEGRAL DE SU SALUD. CUMPLIR Y MANTENER ESQUEMA COMPLETO DE VACUNACIÓN COVID 19 
 SUMINISTRAR INFORMACIÓN CLARA, VERAZ Y COMPLETA SOBRE SU ESTADO DE SALUD AL ÁREA DE SST. 

 INFORMAR OPORTUNAMENTE AL EMPLEADOR O CONTRATANTE ACERCA DE LOS PELIGROS Y RIESGOS LATENTES EN SU SITIO DE 
TRABAJO. 

 



Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor( 
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, la 
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar m 
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completa 
y verídicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislación vigente, la información 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 legislación, igualmente para que remitan la Historia Clínica a la EPS 
la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados ente 
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. 

 
Médico 

 
 
 

 
Firma: 

  

 
Aspirante oTrabajador 

 
 
 

 
Firma: 

Nombre: JUAN CARLOS MARTÍNEZ 
 

Nombre: 

CC: R. M.: 79801504  L.S.O.: 6033/2022 

 



















Firmado Digitalmente por





TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora
No. Administradoras 

Reportadas

Salud 1

Pensión 1

Riesgos Laborales 1

CCF 1

ESAP 0

ICBF 0

MEN 0

SENA 0

TOTALES 4

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS010 EPS Sura 800088702-2 104.000 0 0 0 0 0

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia

Días Mora Valor Mora 
Cotización

Valor Mora 

230301 Porvenir 800224808-8 416.000 0 0 0 0 0 0

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a 

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 181.000 181.000 0 0 181.000

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 104.000 0 0

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 900403962-5
INNOVACION E 

INFRAESTRUCTURA SAS 
CALLE 79A N. 18-41 

OFICINA 303 7040087 privera@innfra.com.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL C MIPYME PARQUES BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

PARQUES CIRDD

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

PERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-05 2025-04 E 09/05/2025

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES

No. Tipo
No. de

Identificación
Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP

IBC AFP Cotización Voluntari
o Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL

IBC ARL

C
la

s
e

 d
e

 R
ie

s
g

o

Cotización Código 
CCF

1 CC 53021193 GARZON MARTINEZ ADRIANA PAOLA 1 0 S 230301 2.600.000 416.000 0 0 0 0 EPS010 2.600.000 104.000 14-25 2.600.000 5 181.000 CCF24

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 900403962-5
INNOVACION E 

INFRAESTRUCTURA SAS 
CALLE 79A N. 18-41 

OFICINA 303 7040087 privera@innfra.com.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL C MIPYME PARQUES BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

PARQUES CIRDD

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

PERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-05 2025-04 E 09/05/2025

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

28.500 2 100 28.600 1

ICBF

42.800 2 100 42.900 1

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Salud 4

Pensión 3

Riesgos Laborales 1

CCF 1

ESAP 0

ICBF 1

MEN 0

SENA 1

TOTALES 11

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 239.400 0 0 0 2 400

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 273.800 0 0 0 2 400

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 68.400 0 0 0 2 100

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 292.000 0 0 0 2 400

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 1.732.400 0 0 0 0 2 2.300

230301 Porvenir 800224808-8 1.230.200 0 0 0 0 2 1.700

25-14 Colpensiones 900336004-7 45.600 0 0 0 0 2 100

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a 

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 1.217.300 1.217.300 2 1.600 1.218.900

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte

CCF21 Cafam 860013570-3 752.600 2 1.000

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 900368271-4
AIT ARQUITECTURA INGENIERIA Y 

TOPOGRAFIA S.A.S CRA 12 S No 27 43 P2 6962946 aitsas2010@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

PERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-05 2025-04 E 21/05/2025

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES

No. Tipo
No. de

Identificación
Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP

IBC AFP Cotización Voluntari
o Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL

IBC ARL

C
la

s
e

 d
e

 R
ie

s
g

o

Cotización Código 
CCF

1 CC 1001190940 GALLEGO RESTREPO ANDERSON STIVEN 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF21

2 CC 1001280401 MENDEZ PRIETO BAIRON EFREN 1 0 S X X 230201 284.700 45.600 0 0 0 0 EPS002 284.700 11.400 14-11 284.700 5 19.900 CCF21

3 CC 1007296384 MACIAS PAIPA EDISON ORLANDO 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF21

4 CC 1023912468 RAMOS RODRIGUEZ YEIRON GIOVANNY 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF21

5 CC 1023931998 RAMOS RODRIGUEZ HANSEL ANDRES 1 0 N 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF21

6 CC 1024519133 GUERRERO GARZON JOHN EDISSON 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF21

7 CC 1026598351 MEDRANO RESTREPO JORGE SEBASTIAN 1 0 S X X 230301 284.700 45.600 0 0 0 0 EPS005 284.700 11.400 14-11 284.700 5 19.900 CCF21

8 CC 19480872 DIAZ LOPEZ WILLIAM ALFREDO 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF21

9 CC 79609261 RUIZ VILLAMIL OSCAR 1 0 S X X 230301 284.700 45.600 0 0 0 0 EPS008 284.700 11.400 14-11 284.700 5 19.900 CCF21

10 CC 79668440 IBARRA TAO ARNULFO 1 0 S X X 25-14 284.700 45.600 0 0 0 0 EPS005 284.700 11.400 14-11 284.700 5 19.900 CCF21

