VELNEC
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Bogota D.C., 05 de Mayo de 2025

Ingeniero

RAFAEL EDUARDO ALZATE MORENO
Representante legal

CONSORCIO DC 2025

Bogota

Asunto: Contrato de Obra No. 622 de 2024 “EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR
EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA
CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA
MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA'Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN
LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.” —
Aprobacion al informe mensual SST ° 3 V2.

Respetado Ingeniero.

En cumplimiento de nuestras obligaciones contractuales y en respuesta al
comunicado OF.CDC 145-2.04.2025 del 02 de abril y atendiendo observaciones
bajo oficio OF.CDC 165-15.04.2025 del 15 de Abril con la entrega de Informe
mensual N° 3 que corresponde del 1 al 31 de Marzo de 2025 informamos que
se da aprobacion.

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

Sin otro en particular, quedamos atentos a cualquier inquietud.

Cordialmente,
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Caricasa s MSC-57820020
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CONTRATO No. FDLT622 - 2025

OBJETO DEL PROYECTO:

“EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS
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1. CAPITULO 1

1.1. RESUMEN DEL INFORME

El presente informe, tiene por objeto hacer una relaciéon detallada de la gestién que adelanto el
contratista de obra CONSORCIO DC 2025, durante la ejecucion de actividades del mes (3) segun
el cronograma general, correspondiente al periodo entre el 1 y el 31 de marzo de 2025, para el
contrato que tiene por objeto “EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE
PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO
Y/ O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA Y ESPACIO PUBLICO
ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.”

1.2. OBJETIVOS

1.2.1. Objetivo General

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

1.2.2. Objetivos Especificos

e Presentar un resumen de cada una de las actividades ejecutadas por el Contratista
CONSORCIO DC 2025, respecto a la gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo para el
Contrato de obra FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE TUNJUELITO No. FDLT - 622-
2025.

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

e Dar a conocer la gestion del contratista respecto a sus obligaciones relacionadas con la
gestion de seguridad y salud en el trabajo en obra.

e Garantizar el cumplimiento de los requisitos legales vigentes en materia de SG-SST.
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1.3.

LOCALIZACION DEL PROYECTO

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

de Ciudad Bolivar.

v

&,
%)

ARBOLED
0 SUR

Cailo 79507 O

LA ESTRE

UR & A &

llustracion 1. Localizacion localidad Tunjuelito

Fuente: https://osqgis.co/cual _es mi_upl/
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1.4. DESCRIPCION DEL PROYECTO

CONTRATO DE OBRA PUBLICA No. 622 de 2024

Contratista

Consorcio DC 2025

NIT

901.893.060-1

Fecha de Inicio

28 de Diciembre de 2024

Plazo de ejecucion

10 Meses 15 dias

Fecha de terminacion

25 de Agosto del 2025

Valor Total del Contrato

4°808.368.602

Tabla 1. Informacion Contrato de Obra

CONTRATO DE INTERVENTORIA PUBLICA No. 689 de 2024

Contratista Interventoria

Velnec S.A.

NIT

800.028.455-1

Fecha de Inicio

28 de Diciembre de 2024

Plazo de ejecucion

10 Meses 15 dias

Fecha de terminacion

25 de Agosto del 2025

Tabla 2. informacion Contrato de Interventoria
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2. ETAPAS DEL PROYECTO

El plazo total para la ejecucion del presente contrato es de diez meses y quince dias A
continuacion, se realiza la descripcion de las etapas definidas para el desarrollo del objeto
contractual.

FASE ACTIVIDADES PLAZO ESTIMADO
Contratacién de personal
Diagnéstico y disefios
Consultas - Empresas de
servicios publicos
Plan de manejo de Transito
Componente Social
Plan de Manejo Ambiental
Plan de Calidad
Programa de Gerencia
Programa de Obra
Punto de Atencién a Ia
Comunidad
Ejecucién de Obra Construccion (8) meses

Total (10) meses (15) dias

Tabla 3. Etapas del proceso

Fase Preliminar

(2) meses
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3. LISTADO DE PERSONAL

3.1. PERSONAL CONSORCIO DC 2025
A continuacion, se relaciona el personal contractual de obra y su respectiva dedicacion de tiempo.
NOMBRE CARGO DEDICACION APROBACION
RAFAEL EDUARDO ALZATE MORENO Director de Obra 50% 0001.25-TUNJ - GTC
AURA LILIANA GARCIA RUIZ Residente de Obra 60% / 100% 0001.25-TUNJ - GTC
; Residente o o
JESSICA LORENA RAMIREZ Ambiental & SST 10% / 50% 0028.25 - TUNJ - GTC
KATHERINE GUAYACAN PARRA Residente Social 15% / 50% 0001.25-TUNJ - GTC
LEIDY CONSTANZA ACOSTA Especialista 10% 0056.25 - TUN — GTC
Forestal
MARTIN ALEJANDRO RESTREPO ESpTegi's'istt: en 40% / 20% 0001.25 — TUNJ - GTC
JOHN CAICEDO Topoégrafo 100% 0001.25-TUNJ - GTC

Tabla 4. Personal Contractual Consorcio DC 2025 Mes Marzo

El contratista hace envié de las hojas de vida de los profesionales contractuales y personal
operativo del proyecto. Interventoria realiza revisidon a las mismas donde solicita subsanaciones
e informaciéon complementaria de cada uno de los profesionales radicados.

CONTRATISTA/ TIPO DE
SUBCONTRATISTA | CONTRATO NOMBRE DEL TRABAJADOR CEDULA CARGO
CONSORCIODC | 1,5 0 Labor | Maria Fernanda Pifieros Pefiuela | 1.000.861.580 | Sontrolade Ra De
2025 Trafico
INDEPENDIENTE Obra O Labor | Victor Orlando Moreno 1.033.758.905 | Conductor
&%"I‘ESCTC';;’CTORA Obra O Labor | Eduin Dabian Murillo Malagén 1.019.602.573 | Conductor
CONSTRUCTORA ~ . -
INGTECH SAS Obra O Labor | Baltazar Londoio Beltran 80.472.569 Oficial De Obra
ONSTRUCTORA . . ) -
INGTECH SAS Obra O Labor | Murillo Gonzalez José Rafael 19.955.221 Oficial De Obra
CONSTRUCTORA . . . . -
INGTECH SAS Obra O Labor | Eison Alejandro Garcia Esquivel 12.283.895 Oficial De Obra
CONSTRUCTORA . . .
INGTECH SAS Obra O Labor | German Dario Arbeldez Rodriguez | 1.054.541.2 77 | Ayudante De Obra
CONSTRUCTORA .
INGTECH SAS Obra O Labor | Edgar Alfonso Navarro Chavez 85.469.107 Ayudante De Obra
ONSTRUCTORA ) . -
INGTECH SAS Obra O Labor | José Eduardo Martinez Castro 1.023.934.5 51 | Oficial De Obra
CONSTRUCTORA . . . .
INGTECH SAS Obra O Labor | Luis David Fernandez Murillo 1.049.935.8 53 | Ayudante De Obra
CONSTRUCTORA . . .
INGTECH SAS Obra O Labor | Yaison Esneider Dimate Alfonso 1.069.230.388 | Operador
CONSTRUCTORA .
INGTECH SAS Obra O Labor | Samuel Garcia 79.900.984 Operador

Tabla 5. Personal Consorcio DC 2025 Mes Marzo
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CONTRATISTA/ TIPO DE NOMBRE DEL
SUBCONTRATISTA | CONTRATO TRABAJADOR CEDULA CARGO
PRESTACION DE . , Residente

CONSORCIO DC SERVICIOS Jessica Ramirez 1.013.606.685 Ambiental & SST

Tabla 6. Personal Retirado Consorcio DC 2025 Mes Marzo

4. ACTIVIDADES SST REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

Durante el presente periodo se realizan las siguientes actividades SST.

ACTIVIDAD FECHA DE ELABORACION
Elaboracion del informe Mensual SST 25 Marzo del 2025
Realizacion de Inspeccion SST 18 Marzo del 2025

06 Marzo del 2025
07 Marzo del 2025
10 Marzo del 2025
14 Marzo del 2025
19 Marzo del 2025
21 Marzo del 2025
28 Marzo del 2025
31 Marzo del 2025

Participacion en comités 05 Marzo del 2025
P 18 Marzo del 2025

Validacion de la documentacion de ingreso

Tabla 7. Actividades SST Mes Marzo
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5. CUMPLIMIENTO Y ANALISIS DEL MANEJO AREA SST

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

Con respecto a los ingresos y retiros del talento humano del CONSORCIO DC 2025 para el mes
de marzo, se tiene vinculados 7 administrativos y 12 operativos.

Para este periodo se presenta retiro de 01 personal administrativo

5.1. GESTION BASICA ADMINISTRATIVA

El Contratista realizo las siguientes actividades respecto a la gestion basica administrativa:

5.1.1. Pagos al Sistema de Seguridad Social Integral

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

5.1.2. Pago Salarios y honorarios

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

ADMINISTRATIVO OPERATIVO TOTAL
7 12 19

Tabla 8. Personal Existente Contratista de Obra — Marzo

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

De acuerdo con lo establecido en la resolucion 2013 de 1986 y Decreto 1295 de 1994, Art. 63 sé
debe conformar el Comité Paritario de la Seguridad y Salud en el Trabajo teniendo en cuenta que
para la fecha de inicio de actividades se estaba contratando personal nuevo y organizando los
CIV a intervenir, se conformé el COMITE PARITARIO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO designando como VIGIA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO a Katherine
Guayacan.
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5.1.4. Programa de Induccién y capacitacion
No. Tema Fecha No. Participantes

Capacitacion

1

Riesgo Fisico — Formas de mini
los riesgos en obra

mizar

14/03/2025

11

Politicas SST, ALCOHOL Y Drogas,

2 Convivencia Laboral, Funciones de la 19/03/2025 12
Brigada de Orden, Aseo y limpieza
3 Autocuidado y Calistenia 28/03/2025 11
Tabla 9. Charlas y Capacitaciones SST
5.2. MEDICINA PREVENTIVAY DEL TRABAJO

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

5.2.1. Examenes medico ocupacionales

El contratista hace entrega de los Certificados Médicos de aptitud laboral de ingreso de acuerdo
al personal registrado que correspondieron en total a 12 exdmenes médicos ocupacionales del
personal subcontratista del consorcio CD 2025. Para el caso del personal retirado, se presentaran
los respectivos examenes de egreso

CERTIFICADO MEDICO
PERSONAL DE APTITUD LABORAL INGRESO RETIRO TOTAL
Periddico Certificado médico de aptitud laboral 0
Certificado médico de
aptitud laboral 12 0 12
Certificado médico de
aptitud laboral
: L 0 0 0
profesionales prestacion de
Inareso servicios
9 Certificado médico laboral 4 0 4
Conductores/Operadores
Orden de Examen Médico . Certificado de
Orden Egreso: 0 ) 0
Egreso Egreso: 0
Retiro sin aviso - Retiro sin aviso: Ingreso — 0
Subcontratista 0 Retiro: 0

Tabla 10. Trazabilidad Exdmenes Medico Ocupacionales - Marzo 2025
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5.2.2. Ausentismo Laboral
Durante el mes de marzo no se causo ausentismo laboral.
DIAS DE TOTAL
TRABAJADOR | CARGO | ORIGEN | DESCRIPCION | MES INCAPACIDAD DiAS
INICIO FINAL
N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

Tabla 11. Control de Ausentismo

5.2.3. Dias Hombre Trabajadas

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

ITEM
Dias hombre trabajadas
Tabla 12. Horas Hombre Trabajadas

MES
874

5.2.4. Actividades de promocion y Prevenciéon (incluidas las actividades de
Prevencion de riesgo Psicosocial)

Dando cumplimiento a la normatividad nacional vigente sobre los factores de Riesgo Psicosocial
y como controlarlos El Consorcio DC 2025 realizé durante el periodo, las siguientes actividades:

» Divulgacién de las politicas SST
» Charla sobre riesgo fisico
» Calistenia

5.2.5. Incidentes y accidentes laborales

Durante el periodo no se presento ningun accidente laboral

] DIAS DE TOTAL

TRABAJADOR | CARGO | ORIGEN | DESCRIPCION | FECHA | INCAPACIDAD DIAS
INICIO | FINAL

N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

Tabla 13. Accidentes Laborales
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5.3. HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL

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

5.3.1. Manejo de Sustancias Quimicas

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

5.3.2. Inspecciones Planeadas de Seguridad

Para el presente periodo, se realizaron inspecciones del kit de emergencias (botiquin, camilla, y
extintor), asi como inspecciones de elementos de proteccidn personal e inspeccion de orden y
aseo en el frente de obra. En el anexo 4. Se presentan los diferentes soportes de cada una de
estas.

5.3.3. Orden, Aseo y Limpieza

Se establecieron mecanismos para el mantenimiento del orden y el aseo con el objeto de
mantener las areas de trabajo en los CIV intervenidos y de esta manera evitar incidentes y
accidentes de trabajo.

5.3.4. Investigacion y Analisis de Accidentes/Incidentes

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

5.3.5. Cumplimiento de Matriz de EPP

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

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

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

Ver Anexo 11. Registro Fotografico

BOGOT/\

ELEMENTOS DE
ITEM HIB%’XTT&?I%N EC'SL:"(‘)TG?CO ZSSNTA BANOS EMERGENCIA (BOTIQUIN,
CAMILLA, EXTINTOR)
01 botiquin, 01 camilla fell con
- : : - 01 Unidad su inmovilizador, 01 extintor
Oficina | 1 Unidad 01 Unidad 01 Oficina fija ABC ubicado en el PAC y 01
extintor ABC camioneta
02 Unidades | 01 botiquin, 01 camilla fell con
Frentes 02 Carpas | sanitarias su inmovilizador, 01 extintor
de 2 Unidades 02 Unidades | por CIV moviles y 1 ABC ubicado en el PAC y 01
Obra intervenido | unidad extintor ABC camioneta por
Sanitaria fija | cada frente de obra (2 CIV)

Tabla 14. Relaciéon de Elementos de Emergencia
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5.4. MAQUINARIA EQUIPOS Y VEHICULOS

FECHA OFICIO
EQUIPO MARCA LINEA PLACA O SERIE VENCIMIENTO APROBACION
SOAT INTERVENTORIA
Minicargador Bobcat 330E M1023223 N/A 0071.25-TUN - GTC
Vibrocompactador Dynapac CC122 129996U N/A 0071.25-TUN - GTC
Retroexcavadora Bobcat E42 MC698379 N/A 0090.25 - TUN — GTC
Volqueta Freightliner 2008 SR0O465 2025-05-30 0085.25 - TUN — GTC
Volqueta International 2013 SXS806 2025-12-09 0085.25 - TUN — GTC

Tabla 15. Listado de Vehiculos utilizados en el Proyecto

6. INDICADORES GESTION SST

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

NOMBRE INDICADOR OPERACION | RESULTADO
Frecuencia de No.de accidentes en el periodo 0119 0%
accidentalidad No.de trabajadores
Ausentismo por causa No.de dias de ausencia « 100 0/874 0%
médica No.de dias de trabajo programados en el mes °

No.de capacitaciones programadas
itaci —— - 3/3 100%
Capacitaciones No.de capacitaciones realizadas
No.de i .
Inducciones o.de m.duccw'nes progr'amadas 1212 100 %
No.de inducciones realizadas

. No.de inspecciones programadas

Inspecciones - - - 0/0 0%
No.de inspecciones realizadas

Cobertura afiliacion al SGSSI Trabajadores activos 19119 100 %

SGSSI Trabajadores afiliados SGSSI

acg(;?o?::ans]lizrr)ei(taivas No.de acciones correctivas solicitadas 0/0 100%

ejecutadas No.de acciones correctivas atendidas
Tabla 16. Indicadores SG-SST Contratista de Obra
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7. CONCLUSIONES

e Se imparte la Induccién y Notificacion de riesgos a los trabajadores nuevos que ingresan
al proyecto.

o Se verifica planillas de pago de seguridad Social del personal vinculado al proyecto.

e Durante el mes de marzo se trabaja en la implementacion del SG-SST enfocado en el
proyecto.

e EIl Contratista cumple con los indicadores de Gestion SST correspondiente al mes de
marzo 2025.

¢ Dentro de los hallazgos presentados durante el mes, se tomaron las medidas correctivas
pertinentes y se realiza la mejora en la Gestién SST.

e Se realizan las charlas y capacitaciones SST programadas

e Durante el mes de marzo no se presentan Accidentes laborales

INFORME MENSUAL SST
Consorcio DC 2025 — No. 03
Version 2




ALCALDIA LOCAL DE

TUNJUELITO | BOGOT/\

| INFORME MENSUAL
SEGURIDAD Y SALUD EN
EL TRABAJO SST No. 03

CONSORCIO DC 202B

8. ANEXOS

o ANEXO 1 - BASE DE DATOS

o ANEXO 2 — INGRESO DE PERSONAL

o ANEXO 3 - CAPACITACIONES Y CHARLAS

o ANEXO 4 — INSPECCIONES

o ANEXO 5 - ACTA DE NOMBRAMIENTO DEL VIGIA OCUPACIONAL

o ANEXO 6 - PLANILLAS DE SEGURIDAD SOCIAL

o ANEXO 7 - CERTIFICADO DEL REPRESENTANTE LEGAL

o ANEXO 8 - PREOPERACIONALES

o ANEXO 9 - CRONOGRAMA

o ANEXO 10 — REGISTRO FOTOGRAFICO
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FORMATO

BASE DE DATOS DE PERSONAL OPERATIVO Y ADMINISTRATIVO

SISTEMA DE GESTON INTEGRAL

VIRSION

FECHA

PERIODO INFORME

ESP. AMBIENTAL/SST Contratista

iﬁm PABLS
U&esmen«e s

e\nljna

31 3 2025 DESDEl BASE DE DATOS PERSONAL OPERATIVO - ADMINSITRTAIVO
HasTA
CONTRATISTA OBRA
CONTRATO No 622 DE 2024
CONTRATISTA CONSORCIO DC 2025
OBJETO Contrato de Obra No. 622 de 2024 “EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE
TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.”
EMPRESA DATOS DEL TRABAJADOR ARL EPS AFP FECHA EXAMENES CONCEPTO
e ICONTRATISTA) JTIBO.DE NOMBRE DEL TRABAJADOR CEDULA eorn [T cARGO ESTADO LUGAR FECHA FECHA NOMERE CLASE DE ECHA NOVBRE e NOMBRE INGRESO | PERIODICO EGRESO | Valoracion Ingreso
SUBCONTRATISTA CONTRATO FIM RESIDENCIA INGRESO RETIRO ARL RIESGO AFILIACION EPS CRTEEEE AFP g
PESONAL NUEVO
1 T Iae”  |oBRAOLABOR| BALTAZAR LONDOROBELTRAN | 80472569 st x| oFiciALDEOBRA | ACTIVO BOGOTA 110312025 NA POSITIVA v 13/02/2025 SALUD TOTAL 13102120225 PORVENIR 13/02/2025 NA NA APTO PARA EL CARGO
ONSTRUCTORA INGTECH
2 OBRA O LABOR| MURILLO GONZALEZ JOSE RAFAEL | 19.955.221 a1 X| OFICIAL DE OBRA ACTIVO BOGOTA 17/03/2025 NA POSITIVA v 17/03/2025 FAMISANAR 17/03/2025 PORVENIR 17/03/2025 NA NA APTO PARA EL CARGO
3 ONSTRUCTSOAR;A INGTECH | ooaoLagor|  ESON Aés;gmsg? GARCIA 12.283.895 3 x| oRciaL bE 0BRA ACTVO BOGOTA 410312025 NA POSITIVA v 410312025 FAMISANAR 410312025 COLPENSIONES 5/03/2025 NA NA APTO PARA EL CARGO
CONSTRUCTORA ‘GERMAN DARIO ARBELAEZ AYUDANTE DE
1.054.541.277 1 NUEVA EPS 4 PORVENIR
4 NGIECH SAS OBRA O LABOR NODRIGUE. 38 x oaRA ACTIVO BOGOTA 10312025 NA POSITIVA v 1810212025 181021202 10102/2025 NA NA APTO PARA EL CARGO
5 CONSORCIO DC 2025 | OBRA O LABOR MARIA FE:S?UNED&PWEROS 1.000.861.580 21 X CODE TRADLf‘F%CO ACTIVO BOGOTA 7/03/2025 NA AXA COLPATRIA| v 7103/2025 SANITAS 7/03/2025 COLFONDOS 7/03/2025 NA NA APTO PARA EL CARGO
CONSTRUCTORA EDGAR ALFONSO NAVARRO AYUDANTE DE
85.469.107 300312025 NA 310312025 FAMISANAR 300312025 PROTECCION
3 INGIECH SAS OBRA O LABOR Caver 52 X OBRA ACTIVO BOGOTA POSITIVA v 711212024 NA NA APTO PARA EL CARGO
ONSTRUCTORA INGTECH
7 OBRA O LABOR| JOSE EDUARDO MARTINEZ CASTRO|  1.023.934.551 30 x| OFICIAL DE OBRA ACTIVO BOGOTA 51032025 NA POSITIVA v 5/03/2025 SALUD TOTAL 241012025 PORVENIR 5/03/2025 NA NA APTO PARA EL CARGO
8 C%“(‘SSTTERCU:;?SA OBRA O LABOR| LUIS DAVID FERNANDEZ MURILLO | 1.049.935.853 20 X AVU%’;’;;E DbE ACTIVO BOGOTA 1/03/2025 NA POSITIVA v 2510212025 SURA 241021025 PROTECCION 5/03/2025 NA NA APTO PARA EL CARGO
9 INDEPENDIENTE OBRA O LABOR EDUIN DABIAN MURILLO 1.019.602.573 20 x| conpucTor ACTIVO BOGOTA 1/08/2025 NA SURA v 28102/2025 SALUD TOTAL 28/02/2025 PORVENIR 15/06/2024 NA NA APTO PARA EL CARGO
10 INDEPENDIENTE OBRAOLABOR|  VICTOR ORLANDO MORENO 1.033.758.905 2 x|  conpuctor ACTIVO BOGOTA 16103/2025 NA SURA v 16/03/2025 SURA 1510312024 PORVENIR 410372025 NA NA APTO PARA EL CARGO
11 c%”;;&“:;?? (OBRA O LABOR JAISON SNEDIER DIMATE 1.069.230.388 35 X OPERADOR ACTIVO BOGOTA 1/03/2025 NA POSITIVA v 3/03/2025 FAMISANAR 3/03/2025 PORVENIR 2/05/2024 NA NA APTO PARA EL CARGO
12 MA:ETT:;LNESSPQ(R;?E(;QSOS OBRA O LABOR SAMUEL GARCIA PERDOMO 79.900.984 46 X OPERADOR ACTIVO BOGOTA 1/03/2025 NA POSITIVA v 21/02/2025 FAMISANAR 19/02/2025 PORVENIR 2/10/2024 NA NA APTO PARA EL CARGO
PERSONAL ANTIGUO
13 CONSORCIO DC 2025 D?gg\i%%‘s RAFAEL EDUARDO ALZATE MORENO| 1033689675 45 DIRECTOR DE ACTIVO BOGOTA 15/01/2025 NA AXA COLPATRIA| v 8102/2025 SANITAS 19/09/2023 PORVEIR 14/02/2025 NA NA APTO PARA EL CARGO
14 | CONSORCIODC2025 |OBRAOLABOR|  AURALILIANA GARCIA RUIZ 51914024 20 X RES‘EES bE ACTIVO BOGOTA 15101/2025 NA AXA COLPATRIA| v 16001/2025 NUEVA EPS 21/09/2023 COLPENSIONES 710212025 NA NA APTO PARA EL CARGO
15 CONSORCIO DC 2025 DPER:;C%%\'S JESSICA LORENA RAMIREZ 1014200834 3 X SISOMA ACTIVO BOGOTA 15/01/2025 NA AXA COLPATRIA| v 710212025 CCOMPENSAR EPS 23/09/2023 COLPENSIONES 14/02/2025 NA NA APTO PARA EL CARGO
16 CONSORCIO DC 2025 | OBRA O LABOR| ~ KATHERINE GUAYACAN PARRA 52157611 27 X | X | RESIDENTE SOCIAL| ACTIVO BOGOTA 15/01/2025 NA AXA COLPATRIA| v 16/01/2025 NUEVA EPS 23/09/2023 PROTECCION 20/02/2025 NA NA APTO PARA EL CARGO
17 | consorciopcaos | PRESTECION | aRTINALEIANDRO RESTREPO | 12917.738 29 x| EsP. TRANSITO ACTIVO BOGOTA 15/01/2025 NA  [AxacoLPaTRIA v 80212025 SURA 147102023 PORVENIR 1510212025 NA NA APTO PARA EL CARGO
18 | CONSORCIO DC 2025 DPERS:C%%‘S LEIDY ACOSTA 53.030.000 10 X ESP. FORESTAL ACTIVO BOGOTA 21/0212025 NA AXA COLPATRIA| v 22/02/2025 SANITAS 20/02/2025 PORVEIR 21/02/2025 NA NA APTO PARA EL CARGO
19 CONSORCIO DC 2025 | OBRA O LABOR JHON STEVEN CAICEDO 1.012.410.015 30 X|  TOFOGRAFO ACTIVO BOGOTA 17/02/2035 NA AXA COLPATRIA| v 18/02/2025 SALUD TOTAL 17102/2025 PORVEIR 14/02/2025 NA NA APTO PARA EL CARGO
RETIRO DE PERSONAL
1 | CONSORCIO DC 2025 DPERS:C%%‘S JESSICA LORENA RAMIREZ 1014209834 N X SISOMA ACTIVO BOGOTA 15/01/2025 31/03/2025 | AXA COLPATRIA| v 710212025 COMPENSAR EPS 2310912023 COLPENSIONES 1410212025 NA NA APTO PARA EL CARGO
TRASLADOS
PERSONAL ROTATIVO
NUEVO
© [ [11 [ [ [ [ I [ [ I I
ANTIGUO [
0 [ [11 [ [ [ [ [ [ [ [ [
RETIRO [
INACTIVOS
[ [11 I [ [ [ I A [ I
-~ 5
e >
< )Qg\co\_)“s.\ ne
Firma Firma
Nombre st fomiee Nombre cA CARBONA
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FecHA DE Nacimiento  11-FEB-1974

LA DORADA

(CALDAS)

LUGAR DE NACIMIENTO 3 ¢

1 -75 'o+ M

ESTATURA G:S. RH SEXO
09-MAR-1992 BGGOTA D.C.  * B s
FECHA Y LUGAR DE EXPEDSCION/,J,,MA""’“’% o
: REGISTRADOR NAC!aNAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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COMPAN[A DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, BALTAZAR
LONDONO BELTRAN identificado con CC No. 80472569, registra la siguiente informacién.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 13/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

CONSTRUCTORA INGTECH SAS - NI. 901779479

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cédigo (valido por un mes): 20250101394422.

| Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 4 dias del mes de marzo de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiia de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resclverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol opositivoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO



FORMULARIQ UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
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SaludTotal .

Bogota, 03/03/2025

Sefior(a) 3
BALTAZAR LONDONO BELTRAN
C — 80472569

Referencia: certificado radicacion de afiliacion
Formulario No.: 4014230629
Fecha Radicacion: 02/18/2025

Apreciado afiliado:

Reciba un cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S S.A., y nuestros agradecimientos por
habernos escogido como su Entidad Promotora de Salud (EPS) de su preferencia.

Salud Total EPS-S S.A., certifica que su solicitud de afiliacion y/o Novedad de la afiliacion se
encuentra radicada al Plan de Beneficios del Régimen Contributivo como trabajador dependiente de
la empresa CONSTRUCTORA INGTECH SAS N 901779479, bajo el tipo de cotizante C con una
base de cotizacién para el 2025 de $ 1423500.

A continuacién, relacionamos la informacion de los miembros del grupo familiar asociados a este
formulario:

Documento Fecha Anexos
Nombre y Apellido / Tioo Nacimiento Parentesco Sexo endientes
PO (mm/dd/aaaa) P
BALTAZAR LONDONO C 02/11/1974 COTIZANTE M

BELTRAN

Informacién Afiliacion
EPS Anterior; EPS SALUD TOTAL
Posible inicio vigencia afiliacion: 03/18/2025 (sujeto a autorizacion de traslado)

Informacién Laboral

Direccion Empleador: CR 88 NO 21 75 CA 187

Direccion Laboral: CR 88 NO 21 75 CA 187

Fondo de Pensiones: 2

Administradora Riesgos Profesionales: POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
Fecha Ingreso a laborar(mm/dd/aaaa): 02/13/2025

Es importante que tenga en cuenta que este documento hace las veces de copia de formulario de
afiliacion. Recuerde que la informacion relacionada con los derechos y deberes se encuentra en la
pagina web www.saludtotal.com.co. Si usted requiere algun tipo de informacién adicional puede
comunicarse con el asesor que lo atendid, el Sr (a) ESTRATEGIA EMPRESARIAL AS LTDA Cdédigo:
N762, o dirigirse a la oficina de SALUD TOTAL EPS-S S.A. mas cercana.

M-PYGA-F171 V.2.0-2022

www.saludtotal.com.co | [
Lineatofal Bogota 485 4555 - Nacional 018000 1 14524 debe gergﬂ(



SaludTotal .

Sefior usuario, con el animo de brindar a usted y a sus beneficiarios un mejor servicio, le solicitamos
por favor que los documentos relacionados como Anexos pendientes sean entregados

al asesor a la mayor brevedad. De Acuerdo al decreto 780 de 2016, estos documentos son parte

integral de la afiliacién y de no ser entregados pueden ocasionar la suspension de la afiliacion de los
beneficiarios.

Descripcién de anexos:

Documentos exigidos Cod. | Documentos exigidos Cod. | Documentos exigidos Cod.

Documento de identidad A Registro civil de matrimonio B Declaracion extrajuicio de | C
convivencia

Certificado de escolaridad | F Certificado de incapacidad | G Certificado de dependencia | H

(renovable cada  periodo permanente economica

escolar)

Registro civil prueba de | S Carta certificaciéon | T Carta contrato de | W

parentesco representante legal aprendizaje

AFP para cotizantes | 1 ARP para cotizantes | 2 Certificacién ARP 11

cooperativas cooperativas

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.

Si al momento de recibir esta comunicacion, usted ya solucioné dicha situacion, por favor haga caso
omiso de esta informacion. ¢ Sabia usted que, si nos suministra una direccién valida de correo
electronico, podemos comunicarnos de manera rapida, efectiva y, ademas, evitamos el uso
exagerado de hojas de papel? Ingrese ya mismo a nuestra pagina WEB www.saludtotal.com.co, y en
la opcién “Te Escuchamos” registre la informacion que desea actualizar, y ayudenos a preservar el
planeta.

M-PYGA-F171 V.2.0-2022

Tusalud no
www.saludtotal.com.co @ [uzdmo

Linealofal Bogota 485 4555 - Nacional 018000 1 14524 debe ser



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

BALTAZAR LONDONO BELTRAN, identificado(a) con cédula de ciudadania 80.472.569, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio
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LECMAC MEDIC SAS

NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra41 B#9 -11
Cel: 316 752 9642

Medic
z ; i Valide su certificado en www.lecmacips.com.co
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

LECMAC

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

13 02 2025 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO - ALTURAS
DIiA MES ANO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

CONSTRUCTORA INGTECH SAS

Nombre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificaciéon CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
LONDONO BELTRAN BALTAZAR Masculino 51 Afios CcC 80472569
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo SUBCONTRATISTA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON RECOMENDACIONES
Observaciones: No Aplica

APTO |PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD

NINGUNA PERMANENTE USAR PROTECTORES AURICULARES EN LA JORANADA

LABORAL

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

EVALUACION OCUPACIONAL [l |AUDIOMETRIA W]

VISIOMETRIA [0 |PERFIL LIPIDICO a

GLICEMIA [ |OSTEOMUSCULAR [l
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

EVITAR EL USO DE APARATOS USO DE EPP EVITAR FUMAR

REPRODUCTORES AUDITIVOS , CONTROL CONTROL DE PESO

CON LA EPS Y SEGUIR CON EL HACER DEPORTE

TRATAMIENTO INDICADO

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

" USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO.

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

" CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL.

" INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES EN ALTURAS

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

" HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

" VALORACION POR OPTOMETRIA ANUAL

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 prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, 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 ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacién 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 legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido 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.

MEDICO

MEDICO BSFECIALISTA
EN SALUD OCTUPACIONAL

Firma: RM.CB9Z -LIC. 8.0, 33522023 Firma:
Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO Nombre: LONDONO BELTRAN BALTAZAR
R.M.: 08882 L.S.O.: 3252 2022 CcC 80472569




FORMATO DE EVALUACION DE INDUCCION Y RE-
INDUCCION

" CODIGO
N° VER F. APROB. F.REV.
1 15/01/2025

NOMBRE: B?_/:/'Zf 23 Lo ) Sed) - A

AREA: OBRA

CEDULA: 9(_.,4;}_7 2.&' Cf/

CARGO: o L7 < .

1. Reflexiones lo siguiente: éPor qué me cuido?, £éQué es el autocuidado?
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2. Sefiale cual de los siguientes son objetivo de la Seguridad y la Salud en el Trabajo.

Identificar peligros, evaluar y valorar los rlesgos y establecer controles

b. Prevenir la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades laborales
C Proteger la seguridad y la salud de los trabajadores mediante la mejora continua del SG-SST
g( Todas las anteriores

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

a.

Quemaduras

S

Lesiones
osteomuscular es

e

Carga mental

j<

Fractura - Esguince

Pérdida de
peso

>

Cuerpo extrafio en ojos

A

Accidentes de
transito

»

.

Caidas del mismo y/o

diferente nivel.

Aplastamiento por
excavaciones.

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

Caidas

[Fracturas

IAccidentes de trénsito

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

VVSo Dy /€4 FTo <

P

;J)YL'?“E c=zy

ety Plr tre pea DZ ce 0k TF S
c) ¥ P

d)

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

*

Proteccidn auditiva €.

Careta facial

Delantal de camaza

\@.

Botas de sequridad con f

Respirador de
doble cartucho

puntera y( Camisa manga larga
i Guantes
}( Casco de Seguridad 9. pldsticos K. Capuchén
G
d. Guantes de carnaza h. nllt':-}{‘;es de L Gafas de seguridad

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

1.

