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INTRODUCCION

El siguiente informe tiene como objeto dar a conocer el seguimiento HSEQ que se
ha realizado por parte de la Interventoria, al contrato de obra No. LP-0002-SG-2024
durante el periodo comprendido entre el 25 de febrero al 24 de marzo de 2025; el
cual corresponde al Informe HSEQ de Interventoria No. 5, y describe cada uno de
los factores e indicadores de control establecidos y cubiertos por el contrato de
interventoria No. 156-SG-2024, cuyo objeto “REALIZAR LA INTERVENTORIA
TECNICA, ADMINISTRATIVA, CONTABLE, FINANCIERA, Y JURIDICA AL
CONTRATO RESULTANTE DEL PROCESO DE SELECCION PARA LA
RENOVACION INTEGRAL DE LA CUBIERTA Y SUSTITUCION DEL SISTEMA DE
SUPLENCIA ELECTRICA DEL EDIFICIO DE DOCENCIA DE LA SEDE CENTRAL
DEL INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES”
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1. RECURSOS HUMANOS INTERVENTORIA

PROFESIONALES INTERVENTORIA

CARGO

NOMBRE

IDENTIFICACION

DIRECTOR DE INTERVENTORIA

LILIANA QUIROGA SEPULVEDA

37277497

RESIDENTE DE

EDWARD RICARDO

VERA 1098697864

INGENIERO ELECTRICISTA

BAUTISTA

INTERVENTORIA REDONDO
PRO. HSEQ INTERVENTORIA RUBY CACERES QUINTERO 1095940261
INSPECTOR DE JUAN ANTONIO ORJUELA 79506624
INTERVENTORIA QUINTERO

JOSE ALEXANDER GONZALEZ 80024639

Tabla 1. Personal de Interventoria

NOTA: En el anexo 1. Se adjunta el pago de seguridad social del personal de
interventoria durante el periodo.

2. RECURSOS HUMANOS DEL CONTRATISTA

PROFESIONALES CONTRATISTA-OBRA

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION RETIRO

DIRECTOR DE OBRA | DANIEL RUIZ VALBUENA 79796893
JOSE  LUIS _ HERNANDEZ

RESIDENTE DE OBRA | 205= L 13271447 | 26/12/2024
RESIDENTE DE OBRA EIFETE? ANDRES  ARANDA | 4430506108 | 27/01/2025
RESIDENTE DE OBRA ﬁg'F'fF%ESHUMBERTO CALDERON | 2346826
PROFESIONAL HSEQ | JOSE ALEXANDER ESMERAL| o
OBRA VARGAS
MAESTRO DE OBRA M'Uﬂgg NARCISO  CAMARGO 9320168 28/02/2025
INGENIERO MARIO ALBERTO GUTIERREZ | oo
ELECTRICISTA MORALES
PROFESIONAL LILIANA DEL PILAR CANO REYES | 1049648446 | 28/02/2025

GERECIA PROYECTOS

Tabla 2. Relacion de Profesionales - Contratista de Obra
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PERSONAL OPERATIVO- PETRA INGENIERIA'Y CONSTRUCCIONES SAS

FECHA FECHA
NOMBRE CEDULA CARGO INGRESO RETIRO
AMBERSON SANCHEZ AYUDANTE DE
PALMA 1.077.484.377 OBRA 8/11/2024 | 28/02/2025

ALVARO DE LUQUE PARRA | 1.118.828.077 | OFICIAL DE OBRA 8/11/2024 | 28/02/2025

LUIS MIGUEL WILCHES

SANCHEZ 1.136.889.853 | OFICIAL DE OBRA 8/11/2024 | 28/02/2025

MILTON NARCISO

CAMARGO MUKNOZ 9.320.168 MAESTRO DE OBRA | 19/11/2024 | 28/02/2025

NUBIA SANCHEZ OSPINA 52.031.303 | AUXILIAR DE OBRA 9/12/2024

JINETH DAYANA ARIZA 1.005.451.899 | AUXILIAR DE OBRA 9/12/2024

QUINONEZ
YONATHAN GERARDO AYUDANTE DE
BAUTISTA SOPO 1.010.211.404 OBRA 17/03/2025
CONTRATAR SAS

CARLOS FERNANDO | 4 006.502.375 | PASANTE DE OBRA | 19/03/2025

PERDOMO YUNDA
ELECTRICISTAS PARA LA PLANTA: CENTRAL POWER SAS
ERNESTO ALVAREZ 71.682.045 ING PLANTA ELEC 16/12/2024
OSPINA
RICARDO MERLO PINZON | 1.023.863.273 TECNICO 16/12/2024