11 CC 79952777 ARIZA ARIZA JUAN CARLOS 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF21

12 CC 80116540 GALLEGO LESMES JOSE JEISSON 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF21

13 CC 80777906 DIAZ GALINDO MIGUEL ARTURO 1 0 S 230201 2.000.000 320.000 0 0 0 0 EPS005 2.000.000 80.000 14-11 2.000.000 5 139.200 CCF21

14 CC 1000861680 RUIZ ESCOBAR JUAN SANTIAGO 1 0 S 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF21

15 CC 1024550526 ARIZA ARIZA YONATHAN STIVEN 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF21

16 CC 1026592033 ATARA RESTREPO JONATHAN YAIR 1 0 S 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF21

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 900368271-4
AIT ARQUITECTURA INGENIERIA Y 

TOPOGRAFIA S.A.S CRA 12 S No 27 43 P2 6962946 aitsas2010@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

PERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-05 2025-04 E 21/05/2025

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 45 0 0 0

ICBF

0 45 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Salud 0

Pensión 0

Riesgos Laborales 1

CCF 0

ESAP 0

ICBF 0

MEN 0

SENA 0

TOTALES 1

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT
Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora

Valor Mora 
Cotización

Valor Mora 

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a 

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 198.200 198.200 45 5.800 204.000

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901891708-6
CONSORCIO INNFRA RECREA 

DEPORTE DISTRITAL CLL 98 No.18-71 7040087 servicioalcliente@innfra.com.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B menos de 200 c BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

PERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-04 2025-04 Y 20/06/2025

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES

No. Tipo
No. de

Identificación
Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP

IBC AFP Cotización Voluntari
o Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL

IBC ARL

C
la

s
e

 d
e

 R
ie

s
g

o

Cotización Código 
CCF

1 CC 1094946138 ALFONSO MONROY NATALIA 59 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-4 1.423.500 5 99.100

2 CC 52541013 DUARTE QUIROGA ASTRID CATALINA 59 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-4 1.423.500 5 99.100

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901891708-6
CONSORCIO INNFRA RECREA 

DEPORTE DISTRITAL CLL 98 No.18-71 7040087 servicioalcliente@innfra.com.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B menos de 200 c BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

PERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-04 2025-04 Y 20/06/2025

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 44 0 0 0

ICBF

0 44 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Salud 0

Pensión 0

Riesgos Laborales 1

CCF 0

ESAP 0

ICBF 0

MEN 0

SENA 0

TOTALES 1

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT
Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora

Valor Mora 
Cotización

Valor Mora 

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a 

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 99.100 99.100 44 2.900 102.000

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901891708-6
CONSORCIO INNFRA RECREA 

DEPORTE DISTRITAL CLL 98 No.18-71 7040087 servicioalcliente@innfra.com.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B menos de 200 c BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

PERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-04 2025-04 Y 19/06/2025

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES

No. Tipo
No. de

Identificación
Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP

IBC AFP Cotización Voluntari
o Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL

IBC ARL

C
la

s
e

 d
e

 R
ie

s
g

o

Cotización Código 
CCF

1 CC 1070821138 NUÑEZ CUADRADO EIMER JOSE 59 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-4 1.423.500 5 99.100

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901891708-6
CONSORCIO INNFRA RECREA 

DEPORTE DISTRITAL CLL 98 No.18-71 7040087 servicioalcliente@innfra.com.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B menos de 200 c BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

PERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-04 2025-04 Y 19/06/2025

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Salud 0

Pensión 0

Riesgos Laborales 1

CCF 0

ESAP 0

ICBF 0

MEN 0

SENA 0

TOTALES 1

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT
Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora

Valor Mora 
Cotización

Valor Mora 

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a 

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 198.200 198.200 0 0 198.200

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 900403962-5
INNOVACION E 

INFRAESTRUCTURA SAS 
CALLE 79A N. 18-41 

OFICINA 303 7040087 privera@innfra.com.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL C MIPYME CARDENAL BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

CARDENAL

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

PERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-04 2025-04 Y 09/05/2025

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES

No. Tipo
No. de

Identificación
Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP

IBC AFP Cotización Voluntari
o Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL

IBC ARL

C
la

s
e

 d
e

 R
ie

s
g

o

Cotización Código 
CCF

1 CC 79744585 MURCIA DURAN JUAN CARLOS 59 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-25 1.423.500 5 99.100

2 CC 92507227 PEREZ SANTOS NELSON MANUEL 59 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-25 1.423.500 5 99.100

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 900403962-5
INNOVACION E 

INFRAESTRUCTURA SAS 
CALLE 79A N. 18-41 

OFICINA 303 7040087 privera@innfra.com.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL C MIPYME CARDENAL BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

CARDENAL

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

PERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-04 2025-04 Y 09/05/2025

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



BOGOTA D.C.

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

CC52541013

PAGADO 26/05/2025

Fecha creación reporte: 2025-05-26, 01:41:05 PM Numéro Planilla:

mayo de 2025 mayo de 2025Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

ASTRID CATALINA DUARTE QUIROGA

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

CRA 99 A N 70 97 INT 3 APTO 704

 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

INDEPENDIENTE 3115396265

 Dirección

BOGOTA D.C.