Informar al encargado de seguridad — llamar a seguros Axa Colpatria

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

\’)‘,g\( \(J\ ‘Q\ A ; RS

T=gtI2 S
FIRMA'DEL TRABAJADOR

—— Al " VAT ASa

7

ENCARGADO DE LA INDUCCION

Powered by
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i\ : CODIGO FR-SST-04

NOTIFICACION DE RIESGOS NVEr | F.APROB.| F.RE

CONSORCIO BC 2028 i 15/01/20

POR MEDIO DE LA PRESENTE, Declaro que he sido notificado de todos los riesgos a los cuales puedo estar expuesto durante la jornada laboral y i |
Jcomprometo a cumplir con las normas de seguridad y otras disposiciones establecidas por la empresa para prevenir, "
|Conforme a 1o antes expuesto yo, BALTAZARLONDONO, Identificado con cedula de identidad No 80472569
con el puesto de trabajo como, oficial de obra , he recibido de la empresa, CONSORCIO DC 2025, amplia y suficiente induccion general y adiestramier |
operacional donde se me explico y notifico de manera verbal y/o por escrito los riesgos y medidas preventivas inherentes a mi cargo y me

ambiente circundante, las normas y procedimientos internos de la empresa vy los analisis de riesgo de mis funciones. '

—INDiirem:

Asimismo, me comprometo a cumplir con las obligaciones que como trabajador me impone las normas y procedimientos internos de la Empresa en mate

‘| de Seguridad Industrial, normativa legal que tiene como objeto fundamental mi seguridad, salud y bienestar laboral. |
| &1 Trabajador, Responsable de Seguridad y Salud en el Trabajo
Nombre: Nombre: Jessica Lorena Ramirez Benavides
Byffazey Loy pope 2
Firma: ﬁ‘ Firma: el e
<
3il
e CC: 1.013.606.685
SIS < o
7
Cargo: — = 7 Cargo: Residente ambiental/SST
of L S Czm

Powered by @ CamScanner
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REPUBLICA IIE COLOMBIA
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© CEDULA DE CIUDADANIA

85469107

NAVARRO CHAVEZ
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FECHA DE NACIMIENTO 30-JUL-1972

CAJAMARCA
(TOLIMA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.62 O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO
14-OCT-1982 SANTA MARTA

FECHA Y LUGAF B EXPEDICION M |
REGISTRADOR NACIONAL

IVAN DUQUE ESCOBAR

A-1500121-42097684-M-0085469107-200204 16 07281021058 02 114881701

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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Hai"nda @ POSITIVA

COMPAN[A DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, EDGAR
ALFONSO NAVARRO CHAVEZ identificado con CC No. 85469107, registra la siguiente informacidn.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 15/01/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

CONSTRUCTORA INGTECH SAS - NI. 901779479

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 20250101394631.

| Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 4 dias del mes de marzo de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiia de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resclverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol opositivoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO
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CERTIFICA QUE:

El(La) Seior(a) EDGAR ALFONSO NAVARRO CHAVEZ identificado(a) con CC
85469107 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/09/2019

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO RESTREPO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 03 dias del mes marzo  del 2025.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) NAVARRO CHAVEZ EDGAR ALFONSO identificado(a) con CC numero 85.469.107 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de octubre de 1996 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 04 de marzo de 2025.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com
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LECMAC MEDIC SAS

NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra41 B#9 -11
Cel: 316 752 9642

Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

LECMAC
Medic,
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

07 12 2024 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO - ALTURAS
DIiA MES ANO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

INGENIERIA TECNICA EN CONSTRUCCION SAS

Nombre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificaciéon CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
NAVARRO CHAVEZ EDGAR ALFONSO Masculino 52 AfoS CcC 85469107
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo AUXILIAR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON RECOMENDACION
Observaciones: No Aplica

APTO |PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD

NINGUNA PERMANENTE HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE,USO DE CORRECCION

VISUAL

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

EVALUACION OCUPACIONAL [l |AUDIOMETRIA W]

VISIOMETRIA [0 |PERFIL LIPIDICO a

GLICEMIA [ |OSTEOMUSCULAR [l
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

CONTROL POR NUTRICION Y OPTOMETRIA | USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

* USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO.

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

” INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

» HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

” VALORACION POR OPTOMETRIA ANUAL.

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 prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién 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 ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n 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 legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido 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.

MEDICO E E Aspirante o 'ISbajador
Firma: i llE.:.l Firma: Jj wAﬁb

1
Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO E Nombre: NAVARRO CHAVEZ EDGAR ALFONSO
il

R.M.: 08882 L.S.O.: 3252 2022 ccC 85469107




_ coDIGo eSS
FORMATO DE EVALUACIGN DE INDUCCION Y RE- RO S v
comivucts o4 ose e
NOMBRE: ,é:,/i G g/@ 20 ey Oéc/*; "~ |CEDULA: <5 ‘a/éﬁ’ /o F
AREA: OBRA CARGO: q;/ L e

1. Reflexiones Jo siguiente: ¢Por qué/me cuido?, ¢Que es el autocuidado? /
o en Yot Scleda /€y Ticze amv Yonf f/)eSh <2

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

a. Identificar peligros, evaluar y valorar los riesgos y establecer controles
b. Prevenir la ocutrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades laborales
o Proteger la seguridad y la salud de los trabajadores mediante la mejora continua del SG-SST
;f_{\ Todas las anteriores :
3. Identifique que lesiones puede sufrir durante la realizacion de sus labores
Lesiones
a. Quemaduras ( osteomuscular es x{ Carga mental
9{ Fractura - Esguince é. Pérdida de C_aldas del mismo y/o
peso diferente nivel.
}\ Cuerpo extraio en 0jos j‘( Accfdentgs de i Aplastamiento por
transito excavacdones.
4. Describa los riesgos a los que usted esta expuesto durante la ejecucion de sus actividades.
Caidas
Fracturas

Accidentes de trénsito

4. Como se proteje usted frente a los rie.sgos a los cuales esta expuesto. 4
Vi z £ i

ai USe Yo e Cmaﬁsf Lz 7 m/é/fcrgw ﬂacf&?(/%

b

C] L A j‘_})’f%f?’f !

5.Seiiale los elementos de proteccién personal que debera usar durante la realizacién de su labor.

Fg Proteccién auditiva e, Careta facial i Delantal de camaza
) Respirador de
Botas de sequridad con : .

R‘ puntera f. doble cartucho x( Camisa manga larga
Guantes : "

Q\ Casco de Segundad o pldsticos k. Capuchén
Guantes de ]

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

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

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

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

o I
\/}Pg\( ol X onea

AJADOR ENCARGADO DE LA INDUCCION

4 N1 07 Nnca
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CODIGO FR-SST-04

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

CONSORCIO DC 2028 1 15/01/

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

Conforme a- 1o antes expuesto yo, EDGAR NAVARRO , Identificado con <cedula de identidad N° 85469107

con el puesto de trabajo como, Ayudante . he recibido de la empresa, CONSORCIO DC 2025, amplia y suficiente induccién general y adiestramier
operacional ‘donde se me explico y not1Fco de manera verbal y/o por escrito los riesgos y medidas preventivas inherentes a mi cargo y ma
ambiente circundante, las normas y procedimientos internos de la empresa y los analisis de riesgo de mis funciones.

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

El Trabajador, Responsable de Seguridad y Salud en el Trabajo
Nombre: ' Nombre: Jessica Lorena Ramirez Benavides
5,{%/ K{'/Kx 50 Loty @{0""5 :

Firma: Firma: Jreseo e,
cc o é CC: 1.013.606.685

FSsd 0T/}
Cargo: 74’ Cargo: Residente ambiental/SST

A //%é/?
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Ayudante 
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VOLQUETA PLATON DIESEL 19357
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FUCHA OF EXPEDICION WIGENCIA

Seguros

mundial’

tu compania siempre

orsot MASTA .
LAS 00 AS AW
2024 6 11 }2*2024 6 12 2™ 2026 6 11
Mo O POLIZA PLACA Ne. | CLASE D vemicuLO HUAVICIO CRINDRAI /VATION “OONMO
88346795 - \
600010796 SXS806 - CARGA O MIXTOS PUBLICO 10831 2013
PaMNROS | wAKCA | INTERNATIONAL Sa—
2 | WRwo| 7e008ma PLATON
Ne. MOTOR Mo CHMALIS & Ne SERIE e ViN CAPACIOAD TON
35298418 ' 3HTWYAHT9DN 154410 JHTWYAHTODN 154410 . 19,36
APLLUIDOS ¥ NOMEBALS DEL TOMADOR | TELLFONO DIL TOMADOR TIPO DL DOCUMINTO Ne DL DOCUMINTO CIVDAD RESIDENCIA TOMADOR
| DEL TOMADOR OtL YOMADOR
GERMAN ALBEIRO BELTRAN BELTRAN | 3107999847 cc 1069852291 JERUSALEN
1317 469 13158 88346795 11001
TARA [ PRIA SOAT | CONTRIUCION FOSTCA TASA RUNT ANPARGS FOR VICTIMA WASTA
33 $1.162.400 ] $ 604.400 $2.100 » castos mioicosoumusarcos, 263,13 uniDAD
‘ FARMACEUTICOS Y HOSPITALARIOS 701 682 VALOR
oA ’ TRIBUTARIO
B. GASTOS DE TRANSPORTE 877 (uvT)
Y MOVILIZACION DE VICTIMAS v
$ 1.768.900 MASTA
€. INCAPACIDAD PERMANENTE LARIOS
180 MINIMOS
750 DIARIOS
D. MUERTE Y GASTOS FUNERARIOS
FRMA AUTORIZADA Jv VIGENTES

Sedor usuario tenga en cuenta las siguientes recomendaciones:

*Recuerde portar siempre su SOAT, las autoridades de trinsito se lo pueden solicitar en cualquier
momento

*Recuerde validar que su poliza estd regutrada en el RUNT

*Esté atento al momento en que deba renovar su pdliza No tener SOAT vigente acarrea multas
econdmicas, la detencidn del vehiculo y en caso de accidente de trinsito el recobro por todos los
costos de la atencion de las victimas del accidente

*Adquiera su SOAT en lugares autorizados.

En caso de accidente de transito:

*Si alguien resuita herido, debe ser atendido por el prestador de servicios de salud mis cercano al lugar
del accidente siempre que tengd la capacidad para brindar (3 atencidn requernida por Las victimas.
*Ningun prestador de servicios de salud del pais puede negarse a atender victimas de accidentes de
trénsito (articulo 195 Decreto Ley 663 de 1993). En caso contrario, denuncie ante L Superintendencia
Nacional de Salud

*Para los gastos médicos, el cobro ante 1o aseguradors © el Fosyga lo debe realizar la institucidn
prestadora de servicios de salud

(SABIAS QUE CON NUESTRO SEGURO TER-CERO PUEDES
COMPLEMENTAR LAPROTECCION QUE TE DA EL SOAT?

Seguro
|€F Cel

ransito y ocasiones danos materiales a otr

este SOAT o ingresa en: www.segurotercero.com

Modificacion unilatersl de la vigencia por duplicidad de amparos

«Con el fin de evitar duplicidad de amparos, s en b expedicidn del seguro obligatorio la
aseguradora evidencia que actuaimente existe una poliza vigente cargada en o RUNT,
vigencia de la pdliza que se estd expidiendo se modificard de tal forma que inicie vigencia a
partir del vencimeento de la poliza que ya se encuentra registrada en el RUNT

Habeas data

Seguros Mundial es el responsable del tratamiento de sus Datos Personales, los cuales son
recolectados para L prestacidn de los servicios inherentes 3 L suscripaidn del contrato de
seguro y para las finalidades dispuestas en L Politica de Tratamiento de Datos Personales; la
cudl puede ser consultada en www . segurosmundial com legal Dentro de la Poltica
encontrard los derechos que le asisten como Uitular de sus datos y las maneras que Liene para
ejercerios Recuerde que no estd en obligacion de otorgar sus datos personales sensibles, o los
relacionados a nifhos, nifas y adolescentes

Topes de cobertura gastos médicos
' Paca las siguientes tarifas: 100, 110, 120, 140, 150, 711, 712, 721, 722, 731, 732, 810,910, 920

Decreto 2644 de 2022 D'glumg ned ? COMPANIA
" Paca las demis tarifas no citadas en FMUND! L%E SEGUROS SA

Date: 2024.06.11 09:49:40 -05:00
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RUNT

CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No 175996585

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO

Entidad que expide el certificado: CDA LA AURORA

No. de Certificado de

NIT: 901393137 praas At 24-CDA-006
Fecha de expedicion: 2024/09/19 Fecha de vencimiento: 2025/09/19

DATOS VEHICULO
PLACA: SXS806 CLASE: VOLQUETA
MARCA: INTERNATIONAL MODELO: 2013
SERVICIO: Publico COMBUSTIBLE: DIESEL
CILINDRAJE: 10831 NRO. MOTOR: 35298418
NRO. CHASIS: 3HTWYAHTIDN154410 VIN: IHTWYAHTIDN154410
UNEA: 7600 SBA
COLOR: BLANCO

NOMBRE PROPIETARIO: GERMAN A BELTRAN B

FIRMA DEL RESPONSABLE
LIBARDO CARRENO CASTRO

Concesion RUNT 20 SAS / NiLS01581627-8 / Colombia / Linea de atencidn nacional 01 8000 930060 / www runt.gov co
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OBRAS CIVILES S.A.S
NIT 901.583.763-0

Bogota D.C., marzo 13 de 2025

CERTIFICADO IDEONEIDAD

INGECOP OBRAS CIVILES S.A.S., con NIT 901583763-0 certifica que el
vehiculo de placas SXS 806 esta calificado y en éptimas condiciones para
desarrollar el trabajo de transporte de material, asi mismo su conductor cuenta
con la experiencia suficiente en vehiculos de carga sencilla y doble troque.

Sin otro en particular.

Agradezco su atencion,

Representante legal:

DAIVE SANTIAGO PINZON AMADO
C.C.1.000.938.499

Calle 6 N.2 78B - 17 Banderas - Bogota Colombia
Email: ingecop.obrasciviles@gmail.com
Cel.316 3091076



mailto:ingecop.obrasciviles@gmail.com
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

1.019.602.573
MURILLO MALAGON

cDUIN DABIAN

o N AQLWQ(\ N\Uf\b
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ESTATURA G.S. RH

11-ABR-2022 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
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MURILLO MALAGONEDUIND... v+ OK

S
7

-

ARL | SUIrA

Medellin, 28 de February de 2025

LAADMINISTRADORADERIESGOSLABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que MURILLO MALAGON EDUIN DABIAN identificado(a) con cedula de ciudadania 1019602573 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion, se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 01/03/2025 Fechafin cobertura: 01/04/2025

INFORMACION DEL CONTRATANTE
MURILLO MALAGON EDUIN DABIAN CC1019602573

ACTIVIDAD ECONOMICA:

5742101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E INGENIERIA Y ACTIVIDADES CONEXAS DE ASESORAMIENTO TECNICO
INCLUYE SOLAMENTE EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE OBRA DE CONSTRUCCION, DIRECCION, DE OBRAS DE CONSTRUCCION,
ARQUITECTURA, INGENIERIA Y AGRIMENSURA, EXPLOT ACION Y PROSPECCION GEO-LOGICAS ASESORAMIENTO TECNICO CONEXO INCLUYE
SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A DISENO INDUSTRIAL Y DE MAQUINAS CON INTERVENCION DIRECTA EN LA OBRA
CLASEDERIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION: 6,96%

25}{;’,}“‘5 po,‘;’ég?,'}ME: 1'5'955/0 MADORESPRTESNIURTE®  mocrenoiente con conaaro oe prestacion ce

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDADECONOMICACENTRODE

5742101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E INGENIERIA Y ACTIVIDADES CONEXAS DE ASESORAMIENTO TECNICO
INCLUYE SOLAMENTE EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE OBRA DE CONSTRUCCION, DIRECCION, DE OBRAS DE CONSTRUCCION,
ARQUITECTURA. INGENIERIA Y AGRIMENSURA, EXPLOT ACION Y PROSPECCION GEO-LOGICAS ASESORAMIENTO TECNICO CONEXO INCLUYE
SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A DISENO INDUSTRIAL Y DE MAQUINAS CON INTERVENCION DIRECTA EN LA OBRA

INFORMACIONDEL CONTRATISTA

DAD A
5742101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E INGENIERIA Y ACTIVIDADES CONEXAS DE ASESORAMIENTO TECNICO
INCLUYE SOLAMENTE EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE OBRA DE CONSTRUCCION, DIRECCION, DE OBRAS DE CONSTRUCCION,
ARQUITECTURA, INGENIERIA Y AGRIMENSURA, EXPLOT ACION Y PROSPECCION GEO-LOGICAS ASESORAMIENTO TECNICO CONEXO INCLUYE
SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A DISENO INDUSTRIAL Y DE MAQUINAS CON INTERVENCION DIRECTA EN LA OBRA
CODIGODE ACTIVIDAD: 5742101

CLASEDERIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION: 6,96%
Su pago lo debe realizar con riesgo 5 (6,96 %), teniendo en cuenta lo siguiente:
Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase de riesgo del centrode trabajo de la entidad o institucion.
2 Elpropiode la actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo setomard la actividad principal o institucién.

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

C192784702119453616

Atentamente,

Di;acddndeAﬁﬁaduns yRecaudos

Este e Parn ofacton 0e athacdan ASEQUROS DE VIDA SURAMERICANA S A. asl 0omo pars s desalilacion
Inp L oo o punde wer valkiada en cuky par SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA SA
E e gor b gutradn on la base dedalon ol 200212025 08.50 AM

DwecodnlP. 190248233 106, 198 143.41.28, 172164257
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SaludTotal..

Bogota, febrero 28 de 2025

Senor{a):

MURILLO MALAGON EDUIN DABIAN
CC. 1019602573

Ciudad

Bogota

Ref: F370-RVA. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS SA.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarie que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afillacion al régimen contributivo de Salud Total EPS SA. se realizé
a partir de agosto 28 de 2014. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre mmms—ut—um'm Fecha de Estade  Discapacidad |

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

Razén soclal del aportante Usuario en  Tipo de contrate  Estade de
NOEPENDENTE VIGENTE

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos ia confianza que usted ha depositado en nosolros y esperamos que usted y su familia continGen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto serd atendida por el personal
de servicio al cliente de la sede administrativa de su cludad, 0 puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555,

Cordialmente,

ety o
4 <

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS SA

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

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién
NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) MURILLO MALAGON EDUIN DABIAN identificado(a) con CC numero 1.019.602.573 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de enero de 2024 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 28 de febrero de 2025

Cordiaimente,

o d

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com
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i CODIGO FR-55T-05
@ mnmmneamuua%u:‘ DE INDUCCION Y RE- i iy T e
1 15/01/2025
NOMBRE: Cduia  Monllo CEDULA: 1019 402573 £
AREA: OBRA carRGO: (‘naduclor —

1. Reflexiones lo siguiente: ¢Por qué me cuido?, 4Qué es el autocuidado?
Poidd ovdat [Hcgdenyies

2. Sefiale cuél de los siguientes son objetivo de la Seguridad y la Salud en el Trabajo.

a. Identificar peligros, evaluar y valorar los riesgos y establecer controles
b. Prevenir la ocurrencia de Incidentes, accldentes de trabajo y enfermedades laborales
Proteger |a seguridad y la salud de los trabajadores mediante la mejora continua del SG-SST
d. Todas las anterlores
3. Identifique que lesiones puede sufrir durante la realizacién de sus labores

Leslones

a. Quemaduras d. osteomuscular es g. Carga mental
Pérdida de Caidas del mismo y/o

s Fractura - in
b Suince e peso h. diferente nivel.
& Cuerpo extrafio en ojos ‘. Accldentes de L Aplastamiento por
trénsito excavaciones.,

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

Fracturas
ceidentes de trdnsito

4. Cémo se proteje usted frente a los riesgos a los cuales esta expuesto.
8) l r vl -
b)
c)
[9)

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

| a. Proteccidn auditiva e. Careta facial 1, Delantal de carnaza
’ Resplrador de .
Botas de seguridad con
b, puntera f. doble cartucho 1 Camisa manga larga
Guantes
c. Casco de Seguridad g. plasticos k. Capuchén
Guantes d
d. Guantes de carnaza h. nitrilo - 1. Gafas de seguridad

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

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

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

1
" 11 f} ’
i i J&'&N)\;\\(s\““-’k
I :

F __‘_‘_‘—‘—-___.___
[ IRMA DEL TRABAJADOR ENCARGADO DE LA INDUCCION

- Sem msmem

Powered by CamScanner
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CODIGO FR-55T-04

N°VER | F.APROB.| FRI

i
w NOTIFICACION DE RIESGOS
1 15/01/20

CONMBORCID BC 2228

POR MEDIO DE LA PRESENTE, Declaro que he sido notificado de todos los rlesgos a los cuales puedo estar expuesto durante: la jornada laboral y
comprometo a cumplir con las normas de seguridad y otras disposiciones establecidas por la empresa para prevenir,
Identificado  con cedula de Identidad 1 10TYCOI5T3

Conforme a lo antes expuesto yo, Q()mn NUH“O' ’
con el puesto de trabajo como, cpnduiiof , he recibido de la empresa, CONSORCIO DC 2025, amplia y suficiente Inducclén general y adiestrartie
operacional donde se me explico y notifico de manera verbal y/o por escrito los rlesgos y medidas preventivas inhere:ntes a mi cargo y ne

amblente circundante, las normas y procedimientos internos de la empresa y los andlisis de riesgo de mis funciones.

Asimismo, me comprometo a cumplir con las obligaciones que como trabajador me Impone las normas y procedimlentos internos de la Empresa en nati
de Seguridad Industrial, normativa legal que tiene como objeto fundamental mi segurldad, salud y blenestar laboral.

El Trabajador, Responsable de Seguridad y Salud en el Trabajo
gl Nombre: Jessica Lorena Ramirez Benavides
Nombre: . ;
Q() na-Ponlle
5 4 : Firma: Tesco\ Avea
sirma. y
alil Elon Mgl
! CC: 1.013.606.685
¢ 079601573 '
. Cargo: Residente ambiental /SST

iwgo: (i chlcfﬁ
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SUAporte | REPORTE INDIVIDUAL b

e n | 0 Ce f} Fecha creacion reporte  2025-02-28, 08:55:13 a. m. Tipo Planilla | Numero Planilla 76381370

o Periodo Cotizacion 202502 Periodo Servicio 202502
operativo

L PAGADA 2025-02-28 08:50:59.0 )
|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social MURILLO MALAGON EDUIN DABIAN

Documento CC 1019602573 Direccién CL2#13B-13

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 5880099

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion | UNICO Total Afiliados 1

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Il. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de A
Documento |CC 1019602573 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |57 00 MURILLO MALAGON EDUIN DABIAN 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
olbly|yly|z|g Z|w § ] g a i&( & % é . fresane s Cédigo galc) Tarifa frctel ot jrota] Cédigo | Codigo Tarifa Aporte | Cédigo Clase Tarifa Cadigo Tarifa Janty Aporte Tarifa Aporte
Slulel<|Blz |2 § E F82(g12 § &2)a|2|a e ZrFa:. i IBC Aggge Aggge AFpSlLrlSe ol e N IBC EPS Aporte Salud | "2 ot Riesgo i IBCARL  |Aporte Riesgos| ~ o7 ca IBCCCF | Aporte Caja| SENA | ‘dZC" e e

a|a|a|a

0(3|3(3|0 $1.423.500 230201 16 % $1.423500 $227.800 $0 $0 EPS002 12,5% $1.423.500 $178.000 $0 14-11 5 6,960 % $1.423.500 $99.100 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
ojojo
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PROTECCION FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA SALUD TOTAL EPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 227.800 $0 $0 $ 178.000 $99.100 $0 $0 $0 $0 $0 $ 504.900

Paginalde 1

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotéa: 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.

RTOS
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<



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

GERMAN DARIO ARBELAEZ RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.054.541.277, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




R

MIS_4_1_3 FR15 v_010

Hai"nda @ POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
O A0

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, GERMAN DARIO
ARBELAEZ RODRIGUEZ identificado con CC No. 1054541277, registra la siguiente informacién.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 20/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

INGECOP OBRAS CIVILES SAS - NI. 901583763

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202501012673285.

| Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 19 dias del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiia de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resclverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol opositivoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO
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4 y Colsubsidio

Con todo lo que te mereces

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR

COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) GERMAN DARIO ARBELAEZ RODRIGUEZ identificado (a) con
Cédula de ciudadania No. 1 054 541 277, se encuentra afiliado(a) a esta Caja de
Compensacion Familiar, a través de INGECOP OBRAS CIVILES con NIT
9015837630

Fecha de afiliacion a la Caja: 19/02/2025.
Fecha de ingreso a la empresa: 19/02/2025.

/
O
JOSE'LEONARDO GONZALEZ VEGA
Jefe de Seccion Operacion Afiliaciones

ILADO SuperSubsidio <§>

]
-_

A 5] (| 5 o vk - Jp L A
[] PZ-N -l‘: ﬁ '{ . .?" YA: ﬁ’ b {:

W B a«

Proteccion Socal Educacion Vivienda Salud Cultura Recreacion y Deporte Turismo Supermercados Droguerias Crédito y Seguros Alimentos y Bebidas

Calle 26 # 25-50 Conmutador 742 0100 — Fax 340 2690 —A.A. 8573 Audioservicios Colsubsidio: 745 0999 Bogota, D.C. www.colsubsidio.com


http://www.colsubsidio.com/

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 18/02/2025, el empleador INGECOP OBRAS CIVILES SAS identificado con NIT nimero 901583763
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
8390187 18/02/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE GERMANDARIO ARBELAEZ AYUDANTE DE
CIUDADANIA 1054541277 RODRIGUEZ 1423500 CONSTRUCCION 2025-02-19

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 18 dias del mes de Febrero del afio
2025.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



i CODIGO FR-SST-05
FORMATO DE EVALUACIQN DE INDUCCION Y RE- R
INDUCCION N° VER F. APROB. F. REV.
CONSORCIO DC 2025
1 15/01/2025
NOMBRE: German Arbelaez CEDULA: 1054541277
AREA: OBRA CARGO: ayudante

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

Porque es un trabajo que me expone si no tengo precauciones,

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

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

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

(o Proteger la seguridad y la salud de los trabajadores mediante la mejora continua del SG-SST

d. Todas las anteriores

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

Lesiones

a. Quemaduras d. osteomuscular es g. Carga mental

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

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

transito excavaciones.

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

Caidas

Fracturas

IAccidentes de transito

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

a) Uso de epp

b) concentracion

9]

d)

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

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

b. f. doble cartucho j. Camisa manga larga
puntera

C Casco de Seguridad Gu’antes k Capuchoén

' g plasticos ) P
Guantes de )
d. Guantes de carnaza h. nitrilo I Gafas de seguridad

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

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

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

6{3‘ {"'”K.\!:\ ;*)li ltk',hg_‘g _‘ \");,c:\( ol _\\g\\\\:- 2

FIRMA DEL TRABAJADOR ENCARGADO DE LA INDUCCION
cc 1.012.393.061




| CODIGO FR-SST-04

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

1 15/01/2025

CONSORCIO DC 2025

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

Conforme a |o antes expuesto yo, german dario arbelaez , Identificado con cedula de identidad N° 1054541277
con el puesto de trabajo como, ayudante de obra , he recibido de la empresa, CONSORCIO DC 2025, amplia y suficiente induccion
general y adiestramiento operacional donde se me explico y notifico de manera verbal y/o por escrito los riesgos y medidas preventivas inherenteg
a mi cargo y medio ambiente circundante, las normas y procedimientos internos de la empresa y los analisis de riesgo de mis funciones.

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

El Trabajador, Responsable de Seguridad y Salud en el Trabajo
Nombre: German Arbelaez Nombre: Jessica Lorena Ramirez Benavides

Firma: 605 MR ]‘I."I:.E Lalua z. Firma: =~ Jecolibnéa

CC: 1054541277 CC: 1.013.606.685

Cargo: ayudante Cargo: Residente ambiental/SST




Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA NOMERO
900145264 0000536989
Régimen : REGIMEN
CERTIFICADO LABORAL
EMPRESA: INGECOP OBRAS CIVILES SAS FECHA 19/02/2025 07:45:26 ‘

PREOCUPACIONAL O INGRESO

EDAD 38 Afios

POS-OCUPACIONAL O EGRESO [}
NOMBRE Y APELLIDO: GERMAN DARIO ARBELAEZ RODRIGUEZ
SEXO M CARGO A DESEMPENAR AYUDANTE DE OBRA

PERIODICO [
C.C 1054541277

EXAMENES PRACTICADOS
Evaluacién médico ocupacional
Visiometria

Optometria

Audiometria

Espirometria

UJROEE

si( )] No
Trigli [:] Otros D

Examenes de laboratorio
Glic [ Col (]

¢ Cudles?

Enfasis Osteomuscular

Otros O

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

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

CONCEPTO

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

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

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES

CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS - VALORACION EN EPS CON NUTRICION / DIETA HIPOCALORICA / BAJAR DE PESO
USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR / REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral

SI(] NO [] ¢Cual?

FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA DEL ESPECIALISTA

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

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JAISON
ESNEIDER DIMATE ALFONSO identificado con CC No. 1069230388, registra la siguiente informacién.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 03/05/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

CONSTRUCTORA INGTECH SAS - NI. 901779479

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cédigo (valido por un mes): 20250101395324.

| Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 4 dias del mes de marzo de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiia de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resclverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol opositivoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGS55

Famisanar 0011069448 27794517

NIT 830.003.564-7 9011069448 e de Rarcaci

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo qz | q5 |2024 |
1. Tipo de tramits 2. Tipo de Afililacion 3. Réglman | 4 Tipo de afiliada 5. Tipo de cotizania Cédigo (8 regisirar por la EP3)
A, AfiEacidn D A, Individusl; * Cofizente o cabers de Familig B. Cofaciiva | A, Canbributivo A. Cofizanta A, Dapendonts
B. Ropore da Novedadas + Benafciano o afilade adiclonai C. Insttucionad B. Subsidiade B. Cabaza da familia B, Independante
D, Deoficn | C. Bangficlario C. Pansionada
A. AFILIAGION 1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGION (del cotizants o cabeza de familia)
5 Apellidas y nombres DIMATE ALFONSO JAISON ESNEIDER
7. Tipo de documenta B. Nismero del documento 9. Sano 10. Fecha de }
de identidad (CCl| de identidad 1069230388 | remenino[ | Mascuino[X] | nscimiene | O 01D | M 2IM | A | A1988
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia | 12. Discapacidad 13, Puntsje SISBEN | 14, Grupo de poblacién espechal g = ARL 16, Administradora de pensiones
17.In base p 18. Residencia
-~ %’1‘%86‘.’665°| . —
e elaaind 5o IJrI:anu|:| Rural [ | ; PO

V. DATOS EIE IDEHTIFII'.:&CICIH DE LOS MIEMBROS !JEL HI.II:LEG FAHILLAR (Datos basicos de identificacion del G&n,-.runu o mmpaﬁamial permanente miminta]n

18. Apslfidos y nombres
P ADa{ico SIS Araii TR MCHTROTD SFOOLENAD NOmDrn

“20. Tipo de documents | 21. Namaro del documento 72, Sexn _ 23. Fecha de _ = 3 ) _
de identidad || de identidad Femening || Maseuline| | | necimients | ! [ [ M A |A | A
Datos bisicos de identificacién do los beneficiarios y do los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombras

Primer Apaliico Segundo Apallido Primer Mombre Segundo Nombre
B1
(B2
B3
B
[
5. Tipo da documento A 27, Sexo Datos complementarios
e [dankidad 26, Mumeno del documente de identidad Bk | il 212 Fecha de nacimizmto g e . Enia
B1 I I I I I I I
- | D | | | I I |
B3 I I I I I I I
Bd | | | I I I |
BS I | [ M | I I |
1. Discapacidad 32. Datos de rosidencia 33 Vslor de fa UPC
7 el afifiado adicional
FTN T TP Municpio / Distrto bors. | Rurs RE—— e — o i s
B1 B
B2
B3
Bd
BS
Soleccion de la IPS Primaria -
34, Nombre de |5 institucién prestadora de servicios de satud - IPS Cadigo de la IPS
e (@ registrar por fla EPS)
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
38. Tipo da documento 37, Numero del docum de lde |!5. Tipo de aportanie o pagador de pensiones (a registmr por [a EPS)
66 NSTRUCTORA INGTECH SAS = i [NT] 901779479
39. Ub BOGOTA DISTRITO CAPITAL
RA W 21 75 Uireccion 31476968 | Teen alnoirtes: Munleiple J Cistit Elepiartiarhie |

8. REFﬂRTEﬂEHﬂFEDAﬂES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de dates bésicos de idaniificackin l_ 2, Comaccion dedatos bisicos de identificacion l_ 3. Actualizacicén del docurnento de identicad | | 4. Aclualizacdn y comeccion de datos complamentiarios D 5. Terminacitn de la
Inscrigoidn an ks EPEI_' Cadago 6. Reingcripclin &n fa EPS |_| 7. Inclusidn de beneficiarics o de affados adicionales |:| &, Exclusian de beneficiarios o de affados adicionales |_| 8. Inscin de relacién laboral oadquisicion
de condiciones para 'BD‘IIHrl-X-l 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condicionas pare seguir cofizande| | 11, Vinculecion a una enfidad autorizada para realizar sfiiscionss colectvas |:| 12 Deswinoulacidn de una
entidad auiorizada pars resiizer afilaclones colectivas| | 13, Movilidad; A. Régimen Cunh'lhuﬂhg‘ B. Régimen Subsidiada || 14. Traslado: A Mismo Régimen[ | B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento| |
18, Reporte del frdmite de proteccdn &l casants D 17, Reports de |a calidad de Pre-pensionado 18, Reporie de ka calidad de Penslonado |:

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#1. Datos bislcos d‘l- idlmiﬂ:ulén

Apellide ey Apalllel : i Mol

Tipo de documento | MNimere del decumento de identidad Sexo Facha de rla:lmhnln 42 Focha n-u\ludnd
de Identidad Femacéno[ | Maseutvol ]| o | b | W | W | & | 4 | a | 0Odo [ wOSH 2024
43. EPS antarior 44, Motivo de traslado 45 Caja do l'.:nmp-ma:iﬁn Familiar o Pagador de Fur:s]nnn

Cédiga

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaracion de dependencia econamica de las bengdicanos o aliliados adicorales:

A7, Deslamcion dala no abligaskn de alillarss al Ragiman Contributive, Especizl o de Excepolin

48 Declaracion de existencia de raronas de luersa mayor o caso fofudo que impiden la enlrega de ks documentos gue soredilan ks condicitn de beneficianos

449, Declaracian da no intsmacisn dal catizante, cabazra da famiia, bereliciarios o allizde: adiciorales en una Institucisn Prastadara de Seevickos da Salud

B0, Autosiracian para gua i EPE solicite y ablanga datos v copi de & histara cliniga del colizania o cabara dalamiia v de sus bersliciarios o aliliacos adicionales

51, Autorizacidn para que ia EPS reporte la informacidn gue se genere de la alilacian o del reponie-de novedacdes a la basa de dalos de alilizdos wgentes v a las entidades publicas gue por sus funcionas ia requigran
a2, Aulorizacion pard gue la EFS mangje los dalos parsonales def cofizande o cabesa de famifia y do sus bonoficiarios o aliisdos adicionales, de acuerdo con fo prevista an la Ley 1581 do 2012 y ol Decrade 1377 da 2013, L
53, Autcrlracidn para que la BPS envie Informacion al correc elecirdnico o al celular como menssjes de lexto L |

Vil FIRMAS
B I 1L i b5, & s F, B : 1 Tyl 3 i
1. ANEXDS
56, Anexo copia del documento de identidad; (=M| (RS ] L' i 'i lce] [ooy Ii
Cantidad: . B4 it | | | | Total | |

57 Copla del diclamen de incapacidad parmanente emitido por |8 auloridad competants

&8, Copia del registio civil da matrimonia o de la Esontura poblica, acla de conciliacion o senfencia judicial que declare la union marital,

58, Copa de la eseritura pdtilica o sanlencia judicial gue dectare &l divorcio, sentencla judical gue declare [ saparacion de cuerpos ¥ escritura poblica, acta de conelliEzion o sentencia judicial que deciare
8 tferminacion de i unidn mearitsl,

0, Copia del cerificado de adopeion o acia da entrega del menor L]
&1. Copia de la orden |udicial o del acio administrative da cesiodia. k-
2. Copla del documanto en que conste B8 péndida de lapatia potestad o el cedtificado de defuncsin de los padres o la deciaracidn susciia por el cotizame sobve & ausencia de 1os dos padres. :
B3. Copia de la aulorizacion de trasiado por pare dela Suparntendencia Macional de Salud.
B4, Cartificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas: :
&5, Copia dal acip administritive o provedancia de las autordades compelenlas en i gue conste & calidad da benaligiano o e ordans i afilaciin de oficio i
). DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacién de la entidad Terriiorial 67, Datos del SISBEN 64. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacitn
Codigo del municipls | Codigo del departaments | NOmero de &3 fichs Puntzje Mived
— | RS R — (D (M (M]AJA[A] I |AIA]A|

T0. Datos del funclonario que realiza |a validacion

Primar Agaliide | s i Apaiide | Prirrear dambie | U M

Mu del documento de identidad OBSERVACIONES:
A R[] | —————— CARGO: AYUDANTE DE OPERADOR DE MAQUINA

1. Firma ded funcionario

VIGILADD SUpersaluc EB

Recuerds que oon la fima del formulario, el aflisdo manifiests s verscidad de la informarin registrada y de les declaraciones conlenidas & ef capiiulo VIl del formulario Cambio Empleo
INTERNET 5 /201



§,.3 Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JAISON ESNEIDER DIMATE ALFONSO identificado(a) con CC
1069230388 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicibn de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/11/2020

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO SOACHA VENTURA
TERREROS

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 03 dias del mes marzo  del 2025.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



§,.3 Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JUSKEILYS GABRIELA DIMATE MORALES identificado(a) con RC
1242688048 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicibn de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 01/02/2021

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO SOACHA VENTURA
TERREROS

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 03 dias del mes marzo  del 2025.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



%— Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) KATTYUSKA VANESSA MORALES GOMEZ identificado(a) con PT
1571068 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 01/04/2023
Estado de la Afiliacion: CANCELADO
IPS:

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 03 dias del mes marzo  del 2025.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JAISON ESNEIDER DIMATE ALFONSO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.069.230.388, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L
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NIT:901.779.479-6

CONSTRUCTORA INGETECH SAS

NIT: 901.779.479-6

Asunto: CERTIFICADO DE IDONEIDAD

INGETECH SAS certifica que el sefior JAISSON ESNEIDER DIMATE identificado con
cedula de ciudadania N° 1.069.230.388 cuenta con experiencia en el desarrollo de
operaciones relacionadas al funcionamiento correcto de la RETROEXCAVADORA
BOBCART E42 por lo que damos constancia de que el sefior JAISSON DIMATE cuenta
con suficientes conocimientos operativos realizados en las diferentes obras en la que ha

trabajado con nosotros.