MANTENIMIENTO DE BANOS: BIOGAVI SAS

FRANKLIN EDUARDO MANTENIMIENTO

MORALES RAMIREZ | PT 2:013.060 BANO 20/12/2024
CONTRATISTA CUBIERTA: ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE COLOMBIA Y HERMANOS
MANUEL ALFONSO
BERNAL ARIAS 7.177.425 TECNICO 2/01/2025
FRANCISCO JAVIER
BERNAL ALVAREZ 7.183.379 TECNICO 2/01/2025
JOSE ALE(;( A%A%';D FARIAS | 1 002.365.079| OFICIAL DE OBRA | 2/01/2025
CRISTOFER PARIAS 1.002.364.996 | OFICIAL DE OBRA | 2/01/2025
GAMEZ
YAMID ECHAVARRIA AYUDANTE DE
SOLER 1.056.708.237 AR 2/01/2025
WILMAN SOTELO AVUDANTE DE
RODRIGUEZ 1.002.331.275 R 24/01/2025
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EQUIPO OBRA CIVIL: GRUPO CONSTRUARQ S.A.S

LUIS HERNANDO FONSECA

MAESTRO SUB

NN 79.811664 | S TR0 S 7/03/2025

MAURICID RA - VILLA | 1903727 | AYURANTEDE 7/03/2025

PREDYS JOSE CORONADO | 78 699,131 | AYUARIEDE 1 47/03/2025

ANJARREY DE LAHOz | 1193.103.140| OFICIAL DE OBRA | 17/03/2025
AMBIENTALISTAS DE COLOMBIA SAS

NELSON GONZALEZ CRUZ | 1.106.948.917 Ezigﬁngggs 7/02/2025

JEAN CARLOS DRDONEZ | pr 5028854 e ONOReS 7/02/2025

PERSONAL ELECTRICISTA: CIASERPRO SAS

JESUS NICOLAS PARRA

TORRES 1.033.758.019 ELECTRICISTA 10/03/2025 | 14/03/2025
BRAYAZ”‘I\JAAI‘E\{\IIEEARWCON 1.000.616.857 ELECTRICISTA 10/03/2025
JHONI—'?IIE_IE)N(QHBE; RUIZ 80.123.702 ELECTRICISTA 10/03/2025

JESU(?U';LSE;GSDRO 79.894.116 ELI-ErgggllgICS).TA 10/03/2025
I;/ A%ArgERZAéECN)glsF% 1.130.672.956 ELECTRICISTA 17/03/2025
Tabla 3. Relacion de personal operativo - Contratista de Obra
NOTA: Durante el presente informe, el sub contratista de la empresa

ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE COLOMBIA Y HERMANOS quien realiza las
actividades de desinstalacion e instalacion de cubierta se reactivan toda vez que
retoman actividades y realizan entrega de planillas vigentes de seguridad social. Asi
mismo, se realiza ingreso de personal para labores de electricidad y otro grupo de
trabajadores para las actividades de obra civil, correspondientes a los sub
contratistas CIASERPRO SAS y GRUPO CONSTRUARQ S.A.S. Ver anexo 2.
Seguridad Social del contratista y sub contratista.

3. INFORME MENSUAL HSEQ

3.1 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES DEL PLAN DE MANEJO
AMBIENTAL
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3.11 MANEJO DE DEMOLICIONES, ESCOMBROS Y DESECHOS DE
CONSTRUCCION.

Para el periodo del presente informe, el ejecutor continuo con alguna parte de las
actividades de desinstalacién de cubierta existente, la cual estd compuesta por
asbesto cemento, residuos el cual requiere especial manipulacién y disposicion
final, asi mismo, la realizacion de dicha actividad incluye el retiro del encorozado lo
cual es un residuo de demolicion y debe ser dispuesto en escombrera autorizada.