 Identificación

 Tipo Persona

1

NATURAL

 Representante Legal

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

NINGUNA ARP ARP

PAGOSIMPLE
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E

T
 P
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E

T
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R
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EApellidos y Nombres
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E IBC
Pensión
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 C
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 Identificación
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C

Administradora

V
S

P

D
ía

s
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P

IR
P Aporte

PensiónS
L

N

Datos del Afiliado
Aporte
Salud

IBC
Riesgos

Aporte
Riesgos

AdministradoraTarifa

 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante L
M

A

D
ía

s
 E

P
S

Novedades

0,000 $ 0 (NIN-CC) NINGUNA CCFCC 52541013 00 (230301) PORVENIR $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS002) SALUD TOTAL EPS $ 1.423.500 $ 178.000 $ 0
ASTRID CATALINA DUARTE
QUIROGA

3030 0003 0

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes PensiónIBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES
Incapacidades

IBC Riesgos IBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud Aportes Sena

$ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 0 $ 0 $ 227.800 $ 178.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!

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



TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 45 0 0 0

ICBF

0 45 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Salud 3

Pensión 3

Riesgos Laborales 1

CCF 1

ESAP 0

ICBF 0

MEN 0

SENA 0

TOTALES 8

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 211.600 0 0 0 45 6.200

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 146.400 0 0 0 45 4.300

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 6.700 0 0 0 45 200

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT
Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora

Valor Mora 
Cotización

Valor Mora 

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 26.700 0 0 0 0 45 800

230301 Porvenir 800224808-8 318.500 0 0 0 0 45 9.400

25-14 Colpensiones 900336004-7 1.112.700 0 0 0 0 45 32.600

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a 

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 477.800 477.800 45 14.000 491.800

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 364.700 45 10.700

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901891708-6
CONSORCIO INNFRA RECREA 

DEPORTE DISTRITAL CLL 98 No.18-71 7040087 servicioalcliente@innfra.com.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B menos de 200 c BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

PERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-05 2025-04 E 20/06/2025

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES

No. Tipo
No. de

Identificación
Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP

IBC AFP Cotización Voluntari
o Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL

IBC ARL

C
la

s
e

 d
e

 R
ie

s
g

o

Cotización Código 
CCF

1 CC 1001297891 OVIEDO RIVERA JUAN SEBASTIAN 1 0 S 230301 1.523.500 243.800 0 0 0 0 EPS008 1.523.500 61.000 14-4 1.523.500 5 106.100 CCF24

2 CC 1003923370 SILVA BERNAL ANDERSON 1 0 S X 230201 166.667 26.700 0 0 0 0 EPS037 166.667 6.700 14-4 166.667 5 11.700 CCF24

3 CC 1018423041 PRIETO JIMENEZ LAURA VIVIANA 1 0 S X 25-14 2.133.334 341.400 0 0 0 0 EPS008 2.133.334 85.400 14-4 2.133.334 5 148.500 CCF24

4 CC 1022418535 UNEME VEGA JONATHAN 1 0 S X 230301 466.667 74.700 0 0 0 0 EPS005 466.667 18.700 14-4 466.667 5 32.500 CCF24

5 CC 7174391 SIERRA OLIVEROS GIOVANNI 1 0 S 25-14 2.570.667 411.400 0 0 0 0 EPS005 2.570.667 102.900 14-4 2.570.667 5 179.000 CCF24

6 CC 7174391 SIERRA OLIVEROS GIOVANNI 1 0 S L 25-14 2.249.334 359.900 0 0 0 0 EPS005 2.249.334 90.000 14-4 2.249.334 5 0 CCF24

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901891708-6
CONSORCIO INNFRA RECREA 

DEPORTE DISTRITAL CLL 98 No.18-71 7040087 servicioalcliente@innfra.com.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA B menos de 200 c BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

PERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-05 2025-04 E 20/06/2025

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)











PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 92507227
NELSON MANUEL PEREZ SANTOS

SINCELEJO SUCRE
SINCELEJO 2222222

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Comercio al por mayor de

ÚNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:

PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7971566250 I-INDEPENDIENTES
mayo

2025

mayo

2025
3

2025/06/12 1549512311

VSPTDPING IRPAVPTAE VSTTAP SLN VACIGECOR VCTRET TDE LMACOM
NOVEDADES

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

PENSIÓN

8002279406 231001 231001-COLFONDOS $ 448.9001

SUBTOTAL: $ 448.9001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

SALUD

8002514406 EPS005 EPS005-SANITAS S.A. $ 350.7001

SUBTOTAL: $ 350.7001

VALOR MORA: $ 1.600

VALOR SIN MORA: $ 798.000

TOTAL PAGADO: $ 799.600



BOGOTA D.C.

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

NI900821078

PAGADO 23/05/2025

Fecha creación reporte: 2025-05-23, 12:50:23 PM Numéro Planilla:

abril de 2025 mayo de 2025Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

ROAD BUILDING SAS

 Documento

 Razón Social

SUCURSAL

CL 65 SUR #92 - 50 CASA 05  ALICANTE 3

CC 79546356

 Teléfono

11

 Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Nombre Sucursal

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

RODRIGUEZ ROJAS JUAN RENE

EMPLEADOR 8060670

 Dirección

BOGOTA D.C.