El presente Certificado se expide el dia 27 de enero del 2025.

Cordialmente,

B Y S

( \ : g
/
2

<Albert inzén
sentante Legal

CONSTRUCTORA INGETECH S.A.S
901.779.479-6

(+57) 3147696824
(+57) 3133622017
E-mail: constructoraingtech@gmail.com



LECMAC

LMedic,

901.330.589-1

Identificacion:

Género:

RH:

Estado civil:
Estrato:
Direccion:
Acompafiante:
Empresa:

Sede:

TIPO EXAMEN: INGRESO

1. AUDIOMETRIA

Nombres y Apellidos:

Fecha de Nacimiento:

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Fecha de examen: 2024-05-02 Fecha de impresion: 2024-05-02
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

DIMATE ALFONSO JAISON ESNEIDER

CcC NUmero: 1069230388
01-11-1988 Edad: 35 ANOS
M Identidad de Género: MASCULINO
O+ Ciudad - Sede: BOGOTA
UNION LIBRE Escolaridad: BACHILLER
2 Ciudad: BOGOTA
CLL 7D # 81B 03 Teléfono: 3133622017
Tel. Acompadante:
CONSTRUCTORA Cargo: OPERADOR DE RETROEXCAVADORA
INGTECH SAS

LECMAC MEDIC SAS

ENFASIS: TRABAJO EN ALTURAS, OSTEOMUSCULAR
EXAMENES REALIZADOS

2. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 3. VISIOMETRIA

4. GLICEMIA 5. PERFIL LIPIDICO
CONCEPTO
CONCEPTO APTO SIN RESTRICCIONES PARA LA OCUPACION

CONCEPTO ESPECIFICO

Sin restricciones médicas para trabajo en alturas

RECOMENDACIONES

GENERALES

INICIO O CONTINUAR ACTIVIDAD FISICA
CONTROL DE PESO Y NUTRICION

USO DIARIO DE BLOQUEADOR SOLAR
RECOMENDACIONES GENERALES

OCUPACIONALES
USO DE EPP
OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA
+ USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE
TRABAJO
+ CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS
+ INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO CON LOS
RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES
* PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL

RECOMENDACIONES PARA EL USUARIO(A)

* HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE

* DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE
+ CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA

SI
PARA TRABAJAR

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicion de salud, es verdadera, y me comprometo a

cumplir las recomendaciones y las restricciones a que

A
414
Taayde ACHe Garris

0 O UPACIONAL
e Hels 0 yaraaosa

TAYDE CONCEPCION AVILA GARCIA
C.C 32716395

RM: S.0 3274-2022

Firmay sello del médico evaluador

haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de contrato. Articulo 62 CST.

3Ql LoD Drode

DIMATE ALFONSO JAISON ESNEIDER
Documento:1069230388
Firma del trabajador

Sede: LECMAC MEDIC SAS Direccion: CRA 41B # 9-11 Teléfono: 3167529642 Email: gestionlecmacmedic@gmail.com Pg. 1/2


mailto:gestionlecmacmedic@gmail.com

LECMAC
.{ A CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

(Medlc,
Fecha de examen: 2024-05-02 Fecha de impresion: 2024-05-02

901.330.589-1

Sede: LECMAC MEDIC SAS Direccion: CRA 41B # 9-11 Teléfono: 3167529642 Email: gestionlecmacmedic@gmail.com Pg. 2/2


mailto:gestionlecmacmedic@gmail.com

i : | CODIGO FR-55T-05
FORMATO DE EVALUACION DE INDUCCION Y RE-
INDUCCION N° VER F. APROB. F.REV.
CONSDRCIO DE 2020 -
1 15/01/2025

NOMBRE: Y. e, Conpicher Alfonso CEDULA: 1042 50 339
AREA: OBRA CARGO: Qﬂo'ja-é y

T L
1. Reflexiones lo siguiente: ¢Por qué me cuido?, £Qué es el autocuidado?
Cos  diee Ptoe 118 Y o&’ r.u:.dia.{ﬁ«’ =i /a P i oo e

Hi v enre ﬂﬂlﬁanﬁ.) Ln Y H<e et Dpaen Fe i
4 A 4 & /

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

a. Identificar peligros, evaluar y valorar los riesgos y establecer controles
b. Prevenir la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades laborales
o Proteger la sequridad y |a salud de los trabajadores mediante la mejora continua del SG-SST

d. Todas las anteriores

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

Lesiones
a. A |Quemaduras d. X |osteomuscular es gx_ |Carga mental
b. % |Fractura - Esguince &, Pérdida de h. C_az'das del l_'l'IiSITID y/o
peso diferente nivel.
c. % | Cuerpo extrafio en ojos £ Accide:ntes de i Aplastamiento por
transito excavaciones.

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

IAccidentss de wransiio

4. Cémo se proteje usted frente a los riesgos a los cuales estd expuesto.

o U‘}fj'w /09 o {z’ Hatth /4‘7 ﬁ[( 'ﬂ/g /'z‘& el V) fev Gom 4(_1
b) Lopt ;7;"!'{ Lo Aoy vt /7 {.'f?,{l’l’f/zﬂ
<)

d)

5.Sefiale los elementos de proteccién personal que debera usar durante la realizacién de su labor.

a. w |Proteccidn auditiva e, Careta facial i Delantal de carmnaza

b.. ¥ SE:::;E Seguridarkeon £ Eggfér:;rot{.g:o j- &% | Camisa manga larga
% Casco de Seguridad 0. ;GJI::RE‘::; k. Capuchdn

d. A |Guantes de carnaza h., » (n;iltlfu'ges a9 l. A | Gafas de seguridad

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

1. Informar al encargado de sepuridad ~ llamar a seguros Axa Colpatria

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

~ s
Jescolxomea

E—m@ﬂaﬂ%ﬁfg&_@ﬂée 230204 :
FIRMA DEL TRABA) R ENCARGADO DE LA INDUCCION

—— e P e e

Powered by @ CamScanner
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€ODIGO FRSST04
NOTIFICACION DE RIESGOS N°VER | F.APROB.| F.Ri

COMSORCIO DC 2028

1 15/01/20

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

Conforme a lo antes expuesto yo, JAISON DIMATE ALFONSO Identificado con cedula de identidad N° 1069230388

con el puesto de trabajo como, OPERADOR , he recibido de la empresa, CONSORCIO DC 2025, amplia y suficiente induccién general y adiestramie

operacional donde se me explico y notifico de manera verbal y/o por escrito los riesgos y medidas preventivas inherentes a mi cargo y me
ambiente circundante, las normas y procedimientos internos de la empresa y los analisis de riesgo de mis funciones.

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

El Trabajador, Responsable de Seguridad y Salud en el Trabajo
Nombre:_ | Nombre: Jessica Lorena Ramirez Benavides

Joaisson Consider Dimetr Plfepme
Firma: Firma: FEesichRsy

-Ej zI! !:’a i}.MOJ: Q—-
cc CC: 1.013.606.685

12692 % 328
Cargo: Cargo: Residente ambiental/SST
% 0P Sy

Powered by @ CamScanner
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JAISON  DIMATE ALFONSO 

 1069230388

OPERADOR


REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero  1.023.934 .55
MARTINEZ CAST= U

APELLIDOS

JOSE EDUARDC

NOMBRES

O PADEK L7

—— e —— 1 e - mm

FIRMA

Powered by CamScanner

r -

FECHA DE NACIMIENTO 19-JUL-1994

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O- M

ESTATURA G.S. RH SEXO

- 24-JUL-2012 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO

A-1500150-01293766-M-1023934551 20220501 0078994701A1 8504523853
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COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 24/02/2025

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Nuimero de documento: 901779479
Nombre: CONSTRUCTORA INGTECH SAS

Direccion: KR 88 A 2175 CA 187

Departamento: EOCGOTA Municipio: BOGOTA D.C.
Correo electrénico: MANUELMANOTAS32@GMAIL.COM

Teléfono: 3147696824 Tarifa: 6,96000

Actividad Econémica: 54220017 CONSTRUCCION DE PROYECTOS DE SERVICIO PUBLICO, INCLUYE LA CONSTRUCCION DE
OBRAS DE INGENIERIA CIVIL RELACIONADAS CON TUBERIAS DE LARGA DISTANCIA, LINEAS
TRANSMISION DE ENERGIA ELECTRICA Y COMUNICACIONES, TUBERIAS URBANAS, LINEAS URBANAS
DE TRANSMISION DE

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Documento Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC - 72265374 MANUEL ESTEBAN MANOTAS DURAN

DATOS AFILIADOS RADICADOS

# Radicado Cobertura  Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo

1 2025-01-012-841133 | 25/02/2025 CC 1023934551 JOSE EDUARDO MARTINEZ CASTRO 5 6,96000 Dependiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirfjase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencién a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

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

Cédigo: +dtJFEKk1tUII6BOrtrsZQ== Certificado impreso el dia 24/02/2025 3:30:38 p. m. por el portal de empresas Edesk
Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 } BAEATS'EE)GE‘)JSEDEORQ
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincdn - defensordelcliente@positiva.gov.co
@posiivag COLOMBIANOS

Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (s01) 610 8164

@Positiva Compaiia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.pOSitiVCl.gOV.CO
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COMPARIA DE SEGLIROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

f Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la
|| linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 7000.

LA ASEGURADORA

B www.positiva.gov.co Egﬁgﬁgihgg
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SaludTotal .

Bogota, 28/02/2025

Sefior(a)
JOSE EDUARDO MARTINEZ CASTRO
C — 1023934551

Referencia: certificado radicacion de afiliacion
Formulario No.: 4014285359
Fecha Radicacion: 25/02/2025

Apreciado afiliado:

Reciba un cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S S.A., y nuestros agradecimientos por
habernos escogido como su Entidad Promotora de Salud (EPS) de su preferencia.

Salud Total EPS-S S.A., certifica que su solicitud de afiliacion y/o Novedad de la afiliacion se
encuentra radicada al Plan de Beneficios del Régimen Contributivo como trabajador dependiente de
la empresa CONSTRUCTORA INGTECH SAS N 901779479, bajo el tipo de cotizante C con una
base de cotizacién para el 2025 de $ 1423500.

A continuacién, relacionamos la informacion de los miembros del grupo familiar asociados a este
formulario:

. Documento F_echa Anexos
Nombre y Apellido / Tioo Nacimiento Parentesco Sexo endientes
PO (mm/dd/aaaa) P
JOSE EDUARDO C 07/19/1994 COTIZANTE M

MARTINEZ CASTRO

Informacién Afiliacion
EPS Anterior; EPS SALUD TOTAL
Posible inicio vigencia afiliacion: 03/26/2025 (sujeto a autorizacion de traslado)

Informacién Laboral

Direccion Empleador: CR 88 NO 21 75 CA 187

Direccion Laboral: CR 88 NO 21 75 CA 187

Fondo de Pensiones: 3

Administradora Riesgos Profesionales: POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
Fecha Ingreso a laborar(mm/dd/aaaa): 02/25/2025

Es importante que tenga en cuenta que este documento hace las veces de copia de formulario de
afiliacion. Recuerde que la informacién relacionada con los derechos y deberes se encuentra en la
pagina web www.saludtotal.com.co. Si usted requiere algun tipo de informacién adicional puede
comunicarse con el asesor que lo atendid, el Sr (a) ESTRATEGIA EMPRESARIAL AS LTDA Cdédigo:
N762, o dirigirse a la oficina de SALUD TOTAL EPS-S S.A. mas cercana.

M-PYGA-F171 V.2.0-2022

Tusal
www.saludtotal.com.co | }Sudno

Linealofal Bogota 485 4555 - Nacional 018000 1 14524 debe sergg{\



SaludTotal .

Sefior usuario, con el animo de brindar a usted y a sus beneficiarios un mejor servicio, le solicitamos
por favor que los documentos relacionados como Anexos pendientes sean entregados

al asesor a la mayor brevedad. De Acuerdo al decreto 780 de 2016, estos documentos son parte

integral de la afiliacién y de no ser entregados pueden ocasionar la suspension de la afiliacion de los
beneficiarios.

Descripcién de anexos:

Documentos exigidos Cod. | Documentos exigidos Cod. | Documentos exigidos Cod.

Documento de identidad A Registro civil de matrimonio B Declaracion extrajuicio de | C
convivencia

Certificado de escolaridad | F Certificado de incapacidad | G Certificado de dependencia | H

(renovable cada  periodo permanente economica

escolar)

Registro civil prueba de | S Carta certificaciéon | T Carta contrato de | W

parentesco representante legal aprendizaje

AFP para cotizantes | 1 ARP para cotizantes | 2 Certificacién ARP 11

cooperativas cooperativas

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.

Si al momento de recibir esta comunicacion, usted ya solucioné dicha situacion, por favor haga caso
omiso de esta informacion. ¢ Sabia usted que, si nos suministra una direccién valida de correo
electronico, podemos comunicarnos de manera rapida, efectiva y, ademas, evitamos el uso
exagerado de hojas de papel? Ingrese ya mismo a nuestra pagina WEB www.saludtotal.com.co, y en
la opcién “Te Escuchamos” registre la informacion que desea actualizar, y ayudenos a preservar el
planeta.

M-PYGA-F171 V.2.0-2022
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Linealofal Bogota 485 4555 - Nacional 018000 1 14524 debe ser



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JOSE EDUARDO MARTINEZ CASTRO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.023.934.551, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L
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LECMAC MEDIC SAS

NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra41B#9-11
Cel: 316 752 9642
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

LECMAC

Medic,
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

05 03 2025 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO - ALTURAS
DIiA MES ANO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

CONSTRUCTORA INGTECH SAS

Nombre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificaciéon CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
MARTINEZ CASTRO JOSE EDUARDO Masculino 30 AfoS CcC 1023934551
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo OFICIAL DE CONSTRUCCION

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CUMPLE SIN RESTRICCION PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

APTO |PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD

NINGUNA PERMANENTE NINGUNA

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

EVALUACION OCUPACIONAL [1 |AUDIOMETRIA W]

VISIOMETRIA [1 |PERFIL LIPIDICO O

GLICEMIA [1 |OSTEOMUSCULAR O
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

NINGUNO USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

" USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO.

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

" CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

" INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES EN ALTURAS

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

" HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

” VALORACION POR OPTOMETRIA ANUAL

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 prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, 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 ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacién 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 legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido 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.

MEDICO E Aspirante o Trabajador

abriel A. Carillo F.

MEDICO BEPECIALISTA
Firma: ] Firma: 5= MRS
Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO Nombre: MARTINEZ CASTRO JOSE EDUARDO
R.M.: 08882 L.S.0.. 32522022 cc 1023934551




1 CODIGO FR-SST-05
: ON ON
mammoezm;uugmuoe INDUGCION Y RE- B vy b
1 15/01/2025
nomere: \|ODT ED0ARTDD TIARTIAE 2 |cepua: AD2S O\BL\ H3A
AREA: OBRA cArRGo: (OFL(I p\L
1. Reflexiones lo siguiente: ZPor qué me cuido?, Qué es el autocuidado?

YA (o100, AIOIESNE  VEVSONAL, H\MH\J’U—)(W ZANVI/AGNS
BlEAE 3(1.\\2; s/l EMOON AN

2. Sefiale cudl de los siguientes son objetivo de la Seguridad y la Salud en el Trabajo.

a. Identificar peligros, evaluar y valorar los riesgos y establecer controles
b. Prevenir la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades laborales
c. Proteger |a seguridad y la salud de los trabajadores mediante la mejora continua del SG-SST

K Todas las anteriores
3. Identifique que lesiones puede sufrir durante la realizacion de sus labores

Lesiones
a. Quemaduras X‘ osteomuscular es X Carga mental
r? Pérdida de Caidas del mismo y/o
Y Fractura - Esguince e. peso 'k diferente nivel.
Cuerpo extrafio en ojos Acddentgs de i Aplastamig.nto por
trénsito excavaciones.
4. Describa los riesgos a los que usted esta expuesto durante la ejecucion de sus actividades.
Caidas
Fracturas

IAccidentes de trdnsito

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

2 (0 e LERmEXTI)Y DF Mo*cc-(c onl P E X A
oA I ROZEAS Ué— S(/bUK—\UA‘"\

d)

5.Seiiale los elementos de proteccién personal que deberé usar durante la realizacion de su labor.

b-a Proteccién auditiva . e Careta facial L Delantal de carnaza
\
; Respirador de
Botas de seguridad con
/* puntera f. doble cartucho K Camisa manga larga
K Casco de Seguridad g. E.g‘;g;: K. Capuchén
G de
d. Guantes de carnaza h. ml:,a“r::es L Gafas de seguridad

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

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

Recuerda, todos somos responsables de la seguridad al Interior de la compaifiia.

& TTesacols \ e
5055 TN EZ. A0S JeesO\ XL

tﬁRMA DEL TRABAJADOR ENCARGADO DE LA INDUCCION

a mam ANT Nfra
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CODIGO FR-SST-04

‘ NOTIFICACION DE RIESGOS Nevir | F.aprOB.| E.RI

1 ISIWZDﬁ

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

Conforme a lo antes expuesto Yyo,JOSE EDUARDO MARTINEZ CASTRO,  Identificado con cedula de identidad N° 1023934551

con el puesto de trabajo como,  Oficial , he recibido de la empresa, CONSORCIO DC 2025, amplia y suficiente induccion general y adiestramie
operacional donde se me explico y notifico de manera verbal y/o por escrito los riesgos y medidas preventivas inherentes a mi cargo y me
ambiente circundante, las normas y procedimientos internos de la-empresa y los andlisis de riesgo de mis funciones.

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

El Trabajador, Responsable de Seguridad y Salud en el Trabajo

Nombre: Jessica Lorena Ramirez Benavides

Nomere: YOE E00AQDO HATTANER
Ama:  SOSE AT EZ.
MRA S1 61" b SO NrIAL

Cargo: OFkC,( /,\ 1t Cargo: Residente ambiental/SST

— ™ .
Firma: Jeescol Abmea

CC: 1.013.606.685

¢ Scanned with !
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JOSE EDUARDO MARTINEZ CASTRO

Oficial 
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@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 17/03/2025

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Nuimero de documento: 901779479
Nombre: CONSTRUCTORA INGTECH SAS

Direccion: KR 88 A 2175 CA 187

Departamento: EOCGOTA Municipio: BOGOTA D.C.
Correo electrénico: MANUELMANOTAS32@GMAIL.COM

Teléfono: 3147696824 Tarifa: 6,96000

Actividad Econémica: 54220017 CONSTRUCCION DE PROYECTOS DE SERVICIO PUBLICO, INCLUYE LA CONSTRUCCION DE
OBRAS DE INGENIERIA CIVIL RELACIONADAS CON TUBERIAS DE LARGA DISTANCIA, LINEAS
TRANSMISION DE ENERGIA ELECTRICA Y COMUNICACIONES, TUBERIAS URBANAS, LINEAS URBANAS
DE TRANSMISION DE

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Documento Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
" CC - 72265374 MANUEL ESTEBAN MANOTAS DURAN
£
q
¢ DATOS AFILIADOS RADICADOS
; # Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
§ 1 2025-01-033-61018  18/03/2025 CC 19955221 JOSE RAFAEL MURILLO GONZALEZ 5 6,96000 Dependiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirfjase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencién a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.
&
i
4
8 Cordial saludo,
Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.
g
2
Positiva Compuﬁgwi%\(g;E%ijHzSMFszTHQg:= Certificado impreso el dia 17/03/2025 11:50 a. m. por el portal de empresas Edesk
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo valencia (Suplente) | defensordelcliente@positivagov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogot@ | +57 (801) 610 8184 | Lunes ¢ Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mas informacion https:/ [www.positiva gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una quejo ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS
organismo de autorregulacion

€ rositiva compania de seguros 9 @Positivacol @ positivacol @)positivaseguros WWW,pOSitiVO.gOV.CO



@) POSITIVA

COMPARIA DE SEGLIROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

f Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la
|| linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 7000.

LA ASEGURADORA

B www.positiva.gov.co Eg{g,?;’,‘ihgg

[

JOSE RAFAEL
MURILLO GONZALEZ
CC - 19955221

CONSTRUCTORA INGTECH SAS
901779479

©rosr

IVA

: SECLEROR



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGS55

Famisanar 0011886685 29057796

NIT 830.003.564-7 9011886685 p—

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo . 1I7 | q3 |2025 |
1. Tipo de tramite 2 Tipo de Afillacidn 3. Régiman | 4 Tipo de afiliada 5. Tipo de cotizanta Cédigo (a reglstrar por la EP3)
A, AfiEacidn D A, Individusl; * Cofizente o cabers de Familig B. Cofaciiva | A, Canbributivo A. Cofizanta A, Dapendonts
B. Roporte da Nevedades + Beneficianio o afillado adicional C. Insttucional B. Subsidiadn B. Cabaza da familia B, Independante
D, Deofico | C. Baneficiano C. Pansionadao
A. AFILIACION 1|, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizants o cabeza de familia)
& Apelidos y romeresMURILLO GONZALEZ _JOSE RAFAEL
7. Tipo de documenta B. Nismero del documento 9. Sano 10. Fecha de . }
de identidad (CCl| de identidad 19955221 | romenino[ 1 MascuinoX] | mecimionto | 0 10D | M I2M | A | AL9B3
Iil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia | 12. Discapacidad 13, Puntsje SISBEN | 14, Grupo de poblacién espechal _}wmm B‘ETEE@E]HBM“" 16, Administradora de pensiones
. POSI A
L m ) |  — -
17. ingreso basa B 18. Residencia
. %’1‘."155‘?’566“| | -
i m Rt ixiriic IJrI:anu|:| Rural [ | - Pl
V. DATOS DE IDEHTIFII‘.:N:ICIH DE LOS MIEMBROS DEL HI.IGLEG FAHILLAR (Datos basicos de identificacidn del -I:énrunu o mmpaﬁam:al permanents mlminta}
18, Apsliidos y nombres o
20, Tipe de docu 3 |21, Nomaro del documanio . . 22, Boxo 3. FI.Ghl de 1 = X "
de identidad || de identidad Femening || Maseuline| | | necimients | ! [ M| M]A |A | |
Datos bisicos de identificacién do los beneficiarios y do los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombras B
Primer Apaliico Segundo Apallido Primar Mombre Segundo Nombre
B1
(52
B3
Bd
B5
5. Tipo da documento A 27, Sexo Datos complementarios
do idankic 26, Mumero del documento de (dentidad Femaning | Mssculing |~ Fecha de nacimissto 29, Paraniesco 30, Etnia
B1 I I I I I I I
- | D | I | I | |
B3 I I I I I I I
Bd | | | I I I |
BS I | [ m | I I |
1. Discapacidad 32. Datos de rosidencia 33 Vslor de fa UPC
Ti Condicia x : Zong el sfifiado adicional
F r,im mlT 3 pn Municspio ¢ Distrito Urbana | Rural Degartamenio Telafona fijo yo celular ( tagistrar por la EPS)
B
B2
Ba
Bd
BS
Saoleccion de la IPS Primaria -
34, Nombre de |5 institucién prestadora de servicios de satud - IPS Cadigo de la IPS
e (@ registrar por fla EPS)
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
38. Tipo da documento 37, Numero del docum de lde |!5. Tipo de aportanie o pagador de pensiones (a registmr por [a EPS)
66 NSTRUCTORA INGTECH SAS = i [NT] 901779479
39. Ub BOGOTA DISTRITO CAPITAL
RA W 21 75 Uireccion 31476968 | Teen alnoirtes: Munleiple J Cistit Elepiartiarhie |
B. REPORTE DE HGII"E.DAEES
40. Tipo de Novedad

16

1. Modificacitn de datos basicos de identifcacin | | 2. Comuccidn dedatos bisicos de identlficacion || 3. Actuallzacitn del documento de identidad

Inscripeidn en W EPS| | Cédigo 8. Reinsaripcion en fa EPS || 7. Inclusién de beneficiarios o de afiésdos adicionales || 8. Exclusin de beneficiarios o de afados adicionales | | 9. Inicio de relacidn laboral oadquisicion
de condickones para 'BD‘IIHrl-X-l 1o Tarrnlnaclm di Ia refacion laboral o pérdida de las condiciones pare seguir cotizando| |

entidad autorizada pars resilzar affiaciones colectivas| | 13. Movllidad: A. Régimen Contribuivo[ | B. Régimen Subsidiado || 14. Traslado: A. Mismo Régimen| | B. Diferente Régimen || 15. Reporte de falleciminnto| |

Reparte def irémite de profeccion ol cesants || 17, Reports de la calidad de Pre-pensionado | | 18. Reports de I calidad de Pensionado| |

| 4 Acalizachn y comeccion de datos complamaniarios D 5. Terminacitn de la

11, Vinculacidn a une enfidad auiorizada para realizar afiliacionas colectvas |:| 12 Desvinculacian de una

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

a7
45
44

ae.

Declamcion do s no obligackin de alillarss al Ragiman Contrbutive, Especizl o de Excepolén

Declaracion de existencia de razonas de fuersa mayor o caso fofudo que impiden la enlrega de ks documentos gue soredilan ks condicitn de beneficianos
Declaracian da no intsmacitn dal catizante, cabazra da famiia, bereficiarios o allizde:s adiciorales en una Instilucisn Prastadara de Seevickos da Salud
Autoriraciin pEm gue @ EPE solicite ¢ oblanga datos v copi de [ histara clinga del collaama o cabara dafamiliz y de sus baraliciarios o aliliados adicionakes

. Autonzacian para que i EPS reporte [ informacion que-se genere de ka alilacion o del reponade novedades a la basa de-datas de aliliados wigentes ¥ a las eniidades publicas que por sus funcionas ia raquisran

Aulorizacion para que la EFS mangje los datos personales def cofizanie o cabeza de lamifia ¥ de sus bonoficiarios o aliisdos adicionales, de acuerdo con o provista an la Ley 1581 oo 2012 y al Decrale 1377 de 2013

41. Datos bislcos d‘l- Idantiflcacién
reer Byl Sy Apallid Mermbre 2 i Nombe
Tipo de documento | MNimere del decumento de identidad Sexo Facha de rla:lmhnln 42 Focha n-u\ludnd
da |dantidad Femanino [ | Mascuiino| | [ T O | & | p1f7n 03 2025
43. EPS antarior 44, Motivo de traslado 45 Caja do l'.:nmp-ma:iﬁn Familiar o Pagador de Fur:s]nnn
Cédiga
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46, Declaracion de dependencia econamica de las bengdicanos o aliliados adicorales: [ ]

HZEBREZE

. Cogpia de la eseritura pablica o senlencia judicial gue deciae o divorcio, sentencia judical gue declare 3 separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliagion o santencia judicial que deciare

{8 terminacion de la unidn marital,

53, Autcrlracidn para que la BPS envie Informacion al correc elecirdnico o al celular como menssjes de lexto
ViIl, FIRMAS
B I 1L i b5, & s F, B : 1 Tyl 3 i
IX. ANEXOS
56, Anexo copia del documento de dentidad; = Eﬂz_! L' L 'ﬂ lee! [ony Ii
Cantidad: I B | | | | [ | Total [ |
57 Copla del diclamen de incapacidad parmanente emitido por |8 auloridad competants
&8, Copia del registio civil da matrimonia o de la Esontura poblica, acla de conciliacion o senfencia judicial que declare la union marital, L]
&9

Copia del cerlificado de adopeion o acia da entrega del menor L_J

Copia de la orden |edicial o del acto administrative da cesiodia. .
. Copla del documanto en gue conste la péndida de la patia polestad o al cedtificado de defuncan de los padres o [ declaracidn susceta por el dotizame sobve @8 ausencia de 105 dos padras. =
. Copia de |la auiorizacion de frasiado por pare de la Suparintandencia Nacional de Salud.

Cartificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliacones colectivas: B
. Copia dal acko administriative o providancia de las autordades compelentas en & gue conste @ calidlad d2 benaliciano o ss ordans k& afiliacin de oficio i

). DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
&6, Identificacién de la entidad Terriiorial 7. Datos del SISBEN 64. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacitn
Codigo ded municiple | Codigo del departaments | Nimero de i ficha Puntaje Nivel
— | RS R — (D (M (M]AJA[A] I |AIA]A|

T0. Datos del funclonario que realiza |a validacion

Primar Agaliide | s i Apaiide | Prirrear dambie | U M

Mu del documento de identidad OBSERVACIONES:
A R[] | —————— CARGO: AYUDANTE DE OBRA

VIGILADD SUpersaluc EB

1. Firma ded funcionario

Recuerds que oon la fima del formulario, el aflisdo manifiests s verscidad de la informarin registrada y de les declaraciones conlenidas & ef capiiulo VIl del formulario Cambio Empleo

INTERNET

a5/3016




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JOSE RAFAEL MURILLO GONZALEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 19.955.221, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 17 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) JOSE RAFAEL MURILLO GONZALEZ identificado(a) con CC No. 19955221, se
encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacién Familiar, a través de CONSTRUCTORA
INGTECH SAS con NIT 9017794796:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 17/03/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 17/03/2025.

/
Mi—w

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccidn Afiliacion y Postulacion.

Bogota D.C. 17/03/2025

www.colsubsidio.com

Tk

Vigilado Supersubsidio 1



LECMAC MEDIC SAS

NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra41B#9-11
Cel: 316 752 9642
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

LECMAC

Medic,
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

17 03 2025 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO - ALTURAS
DIiA MES ANO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

INGENIERIA TECNICA EN CONSTRUCCION SAS

Nombre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificaciéon CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
MURILLO GONZALEZ JOSE RAFAEL Masculino 41 Afios CcC 19955221
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo OFICIAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CUMPLE SIN RESTRICCION PARA LA OCUPACI?N
Observaciones: No Aplica

APTO |PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD

NINGUNA PERMANENTE NINGUNA

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

EVALUACION OCUPACIONAL [1 |AUDIOMETRIA W]

VISIOMETRIA [1 |PERFIL LIPIDICO O

GLICEMIA [1 |OSTEOMUSCULAR O
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

NINGUNO USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

" USAR ELEMENTOS DE PROTECCI"N ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEG”N "REA DE TRABAJO.

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

" CAPACITACI'N EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

" INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOL"GICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES EN ALTURAS

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

"H'BITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

" VALORACI'N POR OPTOMETR"A ANUAL

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 prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, 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 ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacién 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 legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido 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.

MEDICO Aspirante o Trabajador
abriel A. Carmillo F.
MEDICO BESPECIALISTA
Fima: S e Finne o5Y
Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO Nombre: MURILLO GONZALEZ JOSE RAFAEL
R.M.: 08882 L.S.0.. 32522022 cc 19955221




i'v i e i [ oome0 [ s mestes
@' FORMATO DE EVALUACION DE INDUCCION Y RE- 15

- mméﬂ ' N° VER / ?.APROB.' 7L F.REV.
CONSORCIO DE 2020 / i T
1 ‘15/01/2025| °
: Wl ' L B
NOMBRE: 3OS0 R ~muvi|jo  |cepural 19 <5 221
AREA: OBRA SR X : CARGO: OF:C#E\I
1. Reflexiones I0 Sigulente: {Por qué me culdo?, iQuéesel autnculdado? TR L' 7 ;

:m?n e VQFJ"Oﬂal. al. lﬂ'\eﬂ—(w\c{dn X‘m’udub fC. Culdo«r 20 )
2. Seﬁale cudlde los siguientes son objetlvo dela Seguridad yla Salud enel Trabajo

s

a. Identificar peligros, evaluar'y valorar los riesqgos y establecer controles
b. Prevenir la ocurredcla de incidentes, accndentes de trabajo y enfermedadés Iapprales
c Protegerla segurldéd y lasalud ‘de los trabajadores mediante {a mejora continua del SG-SST

dNX | Todas las anteriores
3. Identifique que lesiones puede sufrir duranhe la realizacion de sus labores

5 : Lesiones
a. Quemaduras i ‘ a{ | osteomuscular es B Carga mental
' } Wi Pérdida de Caidas del mismo y/o
e FYQEURR s Eaaulte ! ‘ s € |peso R diferente nivel.
) 4 | ' ' \
bl ’ { i (|| Accidentes de Aplastamiento por
( Cuerpo extrafio en ojos ] W trdnsito oS excavaciones.
4. Describa los riesgos a los que usted stéexpusto duramae Iaejecu n desusactividads.
KCaidas
Fracturas

Accidentes de trdnsito

AmmseﬁmtejedsmdﬁénﬁealosﬂeegqsaloScualésstéjexbuslp.','
2 | \ '

y) \ ! . A ‘ i
by XU QF€ C]‘LmUA‘fOL fo 14 !rO’r(Cclo’\
) ' 1

d) (,n)mﬂ\( no(muT dq : Jequ“ Ja q .
5 Seﬂale los elementos de pmheouén personal que deberé usar duranhe la reahzaclén de su labor.

L. Protecoén audltlva g e. Careta faclal i, Delantal de camaza

f ‘ Respirador de
dad-con |

¢ sz;t::r:e gt . f. doble cartucho X | Camisa manga larga
. ‘ Guantes

X Casco de Seguridad : g. plasticos k. Capuchén

‘ Guantes de

d. Guantes de carnaza h. nitrilo l. | Gafas de seguridad

6. Indique que hacer en caso de pnasentarse un Accidente de Trabajo Yy cual esla entidad que lo
atiende:

1. Informar al cncargado de scgundad - llamar a seguros Axa Colpatria

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

»
/

)0 re Q. mv r' ”0 : { Teeco uea

FIRMA DEL TRABAJADOR ! ENCARGADO DE LA INDUCCION

Scanned with

. CamScanner


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

T : § CODIGO FR-SST-04

, NOTIFICACION DE RIESGOS wver | rapros.|; Er
¢ 1 | 15/04/2025

CONSORCIO DC 2028

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

Conforme a lo antes expuesto . yo, So?ﬁ (& muti ([ o ,  Identificado con - cedula de identidad No A< Z2\
con el puesto de trabajo como, ' , he recibido de la empresa, CONSORCIO DC 2025, amplia y suficiente induccién general y adiestramie
operacional donde se me explico y notifico de manera verbal y/o por escrito los riesgos y medidas preventivas inherentes a mi cargo y me
ambiente circundante, las normas y procedimientos internos de la empresa y los analisis de riesgo de mis funciones.