N° PIN AMBIENTAL | FECHA DE REPORTE DE APERTURA
26587 07 DE NOVIEMBRE DE 2024
Tabla 4. Relacion PIN ambiental

NOTA: A lafecha, el contratista no ha realizado la entrega de los soportes de cargue
o actualizacion de informacion al PIN ambiental asignado por el la SDA distrital.

CONSOLIDADO DE ESCOMBROS DISPUESTOS

. CANTIDAD CANTIDAD
DESCRIPCION ST T PERIODO CERTIFICADA
ESCOMBROS POR
(ENCOROZADO)

Tabla 5. Consolidado de Escombros Dispuestos

INDICADORES DE SEGUIMIENTO DEL PROGRAMA

MANEJO DE DEMOLICIONES, ESCOMBROS Y DESECHOS DE

# CONSTRUCCIONES
Volumen de escombros dispuestos adecuadamente/ Volumen de
escombros totales Generados * 100
01

% Escombros Dispuestos Escombrera=__0 kg * 100
1.84 kg
% Escombros Dispuestos Escombrera = 0%

Tabla 6. Indicadores de Seguimiento Programa

NOTA: En el presente periodo, durante la actividad de desinstalaciéon de cubierta
se generé material RCD producto de las demoliciones de encorozado y demas
elementos que sostenian dicha cubierta. Por otra parte, el contratista no realizo el
retiro de escombros acopiados en el punto de temporal de acopio.
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3.1.2 MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS ORDINARIOS,
3.1.3 RECICLABLES Y PELIGROSOS.

Para el presente periodo, el contratista incumplié en reiteradas ocasiones la solicitud
de implementacién de las bolsas de colores en el punto ecolégico dispuesto para la
clasificacion en la fuente de los residuos segun las disposiciones legales sobre la
separacion, clasificacion, transporte y disposicidn final de los residuos, Resolucion
No. 2184 de 2019 la cual establece el CODIGO DE COLORES PARA LA
SEPARACION DE LOS RESIDUOS SOLIDOS, blanco, negro y verde, rojo para la
separacion de residuos en la fuente.

A continuacion, la interventoria relaciona un estimado de la cantidad de residuos
sélidos posiblemente generados en obra, segun la cantidad de personas activas

CANTIDADES DE RESIDUOS ORDINARIOS Y RECICLABLES
GENERADOS EN OBRA

ORDINARIOS | RECICLAJE TOTAL UNIDAD PERIODO

25 de febrero al 24 de
26,4 4.4 30,8 Kg 24 de marzo de 2025
Tabla 7. Cantidad de residuos ordinarios generados en obra.

CANTIDADES DE RESIDUOS ESPECIALESO PELIGROSOS
GENERADOS EN OBRA

. CANTIDAD
DESCRIPCION | TOTAL | UNIDAD PERIODO CERTIFICADA
RESIDUOS DE 25 de enero al 24
ASBESTO 1460 Kg de febrero de 2025 0

Tabla 7.1 Cantidad de residuos peligrosos o especiales generados en obra.
NOTA: En el periodo del presente informe, el contratista realiza la entrega del
certificado de disposicion final de los residuos de asbesto cemento, retirados entre
los meses de enero y febrero. Ver anexo 3.

Indicadores de seguimiento programa

MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS ORIDNARIOS, RECICLABLES Y

. PELIGROSOS.
Residuos ordinarios del periodo / Total de Residuos*100
01 % Material RSO = 26,4 kg * 100

30,8 kg

% Material RSO = 85,71%
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Residuos Reciclables del periodo / Total de Residuos*100

02 % Material reciclado= 4,4 kg * 100
30,8 kg

% Material reciclado= 14,28%
Residuos Peligrosos del periodo dispuestos correctamente / Total
de Residuos peligrosos generados*100

03 % Respel Generados = _0 kg * 100
1975 kg

% Respel Dispuestos Adecuadamente = 0 %
Tabla 8. Indicadores de Seguimiento Programa

314 PROGRAMA ALMACENAMIENTO Y MANEJO DE MATERIALES
DE CONSTRUCCION.

Durante el periodo correspondiente al presente informe, el contratista no realiza
adquisicion de materiales pétreos que requieran verificacion de su origen, sin
embargo, realiza el ingreso del material relacionado a continuacion:

FECHA DE INGRESO TIPO DE MATERIAL
07/03/2025 LIJAS
07/03/2025 PINTURA
07/03/2025 ESTUCO
07/03/2025 FIBRA MINERAL

Tabla 9. Relacion material adquirido.