 Identificación

 Tipo Persona

 Código Sucursal

18

JURÍDICA

 Representante Legal

Tipo Planilla: E: PLANILLA EMPLEADOS EMPRESAS.

POSITIVA DE SEGUROS ARP
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Datos del Afiliado
Aporte
Salud

IBC
Riesgos

Aporte
Riesgos

AdministradoraTarifa

 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante L
M

A

D
ía

s
 E

P
S

Novedades

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMCC 1004565950 00 (230301) PORVENIR $ 1.423.500 $ 227.800 (ESSC62) ASMET SALUD $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500
ANDERSON ESTIVEN ROMAN
CASTAÑEDA

3030 303001 0

6,960 $ 3.400 (CCF21) CAFAMCC 1007297381 00 (230301) PORVENIR $ 47.450 $ 7.600 (EPS002) SALUD TOTAL EPS $ 47.450 $ 1.900 $ 47.450DAVID FELIPE ARIZA GARCIA 11X 1101 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMCC 1012436533 00 (25-14) COLPENSIONES $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS017) FAMISANAR EPS $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500
ERICK FABIAN RODRIGUEZ
DIAZ

3030 303001 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMCC 1018485351 00 (231001) COLFONDOS $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS017) FAMISANAR EPS $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500
DUBER ANDREY CASTILLO
VELASQUEZ

3030 303001 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMCC 1023870776 00 (230201) PROTECCION $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS017) FAMISANAR EPS $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500
LUIS ALBERTO HERRERA
ORTEGA

3030 303001 0

6,960 $ 23.200 (CCF21) CAFAMCC 1026580632 00 (230301) PORVENIR $ 332.150 $ 53.200 (EPS017) FAMISANAR EPS $ 332.150 $ 13.300 $ 332.150
JUAN MANUEL CABALLERO
TIQUE

77X 7701 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMCC 1052217828 00 (230201) PROTECCION $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS037) NUEVA EPS S.A. $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500JHON EVER ZAYAS LAZARO 3030 303001 0

6,960 $ 52.900 (CCF21) CAFAMCC 1052570081 00 (230201) PROTECCION $ 759.200 $ 121.500 (EPS037) NUEVA EPS S.A. $ 759.200 $ 30.400 $ 759.200
FANUEL ALBERTO DEL DUCA
LAZARO

1616X 161601 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMCC 1057759713 00 (25-14) COLPENSIONES $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS041) NUEVA EPS S.A. CM $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500
JOHN ERFY BETANCUR
GONZALEZ

3030 303001 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMCC 1088539117 00 (230201) PROTECCION $ 1.423.500 $ 227.800 (ESSC62) ASMET SALUD $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500
OSMAR ESNEIDER CHAVARRO
TORRES

3030 303001 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMCC 18530683 00 (230201) PROTECCION $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS002) SALUD TOTAL EPS $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500GABRIEL DE JESUS GIRALDO 3030 303001 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMCC 78733677 00 (230201) PROTECCION $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS005) EPS SANITAS $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500
MARCO SEGUNDO LOPEZ
HERNANDEZ

3030 303001 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMCC 79910706 00 (231001) COLFONDOS $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS017) FAMISANAR EPS $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500
JAIRO ALBERTO BUITRAGO
REYES

3030 303001 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMCC 80215645 00 (230201) PROTECCION $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS008) COMPENSAR EPS $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500NELSON BELTRAN COTRINA 3030 303001 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMCC 84456206 00 (230301) PORVENIR $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS037) NUEVA EPS S.A. $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500
DEIBYS LEONARDO ESPAÑA
MONTERO

3030 303001 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMCC 9764361 00 (230301) PORVENIR $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS037) NUEVA EPS S.A. $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500
JAMES WNIER GALEANO
GIRALDO

3030 303001 0

6,960 $ 3.400 (CCF21) CAFAMPT 5168550 00 (230301) PORVENIR $ 47.450 $ 7.600 (EPS037) NUEVA EPS S.A. $ 47.450 $ 1.900 $ 47.450
DAVID DANIEL TORREALBA
TORTOLERO

11XX 1101 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMPT 6403281 00 (NIN-AF) NINGUNA AFP $ 0 $ 0 (EPS002) SALUD TOTAL EPS $ 1.423.500 $ 178.000 $ 1.423.500
NELSON ANTONIO IBARRA
ESQUIVEL

300 303001 0

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!

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



Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes PensiónIBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES
Incapacidades

IBC Riesgos IBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud Aportes Sena

$ 19.691.750 $ 21.115.250 $ 21.115.250 $ 21.115.250 $ 3.151.300 $ 966.500 $ 1.470.300 $ 845.500 $ 28.500 $ 42.800 $ 0 $ 0



 

 

 
I. DATOS DEL APORTANTE 

Razón Social ROAD BUILDING SAS Nombre Sucursal ROAD BUILDING SAS Código 

Documento NI900821078 Dirección CL 65 SUR #92 - 50 CASA 05 ALICANTE 

Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 8060670 

Tipo Persona JURÍDICA Forma Presentación SUCURSAL 

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C. 