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

)
/

El Trabajador, Responsable de Seguridad y Salud en el Trabajo

Nombre: j ng & - nvurn “0 Nombre: Jessica Lorena Ramirez Benavides

Firma: To (‘ e mu €} // f 4 Firma: \’)(,5\(1)\)\\(\\\\;4:

cc 10(0\5—5_2'2\

Cargo: @/JC(QI '

B \ CC: 1.013.606.685 \

Cargo: Residente ambiental/SST

¢ Scanned with ‘
i & CamScanner’|


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

EFPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
S ECULA DE CIUDADANIA

v me 1.049.935.853
FERNANDEZ MURILLO

LUIS DAVID

[ ‘Mdr‘;

Fowersd by CamScanner

recoa ne Nnacimiento 09-AGO-2004

NARIA LA BAJA
(BOLIVAR)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.74 A+

ESTATURA G.S. RH

24-AG0-2022 MARIA LA BAJA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

TR,

A1 28684904 16499358653-20221117 00903095624 1 8505481027



SERA

O6E COLOMELS
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APO_13_2_2_FRO1v_07

MIS_4_1_3_FR15 v_07

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 24/02/2025

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Nuimero de documento: 901779479
Nombre: CONSTRUCTORA INGTECH SAS

Direccion: KR 88 A 2175 CA 187

Departamento: EOCGOTA Municipio: BOGOTA D.C.
Correo electrénico: MANUELMANOTAS32@GMAIL.COM

Teléfono: 3147696824 Tarifa: 6,96000

Actividad Econémica: 54220017 CONSTRUCCION DE PROYECTOS DE SERVICIO PUBLICO, INCLUYE LA CONSTRUCCION DE
OBRAS DE INGENIERIA CIVIL RELACIONADAS CON TUBERIAS DE LARGA DISTANCIA, LINEAS
TRANSMISION DE ENERGIA ELECTRICA Y COMUNICACIONES, TUBERIAS URBANAS, LINEAS URBANAS
DE TRANSMISION DE

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Documento Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC - 72265374 MANUEL ESTEBAN MANOTAS DURAN

DATOS AFILIADOS RADICADOS

# Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo

1 2025-01-012-841661  25/02/2025 CC 1049935853 ' LUIS DAVID FERNANDEZ MURILLO 5 6,96000 Dependiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirfjase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencién a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

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

Cédigo: CUgcDpRLjOtgNmoDeRErMw == Certificado impreso el dia 24/02/2025 3:38:57 p. m. por el portal de empresas Edesk
Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 } BAEATS'EE)GE‘)JSEDEORQ
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincdn - defensordelcliente@positiva.gov.co
@posiivag COLOMBIANOS

Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (s01) 610 8164

@Positiva Compaiia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.pOSitiVCl.gOV.CO
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©

POSITIVA

COMPARIA DE SEGLIROS

il EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

E

;. Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la
|| linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 7000.

I www.positiva.gov.co

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

LUIS DAVID
FERNANDEZ MURILLO
CC - 1049935853

CONSTRUCTORA INGTECH SAS
901779479

POSITIVA

i pARIA e SRCL ROR




- ORIGINAL -

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES S

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EPS | sSura=
EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA SA. -7
NIT. 800.088.702-2
No. U ‘ Fechade Radicacion (a registrar por la EPS) PAGINA 1 DE 2
1. DATOS DEL TRAMITE 0. | RIYioZO 2|
1.Tipo de Tramite {a registrar porla EPS) lTrpodeAﬁllaclénl Cotizante o Cabeza de Familia * B. Colectiva D D. Oficio D 3.Régimen A, Contributivo
A. Afiliacion D 8. Reporte de Novedades IS.: ol Beneficiario o afiliado adicional | | C. Institucional D 8. Subsidiada
4, Tipo de afiliado i | 5.Cédigo Tipo de Cotizante [Ver tabls de co;:h;;s que se encuentra en instructivo de diligenciamiento]
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de

Beneficios en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que LUIS DAVID FERNANDEZ MURILLO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1049935853,
aparece registrado(a) en EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO
EMPLEADOR(ES)

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion:

04/03/2025

CC 1049935853

LUIS DAVID FERNANDEZ MURILLO
TITULAR

TITULAR
TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL

02/09/2024

ACTIVO(A)

30

2

NIT 901779479 CONSTRUCTORA
INTECH SAS DESDE 26/02/2025

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

VIGHLADD E-J[.'ICTE".‘.-'UTJ.%

WAL e pSSUra. com

EPS ¥ MEDICIMNA PREPAGADA SURAMERICANA 5.4,

Linea de Atencion Desde Madellin 448 41 16 Recto del pals 018000 51% 51%



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) FERNANDEZ MURILLO LUIS DAVID identificado(a) con CC numero 1.049.935.853 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 09 de abril de 2024 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 24 de febrero de 2025.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com
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FORMULARIO DE AFILIACION Y NOVEDADES DE
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i CODIGO FR-SST-05
FORMATO DE EVALUACION DE INDUCCION Y RE-
N° VER F. APROB. F.REV.
COmIORCIO DC 2020 lNDUCCIbN
1 15/01/2025
NOMBRE: Y s David Fernandez Muvillo ceDULA: Do orlariie \gudd35 § 93 |
AREA: OBRA CARGO: kv duaXe

1. Reflexiones lo siguiente: éPor qué me cuido?, ¢Qué es el autocuidado?
[nantent! focskia  Salud FiiCa ¥ ConnCianal
[Qicae Qevdonal M alingradacinn Saledable

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

Identificar peligros, evaluar y valorar los riesgos y establecer controles
b. Prevenir |a ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades laborales
G Proteger la seguridad y |a salud de los trabajadores mediante la mejora continua del SG-SST
P Todas las anteriores
3. Identifique que lésiones puede sufrir durante la realizacién de sus labores
Lesiones
a. Quemaduras \/ osteomuscular es g( Carga mental
) Pérdida de Caidas del mismo y/o
X fYmae = Saguince e peso 3\ diferente nivel.
Accidentes de . Aplastamiento por
X' CUNPR STBiIo 90 °’°5 \k trénsito e excavaciones.
4. Describa los riesgos a los que usted esta expuesto durante la ejec de sus actividades.
Caldas
IF racturas
IAccidentes de trdnsito

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

b) ot novonas e ezgo¢idad
c)
d)

5.Seiiale los elementos de proteccién personal que debera usar durante la realizacién de su labor.

B Proteccién auditiva e. Careta faaal i Delantal de camaza
\ Respirador de
Botasd ridad con

a', punterae T f. doble cartucho §. Camisa manga larga
Guant

& Casco de Seguridad g. puﬂ;i )( Capuchén
Guantes de

d. Guantes de carnaza h. nitrilo A{( Gafas de seguridad

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

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

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

&-\16 ’\‘)a"ﬂ’& 105\9335_353

FIRMA DEL TRABAJADOR ENCARGADO DE LA INDUCCION

~1 0147 202 NEq

o
e ol Xbmea

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|
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| CODIGO FR-SST-04

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

1 15/01/20

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

Conforme a lo antes expuesto yo,LUIS DAVID FERNANDEZ MURILLO,  Identificado con cedula de identidad NO 1049935853

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

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

El Trabajador, Responsable de Seguridad y Salud en el Trabajo
Nombre: % Nombre: Jessica Lorena Ramirez Benavides
&u‘) ’bau'cA ¢14v\a(\3\(;¥- \/\oh\\o
Firma: Firma: el Adaea,
A Dy cJ
cc CC: 1.013.606.685

\N4Yad2s 53

ek A\I odaaskc

Cargo: Residente ambiental/SST

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


https://v3.camscanner.com/user/download
LUIS DAVID FERNANDEZ MURILLO

1049935853

ayudante 


LECMAC MEDIC SAS

NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra41B#9-11
Cel: 316 752 9642
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

LECMAC

Medic,
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

05 03 2025 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO - ALTURAS
DIiA MES ANO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

CONSTRUCTORA INGTECH SAS

Nombre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificaciéon CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
FERNANDEZ MURILLO LUIS DAVID Masculino 20 Af0S CcC 1049935853
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo AYUDANTE DE CONSTRUCCION

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CUMPLE SIN RESTRICCION PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

APTO |PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD

NINGUNA PERMANENTE NINGUNA

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

EVALUACION OCUPACIONAL [1 |AUDIOMETRIA W]

VISIOMETRIA [1 |PERFIL LIPIDICO O

GLICEMIA [1 |OSTEOMUSCULAR O
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

NINGUNO USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

" USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO.

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

" CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

" INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES EN ALTURAS

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

" HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

” VALORACION POR OPTOMETRIA ANUAL

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 prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, 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 ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacién 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 legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido 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.

MEDICO E Aspirante o Trabajador
abriel A. Carrillo . 5
MEDICO BEPECIALISTA
Firma: R Firma: LS DG
Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO Nombre: FERNANDEZ MURILLO LUIS DAVID
R.M.: 08882 L.S.0.. 32522022 cc 1049935853
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i CONSORCIO DC 2025

NIT:901893060-1

COMIORCID DC 2O LS

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TERMINO FIIO

Nombre del empleador: CONSORCIO DC 2025

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

Nombre del empleado(a): Maria Femanda Pifieros Pefiuela
Identificado con cédula N.°: 1000.861.850

Lugar de residencia: Carrera Diagonal 53 Sur N 61F 26

Cargo por desempefiar: CONTROLADORA DE TRANSITO

Salario: $1.423.500 M/C

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

clausulas;

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

Bogota D.C.

SEGUNDA: Funciones. El empleador contrata al trabajador(a) para desempefiarse como
AUXILIAR DE TRANSITO en las labores que se le indique semanalmente o cada que se

requiera.

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

CUARTA: Obligaciones del contratado. El trabajador(a) por su parte, prestara su fuerza
laboral con fidelidad y entrega, cumpliendo debidamente el (Reglamento Interno de Trabajo,
Higiene y de Seguridad y/o sistema de gestion SST-SG), cumpliendo las ordenes e
instrucciones que le imparta el empleador o sus representantes, al igual que no laborar por
cuenta propia 0 a ofro empleador en el mismo oficio, mientras esté vigente este contrato.

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

legales al respecto.

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

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

Powered by @ CamScanner
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| CONSORCIO DC 2025

NIT:901893060-1

TONSORCIO OE 2O2E

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

OCTAVA: Salario. El empleador cancelara al trabajador(a) un salario mensual equivalente
a $1.423.500 pagaderos en la cuenta que suministre el trabajador (a), a prorrata pagando
quincenalmente. Dentro de este pago se encuentra incluida la remuneracion de los

descansos dominicales y festivos de que tratan los capitulos | y Il del titulo Vil del Cédigo
Sustantivo del Trabajo.

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

| DECIMA: Horario. El trabajador se obliga a laborar la jornada ordinaria en los tumos ¥y

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

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

DECIMA SEGUNDA: Nueva obra o cambio del término del contrato. Si al finalizar la obra
contratada, el empleador desea continuar con el trabajador en otra obra distinta a la aqui
contratada o vincularlo mediante un periodo fijo o término indefinido, se debera hacer un

nuevo contrato de trabajo y no se entenderd como prorroga por desaparecer las causas ﬁ
contractuales que dieron origen a este contrato,

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

Calle 19 #43G-80 Apartamento 812 Medellin - Antioquia Celular; 3123799155
E-mail: consorciodc2025@gmail.com
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i CONSORCIO DC 2025

NIT:901893060-1

CONBORCID OC takd

DECIMA CUARTA: Efectos. El presente contrato reemplaza y deja sin efecto cualquier otro
contrato verbal o escrito, que se hubiera celebrado entre las partes con anterioridad. Se
firma por las partes, el dia DIEZ (10) del mes MARZO de 2025.

En constancia de lo anterior se firma este contrato en la ciudad de Bogota D.C., alos 10
dias del mes de MARZO de 2025.

1
Rafael Eduardo Alzate Moreno Maria Fernanda Pifieros Pefuela
c.c. 7.176.318 ¢.c. No. 1000.861.850
Rep. Legal Consorcio DC 2025 Controladora de transito
Calle 19 #43G-80 Apartamento 812 Medellin - Antioquia Celular: 3123799155
E-mail: consorciodc2025@gmail.com
#
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

vwsno 1.000.861.580
PINEROS PENUELA

APELLIDOS

MARIA FERNANDA
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ESTATURA

P-1500150-01262174-F-1000861580-20211103

25-AG0-2021 BOGOTAD.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

FECHA DE NACIMIENTO 20-AGO-2003

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

0075952801A 1 8502742912
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
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Pagina 2 de 3
8. REPORTE DE NOVEDADES

49. Tipo de Novedad

1. Modificacion datos basicos de identificacion [ ] 11. Vinculacitn a una entidad autorizada para reakzar afilaciones colectivas
L_Jj2C de datos de identifi 312_ de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

kbt o aenaliion [ 12 Movkana [ ] A Régnen C

4. Actunlizacion y comeccion de datos complementarios [ ] 8 régimen subsidisdo

5. Torminacion de la inscripcion en la EPS [[] 14 wasingo | ] A rismo Regimen

Codgo| | [ ] Oiterante Regimen
%s.w.ﬂum [ ] 15 Reporte de tatleciminto

7. Inck de beneficianios o de afillados adicionales ]mnqmudumuoumﬂmm-

8. Exclusion de beneficianos o de aflindas sdickonakrs Jn Roporie de s calidad de Pre-pensionado

9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condicionss para cotizar j‘g Raporta de la calidad de Pensionado
j‘o‘ da la ret [ o pérdida de las condiclones parm seguir cotizando

_'_6,;_‘_.____ . _5"“"__ :-_.-____-___._ - 3 -w- 2 1 - Primar nombxe I' Segundo Nomie

| Facha de Radicacion [ 42. Focha
o L o T aaaIZaTI

| |52.Anmmua1 que la EPS. aje los datos per del cotizanle o cabeza de familia S
2o1zy-ln-mu1:mrmzu13 ¥ de sus ber o afiliados adk de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de
[ss mmmueesmmnmqumoummmmum
55. B Empl ° ponsable de la afiliacién colectiva, institucional o de oficie

J&&@g__i"l{a_%@ [

wﬁﬁfjﬁﬁﬁﬁﬁ sl

Du.mmumum

[ ] s7. Copia det di de incapacidad

=L P emitido por la autondad competente
_amummmWoahmmmmwommmmumm
—mmmuwhwo&:mmmam.dmm dicial que declare la de cuerpos y Escntura Publica, Acta de Conailiacion o Sentencia
— que unién
| ] 60. Copia del Certificado de Adopcion o Acta de Entrega del menor
:ai.copiadnlnom.maﬁuodunm:-..; de Custodi
:8201:._. que Ia pérdida de la patria polestad o el Certificado de Defuncién de los p o la Declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
:nmmumamwmauwmmm
_“m i6n de vinculacién a una entidad autorizada para afili
iss,coﬂ.cﬂm o Providencia de las c 4 en la que consie la calidad de beneficianc o se ordene la afiliacitn de oficio
; 8. Fecha de Radicacion [ 69. Fecha de Validacion
Puntaje Nivel
| O || e R
Primer nombre I Segundo nombre
|
71. Firma del funcionario
o = :
Sticker procesamiento

Recuerde que con la firma, manifiesta la veracidad de la informacién registrada
y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Numero de documento: 901893060

Numero Afiliacion: 9027138

Razén social: CONSORCIO DC 2025

Tipo de documento: ~ CEDULA
Numero de Documento 1000861580

Nombre: MARIA FERNANDA PINEROS PENUELA
Fecha Ingreso: 07/03/2025

Salario basico: 1,423,500

Nit empresa en misién: 0

Cadigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 5

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccién: 06/03/2025 03:01:59 p. m.
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Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefor(a) MARIA FERNANDA PINEROS PENUELA identificado(a) con CC No.

1000861580, se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de
CONSORCIO DC 2025 con NIT 9018930601:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 06/03/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 06/03/2025.

H
M_c_-w

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccion Afiliacion y Postulacion.

Bogota D.C. 06/03/2025

www.colsubsidio.com
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(Colfondos

del grupe HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MARIA FERNANDA PINEROS PENUELA identificado(a) con C.C No. 1.000.861.580 se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias desde el dia 20 de enero de 2022 y sus recursos
estan en el FONDO MAYOR RIESGO desde el dia 14 de marzo de 2022.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 08 de marzo de 2025.

El presente certificado fue emitido como mensaje de datos y contiene una firma digital valida para todos sus
efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién Contactanos, 0 comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 748 4888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489 9888, Cartagena
694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 01 800 05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



Nit. 900.844.030-8

Licencia No. 64 del 10-01-2017

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

Bienestar & Salud Laboral www.bsl.com.co

DATOS PERSONALES

Fecha de Atencion: 7 mar 2025 Tipo de Consulta: Examen Médico Ocupacional de Ingreso

Paciente: MARIA FERNANDA PINEROS PENUELA Documento: 1000861580

Edad: 21 Género: FEMENINO Ciudad: Bogota

Empresa: Consorcio DC 2025 Cargo: Auxiliar de transito

EXAMENES REALIZADOS

Examen Médico Osteomuscular, Audiometria, Optometria

CONCEPTO EVALUACION MEDICA
ELEGIBLE PARA EL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a Maria Fernanda Pifieros Pefiuela con documento de identificacion No 1000861580 se considera que es
ELEGIBLE PARA EL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES para desempefiar la ocupacion del cargo descrito

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

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

RECOMENDACIONES GENERALES
RECOMENDACIONES GENERALES:

SALUD FiSICA Y MENTAL

1. PAUSAS ACTIVAS
2. HIGIENE POSTURAL
3. MEDIDAS ERGONOMICAS

4. TECNICAS DE MANEJO DE ESTRES
5. ALIMENTACION BALANCEADA

JUAN JOSE REATIGA
REGISTRO MEDICO NO 14791

LICENCIA SALUD OCUPACIONAL 460

6 DE JULIO DE 2020

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

Consume alimentos variados, incluyendo frutas y verduras

Reduce el consumo de sal, grasas saturadas y el aztcar

Mantén una buena hidratacion bebiendo suficiente agua

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

Reduce la exposicién a noticias negativas

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

Mantén habitos de suefio

\\

Maria Fernapd&-Pifieros Pefiuela

FIRMA

Verifica la validez

de este certificado 1000861580


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

CODIGO FR-$5T-05

I
|
Tl B ) N

CONEIRCH DE R8T

1 15/01/2025

NOMBRE N\ o0 Boranny Hoews %r’i}e’.—l ceoux: 10N0O LE1SED

AREA: OBRA CARGO: Py \ v e &j‘_‘[ﬂﬂ‘g&b———

1. Refiexiones lo sigulente: ZPor qué me cuido?, LQué es el autocuidado?,
Uunced  pa, \h.’tﬁv\\_,l\m& {3‘-, co :.{ @ 1)

2. Sefiale cudl de los sigulentes son objetivo de la Seguridad y la Salud en el Trabajo.

a, Identificar peligros, evaluar y valorar los riesgosy establecer controles =
b. Prevenir la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades laborales
Proteger la seguridad y la salud de |os trabajadores medianta {a mejora continua del SG-55T
i Todas las anteriores
3. Identifique que lesiones puede sufrir durante la realizacion de sus labores
Lasiones
a. Quemaduras d. osteomuscular es g Carga mantal
Pérdida de Caidas del mismo y/o
b. Fractura - Esguince e. peso h diferente nivel.
Accidentes de Aplastamiento por
c Cuerpo extrafio en ojos f. trénsito L excavadones.
4. Describa los riesgos a los que usted esta expuesto durante |a e n de sus actividades.
ICaldas
Fracturas
A ccidentes de trdnsito
4. Cémo se proteje usted frente a los riesgos a los cuales esti expuesto.
Fy
) Ovaa \o= Loes
b}
c)
d)
5.Sefiale los elementos de proteccién personal que debera usar durante la realizacién de su labor.
a. Proteccién auditiva e. Careta fadal i Delantal de carnaza
Resplrador de
Botas de segurida
b. pur:ora eguridad con f. doble cartucho ¥ Camisa manga larga
te
C Casco da Seguridad Q. g,,"a“ﬁ"m’, k. Capuchdn
A Guantes de
d. Guantes de camaza h. nitrilo I Gafas de seguridad

6. Indique que hacer en caso de presentarse un Accidente de Trabajo y cual es la entidad que lo
atiende:
1. Informar al encargado de seguridad ~ llamar a seguros Axa Colpatrie

Recuerda, todos somos responsables de la seguridad al Interior de la compafila.

%D?efmn do Rvie (o gl igues

FIRMA DEL TRABAJADOR ENCARG
o AR CARGADO DE LA INDUCCION

Powered by @ CamScanner
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! CODIGO FR-5ST-04

NOTIFICACION DE RIESGOS nevir | r.apros.| £ Rev.

1 15/01/20;

CONIONCID DC J028

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

Conforme a |lo antes expyesto yo,?-exnon(_\,o. ?I_ﬁefog?', Identificado con cedula de identidad NO{pOOBEISBO

con el puesto de trabajo comof""’“ L d'en - he recibido de la empresa, CONSORCIO DC 2025, amplia y suficiente induccién general y adiestramientd
operacional donde se me explico y notffico de manera verbal y/o por escrito los riesgos y medidas preventivas inherentes a mi cargo y medid
ambiente circundante, las normas y procedimientos internos de la empresa y los andlisis de riesgo de mis funciones.

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

H Trabajador, Responsable de Seguridad y Salud en el Trabajo

Nombre: F’I\O{\Q ﬂT'—eancb ‘S?\?E S %‘ﬁ Ue,[‘:x Nombre: Jessica Lorena Ramirez Benavides
Firma: I@S Firma: Uq‘;.t‘:_d\;‘\"(:m"?%

cc {@96 {SR0 CC: 1.013.606.685

-~ ]\wh oy de ) rayc .)yb

Cargo: Residente ambiental/SST

Powered by @ CamScanner
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICA_CION PERSONAL .
CEDULA DE CIUDADANIA s

nuvero 79.900.984
GARCIA PERDOMO

_APELLIDOS
' SAMUEL
» ﬁilbf;;EHES
I‘I Ii
|~
S g
| g Bl e e
L1 - FIRMA
A
& _ _
‘FecHA DE NaCivienTo ~ 26-DIC-1977 -
ALGECIRAS
(HUILA) L ;
LUGAR DE NACIMIENTO _
1.64 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
11-MAR-1996 BOGOTA D.C. | L
FECHA Y LUGAR DE EXPEDicLON,j,Jﬁ/MM/“"‘j K
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
|
‘ , L)
’ . U 1) {
i B I
T L |
A-1500150-00011601-M-0079900984-20080605 0000400874A 1 1140008971
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Hai"nda @ POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
E' e E

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, SAMUEL GARCIA
PERDOMO identificado con CC No. 79900984, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 12/03/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

MAQUINARIA SERVICIOS Y CONSTRUCCIONES
SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA - NI.
830091870

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cdédigo (valido por un mes): 202501012766047.

| Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 21 dias del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiia de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resclverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol opositivoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

& Famisanar |

NIT 830.003.564-7 . Fecha de Radicacion -
. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo 1111032102 14
1. Tipo de tramite [ 2 Tipo de Afiliacion 3, Régimen 4, Tipo de afiliadg 5. Tipo de cotizante Codige
g
A Afihacion | A Indiwidual; « Cotizante o cabeza de Famiha B. Colectiva A, Contnbutive A, Conzants f A rugistrar po o ERS)
B. Reporte de Novedades | = Beneliciano o afliado adicional C. Institucicnal B. Subsidiado B Cabeza: de fanilio athiR
| D. De oficio k C. Berelcianc | . ‘——l
A. AFILIACION |l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (de! coti o cat de familia)
6. Apellidos y nombres | E [ =
. GARCIA PERDOMO SAMUEL .
7. Tipo de documento 8. Nimero del documento | 9. Sexo : 10. Fecha de
de identidad ICCll aei d 79.900.984 Femenino ] Masculing X nacimiento |2 | < O | | 21119 | 7 iy 7_

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos per ) 2 o
13. Puntaje SISBEN | 14, Grupo de pobiacion especial 15. Administradera de riesgos laborales - ARL | 16. Admini; a dé,_ |

POSITIVA

11, Etnia ‘ 12. Discapacidad

| ﬁpn[j E D Cundician E

17. lnsﬁefgﬁéo Sdalzacion-lﬁc [ 18. Residencia CR 82 A41F 22 SuR " g ! 5 03 I - ‘ _§E§542868
samuelgarcia198026@gmail.com | BOGOTA. ... EEN =l KENNEDY | CUNDINAMARCA il
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUGLED FAMILIAR (Datos basi de identificacién del t i 3
19.Apullidusynolr|II:TINOVA | RUGELES. ., i LEONOR

20. Tipo de di 21, N del 22, Sexo 23. Fecha de e
de identidad GO dei d 52.1 12.680 ‘ Femening Masculine [ nacimiento | 1,5 | & | %1 | 9 | _7 | 2
Datos basi de identificacion de las beneficiarios y de los afili dicional

24, Apellidos y nombres
Primer Apelido Segunde Apellido Primer Mombra Segunis Nonthre

yuge o P ofa)

B1
B2
83 T
B4 T
BS T
25, Tipo de documento s, P i oo o 27, Sexo | % Datos complementarios
de identidad 264 et dn Femenine | Masculing | 2 Fecnaeiiciminta 29. Parentesco | 30. Etniia
B1 | |
B2 3|
B3 |
|
!

B4
B5 | \ / | A | [
31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC

Ti Ci 1 . N i - ; 2 del afiliade adicional
ur{jr: e Municipio / Distrito L.‘rban:u”a e Departamenic Telefono o yio celular (a registrar por la EPS)

|
|
|
1

| |
i | |
T | |
1 |
|

|
B |

Seleccién de la IPS Primaria I

34, de la institucion pr de serviclos de salud - IPS | Cadigo de la IPS
[o] = 1 |a reqistrar por la EPS)
T T

!

COLSUBSIDIO

1
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL © DE QFICIO
35. Nombre o razén social L
MAQUINARIA, SERVICIOS ¥ CONSTRUCCIONES SAS - MASERCO SAS
39. Ubicacion

36, Tipe de documento 37. NG del de identifi on | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
de identificacion m 830.091 B70-1 (@ registrar parla ERS)

CR 38 10.60 OF 601 | 6013750153 comercial@maserco.com.co BOGOTA | CUNDINAMARCA
8. REPORTE DE NOVEDADES

40, Tipe do Novedad

1. Modificacion de datos basicos de identficacion D 2. Corteccion de datos basicos de identificacion D 3, Aclualizacion dul documenio da identidad 3 4. Acluahzacion y comecaion da dalos complementinos El 5 Terminacion de L
inscripcidn en la EPS i:l Codigo :| & Reinscnpeion en la EPS D 7. Inchusion de beneficiancs o de afiiados adicionales D 8, Exclusion de beneficarios o de afiliados adicionales : 4. Inicio de relacion kaboral o adguisic

de condiciones para colizar D 10, Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones. para seguir cotizando ]:I 1. Vinculacion a una entidad autonzada para realizar afilissione olectivas ] 12, Desvinculacien de una

| 15. Reporte de falleeimianto |

1)

eniidad autorizada para realizar afiiaciones colectvas || 12, Movilcad: A, Regimen Contributivo | B Régimen Subsidiado [ ] 14. Traslado: A Misms Regiman [ B owterente Régime
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante |:| 17. Reporte e 2 calidad ge Pre-pensionado 18. Reporie de la callcad de Pensionado |:|

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion | )

Tipo de d M del d de i idad | Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha novedad
de identid i F L mascuino [ Fo [ aifiafal s a] T S RN T O L O SO
43. EPS anterior | 44, Motive de traslade | 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

| Cediga |

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

48, Declaracion de dependencia econdmica de los benef 15 0 afiliacos adic
47, Deck on de la no ¢ de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepeion,
48. Deck die ex: ia de de fugrza mayor o easo forluito que impiden |a enlrega de los documentos que acreditan la condicien de beneficiarios

49, Declaracion de no inlernacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiiadus adicionales en una Institucién Prestadora de Serucios de Salud.

50. Auterizacion para que la EPS selicite y oblenga datos v copia de la fistoria clinica del colizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o afibados adicionales

51. Autorizacion para gue la EPS reporte la informacion que s genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datas de atiliados vigenles v a las entidades pablicas gue por sus funciones fa reguieran.
52. Aulorizacion pargque la EPS maneje los dales personales def colizante o cabeza de famibia v de sus beneficiaros o afiiados adicinales, de acuerdo con o ,:% Ley 1587 ge 2012 y ¢l Decrete 1277 de 2012

53. Autarizacion para que la EPS envie informacion al cormeo electrénics o al celular como mensajes de lexto,

Viil, FIRMAS gl

1X. ANEXOD L,.-—-"’_ =i /
‘ /
] Total /

56. Anexo mpia del documento de idenbidad: E LT
Cantidad: D :l E D

57. Copa del di SRR d pari emitido por la autoridad competenie.
58, Copia del registro civil de matrimenio o de la Eseritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unidn martal,
59. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial ue declare el givoraia, sentencia judicial que declare la SEPAratIan de cusrpns y esctura puohca. acla de conglliac

0N O santencia judicial que declare
la terminacién de la union marital,

80. Copia del cerificado de adopcion o acta de entrega del menor | |
&1. Copia de la orden judicial o dei acto administrative de custodia. | |
62. Copia del documento en que conste la perdida de la patna potestad o el cenificado de defuncion de los padres o la decl 100 SUSCHlE por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres ]
63, Copia de la autorizacion de traslago por parte de la Supenntendencia Nacional ce Salud ]

J

64, Certificacion de vinculacion a una entidad autanzada para realizar afilacicnes colectivas
63. Copia del acio adminisirativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste |a calidad de bereghciano o se ordene la afiiacion de oficio

X.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66, Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN |68. Fecha de radicacion L 69, Fecha de validacion I
Cadige del municpio Cddigo del departamento | Numero de la ficha Punlaje MNivel

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

| i
Tipo de documento [:l Nimero del documente de identidad OESERVACIONES:
de identidad

71. Firma del funcionario

VIGHADO S
|

Recuerde que con la firma det farmulario, e alliade manifiesta la veracidad de i informacian redisiraia y de las declaraciones contendas oo el capitule VI

GATLaro, £ cadenasa
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) SAMUEL GARCIA PERDOMO identificado(a) con CC 79900984 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 14/08/2022

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO CHICALA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 19 dias del mes febrero  del 2025.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



%— Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) LEONOR NOVA RUGELES identificado(a) con CC 52112680 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 14/08/2022

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO CHICALA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 19 dias del mes febrero  del 2025.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

SAMUEL GARCIA PERDOMO, identificado(a) con cédula de ciudadania 79.900.984, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

CAGM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) GARCIA
PERDOMO SAMUEL, CC - 79900984, esta afiliado(a) desde 11/03/2024, como
trabajador(a) de MAQUINARIA SERVI Y CONSTRUCCIONES SAS, con NIT:
8300918701.

Estado civil: Unién Libre

Conyuge/Compainiero(a): LEONOR NOVA RUGELES
Categoria: A

Fecha de Ingreso a la Empresa: 2024-03-11

Grupo familiar conformado por:

NOMBRE No. Identificacion Parentesco

JOHAN DANIEL GARCIA NOVA 1034776281 Hijo

La presente certificacion se expide en Bogota D.C. a los 11 de julio de 2024 a solicitud
del interesado

Cordialmente,

Sundra. Welna Widhits O

Sandra Milena Marino Ojeda
Jefe Departamento Subsidio

J Av. Cra. 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobado: Jafe Dplo, Marcades y Comunicaciones  Versidn: 4 18-01-2019 F: 5076
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PRONTOSALUD iPs

ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL “II H “ I “l““ ‘I‘I “ I‘ ‘Il“
LICENCIA DE S.O RESOLUCION 0320 21/03/2015

); 35/000030023495349
CONTAMOS CON CERTIFICACION EN CALIDAD...

PRONTOSALUD IPS/ SALUD OCUPACIONAL- impresién de ordenes

SER
e,
0‘4“\

O

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA PRE-OCUPACIONAL INGRESO
(TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS)

RESOLUCIONES 1409 de 2012y 3673 de 2008 MPS

Registro / Orden: 35/000030023495349 Fecha: 02/10/2024 EPS: FAMISANAR
Paciente: SAMUEL GARCIA PERDOMO Identificacion: 79.900.984 Edad: 46 ANOS
Empresa: MASERCOS A S Cargo: OP. MINI CARGADOR

1T

TIPO DE EXAMEN REALIZADO: Pre-Ocupacional y de aptitud fisica para trabajo en alturas y/o espacios confinados.
FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de salud del trabajador de acuerdo con los factores de riesgo a los cuales estara expuesto en el
cargo a desempefiar.

RESULTADOS DE EXAMENES PARACLINICOS:

- ™
EXAMEN REALIZADO RESULTADO
1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
2, ESPIROMETRIA (KNUDSON) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
3. VISIOMETRIA (OPTEC-2000) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
4. HEMOCLASIFICACION 0+ (POSITIVO )
5. GLICEMIA NORMAL
6. PERFIL LIPIDICO NORMAL
7. PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL
8. PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN ALTERACIONES
9. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS ALTURAS SIN ALTERACIONES
10. VARIABLES FISICAS PESO: 78 KG ESTATURA: 1.64 CMS
. A
CONCEPTO MEDICO LABORAL:
Sl NO
1. Aprobado para el cargo sin restricciones: @ O
2. Aprobado con restricciones: O @)
3. Restringido: O O
4. Aplazado: O O

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
VISUAL: (O AUDITVO: (O RESPIRATORIO:(C) CARDIOVASCULAR: (O PSICOSOCIAL: (O) MUSC/ESQUELETICO (O NINGUNOGP

SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA LABORAR EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS, SEGUN RESULTADOS DEL CUESTIONARIO,
VALORIZACION MEDICA OCUPACIONAL Y PARACLINICOS SEGUN BESOLUCION N° 1409 DEL 23 DE JULIO DEL 2012:

SI: NO:

RECOMENDACIONES / RESTRICCIONES PROGRAMA SST:
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL- HIGIENE POSTURAL-PAUSAS ACTIVAS.
USAR PROTECCION VISUAL Y AUDITIVA DURANTE LA JORNADA LABORAL
SEGUIR PROCEDIMIENTOS Y NORMAS DE TRABAJO SEGURO- CAPACITACIONES SEGUN CARGg@
HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VA)/ORAC\ON OCUPACIONAL

(
. _._7,‘,:&( s B

HUELLA INDICE
,é;, (’/ VR gf/; DEREECHO
FEL
FIRMA DEL TRABAJADOR
A C.C:
LICENCIA S.0: 6796 de la S.D.

OFICIAL

Declaracion de CONFIDENCIALIDAD: el presente certificado se expide con fines exclusivos del programa de Salud Ocupacional de la empresa contratante del servicio. Eng€oncordanciaicon la
RESOLUCION 2346 de julio de 2007, se respeta la confidencialidad de la historia clinica y no se emiten diagndsticos clinicos en este documentos

SALUD OCUPACIONAL - ECOGRAFIAS — LABORATORIO CLINICO - RADIOLOGIA — OPTOMETRIA — MEDICINA GENERAL

CALLE 23 No. 26A - 18 (nueva) Bogota, Colombia Teléfono: 3125081001 e-mail prontosaludcentromedico@gmail.com ©Copyright PRONTOSALUD
IPS

Horario confirmacién exdmenes lunes a viernes 2 a 5 p.m.


mailto:prontosaludcentromedico@gmail.com

i i CcODIGO _ FRSST-05
FORMATO DE EVALUACION DE INDUCCION Y RE-
7 uce N° VER F. APROB. F. REV.
COMSORCIO DE 2018 I" ION
1 15/01/2025
NOMBRE: <5, mnne Gaveitod CEDULA: ?"’/ Yooy Y
AREA: OBRA CARGO: ﬂaa (Lv

1. Reflexiones lo siguiente: ¢éPor qué me cuido?, éQué es el autoculdado? 5
MpnAe <N | clfivihea Fet crony . [Foeer dg/;rayfc
U e ;F’f-’ Sod e/ A
2. Sefiale cudl de los siguientes son objetivo de la Seguridad y la Salud en el Trabajo.

a. Identificar peligros, evaluar y valorar los riesgos y establecer controles
b. Prevenir la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades laborales
c. Proteger la seguridad y la salud de los trabajadores mediante |la mejora continua del SG-SST
d. Todas las anteriores
3. Identifique que lesiones puede sufrir durante la realizacion de sus labores
Lesiones
a. Quemaduras d. osteomuscular es a. Carga mental
b. Fractura - Esguince & Pérdida de k. C‘aldas del |jnismo y/o
peso diferente nivel,
c. Cuerpo extrafio en 0jos £ Accidente.:s de L Apiastamigntc por
transito excavaciones.
4. Describa los riesgos a los que usted esta expuesto durante la ejecucion de sus actividades.