Indicadores de Seguimiento Programa

4 ALMACENAMIENTO Y MANEJO DE MATERIALES DE
CONSTRUCCION

Acopio de material seializado en los frentes de obra / Acopio de
material en los frentes de obra x 100.

01 % Senalizacion de Acopios = _1* 100
2

% Senalizacién de Acopios = 50%
Tabla 10. Indicadores de Seguimiento Programa
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3.1.5 MANEJO DE CAMPAMENTOS E INSTALACIONES
TEMPORALES

Durante el tiempo recorrido en el presente informe, el equipo de interventoria realiza
el respectivo seguimiento a los acopios, sefalizacion y cerramientos para el
campamento temporal, punto de almacenamiento de residuos y areas de trabajo,
donde la interventoria solicitd al contratista en reiteradas ocasiones, la limpieza y
evacuacion de residuos acopiados en lugares no autorizados para esta actividad.

Por otra parte, el contratista continia implementando la unidad de bafo portatil
destinada al uso de los trabajadores vinculados al contrato

Indicadores de Seguimiento Programa

# MANEJO DE CAMPAMENTOS E INSTALACIONES TEMPORALES
Cantidad de USP instaladas / Cantidad de banos requeridos
segun # de trabajadores * 100
01 % Cantidad de USP Instaladas = 1 * 100
1
% Cantidad de USP Instaladas = 100 %
Tabla 12. Indicadores de Seguimiento Programa

NOTA: A la fecha de emision del presente informe, el contratista no realizo la entrega
de los soportes de mantenimiento del sanitario correspondiente al periodo del
presente informe.

3.1.6 MANEJO DE MAQUINARIA, EQUIPOS Y TRANSPORTE.

En el periodo comprendido en el presente informe, el contratista continué realizando
actividades de desinstalacién de cubierta existente, asi como instalacién de la nueva
cubierta en la zona de archivo, para esto realiza el alistamiento del area de trabajo
de algunos equipos y herramientas

Asi mismo, la interventoria en medio de sus recorridos, realiza inspeccion visual de
cada uno de los equipos o elementos utilizados en obra, con el fin de realizar
seguimiento y control del estado y uso de maquinaria, equipos o vehiculos.

A continuacion, se evidencia la relacion de los equipos y/o vehiculos evidenciados
en el presente periodo:
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MAQUINARIA'Y CANTIDAD
EQUIPOS /| PLACA
EQUIPO CUBIERTA

Compresor
Pulidoras

Taladros

Equipo de soldadura
Extension eléctrica
Arnés

Lineas de vida
Arnés

N NN -2 O W-

EQUIPO CONSTRUARQ
Pulidora
Taladro
Soplete
Linea de vida
Arnés
Extension
VEHICULO/MAQUINARIA PLACA/REF
Camioneta de estacas RZN 238
Camion de estacas GKA 109
Tabla 13. Listado de Equipos y Vehiculos en Obra

= W A A A

NOTA: En el presente periodo, se realizé retiro de residuos de teja por medio
vehiculo transportador de los residuos ANEXO 4. Documentacién de Vehiculos y
ANEXO 5. INSPECCIONES EQUIPOS

Indicadores de Seguimiento Programa

# MANEJO DE MAQUINARIA, EQUIPOS Y TRANSPORTE
No. de vehiculos con certificados técnico mecanica/No. Total, de
vehiculos que requieren revision tecnicomencanica * 100
01 % Vehiculos con CTM=_1 *100

1
% Vehiculos con CTM = 100 %
Tabla 14. Indicadores de Seguimiento
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3.1.7 MANEJO DE RESIDUOS LiQUIDOS, COMBUSTIBLES, ACEITES
Y SUSTANCIAS QUIMICAS.