Representante Legal RODRIGUEZ ROJAS JUAN RENE Identificación CC 79546356 

Total Afiliados 8 ARP POSITIVA DE SEGUROS 
 
 

 
II. DETALLE DEL APORTANTE 

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos 
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Administradora 

 
IBC 

Pensión 

 
Aporte 

Pensión 

 
Administradora 

 
IBC 

Salud 

 
Aporte 
Salud 

 
Tarifa 

 
IBC 

Riesgos 

 
Aporte 

Riesgos 

 
Administradora

CC 79974763 
LEONARDO ROMERO 
ESPITIA 01 00 

                
0 30 30 30 30 (25-14) COLPENSIONES $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS017) FAMISANAR EPS. $ 1.423.500 $ 57.000 6,960 $ 1.423.500 $ 99.100 (CCF21) CAFAM 

CC 1024516278 
DEYBY ALEXANDER TORRES 
SAIZ 01 00 X 

               
0 21 21 21 21 (230301) PORVENIR $ 996.450 $ 159.500 (EPS002) SALUD TOTAL EPS $ 996.450 $ 39.900 6,960 $ 996.450 $ 69.400 (CCF21) CAFAM 

CC 1070011528 
LUIS CARLOS DE HOYOS 
HERNANDEZ 01 00 

                
0 30 30 30 30 (230301) PORVENIR $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS005) EPS SANITAS $ 1.423.500 $ 57.000 6,960 $ 1.423.500 $ 99.100 (CCF21) CAFAM 

CC 1127586534 
ANGELO WUALDIR GONZALEZ 
MARTINEZ 01 00 X 

               
0 27 27 27 27 (230301) PORVENIR $ 1.281.150 $ 205.000 (EPS037) NUEVA EPS S.A. $ 1.281.150 $ 51.300 6,960 $ 1.281.150 $ 89.200 (CCF21) CAFAM 

CC 7912386 
JOSE LEON PALMERA 
CAIROSA 01 00 

                
0 30 30 30 30 (230301) PORVENIR $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS037) NUEVA EPS S.A. $ 1.423.500 $ 57.000 6,960 $ 1.423.500 $ 99.100 (CCF21) CAFAM 

CC 79546356 
JUAN RENE RODRIGUEZ 
ROJAS 01 00 

                
0 30 30 30 30 (25-14) COLPENSIONES $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS017) FAMISANAR EPS $ 1.423.500 $ 57.000 6,960 $ 1.423.500 $ 99.100 (CCF21) CAFAM 

CC 80412178 GONZALO ACUÑA BAUTISTA 01 00 
                

0 30 30 30 30 (25-14) COLPENSIONES $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS037) NUEVA EPS S.A. $ 1.423.500 $ 57.000 6,960 $ 1.423.500 $ 99.100 (CCF21) CAFAM 

CC 92545910 
JUAN CARLOS SIERRA 
QUINTERO 01 00 

                
0 30 30 30 30 (230301) PORVENIR $ 1.423.500 $ 227.800 (ESSC24) EPS-S COOSALUD $ 1.423.500 $ 57.000 6,960 $ 1.423.500 $ 99.100 (CCF21) CAFAM 

III. TOTALES 
 

IBC Pensión 
 

IBC Salud 
 

IBC Riesgos 
 

IBC Cajas 
 

Aportes Pensión 
 

Aportes Salud 
 
Aportes Riesgos 

 
Aportes Cajas 

 
Aportes Sena 

 
Aportes ICBF 

Aportes 
ESAP 

Aportes 
Min Educación 

(Incapacidades, 
Licencias, Saldos 

a Favor) EPS 

Incapacidades

$ 10.818.600 $ 10.818.600 $ 10.818.600 $ 10.818.600 $ 1.731.300 $ 433.200 $ 753.200 $ 433.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 
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Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 

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



BOGOTA D.C.

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

NI900821078

PAGADO 26/05/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

Fecha creación reporte: 2025-05-26, 06:42:58 PM Numéro Planilla:

abril de 2025 mayo de 2025Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

ROAD BUILDING SAS

 Documento

 Razón Social

SUCURSAL

CL 65 SUR #92 - 50 CASA 05  ALICANTE 3

CC 79546356

 Teléfono

ROAD BUILDING SAS

 Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Nombre Sucursal

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

RODRIGUEZ ROJAS JUAN RENE

EMPLEADOR 8060670

 Dirección

BOGOTA D.C.

 Identificación

 Tipo Persona

 Código Sucursal

8

JURÍDICA

 Representante Legal

Tipo Planilla: E: PLANILLA EMPLEADOS EMPRESAS.