Caldas
[Fracturas

iAccidentes de rdnsito

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

:i WLl lrsan de, dcb:‘(&dﬂlm‘:"ﬁ /f-'rg -ﬁ cMed #43 4_Q 4’7){34“\9" ;;?rj Al
- I {
9 Cumply wormal dg >Sedunc c\wd

d)

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

a. Proteccién auditiva e, Careta facial i. Delantal de carnaza
; Respirador de
n
b. Bptes de Seguridad con f. doble cartucho i Camisa manga larga
puntera

Guantes

c. Casco de Seguridad . pIZHIcis k. Capuchén
Guantes de

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

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

1. Informar al encargado de seguridad ~ llamar a seguros Axa Colpatriy

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

\’)k“;\(ﬂ\ ;\\m“z.%

iFlRMh DEL TRABAJADOR ENCARGADO DELA INDI.ICCION

— AR RO e

Powered by @ CamScanner
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CODIGO FRSST-M4
NOTIFICACION DE RIESGOS N°VER | F.APROB.| F.RE
CONSORCIO DC 2026 1 15/01/ 2014

POR MEDIO DE LA PRESENTE, Declaro que he sido notificado de todos los riesgos a los cuales puedo estar expuesto durante la jornada laboral y 1
comprometo a cumplir con las normas de seguridad y otras disposiciones establecidas por la empresa para prevenir.

Conforme a lo antes expuesto yo, ,SAMUEL GARCIA Identificado con cedula de identidad No 79900984

con el puesto de trabajo como,  operarip  + he recibido de la empresa, CONSORCIO DC 2025, amplia y suficiente induccién general y adiestramiel

operacional donde se me explico y notifico de manera verbal y/o por escrito los riesgos y medidas preventivas inherentes a mi cargo y me
ambiente circundante, las normas y procedimientos internos de la empresa y los analisis de riesgo de mis funciones.

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

El Trabajador, Responsable de Seguridad y Salud en el Trabajo
Nombre: , éﬁ{ e Nombre: Jessica Lorena Ramirez Benavides
¢ ;
Firma: \i—&_/ i Firma: T~ ol X daea
cc CC: 1.013.606.685
s Fev c//? o,
Cargo: O)ﬁc 4 oy » Cargo: Residente ambiental/SST
[4

Powered by @ CamScanner
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, SAMUEL GARCIA


79900984

operario


Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplimiento del Decreto 1072 de 2015
otorga

Certificado de Competencia Laboral a

SAMUEL GARCIA PERDOMO

Con CEDULA DE CIUDADANIA No. 79900984

Quien demostré su Competencia Laboral en la
Norma

Operar maquinaria pesada de acuerdo con manual del fabricante y tipo de labor / Minicargador -
NIVEL INTERMEDIO

Codigo: 270101120 - Version: 1

En testimonio de lo anterior. se firma el presente en VILLETA. A los treinta y uno (31) dias del mes de Julio de dos mil veintitres (2023)
Firmado Digitalmente por

1637177 - 31 07,2023 Vigencia:
No Y FECHA REGISTRO OLGA PATRICIA MOZO GUERRERO hasta el 31 de Julio de 2026
Subdirectora (E) CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL' Y EMPRESARIAL
REGIONAL CUNDINAMARCA

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pigina web http: /certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9509002701011206231CC79900984C.



REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE TRANSPORTE
LICENCIA DE TRANSITO No. 10011271664

. ALA AN A ik A MO D
SRO465 FREIGHTLINER M2 106 2008
CuomaDmala CC COn DN -I'h oo
6370 ROJO LLAMA PUBLICO
CLASE O Wi CAD N0 CARROCEN A COMBUSTI G CAPACIDAD »ng¥a.
CAMION vOLCO DIESEL 20000
MAIERD D8 MOTON - G vk
“"12‘3 N -----
MUMERO D e REGC WNUNERO OF CwawS -
------ N JALHCYCS08DZS5765 N
PROPETARGO APELLIDONS) Y NONBRE(S) IDENT FICACION
CHITIVA VERGARA JAVIER ALONSO CC.2064933 .
1
B Ba T "N Ia "W i 1 W A W T A VR
srsnee o
0747726021152 | 1212007 y 4

W TAL WA LAY MIAL

PRENDA - BANCOLOMBIA S A
POl MATRV 1A A FRCMA BRF LIC TTD FRECHMA VEMOWMIENTD

07/05/2008 24/02/2016 o,
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Poliza_SOAT_87804645.pdf v

seguros _. .
@ mundial

tu compania siempre

4

e
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e
T

POLIZA DL SIGURO DI DANOS CORPORALLS CAUSADOS A LAS PERSONAS [N ACCIDENTES DI TRANMTO

- FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA
“ Dl DESDL ANC MIY L | MASTA

II
4

LAS 00 LAS 239

2024 5 30 MOMS2024 5 31 | MoMs 2025 5 30

>

.

i

s

%

= !y o £

\ v B
vy

. Ne. DI POLIZA PLACA No i CLASE DE VENICULD SLRVICW CILINDRAJE/VATION MODILO

87804645 - L

500008869 SRO465 [ CARGA O MIXTOS PUBLICO 6370 2008
; PASAJEROS = MARCA \ FREIGHTLINER CARROCIRIA
| 2 | :::‘lcmo M2106 VOLCO

Ne MOTOR | No. CHASIS ¢ No_ SLRIL Ne VIM CAPACIDAD TON
- 34981243 ‘3ALHCYCS08DZ55765 NA 20,00
| | 4

APELLIDOS Y NOMBRILIS DEL TOMADOR TILLFONO DIL TOMADOR TPO DI DOCUMINTO . Ne DI DOCUMENTO - CIVDAD RISIDINCIA TOMADOR
. DEL TOMADOR . DEL TOMADOR |
JAVIER ALONSO CHITIVA VERGARA 3107999847 [CC ‘ 3064933 - BOGOTA D.C.
CODIGO DI ASIGURADORA COD. SUCURSAL EXPEDIDORA CLAVE PRODUCTOR Ne FORMULARIO CIUDAD EXPEDICION
1317 469 13158 87804645 11001
TARIFA PRIMA SOAT . CONTRIBUCION FOSYGA TASA RUNT AMPAROS POR VICTIMA MASTA

‘ i  263,13*

33 | $1.162.400  $ 604.400 $2.100 A. GASTOS MEDICOS QUIRURGICOS, ' UNIDAD

| FARMACEUTICOS Y HOSPITALARIOS 2 VALOR
701,68
A TRIBUTARIO
—m  _ -se e ro or—_ i - - 5.GASTOS DI TRANSPORTE ' 8 77 (UVT)
Y MOVILIZACION DE VICTIMAS | '
$ 1.768.900 —
C. INCAPACIDAD PERMANENTE SALARIOS
X\ ) 180 MINIMOS
A‘\.\, LEGALES
A 0. MUERTE Y GASTOS FUNERARIOS 750 DIARIOS

FIRMA AUTORIZADA | VIGENTES

;SABIAS QUE CON NUESTRO SEGURO TER-CERO PUEDES
o COMPLEMENTAR LAPROTECCION QUE TE DA EL SOAT?

._; Seguro
ler-ce

[e respalda en Caso de que presentes un accidente de transito y ocasiones danos materiales a otros

Consulta mas informacion con el aliado con quien adquiriste este SOAT o ingresa en: www.segurotercero.com

Powered by CamScanner
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M2 10
COLOR: ROJO LLAMA .'
N
NOMBRE PROPIETARIO:  JAVIER A. CHITIVA v

FIRMA DEL RE?ONWE

LIBARDO CARRENO CASTRO
) &

Concesion RUNT 2.0 SAS / Nit. 901581627-8 / Colom! -a de atencitn nacional 01 8000 930060 | www,ru 1.go
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OBRAS CIVILES S.A.S
NIT 901.583.763-0

Bogota D.C., marzo 13 de 2025

CERTIFICADO IDEONEIDAD

INGECOP OBRAS CIVILES S.A.S., con NIT 901583763-0 certifica que el
vehiculo de placas SRO 465 esta calificado y en Optimas condiciones para
desarrollar el trabajo de transporte de material, asi mismo su conductor cuenta
con la experiencia suficiente en vehiculos de carga sencilla y doble troque.

Sin otro en particular.

Agradezco su atencion,

Representante legal:

DAIVE SANTIAGO PINZON AMADO
C.C.1.000.938.499

Calle 6 N.2 78B - 17 Banderas - Bogota Colombia
Email: ingecop.obrasciviles@gmail.com
Cel.316 3091076
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== REPUBLICA DE COLOMBIA

2 1.033.758.905
MOREN‘L LONDONC(

VICTOR ORLANDA

01 NOV 1993 O+

BOGOTA[ C (CUNDINAMARCA

a2 NOV 2011 BOGOTA D
| 11 MAYO 2033 “
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Medellin, 15 de March de 2025

LAADMINISTRADORADERIESGOSLABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A

CERTIFICA:

Que MORENO LONDONO VICTOR ORLANDO identificado(a) con cedula de cludadania 1033758905 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

Acontinuacion, se relacionan los datos de la afillacion:
Fechainicio cobertura: 16/03/2025 Fechafin cobertura: 16/04/2025

INFORMACION DEL CONTRATANTE
MORENOLONDORO VICTOR ORLANDO CC 1033758905

ACTIVIDAD ECONOMICA:

5742101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTMIDADES DE AROGUITECTURA E INGENIERW Y ACTIVIDADES CONEXAS DE ASESORAMIENTO TECNICO
INCLUYE SOLAMENTE EMPRESAS DEDICADAS A ACTMDADES DE OBRA DE CONSTRUCCION, DIRECCION, DE OBRAS DE CONSTRUCCION,
ARQUITECTURA, INGENIERIA Y AGRIMENSURA, EXPLOT ACION ¥ PROSPECCION GEO-LOGICAS ASESORAMIENTO TECNICO CONEXQO INCLUYE

SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A DISERO INOUSTRIAL Y DE CON INTERVENCION DIRECTA EN LA OBRA
CLASEDERIESGO: 5 PORCENTAJEDECO : 6,96%
CLASE: ms PORCENTAJE: "m ES | CEPENGENTE CON CONTRATO DE PRESTACION G

SERVIOOS SUPERICR A N VES
ACTIVIDADECONOMICA CENTRODE TRABAJO:
5742101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTMIDADES DE ARQUITECTURA E INGENERIA Y ACTIVIDADES CONEXAS DE ASESORAMIENTO TECNICO
INCLUYE SOLAMENTE EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE OBRA DE CONSTRUCCION, DIRECCION. DE OBRAS DE CONSTRUCCION,
ARQUITECTURA, INGENIERIA Y AGRIMENSURA. EXPLOT ACION Y PROSPECCION GEO-LOGICAS ASESORAMEENTO TECNICO CONEXO INCLUYE
| SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A MSERO INDUSTRIAL Y DE MAGUINAS CON INTERVENCION DIRECTA EN LA OBRA

INFORMACIONDEL CONTRATISTA
YV GAD ECONOMICA:
5742101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE ARGUITECTURA E INGENIERUA Y ACTIVIDADES CONEXAS DE ASESORAMIENTO TECNICO
INCLUYE SOLAMENTE EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE OBRA DE CONSTRUCCION, DIRECCION, DE OBRAS DE CONSTRUCCION,
ARGUITECTURA. INGENIERIA Y AGRIMENSURA, EXPLOT ACION Y PROSPECCION GEO-LOGICAS ASESORAMIENTO TECNICO CONEXO INCLUYE
SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A DISENO INDUSTRIAL Y DE MAQUINAS CON INTERVENCION DIRECTA EN LA OBRA

CODIGODE ACTIVIDAD: 5742101

CLASEDERIESGO: 5 PORCENTAJEDE COTIZACION: 6.96%

Su pago lo debe realizar con riesgo 5 (6,96 %), teniendo en cuenta lo siguiente:
Articulo 11, Decreto 721 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacién se realizard tendendo en cuenta of mayor riesgo entre:
1. Laclase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
1 Elpropio de la actividad ejecutada por of contratista.
Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido reaimente emitido por ARL Sura yla informacion aqui contenidasea real, visite

www.arisura.com.co / validar certificados e ingrese el sigulente codigo Gnico de generacion valido por un mes:
C192784702119453616

Alentamente,

Direccidnde Afilaciones yRecaudos
huﬁ-ﬁ“-ﬁh&m*ﬂ-&h“#nmm VIDA SURAMEFOCANA S A an como pars su desafilocon
oo = exte conficads puede yer salcads o cuslyuey morerss gor SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA SA

Euecentficado s gererado con @ nfomacon egaracs o 3 Sese Jedmos =f SO WM
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EPS SUMd

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

-’

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A en desarrolio de su programa especial para la garantia del Plan de
Beneficios en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que MORENO LONDORO VICTOR ORLANDO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA numero 1033758905 estd registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1033758905

NOMBRES Y APELLIDOS MORENO LONDORO VICTOR ORLANDO
TIPO DE AFILIADO PRIMER COTIZANTE

ESTADO DE AFILIACION TIENE EL SERVICIO ACTIVO
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01-12-2021

FECHA RETIRO LABORAL EPS SURA 31122999

*Se reportan, a partir de la fecha de este certificado, los empleadores con los cuales ha estado afillado a EPS SURA en los (ltimos
12 meses.

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 15/03/2025

CP% ¥ MEDICONA PREPAGADA SURAMEIRICANA L A

’ LUnes de Atencdn Desde Medelin 448 &1 "4 Aesto el oals 318000 519 59
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porvenir

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

MORENO LONDONO VICTOR ORLANDO, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.033.758.905, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 15 de marzo del 2025.

Gerencia de Clientes

\\ ,/
r®S
Tenga en cuenta:

E:mumcwnmmmmmeMnlwmuw desea
cuando oblenge su beneficio pensional a8

Socedad Adravitradcra de Fondos Oe Pers
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PATRICIA CUELLAR AFANADOR
Medico Cirujano- Especiafista en Gerendia en Salud Ocupadonal

ﬁ Movil. 457{1) 3145467113 E-mail: csp.consultoria2 @gmail com
AN o W
CERTIFICADO APTITUD MEDICO OCUPACIONAL
FECHA: 15/03/2025
NOMBRE: VICTOR ORLANDO MORENC DOC. IDENTIFICACION: 1033758905
CARGO: CONDUCTOR TIPO EXAMEN: INGRESO
EXAMENES REALIZADOS:
Examen medico Ocupacional Normal  Optometria Normal
Enfasis  osteomuscular Normal  Oximetria 9%
Enfasis cardiovascular Normal  Espirometria NA
Enfasis Alturas/E. confinados NA Prueba sicologica Normal
Prueba vestibular NA Prueba psicometrica NA
asudiometria Normal  Otros
LABORATORIOS Cuadro hematico Pelil lipidico Glicemia
EXAMEN DE INGRESO
X Apto COMO CONDUCTOR

Apto con restricciones que no intervienan en el trabajo
Apto con restricciones que intervienen en ef rabajo

Aplazado
EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE EGRESO
Satusfactorio No satisfoctorio Satisfactorio No satisfactorio
RECOMENDACIONES
X Higlene postural X Uso adecuado EFP x Lrgonomia puesto de trabaje
X Pausas activas Medidas antvarkes Adecuado manajo de cargas
Dieta y mercicio Correccion optica Mejorar habitos
Dejar de fumar Remitle £S5 Remitir AAL
Doble proteceion auditive Apoyo intraiaboral
Otros:
Visual Auditiva Respiratoria X
cardiovascular Psicolaboral Nutricional
. S AR oy
R A 1 S
Dra Patricia Cu #llor A, = e ars
Lic SO 12919/20 14
Firma Medico Firma trabajador 41C706 . M
. o3z Issvs
Ditury G 7o he omitds mrgumns rk ihes wtorce e v miedo witeed Ly siliad y 2810y ComRtionte

Aol Mot o de le resliiidun de koy s eme, Compecstulen
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| CODIGO FR-S5T-05
| _
FORMATO DE EVALUACION DE INDUCCION Y RE- i
INDUCCION i PR 4y
1 15/01/2025
NOMBRE: hator Moiead CEDULA: 1032954905
AREA: OBRA CARGO:  ( ~ndudior

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

iy e

Cular  Redideaie ©

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

a.

Identificar peligros, evaluar y valorar los riesgos y establecer controles

b. Prevenir la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades laborales
c Proteger la sequridad y la salud de los trabajadores mediante la mejora continua del SG-SST
d. Todas las anteriores
3. Identifique que lesiones puede sufrir durante la realizacién de sus labores
Lesiones
a. Quemaduras d. osteomuscular es g. Carga mental
Pérdida de Caldas del mismo y/o
- I
i Frosiin = Enguce = peso . diferente nivel.
Accidentes de Aplastamiento por
C Cuerpo extrafio en ojos f. trinsito I, NEAVSEONAE.
4. Describa los riesgos a los que usted esta expuesto durante la ejecucidn de sus actividades.
Caldas
I racturas

Accidentes de trdnsito

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

a)

b

)

d)

5.Seiiale los elementos de proteccién personal que debera usar durante la realizacién de su labor.

a. Protecclon auditiva e Careta facial I Delantal de carnaza
: Respirador de
Botas de sequrid
b, puntera oagicad e f. doble cartucho 1 Camlisa manga larga
Guantes
5 Casco de Seguridad g. pldsticos k. Capuchén
d.  |Guantesde camaza it {1} Suaiteade I |Gafas de seguridad

6. Indique que hacer en caso de presentarse un Accidente de
atiende:

Trabajo y cual es la entidad que lo

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

’\ ’
\’T g\u)\ X omea

ENCARGADO DE LA INDUCCION

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

Powered by

CamScanner
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CoDIGO FR-SST-04

NOTIFICACION DE RIESGOS | VVvER| RAPROB| ERI
1 15/01/

CONSORCIO DC 2028 -

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

Conforme a |o antes expuesto o, Vi C'\Uf .‘.\”]U{Qn@ , Identificado con cedula de identidad Mo ‘1033758405
con el puesto de trabajo como, C_gf\t_?vu\ od¢ , he recibido de la empresa, CONSORCIOQ DC 2025, amplia y suficiente induccién general y adiestranie
operacional donde se me explico y notifico de manera verbal y/o por escrito los riesgos y medidas preventivas inhere:ntes a mi cargo y ne
ambiente circundante, las normas y procedimientos internos de la empresa y los analisis de riesgo de mis funciones.

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

El Trabajador, Responsable de Seguridad y Salud en el Trabajo
Nombre: \] \ :““ o l i Nombre: Jessica Lorena Ramirez Benavides

Firma: ?“\"‘\f?‘ Firma:  eacol\Quéea

4 g : G2 - A O CC: 1.013.606.685

Cargo: C (Jﬂ(“u’\} ; 'I“-'(}'.r Cargo: Residente ambiental /SST

Powered by CamScanner
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SuAporte | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacion reporte  2025-03-15, 09:12:24 a. m. Tipo Planilla | Namero Planilla 76839829

enlace

i Periodo Cotizacién 202503
operativo

Periodo Servicio 202503

!

PAGADA 2025-03-15 09:12:22.0 EN HORARIO EXTENDIDO

k

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social VICTOR MORENO

Documento CC 1033758905 Direccién CR12#13-11

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 7280460

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion | UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal Identificacion

Il. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Codigo Ciudad - Centro de o
Documento |CC 1033758905 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado N
Tipo Cotizante |57 00 MORENO LONDONO VICTOR ORLANDO 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
& ﬁ iAls} UEDEED saterio Cod Total Total Total Tarif:
['4 " - . " "
2 E ﬁ g & g @ § ’g E1E] % g % l>3 & E 4 E ‘é CDA‘::'EO ;E;sg.o T’F‘s 1BC Azogrple AE;SE AFioF%e C‘é‘:,'sg" T?::E;S TEE'P'? IBCEPS | Aporte Salud AS‘F’,EG c‘;:'f" éf:::;ﬂ 1:'_‘:{3 IBCARL  |Aporte Riesgos| c‘é‘::'g" Tg'c':f IBCCCF | Aporte Caja SENA "'\S"E"’Nl‘f ngfpa Alg‘;'és
aloja|a
| | | | 0|30 30 00 $ 1.423.500 230301 16 % $1.423500 |$227.800 $0 $0 EPS010 125% $1.423.500 $178.000 $0 14-11 5 6.960% $1.423.500 $99.100 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pensién Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SURA ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 227.800 $0 $0 $178.000 $99.100 $0 $0 $0 $0 $0 $504.900
Paginalde 1

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogot&: 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.
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FECHA .DE NACIMIENTO 18-AGO-1985

LA PLATA -
(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.73 A+ M
- ESTATURA B G.S. RH SEXO

25-AGO-2003 LA PLATA 5o i ]
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 6+~

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

~Lh =
7

L I }

f‘...J: | 'm?ﬁl.k :

A-1500150-00437332-M-0012283895-201 30530 0033188690A 1 1482351352 -

: A
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COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 03/03/2025

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Nuimero de documento: 901779479
Nombre: CONSTRUCTORA INGTECH SAS

Direccion: KR 88 A 2175 CA 187

Departamento: EOCGOTA Municipio: BOGOTA D.C.
Correo electrénico: MANUELMANOTAS32@GMAIL.COM

Teléfono: 3147696824 Tarifa: 6,96000

Actividad Econémica: 54220017 CONSTRUCCION DE PROYECTOS DE SERVICIO PUBLICO, INCLUYE LA CONSTRUCCION DE
OBRAS DE INGENIERIA CIVIL RELACIONADAS CON TUBERIAS DE LARGA DISTANCIA, LINEAS
TRANSMISION DE ENERGIA ELECTRICA Y COMUNICACIONES, TUBERIAS URBANAS, LINEAS URBANAS
DE TRANSMISION DE

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Documento Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC - 72265374 MANUEL ESTEBAN MANOTAS DURAN

DATOS AFILIADOS RADICADOS

# Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo

1 2025-01-013-72469 04/03/2025 |CC 12283895 YEISON ALEJANDRO GARCIA ESQUIVEL 5 6,96000 Dependiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirfjase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencién a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

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

Cédigo: ikzhlo7cLGDgwG68oNTdag== Certificado impreso el dia 03/03/2025 11:47:36 p. m. por el portal de empresas Edesk
Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 } BAEATS'EE)GE‘)JSEDEORQ
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincdn - defensordelcliente@positiva.gov.co
@posiivag COLOMBIANOS

Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (s01) 610 8164

@Positiva Compaiia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.pOSitiVCl.gOV.CO



@) POSITIVA

COMPARIA DE SEGLIROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

f Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la
|| linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 7000.

LA ASEGURADORA

B www.positiva.gov.co Egﬁgﬁgihgg

[

YEISON ALEJANDRO
GARCIA ESQUIVEL
CC - 12283895

CONSTRUCTORA INGTECH SAS
901779479

POSITIVA

CimiPARA ni SBCL IROR




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGS55

Famisanar 0011848619 28995870

NIT 830.003.564-7 9011848619 p—

|. DATOS DEL ‘MM_FIF Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo q4 | q3 |2025 |
1. Tipo de tramits Z Tipo de Afilfacidn 3. Régiman | 4 Tipo de afiliada 5. Tipo de cotizanta Cédigo (a registrar por la EP3)
A, AfiEscidn D A Individus!: « Cofizants o cabszs de Famills B. Cofactiva | A, Contributive A. Cotizants A, Dependienta
B. Roporte da Novedadas + Benabciano o afilado adiclonal C. Insthucional B. Subsidiadn B. Cabeza da famillia B Independante
D, De ofico | C. Bansficlario C. Pansionado
A. AFILIAGION 1|, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del colizante o cabeza de familia)
T e ESQUIVEL YEISON ALEJANDRO
7. Tipo de documenta B. Nismero del documento 9. Sano 10. Fecha da )
de identidad (CCl| de identidad 12283895 | remenino[ | Masculine X1 | necimienws | O 180 | M Q8M | A | A1985
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia | 12. Discapacidad 13, Puntsje SISBEN | 14, Grupo de poblacién espechal g = ARL 16, Administradora de pensiones
17 Iny basa B 18. Residencla
— %’1‘?2I§§f'édb°| | s
g elnals imiria IJrI:anu|:| Rural [ | . PO

V. DATOS EIE IDEHTIFII'.:&CICIH DE LOS MIEMBROS !JEL HI.II:LEG FAHILLAR (Datos basicos de identificacion del G&n,-.runu o mmpaﬁamial permanente miminta]n

18. Apslfidos y nombres
P ADa{ico SIS Araii TR MCHTROTD SFOOLENAD NOmDrn

“20. Tipo de documents | 21. Namaro del documento 72, Sexn _ 23. Fecha de _ = 3 ) _
de identidad || de identidad Femening || Maseuline| | | necimients | ! [ [ M A |A | A
Datos bisicos de identificacién do los beneficiarios y do los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombras

Primer Apaliico Segundo Apallido Primer Mombre Segundo Nombre
B1
(B2
B3
B
[
5. Tipo da documento A 27, Sexo Datos complementarios
e [dankidad 26, Mumeno del documente de identidad Bk | il 212 Fecha de nacimizmto g e . Enia
B1 I I I I I I I
- | D | | | I I |
B3 I I I I I I I
Bd | | | I I I |
BS I | [ M | I I |
1. Discapacidad 32. Datos de rosidencia 33 Vslor de fa UPC
7 el afifiado adicional
FTN T TP Municpio / Distrto bors. | Rurs RE—— e — o i s
B1 B
B2
B3
Bd
BS
Soleccion de la IPS Primaria -
34, Nombre de |5 institucién prestadora de servicios de satud - IPS Cadigo de la IPS
e (@ registrar por fla EPS)
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
38. Tipo da documento 37, Numero del docum de lde |!5. Tipo de aportanie o pagador de pensiones (a registmr por [a EPS)
66 NSTRUCTORA INGTECH SAS = i [NT] 901779479
39. Ub BOGOTA DISTRITO CAPITAL
RA W 21 75 Uireccion 31476968 | Teen alnoirtes: Munleiple J Cistit Elepiartiarhie |

8. REFﬂRTEﬂEHﬂFEDAﬂES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de dates bésicos de idaniificackin l_ 2, Comaccion dedatos bisicos de identificacion l_ 3. Actualizacicén del docurnento de identicad | | 4. Aclualizacdn y comeccion de datos complamentiarios D 5. Terminacitn de la
Inscrigoidn an ks EPEI_' Cadago 6. Reingcripclin &n fa EPS |_| 7. Inclusidn de beneficiarics o de affados adicionales |:| &, Exclusian de beneficiarios o de affados adicionales |_| 8. Inscin de relacién laboral oadquisicion
de condiciones para 'BD‘IIHrl-X-l 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condicionas pare seguir cofizande| | 11, Vinculecion a una enfidad autorizada para realizar sfiiscionss colectvas |:| 12 Deswinoulacidn de una
entidad auiorizada pars resiizer afilaclones colectivas| | 13, Movilidad; A. Régimen Cunh'lhuﬂhg‘ B. Régimen Subsidiada || 14. Traslado: A Mismo Régimen[ | B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento| |
18, Reporte del frdmite de proteccdn &l casants D 17, Reports de |a calidad de Pre-pensionado 18, Reporie de ka calidad de Penslonado |:

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#1. Datos bislcos d‘l- idlmiﬂ:ulén

Apellide ey Apalllel : i Mol

Tipo de documento | MNimere del decumento de identidad Sexo Facha de rla:lmhnln 42 Focha n-u\ludnd
de Identidad Femacéno[ | Maseutvol ]| o | b | W | W | & | 4 | a | 0O4n [ wOBw 2025
43. EPS antarior 44, Motivo de traslado 45 Caja do l'.:nmp-ma:iﬁn Familiar o Pagador de Fur:s]nnn

Cédiga

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaracion de dependencia econamica de las bengdicanos o aliliados adicorales:

A7, Deslamcion dala no abligaskn de alillarss al Ragiman Contributive, Especizl o de Excepolin

48 Declaracion de existencia de raronas de luersa mayor o caso fofudo que impiden la enlrega de ks documentos gue soredilan ks condicitn de beneficianos

449, Declaracian da no intsmacisn dal catizante, cabazra da famiia, bereliciarios o allizde: adiciorales en una Institucisn Prastadara de Seevickos da Salud

B0, Autosiracian para gua i EPE solicite y ablanga datos v copi de & histara cliniga del colizania o cabara dalamiia v de sus bersliciarios o aliliacos adicionales

51, Autorizacidn para que ia EPS reporte la informacidn gue se genere de la alilacian o del reponie-de novedacdes a la basa de dalos de alilizdos wgentes v a las entidades publicas gue por sus funcionas ia requigran
a2, Aulorizacion pard gue la EFS mangje los dalos parsonales def cofizande o cabesa de famifia y do sus bonoficiarios o aliisdos adicionales, de acuerdo con fo prevista an la Ley 1581 do 2012 y ol Decrade 1377 da 2013, L
53, Autcrlracidn para que la BPS envie Informacion al correc elecirdnico o al celular como menssjes de lexto L |

Vil FIRMAS
B I 1L i b5, & s F, B : 1 Tyl 3 i
1. ANEXDS
56, Anexo copia del documento de identidad; (=M| (RS ] L' i 'i lce] [ooy Ii
Cantidad: . B4 it | | | | Total | |

57 Copla del diclamen de incapacidad parmanente emitido por |8 auloridad competants

&8, Copia del registio civil da matrimonia o de la Esontura poblica, acla de conciliacion o senfencia judicial que declare la union marital,

58, Copa de la eseritura pdtilica o sanlencia judicial gue dectare &l divorcio, sentencla judical gue declare [ saparacion de cuerpos ¥ escritura poblica, acta de conelliEzion o sentencia judicial que deciare
8 tferminacion de i unidn mearitsl,

0, Copia del cerificado de adopeion o acia da entrega del menor L]
&1. Copia de la orden |udicial o del acio administrative da cesiodia. k-
2. Copla del documanto en que conste B8 péndida de lapatia potestad o el cedtificado de defuncsin de los padres o la deciaracidn susciia por el cotizame sobve & ausencia de 1os dos padres. :
B3. Copia de la aulorizacion de trasiado por pare dela Suparntendencia Macional de Salud.
B4, Cartificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas: :
&5, Copia dal acip administritive o provedancia de las autordades compelenlas en i gue conste & calidad da benaligiano o e ordans i afilaciin de oficio i
). DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacién de la entidad Terriiorial 67, Datos del SISBEN 64. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacitn
Codigo del municipls | Codigo del departaments | NOmero de &3 fichs Puntzje Mived
— | RS R — (D (M (M]AJA[A] I |AIA]A|

T0. Datos del funclonario que realiza |a validacion

Primar Agaliide | s i Apaiide | Prirrear dambie | U M

Mu del documento de identidad OBSERVACIONES:
A R[] | —————— CARGO: AYUDANTE DE OBRA

1. Firma ded funcionario

VIGILADD SUpersaluc EB

Recuerds que oon la fima del formulario, el aflisdo manifiests s verscidad de la informarin registrada y de les declaraciones conlenidas & ef capiiulo VIl del formulario Cambio Empleo
INTERNET 5 /201



&_.;,; Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) YEISON ALEJANDRO GARCIA ESQUIVEL identificado con CC 12283895 cabeza de familia
se encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 22/03/2016
IPS Cotizante: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAFAM-CENTRO DE ATENCION
' EN SALUD CAFAM SAN JORGE
Categoria: A
Estado: SUSPENDIDO
La presente solicitud se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en QUIEN , alos
04 dias del mes marzo  del 2025.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



(é. V' DA (?COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YEISON ALEJANDRO GARCIA ESQUIVEL identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 12283895, se encuentra afiliado/a desde 12/09/2006 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 03 de marzo de 2025.

= ’ Q_ IL / /
pegiul L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Paginz |
Direceidn: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia  Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) YEISON ALEJANDRO GARCIA ESQUIVEL identificado(a) con CC No.
12283895, se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensaciéon Familiar, a través de
CONSTRUCTORA INGTECH SAS con NIT 901779479:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 04/03/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 04/03/2025.

/
Wg@

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccidn Afiliacion y Postulacion.

Bogoté D.C. 04/03/2025

www.colsubsidio.com

P
&Z

Vigilado Supersubsidio |



LECMAC MEDIC SAS

NIT: 901.330.589-1
Dir: Cra41B#9-11
Cel: 316 752 9642
Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

LECMAC

tMédic,
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

05 03 2025 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO - ALTURAS
DIiA MES ANO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

CONSTRUCTORA INGTECH SAS

Nombre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificaciéon CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
GARCIA ESQUIVEL YEISON ALEJANDRO Masculino 39 Afios CcC 12283895
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo OFICIAL DE CONSTRUCCION

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CUMPLE SIN RESTRICCION PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

APTO |PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD

NINGUNA PERMANENTE NINGUNA

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

EVALUACION OCUPACIONAL [1 |AUDIOMETRIA W]

VISIOMETRIA [1 |PERFIL LIPIDICO O

GLICEMIA [1 |OSTEOMUSCULAR O
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

NINGUNO USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

" USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO.

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

" CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

" INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES EN ALTURAS

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

" HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

” VALORACION POR OPTOMETRIA ANUAL

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 prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, 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 ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacién 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 legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido 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.

MEDICO E Aspirante o Trabajador
3. . - ’ e
A O 1 — ="
Firma: RMChe: LI R0, Ase 0% Firma: ‘.’!f"/
Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO Nombre: SRCIA ESQUIVEL YEISON ALEJANDRO
R.M.: 08882 L.S.0.. 32522022 cc 12283895




i CODIGO FR-85T-05
ﬂ FORMATO DE EVALUACION DE INDUCCION Y RE-
INDUCCION N° VER F. APROB. F. REV.
COMIGRCI® 82 2020
: 1 15/01/2025
NOMBRE: ‘/kom é«, a é«zw»d CEDULA: 1272 B38395
AREA: OBRA | caArRGO:  (fdecel.
1. Reflexiongs lo siguiente: {Por qué mg cuido?, ¢Qué ds el autocuidado? 2

Sl gl U | Cllag el ﬁ"/!‘(n(. e l%g‘[(uoﬁ & Loxn Dt
DAl fe>  Safrdoples.t

2. Seilale cudl de los siguientes son objetivo de la Seguridad y la Salud en el Trabajo.

a. Identificar peligros, evaluar y valorar los rlesgos y establecer controles
b. Prevenir |a ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades laborales
c. Proteger la seguridad y la salud de los trabajadores mediante la mejora continua del SG-SST

aX Todas las anteriores
3. Identifique que lesiones puede sufrir durante la realizacidén de sus labores

Lesiones
a. Quemaduras & osteomuscular es N Carga mental
" Pérdida de Caidas del mismo y/o
v FEpdLn; Faine o peso K diferente nivel.
}‘ Cuerpo extrafio en 0jos Accidentes de i Aplastamiento por
) X transito g excavaciones.
4. Describa los riesgos a los que usted esta expuesto durante la ejecucidon de sus a es.
Caldas
racturas
IAccidentes de trdnsito
4. C6mo se proteje usted frente a los riesgos a los cuales esta expuesto.
* k. fo 8l 11
b)_f b7 Zonzdo ¢ 2lomer 1) lh/tuoq /’t‘ﬂ7ﬂc~ !,

<)

[
d) -(’,bv{// Aoned JL ﬁ7mduj - '5/ItJ en e[7w 2 e
5.Sefiale los elementos de proteccion personal que debera usar durante la realizacion de su labor.