Durante el desarrollo de actividades en el periodo del presente informe, no se
presentaron emergencias ambientales relacionadas con derrames de residuos
liquidos, combustibles, aceites o sustancias quimicas;

Indicadores de Seguimiento Programa

" MANEJO DE RESIDUOS LiQUIDOS, COMBUSTIBLES Y SUSTANCIAS
QuiMICAS
Derrames producidos y controlados / derrames producidos * 100
01 % Derrames generados = 0 * 100
0
% Derrames generados = 0

Tabla 15. Indicadores de Seguimiento

3.2 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

3.21 MEDICINA PREVENTIVA Y DEL TRABAJO

La medicina preventiva es esa area que se ocupa de difundir actividades y politicas
de prevencion de enfermedades en el ambito laboral. Asi mismo, durante el
presente informe, se evaluaron las condiciones y el ambiente de trabajo en el que
se desarrollan las actividades en esta area y cdmo esas circunstancias afectan la
salud de los empleados.

Las principales actividades evidenciadas en el periodo son:

Identificacion de riegos y peligros

Estadisticas en seguridad y salud en el trabajo

Capacitaciones sobre estilos de vida saludables y exposicion a riesgos
Condiciones de salud

NUmero de casos atendidos en el periodo:

TIPO DE ATENCION CONTRATISTA INTERVENTORIA TOTAL

Atencion por Enfermeria 0 0 0
Remision EPS 0 0 0
Remision ARL 0 0 0
TOTAL 0 0 0

Tabla 16. Tipo de atenciones en el periodo.
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0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4 INTERVENTORIA

B CONTRATISTA

0,3 TOTAL
0,2

0,1
O T T T 1

Atencion por Traslados en  Remision Remision
Enfermeria Ambulancia EPS ARL

Grafica 1. Tipo de atenciones en el periodo

NOTA: Durante el periodo del presente informe, no se presentaron accidentes de
trabajo ni enfermedades laborales

3.2.1.1 EXAMENES MEDICO OCUPACIONALES:

Interventoria: En el presente informe, el equipo de interventoria no presenta
ingresos

TIPO DE EXAMEN INTEBYE.NTORIA :
Ingreso | Periédico Retiro
Examen medico 0 0 0

Tabla 17 Examenes Médicos Ocupacionales

1
0,8
O Examén Médico
0,6
0,4 @ Retiro
0,2
0

FEB-MARZO

Grafica 2. Examenes médicos ocupacionales
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Contratista: El contratista debe realizar el examen médico de ingreso, previo a su
vinculacién laboral, para identificar restricciones y su aptitud laboral para ejecutar
las tareas. Para el presente periodo, el contratista realiza el ingreso de 1 trabajador
vinculado al sub contratista ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE COLOMBIA
HERMANOS y del ingreso del nuevo residente de obra

Durante este periodo el contratista realizo los siguientes examenes de ingreso, asi
mismo, para el personal profesional se remitié una carta juramentada como soporte
de la realizacion de los mismos

CONTRATISTA
TIPO DE EXAMEN Ingreso Retiro Carta Juramentada
0 0 2
Examen medico | SUOB COl\llTRATISTAS 1
3

Tabla 18 Examenes Médicos Ocupacionales

3
O Examén Médico
2
1 @ Carta Juramentada
0

FEB-MAR

Grafica 3. Examenes médicos ocupacionales

NOTA: Ver anexo 6. Examenes de ingreso y carta juramentada
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3.2.1.2 CONSOLIDADO DE INDICADORES DE ACCIDENTALIDAD

Interventoria: Durante el periodo comprendido en este informe en el equipo de
interventoria NO presenta accidentes de trabajo

De acuerdo a lo anterior, el resultado de los indices estipulados en la Resolucion
0312 de 2019 es:

[ndice de severidad: 0.00%
[ndice de frecuencia: 0,00%
Indice de lesion incapacitante: 0.00%