POSITIVA DE SEGUROS ARP

PAGOSIMPLE

R
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E

T
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O

R

Administradora
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EApellidos y Nombres
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E IBC
Pensión
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s
 C
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 Identificación

A
V

P

IG
E

IN
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V
A

C

Administradora

V
S

P

D
ía

s
 A

R
P

IR
P Aporte

PensiónS
L

N

Datos del Afiliado
Aporte
Salud

IBC
Riesgos

Aporte
Riesgos

AdministradoraTarifa

 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante L
M

A

D
ía

s
 E

P
S

Novedades

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMCC 1001916628 00 (230301) PORVENIR $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS037) NUEVA EPS S.A. $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500
LUIS DANIEL ESQUIAQUI
ALMAZO

3030 303001 0

6,960 $ 69.400 (CCF21) CAFAMCC 1024516278 00 (230301) PORVENIR $ 996.450 $ 159.500 (EPS002) SALUD TOTAL EPS $ 996.450 $ 39.900 $ 996.450
DEYBY ALEXANDER TORRES
SAIZ

2121X 212101 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMCC 1070011528 00 (230301) PORVENIR $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS005) EPS SANITAS $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500
LUIS CARLOS DE HOYOS
HERNANDEZ

3030 303001 0

6,960 $ 89.200 (CCF21) CAFAMCC 1127586534 00 (230301) PORVENIR $ 1.281.150 $ 205.000 (EPS037) NUEVA EPS S.A. $ 1.281.150 $ 51.300 $ 1.281.150
ANGELO WUALDIR GONZALEZ
MARTINEZ

2727X 272701 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMCC 7912386 00 (230301) PORVENIR $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS037) NUEVA EPS S.A. $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500
JOSE LEON PALMERA
CAIROSA

3030 303001 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMCC 79546356 00 (25-14) COLPENSIONES $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS017) FAMISANAR EPS $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500
JUAN RENE RODRIGUEZ
ROJAS

3030 303001 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMCC 80412178 00 (25-14) COLPENSIONES $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS037) NUEVA EPS S.A. $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500GONZALO ACUÑA BAUTISTA 3030 303001 0

6,960 $ 99.100 (CCF21) CAFAMCC 92545910 00 (230301) PORVENIR $ 1.423.500 $ 227.800 (ESSC24) EPS-S COOSALUD $ 1.423.500 $ 57.000 $ 1.423.500
JUAN CARLOS SIERRA
QUINTERO

3030 303001 0

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes PensiónIBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES
Incapacidades

IBC Riesgos IBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud Aportes Sena

$ 10.818.600 $ 10.818.600 $ 10.818.600 $ 10.818.600 $ 1.731.300 $ 433.200 $ 753.200 $ 433.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.
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CLINISUR IPS 1 LTDA

900148264

Régimen : RÉGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: EIMER JOSE NUÑEZ CUADRADO FECHA 30/07/2024 07:47:23

PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO PERIÓDICO

NOMBRE Y APELLIDO:JHONNY JOSE SANTOYO GUANARE C.C 6126984

EDAD 49  Años SEXO M CARGO A DESEMPEÑAR AYUDANTE DE OBRA

NÚMERO

0000499892

Evaluación médico ocupacional

EXÁMENES PRACTICADOS

Visiometría

Audiometría

Espirometría

Exámenes de laboratorio

Col TrigliGlic Otros

¿Cuáles?

El suscrito médico hace constar que el (la) señor(a) se presentó a valoración médica el día de hoy expidiendo el siguiente

SI NO

Énfasis Osteomuscular

Otros

CONCEPTO

RESTRICCIÓN PARA TRABAJO EN ALTURAS

RESTRICCIÓN PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS

SI NO NA

Optometría

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS

NINGUNO

LABORAR SIN RESTRICCIÓN PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCIÓN PARA EL CARGO

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES
CONTROL OPTOMETRIA EPS 
VALORACION OTORRINOLARINGOLOGIA Y AUDIOMETRIA SEMESTRAL EPS/ SE SUGIERE REALIZAR ESTUDIOS
COMPLEMENTARIOS AUDIOLOGICOS POR LA EPS / USO OBLIGATORIO DE PROTECCION AUDITIVA/ PAUTAS DE CUIDADO
AUDITIVO / INCLUIR EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA AUDITIVO.
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS /  USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.

Sospecha de enfermedad laboral ¿Cuál?

EXÁMENES DE EGRESO

SI NO

FIRMA DEL ESPECIALISTA

Captura Biométrica

FIRMA DEL PACIENTE

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



CLINISUR IPS 1 LTDA

900148264

Régimen : RÉGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: EIMER JOSE NUÑEZ CUADRADO FECHA 17/02/2025 07:46:22

PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO PERIÓDICO

NOMBRE Y APELLIDO:ALCIDES CUADRADO VILLALBA C.C 10943677

EDAD 46  Años SEXO M CARGO A DESEMPEÑAR OFICIAL DE OBRA

NÚMERO

0000536523

Evaluación médico ocupacional

EXÁMENES PRACTICADOS

Visiometría

Audiometría

Espirometría

Exámenes de laboratorio

Col TrigliGlic Otros

¿Cuáles?

El suscrito médico hace constar que el (la) señor(a) se presentó a valoración médica el día de hoy expidiendo el siguiente

SI NO

Énfasis Osteomuscular

Otros

CONCEPTO

RESTRICCIÓN PARA TRABAJO EN ALTURAS

RESTRICCIÓN PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS

SI NO NA

Optometría

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS

LABORAR SIN RESTRICCIÓN PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCIÓN PARA EL CARGO

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES
CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS/ CONTROL ADECUADO DEL PESO CORPORAL – NUTRICION EPS/
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS /  USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR
CONTROL OPTOMETRIA EPS / USO DE LENTES PARA LABORAR, CONTROL AUDITIVO ANUAL,   USO DE EPA DOBLE

Sospecha de enfermedad laboral ¿Cuál?