I Proteccidn auditiva e. Careta fadal i Delantal de camaza
\ Respirador de
Botas de seguridad con : .
Q. puntera f. doble cartucho i Camisa manga larga
2  |Casco de Seguridad g. g‘;l;"iﬁ: & Capuchén
Guantes de
d. Guantes de carnaza h. nitrilo I Gafas de seguridad

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

1. Informar al encargado de seguridad = |lamar a seguros Axa Colpatria

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

0 f
UMF 222 3399%

rRMA DEL MBMMR ' ENCARGADO DE LA INDUCCION

a man Aann NC4
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CODIGO FR-SST-04

l NOTIFICACION DE RIESGOS wvir | r.apros.| R

1 15/01/

CONSORCIO DC 2018

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

Conforme a lo antes expuesto YO, YEISONALEJANDRO GARCIAESQuIvEL Identificado con cedula de identidad NO 12283895

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

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

El Trabajador, Responsable de Seguridad y Salud en el Trabajo
Nombre: (726 e é’ﬁ'« Tor ( ) Nombre: Jessica Lorena Ramirez Benavides
Firma: \ Firma: s

L

cc AnZ283 60. 5 ‘ ' CC: 1.013.606.685

Cargo: (QM ; Cargo: Residente ambiental/SST

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


https://v3.camscanner.com/user/download
YEISON ALEJANDRO GARCIA ESQUIVEL

12283895 

oficial 


& ™ 8 ~YORMATO
A REGISTRO INDUCCION CAPACITACION ENTRENAMIENTO Y CHARLAS
CODIGO ~—PROCESO
FO-AC-84 Geslién Ambiental Calidad y SST
e ———
FECHA 28 0 5
00 MM MM

SUBDIRECCION GENERAL
DIRECCION TECNICA
SUBDIRECCION TECNICA
CONTRATO No. 622 DE 2025
OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS
, LA
CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/ O REHABILITACION DE LA MALLA Vl/\l.s LAOCJ/'\\I{l gAlr‘?'EESR‘;:‘\ERSm
-~ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTA D.C

JESSICA LORENA RAMIREZ

NOMSRE DEL PROFESIONAL
EMPRESA: CONSORCIO DC 2025
Po
NOUSCION ) CAPACITACION = enRenamento [
curtancormatva K] oTRO =] LCudl?
TEMA:
AUTOCUIDADO Y CALESTEMIA
Nuevo Muzu
LUGAR DEL EVENTO
HORA DE N.CIO: Sioam HORADE TERMNACKON:  _8:25am
No. NOMERE IDENTIFICACION CARGO COMPANIA  FIRMA
11 Ldon Sexen 4012 U4 901S = §¢ i | D ZXZ% B o s
2 [Custhom y Xem Uc 401 @"
3 opoet fegc? S R9hLNES TR DAY j&z
4 ; 2 Chey | Looecop 12 _
S C/7zg117C Brmea/ I o2 iCcy Cts Lriad P boxetT e o
3 % S
7 INANTLEL VX
€ z DAt~ i ® 7
2 e . o al, M oY N
10 -rgga_ﬁgﬁ# %mo L IBYSYI7G Nof AN L YE 2009
1l s 4#‘” . Mm
12
13
14 p » 1
15 [N
16 12
17 T
1 —
'\ / 1
Foe) - 0\ e l/1 |_/
puerw_JOSS] icp7 WIOT-C seca
es Ambiental y/o 8ST Conlralista Reskiente Amblehtal y/o SST Interventoria
uc Fes 0641 de 2030 uc Res. 8693 fle 2023

(ndmero yfecha de expediciin de I cencis 88T, cuando sphque) (nOmero y fecha de expeckckin de la doencia SST, cuando splique)

Pégine 1
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€oD160
L2

FECHA

SUBDIRECCION GENERAL
DIRECCION TECNICA
SUBDIRECCION TECNICA
CONTRATO No.

622 DE 2025

OBJETO DEL CONTRATO

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

e Ui PRI ERONAL JESSICA LORENA RAMIREZ
! — CONSORCIO DC 2025
PO
INDUCCION =4 CAPACITACION ] eNTRENAMENTO [ ]
CHARLA INFORMATIVA OTRO ] LCudl?
TEMA: )
POLITICAS : SST, ALCOHOL Y DROGAS, CONVIVENCIA LABORAL
FUNCIONES DE LA BRIGADA DE ORDEN ASEO Y LIMPIEZA
FRENTE DE OBRA San Vicente
LUGAR DEL EVENTO
HoraDEMcio.  _10:00am HORA DE TERMmACKON: _10:40am
No NOMBRE IDENTIFICAGION CARGO COMPANIA 7 FIRMA
1 P 1001 % =
2 hns 232060 ro = ‘
3 K e 9. 39 "13b " ¢ KR T\
4 : 15 1233427 La4 Q00 ?nac% =
s [Lrovernz; 72592327 [P gfzqéa) DX -
6 fd
= &
8
9 [l
10
11
12/ ¥ad
13
14
15
16
17

18
\ /
" T A ones
eaa JCSSICA HmT?éz
Residento Ambiental y/o ST Contratisia
e Res 0841 del 2020

{ndmero y fecha de expedcdn de la hoencla EST, cuandd splique)

(ndmero y fecha de expacicidn de la loencia SST, cusndo apique)

Pégina 1
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TR “ R — T T IE—————

- . REGISTRO INDUCCION CAPACITACION ENTRENAMIENTO Y CHARLAS
: Dit PROCESO [T VERSiON
FO-AC-84 Gestidn Amblental Calidad y SST _ J
14 03 | 2025
00 MM AAMA

SUBDIRECCION GENERAL

DIRECCION TECNICA

SUSDIRECCION TECNICA

CONTRATO No. 622 DE 2024

OBJETO DEL CONTRATO

EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES
PARA LA CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/ O REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL
E INTERMEDIA Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE TUNJUELITO DE LA

CIUDAD DE BOGOTAD.C

NOMBRE DEL PROFESIONAL JESSICA LORENA RAMIREZ

EWUPRESA: CONSORCIO DC 2025

)

NOUCCION £l CAPACITACION ] entRenawente [
CHARLA INFORMATIVA OTRO L] LCusl?

TEMA:

RIESGO FISICO - FORMAS DE MINIMIZAR LOS RIESGOS EN OBRA

WwoArpeLEveNTo | uevo Muzu

HORA DE MICIO: 7:00am HORADE TERMINACION: _/-00am

o NOMERE IDENTIFICACION COMPANIA LFIRMA

1 ‘n:ﬁéﬁ 724 BETIUTRTX6Y % 2075

2 m wez | 404 005

3 17 ooz | 4246 a1 &m_

4 iﬁacdﬂﬂ_ -

5 rjﬂlﬁdi }

6 Hiinle

7 s P “)0"8. <L -— P
3 ¢ | (s
° -

M%ﬂ—a’?ﬁ

2

-
o

-
=

[} Z 4
LC2 222> -

-
N

-
w

r.

2 i B B
< M E Y
= 11777
. b REL4 | 7 o ) §
=%, T\ A oes 7 /
= xd ———Juan Pablo av
Lc Ros 0841 de 2050 1" s 2“%'710?57 e
(ndmero y feche de expedictn de ke boarces £5 7, Cusndo aphague) m,m#mnumssrmw, |
{100 copia ; Interventer
brds copia: Cortratets
Carmale FOALDT Vareida- 4 o o T \ -/
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v./ ' \\. .\—’.".
‘f' é |> \ INSPECCION DE BOTIQUIN Y CAMILLA B A\ ’

COMEORCIS BDE AR “Cmgllullﬂ IM:MIQA ‘
Proyecto: (o220 clol 2004 Fecha: .9 Ro i B
Dependencia a Inspecciongr: =7 . Cargo: [ R0k =
Responsable Inspeccion (JessiCcar N\airk Cargo: feyrlone RS
CONTENIDO DEL BOTIQUIN - :
ITEM DESCRIPCION st | No | wa |cant| TECHEOE | RESPONSABLE |  OBSERVACIONES
1 Antiséptico: Clorhexidina o Y
2 Solucién Salina Y
3 Jabén Antibacterial para manos N 4 BDJOI[20 7
4 Aplicadores o Copitos N  if N/A B
5 Baja Lenguas N, { 7 INICE /\
6 Gasa Antiséptica N
g Compresas o Apositos Nz T
8 Curitas \y il N /A — <1
9 Esparadrapo de tela N
10 Cinta Micropore N
11 Vendas Elasticas N 4 ~ /A S
12 Vendas Triangulares Ny ' 4
13 Guantes Quirtrgicos Ny 1 KIZA AVE N\
14 Tapabocas Quinirgicos Desechables \y 4 ,J /A i —
15 Mascarilla RCCP Ny i ==
16 Inmovilizador Cervical N =]
17 Inmovilizador Maleable para Extremidd ™ =
18 Inmovilizadores Maleables N\,
19 Termometro de Mercurio o Digital v
20 Linterna N
21 Pilas de Repuesto N
22 Otros
AR INSPECCION DE LA CAMILLA (Tabla Espinal Larga)
ESTADO | BUENO |  REGULAR | MALO OBSERVACIO
1 Instalacion (Sitio de Ubicacion) Y
2 Sefalizacion ~
3 Estado de la Camilla ~N
4 Correas de Seguridad ~
5 'Sujetadores para Cargue ) ’% . N : ‘ "
Nombre quien realizé la Inspeccion: L(Ei ,C!')Slég MR VoBo Coordinador SS¥,_, . I
Cargo y Firma: 10y NNoianial 4 : ; rasi YlCeg ﬁC”:“tb -
v
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INSPECCION DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

BoooTN

Tt Ogmealo 622 /2094

"™ 10 Moo [90_95 g

P RSsicg. fomes,

" fodene Amvxnlyl \ s o1

NOMERE Y APELLIDO

CEDULA

CARGO

PERSONAL (EPP)

ELEMENTO DE PROTECCION

ESTADO

uso

PLAN DE ACCION

0

NG

NA

ne|

ACCION PROPUESTA

FECHA

PROPUESTA

Corlet Toven

14063 Chail

(o

FECHA
| EJECUCION

RESPONSABLE
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Guonk£

=132

. L S—

T oo

i

pec‘}fof ;

fearch, P

sk

odkin d

(5
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Gqaf.

11712

L

Guanica

Yy

v e ) B

4

¥

edd) Biskonnde

cle

QC)R(‘J =

Yq9239m¢)ly
B

Qaki¢

/1 /
1= 17 [#

/

Crlen
Qf

/

Vi

q e f’anm

Corco

L

L

DIPAD] O'HOCLI

Gafag

Z‘LZPL’LLL

Guontes

N

Ralos .

~

V= L2

C b ¥ Rec

nes:

|

i

L h))
e s (JRCANOMRQ

EPP. = Blomento e Protecodn Personal
C= Cumple - N.C= No Cumple - NA = No apfica
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INSPECCION DE EXTINTORES

-3
BOGOTTY

Calces Loca unjuelin

Inspecckinreatadapor: (LTI OIS

[ero: Ronclonte. Avbiortal \} S5T,

[romiemmctn [ Ty [ 20055, e 1622]24

Fecha Uttima | Sedalizacidnl |___ CONDICIONES EXTINTOR
z"x;::x m&:m Agerse Extintor | Capecided | Re<*®* | © 16 ":.‘ Manguera Boquilla Soporte Ciindro Pintura Carga Esquetas iy L
I [Nooo g0, [Aee . B0\, Jozlas|Y | M| [ MBS ~| M TN

=
\\
T \\
\\
N e ™
\
\\ \\
g
™~
\\
\ S
Observaciones: Acclones propuestas: Fecha de vulndén.
45 (03 [2025

:::::ﬂ:m:ulnh (}\&-‘m f@nlr% Firma de quien realiza la inspeccidn: dt/w%@‘d; Cargo: &S %HS‘S‘"‘
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1
f/; Il YD", INSPECCION DE ORDEN Y ASEO

Samsenoie B FOSe

—~—h,
.,

Proyecto o Lugar: 6§20 dﬁ) 2004 Fecha:
rapeccion realai® - Ymca Momire, Cargo:

09 |Horo [ 225 .

forckne SSHA

Este formato debe diligenciarse mensualmente por parte del Coordinacién SIG, Residente de Obra, Residente SST, Supervisor SST,
Inspector SST.

No

DESCRIPCION

@

NO

N/A

OBSERVACIONES

1

Los productos y materias primas estan bien apilados y ordenados en
forma adecuada.

Se tiene un programa de reciclaje y proteccion del medio ambiente.

Los sitios para el almacenamiento de residuos estan ordenados.

Los resguardos que hay en la maquinaria estan debidamente
empotrados.

Los recipientes donde se recolecta la basura son adecuados en
tamafio y nimero.

Los pisos tienen superficies seguras y adecuadas para el trabajo.

LT T L VLT 2

Los pisos estan limpios, secos, sin desperdicios y libres de
obstaculos.

o

' \wmo cl (\*F\go s qﬂﬁ"/r?

Los pasilios y areas de trabajo estan debidamente sefializados y
demarcados.

Los extintores estan debidamente sefializados, y libre de
obstrucciones.

10

Los bafios estan debidamente dotados y esta en condiciones de uso.

1

Los materiales (hierro, madera, escombro, excavacion entre
otros)estan separados y ordenados.

12

Las herramientas y equipos se encuentran limpios y en buen estado

13

Las &reas de almacenamiento estan sefializadas.

14

Se cuenta con un espacio especifico para el almacenamiento de
herramientas y equipos.

15

Existen vias de circulacién y estdn demarcadas.

A2 TNZ L ET 1 2

16

Existen normas de seguridad en el lugar y se estan aplicando.

17

Exsten las hojas de seguridad de los productos quimicos, (estan
todas).

4

18

Debajo de los espacios de los puestos de trabajo hay espacio para el
estiramiento de piernas.

~ s

19

La luminacién, ventilacién general del drea de trabajo es suficiente.

El érea se encuentra libre de calda de objetos.

21

Se cuenta con un espacio para guardar la ropa y elementos de
proteccion personal.

Los productos inflamables se almacenan en areas restringidas.

7171772

23

Los puestos de trabajo se encuentran limpios y libres de objelos que

no e wtilizan.

JA B Y £%
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CONSORCIO DC 2028

ACTA DE NOMBRAMIENTO VIGIA OCUPACIONAL

]
m “EJECUTAR A MONTO AGOTABLE POR EL SISTEMA DE CONSORCIO DC 20225
PRECIOS UNITARIOS, LAS ACTIVIDADES PARA LA
CONSERVACION Y/O MANTENIMIENTO Y/ O Contrato de obra
REHABILITACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIA No: 622 DE 2024

Y ESPACIO PUBLICO ASOCIADO EN LA LOCALIDAD DE
TUNJUELITO DE LA CIUDAD DE BOGOTAD.C.”

ACTA DE NOMBRAMIENTO DEL VIGIA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

En cumplimiento a lo establecido en el Decreto 1072 del 2015, la Resolucién 2013 de
1986, “Por la cual se reglamenta la organizacion y funcionamiento de los Comités de
Medicina, Higiene y Seguridad Industrial en los lugares de trabajo” se designa como Vigia
en Seguridad y Salud en el Trabajo en calidad de principal a
KATHERINE GUAYACAN como Vigia Principal y a si mismo
RAFAEL EDUARDO ALZATE MORENO , Se designa como Vigia suplente.

En virtud a lo anterior, los referidos actuaran como vigia principal y como vigia suplente
por el termino de 2 afios de conformidad con el Decreto 1295 de 1994, periodo durante
el cual el empleador se obliga a brindar 4 horas semanales dentro de la jornada normal
para que estos realicen sus respectivas funciones.

Para constancia de lo anterior se firma a los dias 01 del mes de MARZO de 2025.

Vigia Principal

Klune l"\eGuﬂj‘-Q

Cargo: RESDIDENTE SOCIAL
CC: 1.000.726.045

Vigia suplente

Cargo: DIRECTOR DE OBRA
CC: 7.176.318
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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 901779479-6 CONSTRUCTORA INGTECH SAs [CRABBNO 2L75CASA | g5386598 | constructoraingtech@gmail.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
FRARAAREALES PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 10 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 | PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-03 2025-02 E 26/03/2025 85232495 $2.776.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 110.200 0 0 0 7 500 0 110.700 4
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 57.000 0 0 0 7 300 0 57.300 1
EPS010 EPS Sura 800088702-2 11.400 0 0 0 7 100 0 11.500 1
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 114.000 0 0 0 7 500 0 114.500 2
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 64.600 0 0 0 7 300 0 64.900 2
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) 800229739-0 501.200 0 0 0 0 7 2.200 0 503.400 3
230301 Porvenir 800224808-8 668.300 0 0 0 0 7 3.000 0 671.300 5
231001 Colfondos 800227940-6 227.800 0 0 0 0 7 1.000 0 228.800 1
25-14 Colpensiones 900336004-7 30.400 0 0 0 0 7 200 0 30.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 621.400 621.400 7 2.800 624.200 6.214 624.200 10
TOTALES CAJAS
Cddigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 357.200 7 1.600 358.800 10

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

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901779479-6 CONSTRUCTORA INGTECH SAs [CRABBNO 2L75CASA | g5386598 | constructoraingtech@gmail.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEEELfE')-ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 10 0
PRECENTACION NS-raye soauBee. CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202503 2025-02 E 2610312025 85232495 $2.776.000
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora %, Aéj;l;igritsatgzzoras ey aT;{?;jlsAlo‘fE AR, Total a Pagar
SENA Salud 5 357.200 358.900
0 7 [ 0 0 [ 0 Pension 4 1.427.700 1.434.100
ICBF Riesgos Laborales 1 621.400 624.200
0 7 [ 0 0 [ ) CcCF 1 357.200 358.800
ESAP ESAP ) 0 [
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 11 2.763.500 2.776.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901779479-6 CONSTRUCTORA INGTECH SAs [CRABBNO 2L75CASA | g5386598 | constructoraingtech@gmail.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&% =5 PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 10 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202503 2025-02 E 2610312025 85232495 $2.776.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo g
1 No. de HEEHEHEARARRAALG zlul=|e]els] 2 |8| cod- = 4 Voluntari | Voluntario | pensional 4 [Cotizacién /|  Céd. = < | Codigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL Slelelclg=z 2 [Bl= 212122132 5|5 |3] B |2| are | 'BEAFP |Cotizacion | g ailiado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS [\o5rypc | ARL | BCARL [ g | Cotizacion [ oo™ | IBCCCF | “ece™ | parafiscales [ SENA | IcBF | ESAP [ MEN
A EHE g solidaridag | Subsistencia H
g 8 :
1 cc 1010062706 ANEZ RAMOS GUSTAVO ADOLFO 1 S 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS037 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 99.100 CCF22 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
2 cc 1023934551 MARTINEZ CASTRO JOSE EDUARDO 1]0 S|x 230301 284.700 45.600 0 0 0 0 EPS002 284.700 11.400 14-23 284.700 5 19.900 CCF22 284.700 11.400 0 0 0 0 0
3 cc 1049935853 FERNANDEZ MURILLO LUIS DAVID 1|0 S|x 230201 284.700 45.600 0 0 0 0 EPS010 284.700 11.400 14-23 284.700 5 19.900 CCF22 284.700 11.400 0 0 0 0 0
4 cc 1069230388 DIMATE ALFONSO JAISON ESNEIDER 1]0 S 230301 | 1.423.500 227.800 [ 0 0 0 EPS017 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 5 99.100 CCF22 | 1.423.500 57.000 0 0 [ 0 0
5 cc 1119837197 ROJAS ANEZ SILVIO DANIEL 110 S|x 230301 189.800 30.400 0 0 0 0 EPS037 189.800 7.600 14-23 189.800 5 13.300 CCF22 189.800 7.600 0 0 0 0 0
6 cc 15621773 GARCES MORELO WALTER 110 S 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 5 99.100 CCF22 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
7 cc 17343272 PINZON CARDOZO JESUS ALBERTO 110 S 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 5 99.100 CCF22 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
8 Ccc 4255489 VEGA CALDERON VICENTE 110 S|x 25-14 189.800 30.400 0 0 0 0 EPS002 189.800 7.600 14-23 189.800 5 13.300 CCF22 189.800 7.600 0 0 0 0 0
9 cc 80472569 LONDORNO BELTRAN BALTAZAR 110 S|x 230301 854.100 136.700 0 0 0 0 EPS002 854.100 34.200 14-23 854.100 5 59.500 CCF22 854.100 34.200 0 0 0 0 0
10 | cC 85469107 NAVARRO CHAVEZ EDGAR ALFONSO 1|10 S 230201 | 1.423,500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 57.000 14-23 1.423.500 5 99.100 CCF22 | 1.423.500 57.000 0 0 0 [ 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1013606685 JESSICA LORENA RAMIREZ Cra 80D No. 7B-83 | 3115447605 | jlorenita.ramirez@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
BENAVIDES Torre 1 apto 110 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202502 2025-02 ! 26/03/2025 84817674 $467.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 200.000 0 0 0 6 800 0 200.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 256.000 0 0 0 0 6 1.000 0 257.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 9.600 6 100 9.700 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

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

Salud 1 200.000 200.800
Pensién 1 256.000 257.000

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 1 9.600 9.700

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 3 465.600 467.500

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

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53030000 LEIDY CONSTANZA ACOSTA Cll63D 70D 17 0000000 'Caws'a“’d”g%enizmg@gma"'C EXONERADO PAGO 55234619 260312025 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-03 N 31/03/2025 853868286 $41.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-8 Seguros Vida Aurora 860022137-5 41.000 41.000 0 0 41.000 410 41.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - o ot No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 41.000 41.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 41.000 41.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 53030000 LEIDY CONSTANZA ACOSTA Cll63D 70D 17 0000000 'Caws'a“’d”g%enizmg@gma"'C EXONERADO PAGO 55234619 260312025 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 N 31/03/2025 85388286 $41.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 53030000 ACOSTA RODRIGUEZ LEIDY CONSTANZA |59 | O N 230201 | 3.920.000 627.200 0 0 0 0 EPS008 3.920.000 490.000 14-8 3.920.000 2 41.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53030000 LEIDY CONSTANZA ACOSTA Cll63D 70D 17 0000000 'Caws'a“’d”g%enizmg@gma"'C EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-03 ! 20/03/2025 84044569 $405.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 405.800 405.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 53030000 LEIDY CONSTANZA ACOSTA Cll63D 70D 17 0000000 'Caws'a“’d”g%enizmg@gma"'C EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 20/03/2025 84944569 $405.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 53030000 ACOSTA RODRIGUEZ LEIDY CONSTANZA 3]0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53030000 LEIDY CONSTANZA ACOSTA Cll63D 70D 17 0000000 'Caws'a“’d”g%enizmg@gma"'C EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-03 ! 20/03/2025 84044569 $405.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 405.800 405.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 53030000 LEIDY CONSTANZA ACOSTA Cll63D 70D 17 0000000 'Caws'a“’d”g%enizmg@gma"'C EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 20/03/2025 84944569 $405.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 53030000 ACOSTA RODRIGUEZ LEIDY CONSTANZA 3]0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

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

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

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

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
8142758

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7965142848 TIPO DE PLANILLA:

MES: marzo PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/04/02 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: marzo
ANO: 2025
1382343795

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002297390 230201 230201- PROTECCION 1 $ 320.000
SUBTOTAL: 1 $ 320.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8000887022 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 250.000
SUBTOTAL: 1 $ 250.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 10.500
SUBTOTAL: 1 $ 10.500
VALOR SIN MORA: $ 580.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 580.500
2025/04/02 2:36 PM USUARIO: SOI - CC72005111 PAGINA 1 DE 1




§ aportes
enlinea

Planilla Integrada

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901893060 1 CONSORCIO DC 2025 A - 200 O MAS COTIZANTES RAFAEL ALZATE CALLE 19 # 43G - 80 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3150013218 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1383439990 9484034040 VY 2025/04/14 2025/04/03 | BANCOLOMBIA 0 $396,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES
No. |Tipo id No id Nombre Tipo Cotizante Horas Extran(Temp. Fecha
gebordasyipiclol IRt Ra‘l‘;‘"‘eﬁ“’” ing|  Fecha || Fecha [ ol t || Fechanicio | Il | Fechanicio | FechaFin || Fechainicio | FechaFin | - |Fechalnicio | FechaFin | . |Fechalnicio | FechaFin | |
oo S ing ret Risap/Nap vsp sln sln S ige lma lma vac-Ir vac-lr P
k| REC: 53030000{ACOSTA RODRIGUEZ Independiente con No No
LEIDY CONSTANZA contrato de
prestacion de
servicios superior a
1 mes
2R CC 7176318|ALZATE MORENO RAFAEL (Independiente con No No
[EDUARDO contrato de
prestacion de
servicios superior a
1 mes
3] CC 1013606685 /RAMIREZ BENAVIDES Independiente con No No X | 2025/03/30
[JESSICA LORENA contrato de
prestacion de
servicios superior a
1 mes
4|ICC 72005111|RESTREPO ATUESTA Independiente con No No
IMARTIN ALEJANDRO contrato de
prestacion de
servicios superior a
1 mes
Total Afiliados(4)

Pagina 1 de 4

2025/04/03 08:11 a.m.



. N
i apc|3,rtes Planilla Integrada
SALARIO PENSION SALUD
Valor Integ| Tipo de Administradora |Dias 1BC Tarifa | Tarifa Valor Cotizacion Cotizacion Fondo Fondo Valor No Total AFP Destino |Administradora|Dias IBC Tarifa Valor Valor UPC
Fecha Inici Fecha Fi rechalinicy Fecha Fi ral Salario Alto Cotizacion | Voluntaria Voluntaria Solidaridad | Subsistencia | retenido Cotizacion
echa ghiglo s Tl RIS echa Fin vip Riesgo Empleador Afiliado Pensional
vet vet irl irl Pension
$1.423.500 No 0| $0| 0%|SIN $0| $0 $ 0| $0| S0 S0 $ 0 0| S0 0%| $0| $
RIESGO
$1.423.500 No 0| $0 0%[SIN $0 $0 $0 $0 $ 0 $ 0 S0 0 $0 0% $0 $
RIESGO
$ 1.423.500] No 0| S0 0%|SIN S0 S0 S0 X S0 S0 S0 0| $0) 0% S0 S
RIESGO
$1.423.500 No 0| $0| 0%|SIN $0| $0 $0| S0 S0 S0 $0 0| S0 0%| $0 $
RIESGO
$ 0| $0

Pagina 2 de 4

2025/04/03 08:11 a.m.
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aportes
enlinea

Planilla Integrada

CCF RIESGOS PARAFISCALES
Total EPS Destino | Administradora | Dias IBC Tarifa Valor Administradora | Dias IBC Tarifa | Clase Valor Dias I1BC Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Exonerado
Cotizacion Riesgo | Cotizacion SENA | Cotizacion | ICBF | Cotizacion | ESAP | Cotizacion | MEN | Cotizacion | SENA e

SENA ICBF ESAP MEN ICBF

1 0l $0 0| S0 0%| $ 0|COLPATRIA ARP 30| S| 6,96% 5| $99.100| 0) $0 0%) $0 0%| $0| 0%| 0| 0% $0| No
1.423.50|
0

1 0 $0 0| S0 0%| $ 0|COLPATRIA ARP 30| S| 6,96% 5| $99.100| 0) $0 0%) $0 0%| $0| 0%| S0 0% $0| No
1.423.50|
0

1 0) $0 0| $ 0| 0%| $ 0[COLPATRIA ARP 30 S| 6,96%| 5| $99.100| 0| $0 0% $0 0%| $0| 0%| $0| 0%| $0| No
1.423.50|
0)

1 0l $0 0| S0 0%| $ 0|COLPATRIA ARP 30| S| 6,96% 5| $99.100| 0) $0 0%) $0 0%| 0| 0%| 0| 0% $0| No
1.423.50|
0)

$0 $ 0| $ 396.400 $0 $ 0| $0 $0

Pagina 3 de 4

2025/04/03 08:11 a.m.




aportes Planilla Integrada

-
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901893060 1 CONSORCIO DC 2025 A - 200 O MAS COTIZANTES RAFAEL ALZATE CALLE 19 # 43G - 80 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3150013218 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1383439990 9484034040 Y 2025/04/14 2025/04/03 | BANCOLOMBIA 0 $396,400

RESUMEN DE PAGO

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

INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 4 $396,400 S0 S0 $396,400
COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 4 $396,400 S0 S0 $396,400
TOTAL 4 $396,400 $0 $0 $396,400

Pagina 4 de 4 2025/04/03 08:11 AM
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

- .
COMPROBANTE DE PAGO ZBancolombia

2025/04/02 3:55 PM

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 7176318
NOMBRE O RAZON SOCIAL: RAFAEL EDUARDO ALZATE MORENO
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA
DIRECCION: CRA 11 N° 24-22 TELEFONO: 7404987
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Construccién de otras obras de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7962909528 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/04/02 NUMERO AUTORIZACION: 1382618737
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $320.000
SUBTOTAL: 1 $320.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 250.000
SUBTOTAL: 1 $ 250.000
TOTAL PAGADO: $ 570.000

USUARIO: SOI - CC7176318 PAGINA 1 DE 1



| CONSORCIO DC 2025

NIT:901893060-1

CONSORCIO DC 2025

CERTIFICACION PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES

ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002

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

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

La presente certificacion corresponde al personal registrado en el formato BASE DE
DATOS o el que lo modifiqgue o sustituya, en el informe mensual No. 03
correspondiente al periodo del 01 al 31 de marzo del 2025.

En constancia, se firma en Bogot4, a los 02 dias del mes de abril de 2025

MIRYAM PATRICIA ALBA ACEVEDO

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

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

E-mail: consorciodc2025@gmail.com




Formato: FO-AC-07 Versien: &

Pagina 1

TORMA " ]
PREOPERACIONALES WAQUINARIAPESAOAEQUIPOS
==
MARCA JHON DEERE MODELO 3208 AfO 2015 REFERENCIA MI023223 SERIAL 11032DEATFG2778848 FOTOGRAFIAS
TIPO DE EQUIPO MINICARGADOR *CERTIFICADO INSPECCION DEL EQUIPO VENCE
No. IDENTIFICACION N/A CAPACIDAD o MANIFIESTO DE IMPORTACION 872015000189942
*PRCE VENCE “CERTIFICADO OPERADOR 1637177 VENCE 31/07/2026
310312025 910312025
PERIODO EVALUADO AL
622 2024
CONTRATO N° DE
SISTEMA DE LA MAQUIVA ORGSR o - TONES - - VARTES - - MIERC. - - JUEVES - - VIERNES - SABADO - DOVINGO
" iento y aspecto de la bateria, bornes y cables BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
H Indicador de temperatura BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
EJ Indicador de aceite BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
gg Indicador de bateria BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
g§ indicador de refrigerante BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
£ indicador de i BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
d indicador de filtro de aire BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Horometro BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Frontales de trabajo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
s *Traseras de trabajo (Reflector) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Seniales de giro (derecha, izquierda) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Baliza BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Nivel de aceite del motor (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§ *Nivel de aceite en la transmision (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
3 *Nivel del sistema hidraulico (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
= *Nivel del liquido de del sistema de enfriamiento (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Mangueras, tubos , conexiones y racores (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Espejo central convexo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Espejos laterales BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Alarma de retroceso BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Pito BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Freno de servicio BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Freno de estacionamiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
2 *Cinturones de BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§ Vidrio Panoramico BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
8 *Kit para Derrames BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Extintor de incendios Capacidad: 30LB PQS BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Cabina antivuelco (R.O.P.S) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Asiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Escaleras y apoyos de acceso BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Llantas buen estado (sin profundas y sin BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Presion de aire de las_llantas BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
- ) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Direccion BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de pasadores BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado y tension de las correas A
Estado de pedales A
Estado de Orugas (tensionadas) A
de giro y &n cuchilias A
Estado de las Hojas de empuje o Nivelacion A
Mecanismo de giro (Tornameza) A
*Bomba Hidraulica A
Corona de en buen estado A
@ *Mandos de avance A
H *Mando de estacionamiento A
g Estado general (balde) A
*Mandos de levante del brazo A
Estado de filtro de aire A
Estado de filtro de A
s y tornillos en buen estado A
* Estado de cilindro (amortiguadores) A
* Resguardos A
Anclajes de contrapeso A
Guardas A
Estado del bastidor IA
Ruidos extrafios en el motor A
*Motor sin grietas A
Exosto (Humo de escape) A
HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO
INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL
SEGUIMIENTO DIARIO 9120 9124 9124 9128 9128 9130 9130 9134 9134 9138 9138 9142
OBSERVACIONES
Nombr SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA
OPERADOR
Firma
AUTORIZACION PARA USO DE MAQUINA POR ING. RESIDENTE TECNICO/INSPECTOR INTERVENTORIA N:i”“r::
TIPO:[ Conjunto de caracteristicas que definen la funcion de la Maquina.
REFERENCIA:  Clasificacion segin la capacidad o especificaciones dados por la Marca o Fabricante de la Maquinaria. &1 incumplimiento de cualquiera de 1os ftems (% inhabiita Ia méquina para operar.
NOTAS No. IDENTIFICACION: identificacién exterior empleada por las Maquinas, vinculadas al Proyecto. Para el resto de 0s items que se encuentren seleccionados en la opcion (mal), se debera reportar las observaciones encontradas al Ingeniero Residente Técnico/inspector de la Obra, para que estos le comuniquen al Ing. Mecanic
MODELO: | Aflode fabricacion de Ia Maquin. 0 P ) portar las observaciones encor s al Ingeniero Resi écnicofinspector de a, para que estos le comuniquen al Ing. Mecanico
CAPACIDAD: | Capacidad sstmadia en No. de pasajeros o carga a ser ransportada. de Obra o responsable de la maquinaria y/o equipos; y éste determine las acciones a seguir de acuerdo con el programa de mantenimiento.
N/A: | No aplica
(CONSTANCIA DE VERIFICACION Y ACEPTACION
Con el presente registro de | de maginaria, se da constancia que la maguina es aceptada para ingresar al Proyect, cumple a satisfaccion cada uno de los item evaluados.
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PREOPERACIONALES WAQUINARIAPESAOAEQUIPOS
==
MARCA JHON DEERE MODELO 3208 AfO 2015 REFERENCIA MI023223 SERIAL 11032DEATFG2778848 FOTOGRAFIAS
TIPO DE EQUIPO MINICARGADOR *CERTIFICADO INSPECCION DEL EQUIPO VENCE
No. IDENTIFICACION N/A CAPACIDAD o MANIFIESTO DE IMPORTACION 872015000189942
*PRCE VENCE “CERTIFICADO OPERADOR 1637177 VENCE 31/07/2026
10/03/2025 16/03/2025
PERIODO EVALUADO AL
622 2024
CONTRATO N° DE
SISTEMA DE LA MAQUIVA ORGSR o - TONES - - VARTES - - MIERC. - - JUEVES - - VIERNES - SABADO - DOVINGO
" iento y aspecto de la bateria, bornes y cables BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
H Indicador de temperatura BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
EJ Indicador de aceite BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
gg Indicador de bateria BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
g§ indicador de refrigerante BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
£ indicador de i BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
d indicador de filtro de aire BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Horometro BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Frontales de trabajo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
s *Traseras de trabajo (Reflector) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Seniales de giro (derecha, izquierda) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Baliza BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Nivel de aceite del motor (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§ *Nivel de aceite en la transmision (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
3 *Nivel del sistema hidraulico (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
= *Nivel del liquido de del sistema de enfriamiento (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Mangueras, tubos , conexiones y racores (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Espejo central convexo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Espejos laterales BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Alarma de retroceso BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Pito BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Freno de servicio BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Freno de estacionamiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
2 *Cinturones de BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§ Vidrio Panoramico BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
8 *Kit para Derrames BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Extintor de incendios Capacidad: 30LB PQS BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Cabina antivuelco (R.O.P.S) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Asiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Escaleras y apoyos de acceso BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Llantas buen estado (sin profundas y sin BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Presion de aire de las_llantas BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
- ) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Direccion BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de pasadores BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado y tension de las correas A
Estado de pedales A
Estado de Orugas (tensionadas) A
de giro y &n cuchilias A
Estado de las Hojas de empuje o Nivelacion A
Mecanismo de giro (Tornameza) A
*Bomba Hidraulica A
Corona de en buen estado A
@ *Mandos de avance A
H *Mando de estacionamiento A
g Estado general (balde) A
*Mandos de levante del brazo A
Estado de filtro de aire A
Estado de filtro de A
s y tornillos en buen estado A
* Estado de cilindro (amortiguadores) A
* Resguardos A
Anclajes de contrapeso A
Guardas A
Estado del bastidor IA
Ruidos extrafios en el motor A
*Motor sin grietas A
Exosto (Humo de escape) A
HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO
INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL
SEGUIMIENTO DIARIO 9142 9146 9146 9150 9154 9158 9158 9162 9162 9166 9170 9174
OBSERVACIONES
Nombr SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA
OPERADOR
Firma
AUTORIZACION PARA USO DE MAQUINA POR ING. RESIDENTE TECNICO/INSPECTOR INTERVENTORIA N:i”“r::
TIPO:[ Conjunto de caracteristicas que definen la funcion de la Maquina.
REFERENCIA:  Clasificacion segin la capacidad o especificaciones dados por la Marca o Fabricante de la Maquinaria. &1 incumplimiento de cualquiera de 1os ftems (% inhabiita Ia méquina para operar.
NOTAS No. IDENTIFICACION: identificacién exterior empleada por las Maquinas, vinculadas al Proyecto. Para el resto de 0s items que se encuentren seleccionados en la opcion (mal), se debera reportar las observaciones encontradas al Ingeniero Residente Técnico/inspector de la Obra, para que estos le comuniquen al Ing. Mecanic
MODELO: | Aflode fabricacion de Ia Maquin. 0 P ) portar las observaciones encor s al Ingeniero Resi écnicofinspector de a, para que estos le comuniquen al Ing. Mecanico
CAPACIDAD: | Capacidad sstmadia en No. de pasajeros o carga a ser ransportada. de Obra o responsable de la maquinaria y/o equipos; y éste determine las acciones a seguir de acuerdo con el programa de mantenimiento.
N/A: | No aplica
(CONSTANCIA DE VERIFICACION Y ACEPTACION
Con el presente registro de | de maginaria, se da constancia que la maguina es aceptada para ingresar al Proyect, cumple a satisfaccion cada uno de los item evaluados.
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PREOPERACIONALES WAQUINARIAPESAOAEQUIPOS
==
MARCA JHON DEERE MODELO 3208 AfO 2015 REFERENCIA MI023223 SERIAL 11032DEATFG2778848 FOTOGRAFIAS
TIPO DE EQUIPO MINICARGADOR *CERTIFICADO INSPECCION DEL EQUIPO VENCE
No. IDENTIFICACION N/A CAPACIDAD o MANIFIESTO DE IMPORTACION 872015000189942
*PRCE VENCE “CERTIFICADO OPERADOR 1637177 VENCE 31/07/2026
17/03/2025 23/03/2025
PERIODO EVALUADO AL
622 2024
CONTRATO N° DE
SISTEMA DE LA MAQUIVA ORGSR o - TONES - - VARTES - - MIERC. - - JUEVES - - VIERNES - SABADO - DOVINGO
" iento y aspecto de la bateria, bornes y cables BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
H Indicador de temperatura BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
EJ Indicador de aceite BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
gg Indicador de bateria BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
g§ indicador de refrigerante BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
£ indicador de i BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
d indicador de filtro de aire BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Horometro BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Frontales de trabajo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
s *Traseras de trabajo (Reflector) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Seniales de giro (derecha, izquierda) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Baliza BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Nivel de aceite del motor (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§ *Nivel de aceite en la transmision (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
3 *Nivel del sistema hidraulico (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
= *Nivel del liquido de del sistema de enfriamiento (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Mangueras, tubos , conexiones y racores (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Espejo central convexo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Espejos laterales BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Alarma de retroceso BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Pito BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Freno de servicio BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Freno de estacionamiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
2 *Cinturones de BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§ Vidrio Panoramico BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
8 *Kit para Derrames BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Extintor de incendios Capacidad: 30LB PQS BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Cabina antivuelco (R.O.P.S) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Asiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Escaleras y apoyos de acceso BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Llantas buen estado (sin profundas y sin BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Presion de aire de las_llantas BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
- ) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Direccion BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de pasadores BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado y tension de las correas A
Estado de pedales A
Estado de Orugas (tensionadas) A
de giro y &n cuchilias A
Estado de las Hojas de empuje o Nivelacion A
Mecanismo de giro (Tornameza) A
*Bomba Hidraulica A
Corona de en buen estado A
@ *Mandos de avance A
H *Mando de estacionamiento A
g Estado general (balde) A
*Mandos de levante del brazo A
Estado de filtro de aire A
Estado de filtro de A
s y tornillos en buen estado A
* Estado de cilindro (amortiguadores) A
* Resguardos A
Anclajes de contrapeso A
Guardas A
Estado del bastidor IA
Ruidos extrafios en el motor A
*Motor sin grietas A
Exosto (Humo de escape) A
HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO
INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL
SEGUIMIENTO DIARIO 9174 9178 9178 9182 9182 9186 9186 9190 9190 9194 9194 9196
OBSERVACIONES
Nombr SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA
OPERADOR
Firma
AUTORIZACION PARA USO DE MAQUINA POR ING. RESIDENTE TECNICO/INSPECTOR INTERVENTORIA N:i”“r::
TIPO:[ Conjunto de caracteristicas que definen la funcion de la Maquina.
REFERENCIA:  Clasificacion segin la capacidad o especificaciones dados por la Marca o Fabricante de la Maquinaria. &1 incumplimiento de cualquiera de 1os ftems (% inhabiita Ia méquina para operar.
NOTAS No. IDENTIFICACION: identificacién exterior empleada por las Maquinas, vinculadas al Proyecto. Para el resto de 0s items que se encuentren seleccionados en la opcion (mal), se debera reportar las observaciones encontradas al Ingeniero Residente Técnico/inspector de la Obra, para que estos le comuniquen al Ing. Mecanic
MODELO: | Aflode fabricacion de Ia Maquin. 0 P ) portar las observaciones encor s al Ingeniero Resi écnicofinspector de a, para que estos le comuniquen al Ing. Mecanico
CAPACIDAD: | Capacidad sstmadia en No. de pasajeros o carga a ser ransportada. de Obra o responsable de la maquinaria y/o equipos; y éste determine las acciones a seguir de acuerdo con el programa de mantenimiento.
N/A: | No aplica
(CONSTANCIA DE VERIFICACION Y ACEPTACION
Con el presente registro de | de maginaria, se da constancia que la maguina es aceptada para ingresar al Proyect, cumple a satisfaccion cada uno de los item evaluados.
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PREOPERACIONALES WAQUINARIAPESAOAEQUIPOS
==
MARCA JHON DEERE MODELO 3208 AfO 2015 REFERENCIA MI023223 SERIAL 11032DEATFG2778848 FOTOGRAFIAS
TIPO DE EQUIPO MINICARGADOR *CERTIFICADO INSPECCION DEL EQUIPO VENCE
No. IDENTIFICACION N/A CAPACIDAD o MANIFIESTO DE IMPORTACION 872015000189942
*PRCE VENCE “CERTIFICADO OPERADOR 1637177 VENCE 31/07/2026
2410312025 30/03/2025
PERIODO EVALUADO AL
622 2024
CONTRATO N° DE
SISTEMA DE LA MAQUIVA ORGSR o - TONES - - VARTES - - MIERC. - - JUEVES - - VIERNES - SABADO - DOVINGO
" iento y aspecto de la bateria, bornes y cables BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
H Indicador de temperatura BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
EJ Indicador de aceite BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
gg Indicador de bateria BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
g§ indicador de refrigerante BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
£ indicador de i BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
d indicador de filtro de aire BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Horometro BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Frontales de trabajo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
s *Traseras de trabajo (Reflector) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Seniales de giro (derecha, izquierda) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Baliza BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Nivel de aceite del motor (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§ *Nivel de aceite en la transmision (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
3 *Nivel del sistema hidraulico (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
= *Nivel del liquido de del sistema de enfriamiento (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Mangueras, tubos , conexiones y racores (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Espejo central convexo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Espejos laterales BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Alarma de retroceso BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Pito BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Freno de servicio BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Freno de estacionamiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
2 *Cinturones de BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§ Vidrio Panoramico BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
8 *Kit para Derrames BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Extintor de incendios Capacidad: 30LB PQS BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Cabina antivuelco (R.O.P.S) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Asiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Escaleras y apoyos de acceso BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Llantas buen estado (sin profundas y sin BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Presion de aire de las_llantas BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
- ) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Direccion BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de pasadores BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado y tension de las correas A
Estado de pedales A
Estado de Orugas (tensionadas) A
de giro y &n cuchilias A
Estado de las Hojas de empuje o Nivelacion A
Mecanismo de giro (Tornameza) A
*Bomba Hidraulica A
Corona de en buen estado A
@ *Mandos de avance A
H *Mando de estacionamiento A
g Estado general (balde) A
*Mandos de levante del brazo A
Estado de filtro de aire A
Estado de filtro de A
s y tornillos en buen estado A
* Estado de cilindro (amortiguadores) A
* Resguardos A
Anclajes de contrapeso A
Guardas A
Estado del bastidor IA
Ruidos extrafios en el motor A
*Motor sin grietas A
Exosto (Humo de escape) A
HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO
INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL
SEGUIMIENTO DIARIO 9196 9200 9200 9204 9204 9208 9208 9212 9212 9216 9216 9218
OBSERVACIONES
Nombr SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA
OPERADOR
Firma
AUTORIZACION PARA USO DE MAQUINA POR ING. RESIDENTE TECNICO/INSPECTOR INTERVENTORIA N:i”“r::
TIPO:[ Conjunto de caracteristicas que definen la funcion de la Maquina.
REFERENCIA:  Clasificacion segin la capacidad o especificaciones dados por la Marca o Fabricante de la Maquinaria. &1 incumplimiento de cualquiera de 1os ftems (% inhabiita Ia méquina para operar.
NOTAS No. IDENTIFICACION: identificacién exterior empleada por las Maquinas, vinculadas al Proyecto. Para el resto de 0s items que se encuentren seleccionados en la opcion (mal), se debera reportar las observaciones encontradas al Ingeniero Residente Técnico/inspector de la Obra, para que estos le comuniquen al Ing. Mecanic
MODELO: | Aflode fabricacion de Ia Maquin. 0 P ) portar las observaciones encor s al Ingeniero Resi écnicofinspector de a, para que estos le comuniquen al Ing. Mecanico
CAPACIDAD: | Capacidad sstmadia en No. de pasajeros o carga a ser ransportada. de Obra o responsable de la maquinaria y/o equipos; y éste determine las acciones a seguir de acuerdo con el programa de mantenimiento.
N/A: | No aplica
(CONSTANCIA DE VERIFICACION Y ACEPTACION
Con el presente registro de | de maginaria, se da constancia que la maguina es aceptada para ingresar al Proyect, cumple a satisfaccion cada uno de los item evaluados.
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MARCA MODELO ARO REFERENCIA SERIAL FOTOGRAFIAS
TIPO DE EQUIPO RETROEXCAVADORA *CERTIFICADO INSPECCION DEL EQUIPO VENCE
No. IDENTIFICACION N/A CAPACIDAD 0 MANIFIESTO DE IMPORTACION 32014001585539
*PRCE VENCE *CERTIFICADO OPERADOR 95121 VENCE 13/12/2025
3/03/2025 9/03/2025
PERIODO EVALUADO AL
CONTRATO N° 622 DE 2024
TONES WARTES WIERC JUEVES VIERNES SABADO TOMINGO
e AL A TEM DE REVISION A BIEN WAL BIEN WAL BIEN WAL BIEN WAL BIEN WAL BIEN WAL BIEN WAL
E y aspecto de la bateria, bornes y cables BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
g Indicador de BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
3 Indicador de aceite BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
% Indicador de bateria BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
g indicador de BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
é indicador de BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
E indicador de filtro de aire BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
d *Horometro BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Frontales de trabajo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
- *Traseras de trabajo (Reflector) NA
Sefiales de giro (derecha, izquierda) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Baliza BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Nivel de aceite del motor (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
8 *Nivel de aceite en la transmision (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
] *Nivel del sistema hidraulico (verfficar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
% *Nivel del liquido de refri del sistema de (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
tubos , y racores (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Espejo central convexo NA
*Espejos laterales NA
*Alarma de retroceso NA
Pito BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Freno de servicio BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Freno de BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
2 *Cinturones de seguridad BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
H Vidrio Panoramico NA
° *Kit para Derrames BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Extintor de incendios __ Capacidad: 2008 PQS BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Cabina antivuelco (R.O.P.S) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Asiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Escaleras y apoyos de acceso BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Llantas buen estado (sin cortaduras profundas y sin abultamientos) NA
Presion de aire de las_llantas NA
* isi NA
* Direccion NA
Estado de pasadores BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado y tension de las correas BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de pedales BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de Orugas BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
I de giro y cuchillas BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de las Hojas de empuije o Nivelacion BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
ismo de giro (Torn: BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Bomba Hidraulica BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Corona de tornameza en buen estado BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Mandos de avance BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
; * Mando de i BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
E Estado general (balde) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Mandos de levante del brazo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de filtro de aire BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de filtro de BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Pasadores y tornillos en buen estado BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Estado de cilindro (amortiguadores) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Resguardos BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Anclajes de BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Guardas BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado del bastidor BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Ruidos extrafios en el motor BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Motor sin grietas BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Exosto (Humo de escape) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO HOROMETRO
INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL
SEGUIMIENTO DIARIO 1110 1117 1117 1122 1122 1130 1130 1137 1137 1144 1144 1147
OBSERVACIONES
OPERADOR Nombre JAISON DIMATE JAISON DIMATE JAISON DIMATE JAISON DIMATE JAISON DIMATE JAISON DIMATE JAISON DIMATE
Firma
AUTORIZACION PARA USO DE MAQUINA POR ING. RESIDENTE TECNICO/INSPECTOR INTERVENTORIA Ngi’r""?:
TIPO: | Conjunio de caracteristicas que definen fa funcion de la Maquina.
REFERENCIA: | Clasificacion segin la capacidad o especificaciones dados por la Marca o Fabricante de la Maquinaria. &1 incumplimiento de cualquiera de 1os ftems (% inhabilta Ia méquina para operar.
NOTAS No. 'DENT'Fn'f;Efé‘Eg‘ E;gz"ecf:;‘r"'c‘:xn"‘;s;“z:::; por las Maquinas, vinculadas al Proyecto. Para el resto de os items que se encuentren seleccionados en la opcion (mal), se deberé reportar las observaciones encontradas al Ingeniero Residente Técnicofinspector de la Obra, para que estos le comuniquen al Ing. Mecanico de Obra
CAPACIDAD: | Capacidad sstimadia en No. de pasajeros o carga a ser ransportada. o responsable de la maquinaria y/o equipos; y éste determine las acciones a seguir de acuerdo con el programa de mantenimiento.
N/A: | No aplica

Con el presente registro de |

DE Y
de maquinari, se da constancia que la maquina es aceptada para ingresar al Proyecto, cumple  satisfaccio

uno de los item evaluados.
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TORMA
PREOPERACIONALES MAQUINARIAPESADAEQUIPOS 1
Foscas 2
MARCA B2 MODELO BOBCAT ARO 2o REFERENCIA Vo128 SERIAL AG3414239 FOTOGRAFIAS
TIPO DE EQUIPO RETROEXCAVADORA *CERTIFICADO INSPECCION DEL EQUIPO VENCE
No. IDENTIFICACION NIA CAPACIDAD 4 MANIFIESTO DE IMPORTACION 32014001585539
“PRCE VENCE *CERTIFICADO OPERADOR 95121 VENCE 18/12/2025
10/03/2025 16/03/2025
PERIODO EVALUADO AL
622 2024
CONTRATO N° DE
SISTEMA DE LA MAQUIVA SRR o - TONES - - WARTES - WIERC. - — JUEVES — VIERNES - SABADO - DOVINGO
u nto y aspecto de la bateria, bornes y cables BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
- Indicador de temperatura BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§4 Indicador de aceite BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§g Indicador de bateria BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
a§ indicador de refrigerante BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
£ indicador de combustible BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
d indicador de filtro de aire BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Horometro BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Frontales de trabajo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
o *Traseras de trabajo (Reflector) NA
Sefales de giro (derecha, izquierda) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Baliza BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Nivel de aceite del motor (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§ *Nivel de aceite en la transmision (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
E *Nivel del sistema hidraulico (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
z *Nivel del liquido de del sistema de (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Mangueras, tubos , conexiones y racores (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Espejo central convexo NA
*Espejos laterales NA
*Alarma de retroceso NA
Pito BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Freno de servicio BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Freno de estacionamiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
2 *Cinturones de seguridad BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
E Vidrio Panoramico N/A
8 *Kit para Derrames’ BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Extintor de incendios Capacidad: 20LB PQS BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Cabina antivuelco (R.O.P.S) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Asiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Escaleras y apoyos de acceso BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Llantas buen estado (sin p ysin A
Presion de aire de las_llantas A
= 5 A
* Direccién A
Estado de pasadores BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado y tensién de las correas BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de pedales BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de Orugas (tensit BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
de giro y cuchillas BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de las Hojas de empuje o Nivelacion BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Mecanismo de giro (Tornameza) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Bomba Hidraulica BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Corona de en buen estado BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
& *Mandos de avance BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
H * Mando de estacionamiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
g Estado general (balde) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
= *Mandos de levante del brazo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de filtro de aire BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de filtro de BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
s y tornillos en buen estado BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Estado de cilindro (amortiguadores) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Resguardos BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Anclajes de contrapeso BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Guardas BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado del bastidor BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Ruidos extrafios en el motor BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Motor sin grietas BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Exosto (Humo de escape) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO
INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL
SEGUIMIENTO DIARIO 1147 1152 1152 1157 1157 1162 1162 1167 1167 1172 1172 1175
OBSERVACIONES
Nombre JAISON DIMATE JAISON DIMATE JAISON DIMATE JAISON DIMATE JAISON DIMATE JAISON DIMATE JAISON DIMATE
OPERADOR
Firma
AUTORIZACION PARA USO DE MAQUINA POR ING. RESIDENTE TECNICO/INSPECTOR INTERVENTORIA N;"“r:;e
TIPO:[ Conjunto de caracteristicas que definen la funcién de la Maguina.
Clasificacion segn la capacidad o especificaciones dados por la Marca o Fabricante de la Maguinaria. &l incumplimiento de cualquiera de 1os tems (% inhabiita la méquina para operar.
NOTAS No. IDENTIFICACION: | identificacion exterior empleada por las Méquinas, vinculadas al Proyecto. Para el resto de l0s items que se encuentren seleccionados en la opcion (mal), se debera reportar las observaciones encontradas al Ingeniero Residente Técnicolinspector de la Obra, para que estos le comuniguen al Ing. Mecani
MODELO: | Aflo de fabricacion de Ia Maquina P 3 portar las observaciones encor s al Ing esi écnicofinspector , para que estos iquen al Ing. Mecanico
CAPACIDAD: | Capacidad estimada en No. de pasajeros o carga a ser transportada. de Obra o responsable de la maquinaria y/o equipos; y éste determine las acciones a seguir de acuerdo con el programa de mantenimiento.
N/A: | No aplica
CONSTANCIA DE VERIFICACION Y ACEPTACION
Con el presente registro de | de maginaria, se da constancia que la maguina es aceptada para ingresar al Proyect, cumple a satisfaccion cada uno de los item evaluados.
-
T ——— Responsaledea Macuinara v Eauioos delCotratista Resooneati e Macuinaria v Eaioos e a ervrtoria
e copen- merver
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TORMA
PREOPERACIONALES MAQUINARIAPESADAEQUIPOS 1
Foscas 2
MARCA B2 MODELO BOBCAT ARO 2o REFERENCIA Vo128 SERIAL AG3414239 FOTOGRAFIAS
TIPO DE EQUIPO RETROEXCAVADORA *CERTIFICADO INSPECCION DEL EQUIPO VENCE
No. IDENTIFICACION NIA CAPACIDAD 4 MANIFIESTO DE IMPORTACION 32014001585539
“PRCE VENCE *CERTIFICADO OPERADOR 95121 VENCE 18/12/2025
17/03/2025 23103/2025
PERIODO EVALUADO AL
622 2024
CONTRATO N° DE
SISTEMA DE LA MAQUIVA SRR o - TONES - - WARTES - WIERC. - — JUEVES — VIERNES - SABADO - DOVINGO
u nto y aspecto de la bateria, bornes y cables BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
- Indicador de temperatura BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§4 Indicador de aceite BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§g Indicador de bateria BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
a§ indicador de refrigerante BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
£ indicador de combustible BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
d indicador de filtro de aire BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Horometro BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Frontales de trabajo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
o *Traseras de trabajo (Reflector) NA
Sefales de giro (derecha, izquierda) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Baliza BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Nivel de aceite del motor (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§ *Nivel de aceite en la transmision (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
E *Nivel del sistema hidraulico (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
z *Nivel del liquido de del sistema de (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Mangueras, tubos , conexiones y racores (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Espejo central convexo NA
*Espejos laterales NA
*Alarma de retroceso NA
Pito BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Freno de servicio BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Freno de estacionamiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
2 *Cinturones de seguridad BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
E Vidrio Panoramico N/A
8 *Kit para Derrames’ BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Extintor de incendios Capacidad: 20LB PQS BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Cabina antivuelco (R.O.P.S) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Asiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Escaleras y apoyos de acceso BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Llantas buen estado (sin p ysin A
Presion de aire de las_llantas A
= 5 A
* Direccién A
Estado de pasadores BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado y tensién de las correas BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de pedales BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de Orugas (tensit BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
de giro y cuchillas BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de las Hojas de empuje o Nivelacion BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Mecanismo de giro (Tornameza) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Bomba Hidraulica BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Corona de en buen estado BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
& *Mandos de avance BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
H * Mando de estacionamiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
g Estado general (balde) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
= *Mandos de levante del brazo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de filtro de aire BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de filtro de BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
s y tornillos en buen estado BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Estado de cilindro (amortiguadores) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Resguardos BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Anclajes de contrapeso BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Guardas BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado del bastidor BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Ruidos extrafios en el motor BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Motor sin grietas BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Exosto (Humo de escape) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO
INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL
SEGUIMIENTO DIARIO 1175 1180 1180 1185 1185 1190 1190 1195 1195 1200 1200 1203
OBSERVACIONES
Nombre JAISON DIMATE JAISON DIMATE JAISON DIMATE JAISON DIMATE JAISON DIMATE JAISON DIMATE JAISON DIMATE
OPERADOR
Firma
AUTORIZACION PARA USO DE MAQUINA POR ING. RESIDENTE TECNICO/INSPECTOR INTERVENTORIA N;"“r:;e
TIPO:[ Conjunto de caracteristicas que definen la funcién de la Maguina.
Clasificacion segn la capacidad o especificaciones dados por la Marca o Fabricante de la Maguinaria. &l incumplimiento de cualquiera de 1os tems (% inhabiita la méquina para operar.
NOTAS No. IDENTIFICACION: | identificacion exterior empleada por las Méquinas, vinculadas al Proyecto. Para el resto de l0s items que se encuentren seleccionados en la opcion (mal), se debera reportar las observaciones encontradas al Ingeniero Residente Técnicolinspector de la Obra, para que estos le comuniguen al Ing. Mecani
MODELO: | Aflo de fabricacion de Ia Maquina P 3 portar las observaciones encor s al Ing esi écnicofinspector , para que estos iquen al Ing. Mecanico
CAPACIDAD: | Capacidad estimada en No. de pasajeros o carga a ser transportada. de Obra o responsable de la maquinaria y/o equipos; y éste determine las acciones a seguir de acuerdo con el programa de mantenimiento.
N/A: | No aplica
CONSTANCIA DE VERIFICACION Y ACEPTACION
Con el presente registro de | de maginaria, se da constancia que la maguina es aceptada para ingresar al Proyect, cumple a satisfaccion cada uno de los item evaluados.
-
T ——— Responsaledea Macuinara v Eauioos delCotratista Resooneati e Macuinaria v Eaioos e a ervrtoria
e copen- merver



TORMA
PREOPERACIONALES MAQUINARIAPESADAEQUIPOS 1
Foscas 2
MARCA B2 MODELO BOBCAT ARO 2o REFERENCIA Vo128 SERIAL AG3414239 FOTOGRAFIAS
TIPO DE EQUIPO RETROEXCAVADORA *CERTIFICADO INSPECCION DEL EQUIPO VENCE
No. IDENTIFICACION NIA CAPACIDAD 4 MANIFIESTO DE IMPORTACION 32014001585539
“PRCE VENCE *CERTIFICADO OPERADOR 95121 VENCE 18/12/2025
24/03/2025 30/03/2025
PERIODO EVALUADO AL
622 2024
CONTRATO N° DE
SISTEMA DE LA MAQUIVA SRR o - TONES - - WARTES - - WIERC. - — JUEVES — VIERNES - SABADO - DOVINGO
u nto y aspecto de la bateria, bornes y cables BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
- Indicador de temperatura BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§4 Indicador de aceite BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§g Indicador de bateria BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
a§ indicador de refrigerante BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
£ indicador de combustible BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
d indicador de filtro de aire BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Horometro BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Frontales de trabajo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
o *Traseras de trabajo (Reflector) NA
Sefales de giro (derecha, izquierda) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Baliza BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Nivel de aceite del motor (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§ *Nivel de aceite en la transmision (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
H *Nivel del sistema hidraulico (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
z *Nivel del liquido de del sistema de (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Mangueras, tubos , conexiones y racores (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Espejo central convexo NA
*Espejos laterales NA
*Alarma de retroceso NA
Pito BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Freno de servicio BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Freno de estacionamiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
2 *Cinturones de seguridad BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
E Vidrio Panoramico N/A
8 *Kit para Derrames’ BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Extintor de incendios Capacidad: 20LB PQS BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Cabina antivuelco (R.O.P.S) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Asiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Escaleras y apoyos de acceso BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Llantas buen estado (sin p ysin A
Presion de aire de las_llantas A
= 5 A
* Direccién A
Estado de pasadores BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado y tensién de las correas BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de pedales BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de Orugas (tensit BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
de giro y cuchillas BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de las Hojas de empuje o Nivelacion BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Mecanismo de giro (Tornameza) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Bomba Hidraulica BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Corona de en buen estado BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Q *Mandos de avance BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
H * Mando de estacionamiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
g Estado general (balde) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
= *Mandos de levante del brazo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de filtro de aire BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado de filtro de BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
s y tornillos en buen estado BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Estado de cilindro (amortiguadores) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Resguardos BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Anclajes de contrapeso BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Guardas BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Estado del bastidor BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Ruidos extrafios en el motor BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Motor sin grietas BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Exosto (Humo de escape) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO
INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL
SEGUIMIENTO DIARIO FESTIVO 1203 1208 1208 1213 1213 1218 1218 1223 1223 1225
OBSERVACIONES
Nombre JAISON DIMATE JAISON DIMATE JAISON DIMATE JAISON DIMATE JAISON DIMATE JAISON DIMATE
OPERADOR
Firma
AUTORIZACION PARA USO DE MAQUINA POR ING. RESIDENTE TECNICO/INSPECTOR INTERVENTORIA N;"“"?;e
TIPO:[ Conjunto de caracteristicas que definen la funcién de la Maguina.
Clasificacion segn la capacidad o especificaciones dados por la Marca o Fabricante de la Maguinaria. &l incumplimiento de cualquiera de 1os tems (% inhabiita la méquina para operar.
NOTAS No. IDENTIFICACION: | identificacion exterior empleada por las Méquinas, vinculadas al Proyecto. Para el resto de l0s items que se encuentren seleccionados en la opcion (mal), se debera reportar las observaciones encontradas al Ingeniero Residente Técnicolinspector de la Obra, para que estos le comuniguen al Ing. Mecani
MODELO: | Aflo de fabricacion de Ia Maquina P 3 portar las observaciones encor s al Ing esi écnicofinspector , para que estos iquen al Ing. Mecanico
CAPACIDAD: | Capacidad estimada en No. de pasajeros o carga a ser transportada. de Obra o responsable de la maquinaria y/o equipos; y éste determine las acciones a seguir de acuerdo con el programa de mantenimiento.
N/A: | No aplica
CONSTANCIA DE VERIFICACION Y ACEPTACION
Con el presente registro de | de maginaria, se da constancia que la maguina es aceptada para ingresar al Proyect, cumple a satisfaccion cada uno de los item evaluados.
-
T ——— e — Resooneati e Macuinaria v Eaioos e a ervrtoria
e copen- merver
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MARCA DYNAPAC MODELO 900 ARO o REFERENCIA 1299960 SERIAL 1000030100A006040 FOTOGRAFIAS
TIPO DE EQUIPO VIBROCOMPACTADOR *CERTIFICADO INSPECCION DEL EQUIPO VENCE
No. IDENTIFICACION N/A CAPACIDAD o MANIFIESTO DE IMPORTACION 482014000277703-7
*PRCE VENCE “CERTIFICADO OPERADOR 1637177 VENCE 31/07/2026
310312025
PERIODO EVALUADO AL
622
CONTRATO N° DE
SISTEMA DE LA MAQUIVA ORGSR o - TONES - - VARTES - - MIERC. - - JUEVES — VIERNES - SABADO - DOVINGO
" iento y aspecto de la bateria, bornes y cables BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
H Indicador de temperatura BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
EJ Indicador de aceite BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
gg Indicador de bateria BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§§ indicador de refrigerante BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
£ indicador de i BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
d indicador de filtro de aire BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Horometro BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Frontales de trabajo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Traseras de trabajo (Reflector) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Luces =
Seniales de giro (derecha, izquierda) A
*Baliza A
*Nivel de aceite del motor (verificar fugas) A
§ *Nivel de aceite en la transmision (verificar fugas) A
2 *Nivel del sistema hidraulico (verificar fugas) A
g *Nivel del liquido de del sistema de A
*Mangueras, tubos , conexiones y racores (verificar fugas) A
*Espejo central convexo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Espejos laterales NA
*Alarma de retroceso BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Pito BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Freno de servicio N/A
* Freno de estacionamiento NA
2 *Cinturones de BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§ Vidrio Panoramico BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
8 *Kit para Derrames NA
*Extintor de incendios Capacidad: 10LB BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Cabina antivuelco (R.O.P.S) N/A BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Asiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Escaleras y apoyos de acceso A
Llantas buen estado (sin profundas y sin A
Presion de aire de las _llantas A
- 6 A
* Direccién A
Estado de pasadores A
Estado y tension de las correas A
Estado de pedales A
Estado de Orugas (tensionadas) A
de giro y &n cuchilias A
Estado de las Hojas de empuje o Nivelacion A
Mecanismo de giro (Tornameza) A
*Bomba Hidraulica BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Corona de en buen estado NA
& *Mandos de avance BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
S * Mando de estacionamiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
g Estado general (balde) A
*Mandos de levante del brazo A
Estado de filtro de aire A
Estado de filtro de A
s y tornillos en buen estado A
* Estado de cilindro (amortiguadores) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Resguardos BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Anclajes de contrapeso A
Guardas A
Estado del bastidor IA
Ruidos extrafios en el motor A
*Motor sin grietas A
Exosto (Humo de escape) A
HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO
INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL
SEGUIMIENTO DIARIO N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
OBSERVACIONES
Nombr SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA
OPERADOR
Firma
AUTORIZACION PARA USO DE MAQUINA POR ING. RESIDENTE TECNICO/INSPECTOR INTERVENTORIA N:i”"r::
TIPO:[ Conjunto de caracteristicas que definen la funcion de la Maquina.
REFERENCIA:  Clasificacion segin la capacidad o especificaciones dados por la Marca o Fabricante de la Maquinaria. &1 incumplimiento de cualquiera de 1os ftems (% inhabiita Ia méquina para operar.
NOTAS No. IDENTIFICACION: identificacién exterior empleada por las Maquinas, vinculadas al Proyecto. Para el resto de 0s items que se encuentren seleccionados en la opcion (mal), se debera reportar las observaciones encontradas al Ingeniero Residente Técnico/inspector de la Obra, para que estos le comuniquen al Ing. Mecanic
MODELO: | Aflode fabricacion de Ia Maquin. 0 P ) portar las observaciones encor s al Ingeniero Resi écnicofinspector de a, para que estos le comuniquen al Ing. Mecanico
CAPACIDAD: | Capacidad sstmadia en No. de pasajeros o carga a ser ransportada. de Obra o responsable de la maquinaria y/o equipos; y éste determine las acciones a seguir de acuerdo con el programa de mantenimiento.
N/A: | No aplica
(CONSTANCIA DE VERIFICACION Y ACEPTACION
Con el presente registro de | de maginaria, se da constancia que la maguina es aceptada para ingresar al Proyect, cumple a satisfaccion cada uno de los item evaluados.
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MARCA DYNAPAC MODELO 900 ARO o REFERENCIA 1299960 SERIAL 1000030100A006040 FOTOGRAFIAS
TIPO DE EQUIPO VIBROCOMPACTADOR *CERTIFICADO INSPECCION DEL EQUIPO VENCE
No. IDENTIFICACION N/A CAPACIDAD o MANIFIESTO DE IMPORTACION 482014000277703-7
*PRCE VENCE “CERTIFICADO OPERADOR 1637177 VENCE 31/07/2026
10/03/2025 16/03/2025
PERIODO EVALUADO AL
622 2024
CONTRATO N° DE
SISTEMA DE LA MAQUIVA ORGSR o - TONES - - VARTES - - MIERC. - - JUEVES — VIERNES - SABADO - DOVINGO
" iento y aspecto de la bateria, bornes y cables BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
H Indicador de temperatura BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
EJ Indicador de aceite BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
gg Indicador de bateria BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§§ indicador de refrigerante BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
£ indicador de i BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
d indicador de filtro de aire BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Horometro BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Frontales de trabajo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Traseras de trabajo (Reflector) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Luces =
Seniales de giro (derecha, izquierda) A
*Baliza A
*Nivel de aceite del motor (verificar fugas) A
§ *Nivel de aceite en la transmision (verificar fugas) A
2 *Nivel del sistema hidraulico (verificar fugas) A
= *Nivel del liquido de del sistema de (verificar fugas) A
*Mangueras, tubos , conexiones y racores (verificar fugas) A
*Espejo central convexo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Espejos laterales NA
*Alarma de retroceso BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Pito BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Freno de servicio N/A
* Freno de estacionamiento NA
2 *Cinturones de BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§ Vidrio Panoramico BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
8 *Kit para Derrames NA
*Extintor de incendios Capacidad: 10LB PQS BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Cabina antivuelco (R.O.P.S) N/A BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Asiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Escaleras y apoyos de acceso A
Llantas buen estado (sin profundas y sin A
Presion de aire de las _llantas A
- 6 A
* Direccién A
Estado de pasadores A
Estado y tension de las correas A
Estado de pedales A
Estado de Orugas (tensionadas) A
de giro y &n cuchilias A
Estado de las Hojas de empuje o Nivelacion A
Mecanismo de giro (Tornameza) A
*Bomba Hidraulica BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Corona de en buen estado NA
& *Mandos de avance BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
S * Mando de estacionamiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
g Estado general (balde) A
*Mandos de levante del brazo A
Estado de filtro de aire A
Estado de filtro de A
s y tornillos en buen estado A
* Estado de cilindro (amortiguadores) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Resguardos BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Anclajes de contrapeso A
Guardas A
Estado del bastidor IA
Ruidos extrafios en el motor A
*Motor sin grietas A
Exosto (Humo de escape) A
HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO
INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL
SEGUIMIENTO DIARIO N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
OBSERVACIONES
Nombr SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA
OPERADOR
Firma
AUTORIZACION PARA USO DE MAQUINA POR ING. RESIDENTE TECNICO/INSPECTOR INTERVENTORIA N:i”"r::
TIPO:[ Conjunto de caracteristicas que definen la funcion de la Maquina.
REFERENCIA:  Clasificacion segin la capacidad o especificaciones dados por la Marca o Fabricante de la Maquinaria. &1 incumplimiento de cualquiera de 1os ftems (% inhabiita Ia méquina para operar.
NOTAS No. IDENTIFICACION: identificacién exterior empleada por las Maquinas, vinculadas al Proyecto. Para el resto de 0s items que se encuentren seleccionados en la opcion (mal), se debera reportar las observaciones encontradas al Ingeniero Residente Técnico/inspector de la Obra, para que estos le comuniquen al Ing. Mecanic
MODELO: | Aflode fabricacion de Ia Maquin. 0 P ) portar las observaciones encor s al Ingeniero Resi écnicofinspector de a, para que estos le comuniquen al Ing. Mecanico
CAPACIDAD: | Capacidad sstmadia en No. de pasajeros o carga a ser ransportada. de Obra o responsable de la maquinaria y/o equipos; y éste determine las acciones a seguir de acuerdo con el programa de mantenimiento.
N/A: | No aplica
(CONSTANCIA DE VERIFICACION Y ACEPTACION
Con el presente registro de | de maginaria, se da constancia que la maguina es aceptada para ingresar al Proyect, cumple a satisfaccion cada uno de los item evaluados.
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Pagina 1