EXÁMENES DE EGRESO

SI NO

FIRMA DEL ESPECIALISTA

Captura Biométrica

FIRMA DEL PACIENTE

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





CLINISUR IPS 1 LTDA

900148264

Régimen : RÉGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: EIMER JOSE NUÑEZ CUADRADO FECHA 03/03/2025 07:30:53

PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO PERIÓDICO

NOMBRE Y APELLIDO:CATALINO DE JESUS CUADRADO VILLALBA C.C 10944396

EDAD 44  Años SEXO M CARGO A DESEMPEÑAR AYUDANTE DE OBRA

NÚMERO

0000539378

Evaluación médico ocupacional

EXÁMENES PRACTICADOS

Visiometría

Audiometría

Espirometría

Exámenes de laboratorio

Col TrigliGlic Otros

¿Cuáles?

El suscrito médico hace constar que el (la) señor(a) se presentó a valoración médica el día de hoy expidiendo el siguiente

SI NO

Énfasis Osteomuscular

Otros

CONCEPTO

RESTRICCIÓN PARA TRABAJO EN ALTURAS

RESTRICCIÓN PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS

SI NO NA

Optometría

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS

LABORAR SIN RESTRICCIÓN PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCIÓN PARA EL CARGO

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES
CONTROL OPTOMETRÍA EPS / USO DE LENTES PARA LABORAR OBLIGATORIO
CONTROL MÉDICO DE RUTINA EPS /  VALORACIÓN EN SU EPS CON CIRUGÍA GENERAL.
USO DE LOS EPP EN FUNCIÓN DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR / REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

Sospecha de enfermedad laboral ¿Cuál?

EXÁMENES DE EGRESO

SI NO

FIRMA DEL ESPECIALISTA

Captura Biométrica

FIRMA DEL PACIENTE

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



CLINISUR IPS 1 LTDA

900148264

Régimen : RÉGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: EIMER JOSE NUÑEZ CUADRADO FECHA 27/12/2024 08:38:43

PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO PERIÓDICO

NOMBRE Y APELLIDO:YEINER MIGUEL VARGAS GUTIERREZ C.C 1003563543

EDAD 27  Años SEXO M CARGO A DESEMPEÑAR AYUDANTE DE OBRA

NÚMERO

0000523084

Evaluación médico ocupacional

EXÁMENES PRACTICADOS

Visiometría

Audiometría

Espirometría

Exámenes de laboratorio

Col TrigliGlic Otros

¿Cuáles?

El suscrito médico hace constar que el (la) señor(a) se presentó a valoración médica el día de hoy expidiendo el siguiente

SI NO

Énfasis Osteomuscular

Otros

CONCEPTO

RESTRICCIÓN PARA TRABAJO EN ALTURAS

RESTRICCIÓN PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS

SI NO NA

Optometría

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS

LABORAR SIN RESTRICCIÓN PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCIÓN PARA EL CARGO

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES
CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS/ USO DE MEDIAS ANTIVARICE PREVENTIVO/MANTENER ALIMENTACIÓN SALUDABLE Y
BALANCEADA/ SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES/REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE LOS EPP EN
FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.

Sospecha de enfermedad laboral ¿Cuál?

EXÁMENES DE EGRESO

SI NO

FIRMA DEL ESPECIALISTA

Captura Biométrica

FIRMA DEL PACIENTE

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









 

   
escanea y verifica tu examen 

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL 
DIA MES AÑO CIUDAD DE REALIZACION DEL 

EXAMEN 
CODIGO  1165

 30  11 2024 
BOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., 

COLOMBIA) 
EXAMEN TRABAJO SEGURO EN ALTURAS E INGRESO 

Ciudad TIPO DE EXAMEN 
 

ROAD BUILDING SAS 

NOMBRE DE LA EMPRESA 
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. 

Pasaporte) 

 JUAN MANUEL CABALLERO TIQUE 
Genero Edad Documento de Identificación 

MASCULINO  30 CC  1026580632
Apellidos y Nombres Tipo Número 

Ocupación Peso ESTATURA 

OFICIAL    1.64 KG 65
 

APTO PARA 
LABORAR EN 

ALTURAS 

 
SI 

 
X CON CAPACIDAD PARA LABORAR-PARA EL CARGO 

Observaciones: SIN RESTRICCION PARA EL CARGO- PARA 
ALTURAS NO  

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES 

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO NO APLICA 

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados: 

 
AUDIOMETRIA COLESTEROL TOTAL  

OPTOMETRIA  TRIGLICERIDOS  

EXPIROMETRIA  PSICOSENSOMETRICO  

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES 
HABITOS Y ESTILO DE VIDA 
SALUDABLES 

CONTROL CON EPS PREVENTIVA SVE AUDITIVO CONTROLES CON EPS 

USO DE USO EPS PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES 

MEDICINAPREVENTIVA PROTECCIÓN AUDITIVA  

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 

CONTROL MEDICO RUTINA EPS/ REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, USO DE EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 
SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR. NO MANIFISTA SIGNOS Y SINTOMAS RELACIONADOS 

CON EL SONDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SRAS-COV 2), NO PRESENTA MORBILIDADES 
PREEXISTENTESIDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID-19 SEGÚN CIRCULAR 030 DEL 8 DE MAYO DEL 

2020. 