MARCA DYNAPAC MODELO 900 ARO o REFERENCIA 1299960 SERIAL 1000030100A006040 FOTOGRAFIAS
TIPO DE EQUIPO VIBROCOMPACTADOR *CERTIFICADO INSPECCION DEL EQUIPO VENCE
No. IDENTIFICACION N/A CAPACIDAD o MANIFIESTO DE IMPORTACION 482014000277703-7
*PRCE VENCE “CERTIFICADO OPERADOR 1637177 VENCE 31/07/2026
17/03/2025 23/03/2025
PERIODO EVALUADO AL
622 2024
CONTRATO N° DE
SISTEMA DE LA MAQUIVA ORGSR o - TONES - - VARTES - - MIERC. - - JUEVES — VIERNES - SABADO - DOVINGO
" iento y aspecto de la bateria, bornes y cables BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
H Indicador de temperatura BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
EJ Indicador de aceite BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
gg Indicador de bateria BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§§ indicador de refrigerante BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
£ indicador de i BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
d indicador de filtro de aire BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Horometro BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Frontales de trabajo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Traseras de trabajo (Reflector) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Luces =
Seniales de giro (derecha, izquierda) A
*Baliza A
*Nivel de aceite del motor (verificar fugas) A
§ *Nivel de aceite en la transmision (verificar fugas) A
2 *Nivel del sistema hidraulico (verificar fugas) A
= *Nivel del liquido de del sistema de (verificar fugas) A
*Mangueras, tubos , conexiones y racores (verificar fugas) A
*Espejo central convexo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Espejos laterales NA
*Alarma de retroceso BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Pito BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Freno de servicio N/A
* Freno de estacionamiento NA
2 *Cinturones de BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§ Vidrio Panoramico BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
8 *Kit para Derrames NA
*Extintor de incendios Capacidad: 10LB PQS BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Cabina antivuelco (R.O.P.S) N/A BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Asiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Escaleras y apoyos de acceso A
Llantas buen estado (sin profundas y sin A
Presion de aire de las _llantas A
- 6 A
* Direccién A
Estado de pasadores A
Estado y tension de las correas A
Estado de pedales A
Estado de Orugas (tensionadas) A
de giro y &n cuchilias A
Estado de las Hojas de empuje o Nivelacion A
Mecanismo de giro (Tornameza) A
*Bomba Hidraulica BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Corona de en buen estado NA
& *Mandos de avance BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
S * Mando de estacionamiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
g Estado general (balde) A
*Mandos de levante del brazo A
Estado de filtro de aire A
Estado de filtro de A
s y tornillos en buen estado A
* Estado de cilindro (amortiguadores) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Resguardos BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Anclajes de contrapeso A
Guardas A
Estado del bastidor IA
Ruidos extrafios en el motor A
*Motor sin grietas A
Exosto (Humo de escape) A
HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO
INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL
SEGUIMIENTO DIARIO N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
OBSERVACIONES
Nombr SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA
OPERADOR
Firma
AUTORIZACION PARA USO DE MAQUINA POR ING. RESIDENTE TECNICO/INSPECTOR INTERVENTORIA N:i”"r::
TIPO:[ Conjunto de caracteristicas que definen la funcion de la Maquina.
REFERENCIA:  Clasificacion segin la capacidad o especificaciones dados por la Marca o Fabricante de la Maquinaria. &1 incumplimiento de cualquiera de 1os ftems (% inhabiita Ia méquina para operar.
NOTAS No. IDENTIFICACION: identificacién exterior empleada por las Maquinas, vinculadas al Proyecto. Para el resto de 0s items que se encuentren seleccionados en la opcion (mal), se debera reportar las observaciones encontradas al Ingeniero Residente Técnico/inspector de la Obra, para que estos le comuniquen al Ing. Mecanic
MODELO: | Aflode fabricacion de Ia Maquin. 0 P ) portar las observaciones encor s al Ingeniero Resi écnicofinspector de a, para que estos le comuniquen al Ing. Mecanico
CAPACIDAD: | Capacidad sstmadia en No. de pasajeros o carga a ser ransportada. de Obra o responsable de la maquinaria y/o equipos; y éste determine las acciones a seguir de acuerdo con el programa de mantenimiento.
N/A: | No aplica
(CONSTANCIA DE VERIFICACION Y ACEPTACION
Con el presente registro de | de maginaria, se da constancia que la maguina es aceptada para ingresar al Proyect, cumple a satisfaccion cada uno de los item evaluados.
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Pagina 1

MARCA DYNAPAC MODELO 900 ARO o REFERENCIA 1299960 SERIAL 1000030100A006040 FOTOGRAFIAS
TIPO DE EQUIPO VIBROCOMPACTADOR *CERTIFICADO INSPECCION DEL EQUIPO VENCE
No. IDENTIFICACION N/A CAPACIDAD o MANIFIESTO DE IMPORTACION 482014000277703-7
*PRCE VENCE “CERTIFICADO OPERADOR 1637177 VENCE 31/07/2026
2410312025 30/03/2025
PERIODO EVALUADO AL
622 2024
CONTRATO N° DE
SISTEMA DE LA MAQUIVA ORGSR o - TONES - - VARTES - - MIERC. - - JUEVES — VIERNES - SABADO - DOVINGO
" iento y aspecto de la bateria, bornes y cables BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
H Indicador de temperatura BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
EJ Indicador de aceite BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
gg Indicador de bateria BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§§ indicador de refrigerante BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
£ indicador de i BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
d indicador de filtro de aire BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Horometro BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Frontales de trabajo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Traseras de trabajo (Reflector) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Luces =
Seniales de giro (derecha, izquierda) A
*Baliza A
*Nivel de aceite del motor (verificar fugas) A
§ *Nivel de aceite en la transmision (verificar fugas) A
2 *Nivel del sistema hidraulico (verificar fugas) A
= *Nivel del liquido de del sistema de (verificar fugas) A
*Mangueras, tubos , conexiones y racores (verificar fugas) A
*Espejo central convexo BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Espejos laterales NA
*Alarma de retroceso BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Pito BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Freno de servicio N/A
* Freno de estacionamiento NA
2 *Cinturones de BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
§ Vidrio Panoramico BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
8 *Kit para Derrames NA
*Extintor de incendios Capacidad: 10LB PQS BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
*Cabina antivuelco (R.O.P.S) N/A BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Asiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Escaleras y apoyos de acceso A
Llantas buen estado (sin profundas y sin A
Presion de aire de las _llantas A
- 6 A
* Direccién A
Estado de pasadores A
Estado y tension de las correas A
Estado de pedales A
Estado de Orugas (tensionadas) A
de giro y &n cuchilias A
Estado de las Hojas de empuje o Nivelacion A
Mecanismo de giro (Tornameza) A
*Bomba Hidraulica BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Corona de en buen estado NA
& *Mandos de avance BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
S * Mando de estacionamiento BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
g Estado general (balde) A
*Mandos de levante del brazo A
Estado de filtro de aire A
Estado de filtro de A
s y tornillos en buen estado A
* Estado de cilindro (amortiguadores) BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
* Resguardos BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN BIEN
Anclajes de contrapeso A
Guardas A
Estado del bastidor IA
Ruidos extrafios en el motor A
*Motor sin grietas A
Exosto (Humo de escape) A
HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO
INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL
SEGUIMIENTO DIARIO N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
OBSERVACIONES
Nombr SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA SAMUEL GARCIA
OPERADOR
Firma
AUTORIZACION PARA USO DE MAQUINA POR ING. RESIDENTE TECNICO/INSPECTOR INTERVENTORIA N:i”"r::
TIPO:[ Conjunto de caracteristicas que definen la funcion de la Maquina.
REFERENCIA:  Clasificacion segin la capacidad o especificaciones dados por la Marca o Fabricante de la Maquinaria. &1 incumplimiento de cualquiera de 1os ftems (% inhabiita Ia méquina para operar.
NOTAS No. IDENTIFICACION: identificacién exterior empleada por las Maquinas, vinculadas al Proyecto. Para el resto de 0s items que se encuentren seleccionados en la opcion (mal), se debera reportar las observaciones encontradas al Ingeniero Residente Técnico/inspector de la Obra, para que estos le comuniquen al Ing. Mecanic
MODELO: | Aflode fabricacion de Ia Maquin. 0 P ) portar las observaciones encor s al Ingeniero Resi écnicofinspector de a, para que estos le comuniquen al Ing. Mecanico
CAPACIDAD: | Capacidad sstmadia en No. de pasajeros o carga a ser ransportada. de Obra o responsable de la maquinaria y/o equipos; y éste determine las acciones a seguir de acuerdo con el programa de mantenimiento.
N/A: | No aplica
(CONSTANCIA DE VERIFICACION Y ACEPTACION
Con el presente registro de | de maginaria, se da constancia que la maguina es aceptada para ingresar al Proyect, cumple a satisfaccion cada uno de los item evaluados.
-
- A\rxo\ N '\.U‘\ oo éﬂ\m\ G
Wby by
B — Responsable dea Maauinaria  Enios del Conratista Resoonsabie de a Macuinaria v Euioos de fa nervertoria
[P ———




FORMATO
PREOPERACIONALES VEHICULOS LIVIANOS CARGA

Practicas Integrales de Gestion

[ =

BOGOT:

PLACA SRO 465 MODELO 2008 MARCA FREIGHTLINER
FOTOGRAFIAS
IDENTIFICACION CAPACIDAC 20000 s AL 23/03/2025
i PERIODO EVALUADO
*LICENCIA DE TRANSITO 10012771664 TIPO DE VEHICULO CAMION VOLCO
*LICENCIA DE CONDUCCION No. 1,034E+09 VENCE 161032032
*MANEJO DEFENSIVO No. VENCE
*REVISION TECNICO-MECANICA No 174824829 VENCE 30/07/2025
*SOAT No. 87804645 VENCE 30/05/2025
CONTRATO N° 622 DE 2024
SISTEMA DEL T S CEYEER A LUNES MARTES MIERC. JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
VEHICULO BIEN MAL BIEN MAL BIEN MAL BIEN MAL BIEN MAL BIEN MAL BIEN MAL
[9) Funcionamiento_y aspecto de Ia bateria, bomes y cables BIEN
& Indicador de temperatura BIEN
a3 Indicador de aceite BIEN
g indicador de bateria BIEN
°3 indicador de combustible BIEN
go Indicador de velocidad tro BIEN
5 a “Indicador de presion de aire BIEN
o Conexiones eléctricas BIEN
[ Fusibles BIEN
2 * Exteriores (Altas y bajas) BIEN
E Direccionales delanteras BIEN
2 D traseras BIEN
@ Traseras de trabajo (reflector) BIEN
@ De BIEN
9 De Stop y reversa BIEN
=] “Baliza BIEN
@ *Nivel de aceite del motor (verificar fugas) BIEN
o *Nivel de aceite hidraulico de la direccion (verificar fugas) BIEN
3 “Nivel del liquido de frenos (verificar fugas) BIEN
= “Nivel del liquido de (verificar fugas) BIEN
:QE *Nivel del liquido de embrague (verificar fugas) BIEN
tubos , y racores BIEN
Espejo central convexo NIA
Espejos laterales BIEN
Alarma de retroceso BIEN
Pito BIEN
* Freno de sevicio BIEN
*Freno de BIEN
Cinturones de seguridad BIEN
o Vidrio frontal / Limpia brisas BIEN
= “Kit de control de BIEN
g Barra antivuelco BIEN
8 Asientos y tapiceria BIEN
Sistema de carpado BIEN
Grapas y anclaje de chasis BIEN
Cadena del cardam BIEN
Ajustes y seguros de las puertas BIEN
Clantas: Profundidad de labrado (minimo 3 mm) - Sin coraduras profundas y sin
BIEN
Presion de aire de las llantas BIEN
Llanta de repuesto (CALIBRADA) BIEN
* Caja de cambios/T 5 BIEN
* Suspension (muelles, amortiguadores) BIEN
* Direccion BIEN
*Tanque de soporte) BIEN
g Estado Radiador BIEN
H Estado y tension de las correas BIEN
3 Estado de pedales acelerador y freno) BIEN
< Estado de filtro de aire BIEN
Estado de filtro de BIEN
Ruidos extrafios en el motor NIA
*Motor sin grietas BIEN
Humo de escape BIEN
“Gato con capacidad de elevar el vehiculo BIEN
“Botiquin BIEN
ws “cruceta BIEN
0y
oL *Tacos para bloguear el vehiculo BIEN
Sg *Triangulos reflectivos-Conos BIEN
2g “Lintera. BIEN
“Caja de herramientas (alicate, destorilladores, llave de expansion y llaves fijas BIEN
“Extintor de incendios _capacidad: PQS BIEN
Operador Nombre VICTOR MORENO
Firma
Autorizacién para uso de Méquina por Ing. Residente T Ng”'r‘::
v - [ o o [ - [ [ [ o o o -
SEGUMIENTO DIARIO ||| v || v | | v | e i
319184 | 319304
OBSERVACIONES
TIPO: Conjunto Ge Caractersicas (CaoGera, Casis entre 0ras) que Gefnen al Veniculo Elincumpiimiento de cualquiera de los ftems () inhabilta el vehiculo para operar.
c dados por la Marca o Vehiculos. Para el resto de los items que se encuentren seleccionados en la opcién (mal), se debera reportar las observaciones encontradas al Ingeniero Residente Técnicolinspector de la
NOTAS Identifiacion exterior empleada por los vehiculos, vinculados al Proyecto. Obra, para que estos k iquen al Ing. M rao Quipos y70 vehiculos y éste d [ sequir de acuerdo con el
0DELO: - Ao de fabricacion, importacion del Vehiculo. programa de mantenimiento,
CAPACIDAD: - Capacidad estimada en No. de pasajeros 0 carga a ser transportada
WA No aplica Este formato es apiicable a: Volquetas, camionetas, furgones, tractocariones, camperos, automdvies.

Con el presente registro de Ingreso preoperacional de Vehiculos, se da constancia que el vehiculo es aceptado para ingresar al Proyecto, cumple a satisfaccion cada uno de los item evluados

(Firma)

[ WO RS L

(Nombre)

Responsable de la Maquinaria y Equipos del Contratista

Formato: FO-AC-07 Version: 4

CONSTANCIA DE VERIFICACION Y ACEPTACION

Vo.Bo.  (Firma)

(Nombre)

Responsable de la Maquinariay Equipos de la Interventoria
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FORMATO
PREOPERACIONALES VEHICULOS LIVIANOS CARGA

Practicas Integrales de Gestion

[ =

BOGOT:

PLACA SRO 465 MODELO 2008 MARCA FREIGHTLINER
FOTOGRAFIAS
IDENTIFICACION CAPACIDAL 20000 st AL 30/03/2025
i PERIODO EVALUADO
*LICENCIA DE TRANSITO 10012771664 TIPO DE VEHICULO CAMION VOLCO
*LICENCIA DE CONDUCCION No. 1,034E+09 VENCE  16/03/2032
*MANEJO DEFENSIVO No. VENCE
*REVISION TECNICO-MECANICA No 174824829 VENCE 30/07/2025
*SOAT No. 87804645 VENCE _30/05/2025
CONTRATO N° 622 DE 2024
SISTEMA DEL e A LUNES MARTES MIERC. JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
VEHICULO BIEN MAL BIEN MAL BIEN MAL BIEN MAL BIEN MAL BIEN MAL BIEN MAL
[9) Funcionamiento_y aspecto de Ia bateria, bomes y cables BIEN BIEN BIEN
@ Indicador de temperatura BIEN BIEN BIEN
o3 Indicador de aceite BIEN BIEN BIEN
g Indicador de bateria BIEN BIEN BIEN
03 indicador de combustible BIEN BIEN BIEN
go Indicador de velocidad tro BIEN BIEN BIEN
58 “Indicador de presion de aire BIEN BIEN BIEN
o Conexiones eléctricas BIEN BIEN BIEN
[ Fusibles BIEN BIEN BIEN
2 * Exteriores (Altas y bajas) BIEN BIEN BIEN
E Direccionales delanteras BIEN BIEN BIEN
2 D traseras BIEN BIEN BIEN
@ Traseras de trabajo (reflector) BIEN BIEN BIEN
@ De BIEN BIEN BIEN
9 De Stop y reversa BIEN BIEN BIEN
=] “Baliza BIEN BIEN BIEN
@ *Nivel de aceite del motor (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN
o *Nivel de aceite hidraulico de la direccion (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN
3 “Nivel del liquido de frenos (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN
= “Nivel del liquido de (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN
2 *Nivel del liquido de embrague (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN
tubos , y racores BIEN BIEN BIEN
Espejo central convexo NIA
Espejos laterales BIEN BIEN BIEN
Alarma de retroceso BIEN BIEN BIEN
Pito BIEN BIEN BIEN
* Freno de sevicio BIEN BIEN BIEN
*Freno de BIEN BIEN BIEN
Cinturones de seguridad BIEN BIEN BIEN
o Vidrio frontal / Limpia brisas BIEN BIEN BIEN
= *Kit de control de BIEN BIEN BIEN
o Barra antivuelco BIEN BIEN BIEN
3 Asientos y tapiceria BIEN BIEN BIEN
Sistema de carpado BIEN BIEN BIEN
Grapas y anclaje de chasis BIEN BIEN BIEN
Cadena del cardam BIEN BIEN BIEN
Ajustes y seguros de las puertas BIEN BIEN BIEN
Clantas: Profundidad de labrado (minimo 3 mm) - Sin coraduras profundas y sin
BIEN BIEN BIEN
Presion de aire de las llantas BIEN BIEN BIEN
Llanta de repuesto (CALIBRADA) BIEN BIEN BIEN
* Caja de cambios/T 5 BIEN BIEN BIEN
* Suspension (muelles, amortiguadores) BIEN BIEN BIEN
* Direccion BIEN BIEN BIEN
*Tanque de soporte) BIEN BIEN BIEN
g Estado Radiador BIEN BIEN BIEN
H Estado y tension de las correas BIEN BIEN BIEN
3 Estado de pedales acelerador y freno) BIEN BIEN BIEN
< Estado de filtro de aire BIEN BIEN BIEN
Estado de filtro de BIEN BIEN BIEN
Ruidos extrafios en el motor NIA
*Motor sin grietas BIEN BIEN BIEN
Humo de escape BIEN BIEN BIEN
“Gato con capacidad de elevar el vehiculo BIEN BIEN BIEN
< “Botiquin BIEN BIEN BIEN
ae “cruceta BIEN BIEN BIEN
oL *Tacos para bloguear el vehiculo BIEN BIEN BIEN
Sg *Triangulos reflectivos-Conos BIEN BIEN BIEN
2g “Linterna BIEN BIEN BIEN
“Caja de herramientas (alicate, destorilladores, llave de expansion y llaves fijas BIEN BIEN BIEN
“Extintor de incendios _capacidad: PQS BIEN BIEN BIEN
Operador Nombre VICTOR MORENO VICTOR MORENO VICTOR MORENO
Firma
Autorizacién para uso de Méquina por Ing. Residente T Ng”'r‘::
v - [ o o [ - [ [ [ o o o -
SEGUMIENTO DIARIO ||| | v ||| v e v | | i
319424 | 319544 319664 | 319784 319904 | 320024
OBSERVACIONES
TIPO: Conjunto de caracterstcas (carroceria, chasis entre olras) que Gefinen al Vehiculo Elincumpiimiento de cualquiera de los ftems () inhabilta el vehiculo para operar.
c dados por la Marca o Vehiculos. Para el resto de los items que se encuentren seleccionados en la opcién (mal), se debera reportar las observaciones encontradas al Ingeniero Residente Técnicolinspector de la
NOTAS Identifiacion exterior empleada por los vehiculos, vinculados al Proyecto. Obra, para que estos | iquen al Ing. Mecanico de Obra o Quipos y70 vehiculos y éste d [ sequir de acuerdo con el
ODELO: Ao de fabricacicn, importacicn del Vehiculo programa de mantenimiento,
CAPACIDAD: - Capacidad estimada en No. de pasajeros 0 carga a ser transportada
WA:_Noaplica Este formato es apiicable a: Volquetas, camionetas, furgones, tractocariones, camperos, automdvies.

CONSTANCIA DE VERIFICACION Y ACEPTACION

Con el presente registro de Ingreso preoperacional de Vehiculos, se da constancia que el vehiculo es aceptado para ingresar al Proyecto, cumple a satisfaccion cada uno de los item evluados

(Firma)

[ WO RS L

(Nombre)
Responsable de la Maquinaria y Equipos del Contratista

Formato: FO-AC-07 Version: 4

Vo.Bo.  (Firma)

(Nombre)

Responsable de la Maquinariay Equipos de la Interventoria
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PREOPERACIONALES VEHICULOS LIVIANOS CARGA
PROCESO
Précticas Integrales de Gestion

’—mﬁ BOGOT/\

PLACA SXS 806 MODELO 2013 MARCA INTERNATIONAL
FOTOGRAFIAS
No.
IDENTIFICACION CAPACIDAC 19357 17/03/2025 AL 23/03/2025
nu PERIODO EVALUADO
“LICENCIA DE TRANSITO 10030484914 TIPO DE VEHICULO VOLQUETA
“LICENCIA DE CONDUCCION No. 1,02E+09 VENCE 16/09/2026
“MANEJO DEFENSIVO No VENCE
*REVISION TECNICO-MECANICA No 175996585 VENCE 19/19/2025
*SOAT No 88346795 - 600010796 VENCE _11/06/2025
CONTRATO N° 622 DE 2024
SISTEMA DEL ey NA LUNES MARTES MIERC. JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
VEREILE BIEN MAL BIEN MAL BIEN MAL BIEN MAL BIEN MAL BIEN MAL BIEN MAL
° Funcionamiento_y aspecto de la bateria, bomes y cables BIEN BIEN
i Indicador de BIEN BIEN
@3 Indicador de aceite BIEN BIEN
e Indicador de bateria BIEN BIEN
03 indicador de BIEN BIEN
g0 Indicador de velocidad i etro BIEN BIEN
5a *Indicador de presion de aire BIEN BIEN
o Conexiones eléctricas BIEN BIEN
o Fusibles BIEN BIEN
@ * Exteriores (Altas y bajas) BIEN BIEN
E D delanteras BIEN BIEN
z D traseras BIEN BIEN
@ Traseras de trabajo (reflector) BIEN BIEN
@ De estacionamiento BIEN BIEN
5 De Stop y reversa BIEN BIEN
=] “Baliza BIEN BIEN
A *Nivel de aceite del motor (verificar fugas) BIEN BIEN
o] *Nivel de aceite hidraulico de la direccion (verificar fugas) BIEN BIEN
S “Nivel del liquido de frenos (verificar fugas) BIEN BIEN
3 “Nivel del liquido de refrigerante (verificar fugas) BIEN BIEN
2 “Nivel del liquido de embrague (verificar fugas) BIEN BIEN
tubos ., y racores BIEN BIEN
Espejo central convexo NIA
Espejos laterales BIEN BIEN
‘Alarma de retroceso BIEN BIEN
Pito BIEN BIEN
* Freno de servicio BIEN BIEN
*Freno de BIEN BIEN
Cinturones de seguridad BIEN BIEN
o Vidrio frontal / Limpia brisas BIEN BIEN
& “Kit de control de BIEN BIEN
w Barra antivuelco BIEN BIEN
5 Asientos y tapiceria BIEN BIEN
Sistema de carpado BIEN BIEN
Grapas y anclaje de chasis BIEN BIEN
Cadena del cardam BIEN BIEN
Ajustes y seguros de las puertas BIEN BIEN
Ulantas: Profundidad de labrado (minimo 3 mm) - Sin cortaduras profundas y sin
BIEN BIEN
Presion de aire de las llantas. BIEN BIEN
Llanta de repuesto (CALIBRADA) BIEN BIEN
* Caja de cambios/Transmision BIEN BIEN
- 6n_(muelles, BIEN BIEN
* Direccion BIEN BIEN
* Tanque de combustible (Abrazaderas, soporte) BIEN BIEN
3 Estado Radiador BIEN BIEN
H Estado y tension de las correas BIEN BIEN
S Estado de pedales_(embrague, acelerador y freno) BIEN BIEN
g Estado de filtro de aire BIEN BIEN
Estado de filtro de combustible BIEN BIEN
Ruidos extrafios en el motor NIA
*Motor sin grietas BIEN
Humo de escape BIEN
*Gato con capacidad de elevar el vehiculo BIEN
*Botiquin BIEN
A E *cruceta BIEN
ok *Tacos para bloguear el vehiculo BIEN
Sg *Triangulos reflectivos-Conos BIEN
o S “Linterna BIEN
*Cajade (alicate, llave de expansion y llaves fijas BIEN
“Extintor de incendios _capacidad: PQS BIEN
Operador! Nombre L EDWIN
Fima
Autorizacion para uso de Maguina por Ing. Residente T Nombre
Interventorial Firma
o | romonermo] < [ v - o o o o o o -
HOROMETRO | HOROMETRO HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HoROMETRO [ HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO | HOROMETRO
SEGUIMIENTO DIARIO INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL
465028 | 465079 465128 | 465187
OBSERVACIONES
TIPO: Conunio (carrocerta, chasis enire oiras) que defnen al Veniculo Elincumpiimiento de cualquiera de los ftems (*) inhabilta el vehiculo para operar
EFERENCIA: - Clasifcacion segin la dados por la Marca Vehiculos. Para el resto de los ftems que se encuentren seleccionados en la opcion (mal), se deberé reportar las observaciones encontradas al Ingeniero Residente Técnicofinspector de la
oTAS No. IDENTIFICACION IDU: - Identiicacion exteror empleaca por los vehiculos, vinculados al Proyecto, Obra, para que esios iquen al Ing. M de Obra o de lamag quipos y70 vehiculos y éste determine las acciones a seguir de acuerdo con el
MODELO: - Afo de fabricacion, importacion del Vehiculo. programa de mantenimiento
CAPACIDAD: - Capacidad estimada en No. de pasajeros o carga a ser ransportada.
N/A:_No aplica Este formato es aplicable a: Volquetas, camionetas, furgones, camperos, automdviles.
CONSTANCIA DE VERIFICACION Y ACEPTACION
Con el presente registro de Ingreso preoperacional de Vehiculos, se da constancia que el vehiculo es aceptado para ingresar al Proyecto, cumple a satisfaccion cada uno de los item evaluados
[ R
(Firma) Vo.Bo. (Firma)
(Nombre) (Nombre)
Responsable de la Maquinariay Equipos del Contratista Responsable de la Maquinariay Equipos de la Interventoria

Formato: FO-AC-07 Version: 4
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FORMATO
PREOPERACIONALES VEHICULOS LIVIANOS CARGA

Practicas Integrales de Gestion

[ =

BOGOT:

PLACA SXS 806 MODELO 2013 MARCA INTERNATIONAL
FOTOGRAFIAS
IDENTIFICACION CAPACIDAEL 19357 st AL 30/03/2025
i PERIODO EVALUADO
*LICENCIA DE TRANSITO 10030484914 TIPO DE VEHICULO VOLQUETA
*LICENCIA DE CONDUCCION No. 1,02E+09 VENCE  16/09/2026
*MANEJO DEFENSIVO No. VENCE
*REVISION TECNICO-MECANICA No 175996585 VENCE 19/19/2025
*SOAT No. 88346795 - 600010796 VENCE _11/06/2025
CONTRATO N° 622 DE 2024
SISTEMA DEL e A LUNES MARTES MIERC. JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
VEHICULO BIEN MAL BIEN MAL BIEN MAL BIEN MAL BIEN MAL BIEN MAL BIEN MAL
[9) Funcionamiento_y aspecto de Ia bateria, bomes y cables BIEN BIEN BIEN
@ Indicador de temperatura BIEN BIEN BIEN
23 Indicador de aceite BIEN BIEN BIEN
g Indicador de bateria BIEN BIEN BIEN
03 indicador de combustible BIEN BIEN BIEN
go Indicador de velocidad tro BIEN BIEN BIEN
58 “Indicador de presion de aire BIEN BIEN BIEN
o Conexiones eléctricas BIEN BIEN BIEN
[ Fusibles BIEN BIEN BIEN
2 * Exteriores (Altas y bajas) BIEN BIEN BIEN
E Direccionales delanteras BIEN BIEN BIEN
2 D traseras BIEN BIEN BIEN
@ Traseras de trabajo (reflector) BIEN BIEN BIEN
@ De BIEN BIEN BIEN
9 De Stop y reversa BIEN BIEN BIEN
=] “Baliza BIEN BIEN BIEN
@ *Nivel de aceite del motor (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN
o *Nivel de aceite hidraulico de la direccion (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN
3 “Nivel del liquido de frenos (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN
= “Nivel del liquido de (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN
2 *Nivel del liquido de embrague (verificar fugas) BIEN BIEN BIEN
tubos , y racores BIEN BIEN BIEN
Espejo central convexo NIA
Espejos laterales BIEN BIEN BIEN
Alarma de retroceso BIEN BIEN BIEN
Pito BIEN BIEN BIEN
* Freno de sevicio BIEN BIEN BIEN
*Freno de BIEN BIEN BIEN
Cinturones de seguridad BIEN BIEN BIEN
o Vidrio frontal / Limpia brisas BIEN BIEN BIEN
= *Kit de control de BIEN BIEN BIEN
o Barra antivuelco BIEN BIEN BIEN
3 Asientos y tapiceria BIEN BIEN BIEN
Sistema de carpado BIEN BIEN BIEN
Grapas y anclaje de chasis BIEN BIEN BIEN
Cadena del cardam BIEN BIEN BIEN
Ajustes y seguros de las puertas BIEN BIEN BIEN
Clantas: Profundidad de labrado (minimo 3 mm) - Sin coraduras profundas y sin
BIEN BIEN BIEN
Presion de aire de las llantas BIEN BIEN BIEN
Llanta de repuesto (CALIBRADA) BIEN BIEN BIEN
* Caja de cambios/T 5 BIEN BIEN BIEN
* Suspension (muelles, amortiguadores) BIEN BIEN BIEN
* Direccion BIEN BIEN BIEN
*Tanque de soporte) BIEN BIEN BIEN
g Estado Radiador BIEN BIEN BIEN
H Estado y tension de las correas BIEN BIEN BIEN
3 Estado de pedales acelerador y freno) BIEN BIEN BIEN
< Estado de filtro de aire BIEN BIEN BIEN
Estado de filtro de BIEN BIEN BIEN
Ruidos extrafios en el motor NIA
*Motor sin grietas BIEN BIEN BIEN
Humo de escape BIEN BIEN BIEN
“Gato con capacidad de elevar el vehiculo BIEN BIEN BIEN
< “Botiquin BIEN BIEN BIEN
ae “cruceta BIEN BIEN BIEN
oL *Tacos para bloguear el vehiculo BIEN BIEN BIEN
Sg *Triangulos reflectivos-Conos BIEN BIEN BIEN
2g “Linterna BIEN BIEN BIEN
“Caja de herramientas (alicate, destorilladores, llave de expansion y llaves fijas BIEN BIEN BIEN
“Extintor de incendios _capacidad: PQS BIEN BIEN BIEN
Operador Nombre DWIN MURILLO EDWIN MURILLO EDWIN MURILLO
Firma
Autorizacién para uso de Méquina por Ing. Residente T Ng”'r‘::
v - [ o o [ - [ [ [ K- o o -
SEGUMIENTO DIARIO ||| v ||| v | | | | e i
465317| 465407 465602 | 465712 | 465712 | 465782
OBSERVACIONES
TIPO: Conjunto de caracterstcas (carroceria, chasis entre olras) que Gefinen al Vehiculo Elincumpiimiento de cualquiera de los ftems () inhabilta el vehiculo para operar.
c dados por la Marca o Vehiculos. Para el resto de los items que se encuentren seleccionados en la opcién (mal), se debera reportar las observaciones encontradas al Ingeniero Residente Técnicolinspector de la
NOTAS Identifiacion exterior empleada por los vehiculos, vinculados al Proyecto. Obra, para que estos | iquen al Ing. M ra o Quipos y70 vehiculos y éste d [ sequir de acuerdo con el
ODELO: Ao de fabricacicn, importacicn del Vehiculo programa de mantenimiento,
CAPACIDAD: - Capacidad estimada en No. de pasajeros 0 carga a ser transportada
WA:_Noaplica Este formato es apiicable a: Volquetas, camionetas, furgones, tractocariones, camperos, automdvies.

CONSTANCIA DE VERIFICACION Y ACEPTACION

Con el presente registro de Ingreso preoperacional de Vehiculos, se da constancia que el vehiculo es aceptado para ingresar al Proyecto, cumple a satisfaccion cada uno de los item evluados

(Firma)

[ WO RS L

(Nombre)
Responsable de la Maquinaria y Equipos del Contratista

Formato: FO-AC-07 Version: 4

Vo.Bo.  (Firma)

(Nombre)

Responsable de la Maquinariay Equipos de la Interventoria

Pagina 1




I
|
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE SST
FECHA MARZO | ABRIL MAYO JUNIO JULIO o o
a =
< =
ACTIVIDADES P/E <Et =
PERIOCIDAD 123412341234123412345 ;
(o) =)
& o
53
SUBPROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA
Capacitacién sobre estilos de vida p Durante la ejcucion  del
saludable proyecto y de refuerzo 1 0%
Capacitacion sobre prevencion
alcoholismo, drogadiccién y Durante la ejcucion  del 1 0%
farmacodependencia proyecto y de refuerzo
Subtotal cumplimiento 0%
SUBPROGRAMA DE HIGIENE INDUSTRIAL
c itacié bre i fis p Durante la ejcucién del
apacitacién sobre riesgo fisico proyecio y de refuerzo 9 | 50%
- Hacio idado d Durante la ejcucion  del
apacitacién en cuidado de manos proyecto y de refusrzo 3 | 3%
Capacitacion Funciones de la BrigoquUfOﬂTe la ejcucion  del
de Orden, Aseo v impieza proyecto y de refuerzo 2 1 50%
Capacitacion  sobre  manejo deDUFC‘me la  ejcucion  del
sustancias guimicas proyecto y de refuerzo ] 0%
c itacic higi rural Durante la ejcucion  del
apacitacién en higiene postura proyecio y de refuerzo 1 0%
Capacitacién en uso de profecciénDUrOnTe la ejcucion  del
respiratoria proyecto y de refuerzo 1 0%
Subtotal cumplimiento 22%
I
l CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE SST
FECHA AGOSTO| SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE [ DICIEMBRE| o =
a i
s S
ACTIVIDADES P/E g = O
!/ PERIOCIDAD 123412341234123412343 E
0 3]
a 3
SUBPROGRAMA DE SEGURIDAD INDUSTRIAL
Capacitacion en procedimiento seguro Durante la ejcucion  del
trabaijo en alturas proyecto y de refuerzo 1 0%
c Hacié 0d Durante la ejcucién del
apacitacién en manejo de cargas proyecto y de refuerzo 3 0%
Capacitacién en manejo defensivo- Durante la ejcucion  del
seguridad vial proyecto y de refuerzo 1 0%
Capacitacién en manejo de Durante la ejcucion del
herramientas proyecto y de refuerzo 2 0%
Uso y cuidado de la sefnalizacién de Durante la ejcucion  del
obra. proyecto y de refuerzo 2 0%
Fact der indlividual Durante la ejcucidon del
actores de riesgo individuales proyecio y de refuerzo 3 0%
‘ idad idad ‘ Durante la ejcucion del
Autocuidado y cuidado mutuo proyecto y de refuerzo 4 0%
Identif i6n d i . Durante la ejcucién del
entificacion de peligros y riesgos proyecto y de refuerzo 3 0%
Geslion del bi Durante la ejcucidon del
estion ael cambio. proyecto y de refuerzo 3 0%
Riesgos en la operacién de maquinaria Durante la ejcuciéon del
pesada. proyecto y de refuerzo 3 0%
Subtotal cumplimiento 0%




COMITE PARITARIO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - COPASST

Capacitacion en funciones del copasst Durante la ~ejeucion  del
P P proyecto y de refuerzo 2 0%
Subtotal cumplimiento 0%
EMERGENCIAS
plan de evacuaciéon de emergencias p Durante la ejcucién del
médicas. proyecto y de refuerzo 2 0%
Subtotal cumplimiento 0%

TOTAL

NOTA: Este cronograma se ajustard de acuerdo con las necesidades de capacitacién identifcadas segin riesgos a los que estdn expuestos los trabajadores,
duracién de la obra y actividades que se ejecutan. Las actividades programadas y del Sistema de gestiéon de seguridad y salud en el trabgjo se realizardn

3

FIRMA RESPONSABLE DE EJECUCION (i) CARGO RESIDENTE SSTMA

Reviso y aprobo
Juan Pablo Fonseca Cardona
Profesional SST Interventoria
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