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 propósito del examen. He comprendido y 
he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir 

de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y verídicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades 
contempladas en la legislación vigente, la información 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 legislación, igualmente para que remitan la Historia 
Clínica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leído 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. 

Aspirante o Trabajador Médico 
Firma: 

Firma: Nombre: Juan Camilo Romero 
R. M.: N 75.424.952    L.S.O.: SO 12436 

 





  
 

CONCEPTOMÉDICO OCUPACIONAL 
 

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN    TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL 

19 
DÍA 

05 
MES 

2025 
AÑO 

BOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., COLOMBIA) 
 EXÁMENMÉDICO OCUPACIONAL DE INGRESO 

Ciudad 
  

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORÓ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE 

CARLOS ALDEMAR DIAZ  CASAS   NIT/ 79602374 PESO 73 KG RH O+ ESTATURA/ 173 CM 

Nombre de la empresa Empresa en misión 

DATOSDELTRABAJADOR/ASPIRANTE(TipodeDocumentode IdentificaciónCC.Cedula deCiudadanía,CE.Cedulade Extranjería,TI.Tarjeta de Identidad,PT. 

CAMILO ANDRES  CONTRERAS ARIAS   Edad DocumentodeIdentificación 

MASCULINO 40 AÑOS 
CC 

Apellidos y Nombres T Número 

Carg0 OPERADOR DE RETROEXCAVADORA 

CONDICIÓNDE SALUD ADECUADAPARACONTINUAR DESEMPEÑADO LOS 
REQUERIMIENTOSDELATAREAY DEL PERFIL DEL CARGO. 

Observaciones: APTO 

SI APTO PARA LABORAR 

SI APTO PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS 

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES 
SIN RESTRICCIONES LABORALES NOAPLICA NOAPLICA 

Elconcepto de Aptitud se definió apartirdelos siguientesexámenes practicados: 

OPTOMETRÍA OCUPACIONAL COLESTEROL TOTAL 

AUDIOMETRÍA OCUPACIONAL TRIGLICERIDOS 

ESPIROMETRÍA OCUPACIO NAL ANEXOALTURAS 

ELECTROCARDIOGRAMA 
EXÁMENMÉDICO OCUPACIONAL PERIÓDICO CON 
ÉNFASIS OSTEOMUSCULAR 

GLICEMIA 
--- - - -- - - - - - - - - - - - -- 

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES  OCUPACIONALES HÁBITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES 

 CAPACITARENTRABAJO SEGUROENALTURAS BAJARDEPESO 
 CAPACITACIÓN  

 USO DE EPP  

OTRASOBSERVACIONESY RECOMENDACIONES 
 ANTES DE REALIZAR UN TRABAJO EN ALTURA DEBE RECIBIR UN ENTRENAMIENTO Y ESTAR CERTIFICADO EN ESTA TAREA PARA 

PREVENIR ACCIDENTALIDAD. 

 INSPECCIONAR LOS SISTEMAS ANTICAÍDAS ANTES Y DESPUÉS DE SER UTILIZADOS. 
 USAR Y MANTENER EN BUEN ESTADO LOS ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL REQUERIDOS (CASCO, ARNÉS DE CUERPO 

COMPLETO CON DOBLE ESLINGA, LÍNEA DE VIDA, CINTURÓN PORTAHERRAMIENTAS, 
ENTRE OTROS NECESARIOS SEGÚN LA LABOR A DESEMPEÑAR). 

 RECORDAR QUE NO SE PUEDEN REALIZAR ACTIVIDADES EN ALTURAS EN ESTADO DE ALICORAMIENTO O BAJO EL EFECTO DE DROGAS 
ALUCINÓGENAS. 

 MANTENER ESQUEMA COMPLETO DE VACUNACIÓN COVID 19 
 SUMINISTRAR INFORMACIÓN CLARA, VERAZ Y COMPLETA SOBRE SU ESTADO DE SALUD AL ÁREA DE SST. 
 MANTENER ALTO EL NIVEL DE ATENCIÓN Y EVITAR DISTRACCIONES QUE PUEDAN PROVOCAR UN ACCIDENTE. 
 UTILIZACIÓN DE CALZADO CON SUELAS ANTIDESLIZANTES. 
 MANTENER UNA ADECUADA ALIMENTACIÓN E HIDRATACIÓN. EVITAR LA OBESIDAD Y EL SEDENTARISMO. 
 PROCURAR EL CUIDADO INTEGRAL DE SU SALUD. CUMPLIR Y MANTENER ESQUEMA COMPLETO DE VACUNACIÓN COVID 19 
 SUMINISTRAR INFORMACIÓN CLARA, VERAZ Y COMPLETA SOBRE SU ESTADO DE SALUD AL ÁREA DE SST. 

 INFORMAR OPORTUNAMENTE AL EMPLEADOR O CONTRATANTE ACERCA DE LOS PELIGROS Y RIESGOS LATENTES EN SU SITIO DE 
TRABAJO. 

 



Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor( 
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propósito, los beneficios, la interpretación, la 
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar m 
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completa 
y verídicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislación vigente, la información 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 legislación, igualmente para que remitan la Historia Clínica a la EPS 
la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados ente 
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. 

 
Médico 
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