Accidentalidad e Incidentalidad por frentes de trabajo

INDICADOR N°IT N°IT N° N° AT N° dias N° Tasa
Investig AT investig | incapaci | Trabajado AT
FRENTE ados ados dad res
TRABAJOS DE OFICINA 0 0 0 1 0%
TRABAJOS DE CAMPO 0 0 0 4 0%
TOTAL 0 0 0 0 0 0 0%
Tasa Accidentalidad Acumulado Interventoria
Wi
T}
MES AR A IEAR I
m = = | w| N -
HEHEIHEEE:
o B O|luw|lw|= (o]
INDICADOR o >| o L =
Numero Trabajadoresmes [ 5 [ 5| 5 | 5| 5| 5 5
Numero AT oj0OJO]O]J]O]|O 0
Numero de Incidentes ojlojoOo]JO]J]O]|O 0
Tasa AT (%) Oj]0OJO]JO]JO|O 0
Dias Incapacidad 0OJj]0ojJOfOf[O0O]O 0

Formulas Tasa De Accidentalidad

No.Accidentes
( /No. Promedio trabajadores acumulados) x 100%
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Graficas de la Tendencia de la accidentalidad de la Interventoria

TASA DE ACCIDENTALIDAD
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Grafica 4. Tasa de accidentalidad por mes INTERVENTORIA

NUMERO DE ACCIDENTES DE TRABAJO

0,8
0,6
0,4
0,2

OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE  ENERO FEBRERO MARZO

NUMERO DE ACCIDENTES DE TRABAJO
Grafica 5. N° de accidentes de trabajo mensual INTERVENTORIA

Contratista: Para el tiempo comprendido en este periodo no se presentan
accidentes de trabajo

Accidentalidad e Incidentalidad por frentes de trabajo

INDICADOR | N° N°IT N° N° AT N° dias N° Tasa
IT Investigad | AT | investig incapacidad | Trabajadores AT
FRENTE os ados
TRABAJOS DE OFICINA 0 0 0 0 0 1 0%
TRABAJOS DE CAMPO 0 0 0 0 0 23 0%
TOTAL 0 0 0 0 0 24 0%
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i

Tasa Accidentalidad Acumulado Contratista

W
11} (o) (72]
MES £ &% o2 |0 | @
m s = 14 w N .|
2wl g w 14 14 <
| =| 4 4 m < =
) 8 O | W | w|= )
INDICADOR O 3B w =
Namero Trabajadores mes 5(9 (13| 18 | 15 | 24 | 14
Nimero AT 0|/0]| O 0 0 0 0
Numero de Incidentes 0/0| 0| O 0 0 0
Tasa AT (%) 0[0] O 0 0 0 0
Dias Incapacidad 0/0| O 0 0 0 0

Formulas Tasa De Accidentalidad

— (No.Accidentes
B ( /No. Promedio trabajadores acumulados) x 100%

Graficas de la Tendencia de la accidentalidad del Contratista

TASA DE ACCIDENTALIDAD
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Grafica 6. Tasa de accidentalidad por mes CONTRATISTA
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NUMERO DE ACCIDENTES DE TRABAJO

0,5

OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE  ENERO FEBRERO MARZO

B NUMERO DE ACCIDENTES DE TRABAJO

Grafica 7. N° de accidentes de trabajo mensual CONTRATISTA

3.2.2 HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL

Sus actividades comprenden la identificacién, evaluacion, analisis de riesgos
ocupacionales y las recomendaciones especificas para su control, a través de la
elaboracidén de panoramas de riesgo, visitas de inspeccion a las areas de trabajo,
mediciones ambientales, entre otras.

3.2.21 SEGUIMIENTO AL CRONOGRAMA DE SST

Porcentaje de actividades cumplidas en el mes segin cronograma

N° Capacitaciones programadas N° Capacitaciones ejecutadas

. . % Cumplimiento
en cronograma en el periodo del cronograma en el periodo ° P

0 0 0%

Tabla 19. Actividades Cumplidas en el mes

1
0,5 O Programadas
B Ejecutadas
0

FEB-MAR

Grafica 8. Cumplimiento de capacitaciones mensuales
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NOTA: La interpretacién anterior, se da ya que a la fecha el contratista no ha
entregado el cronograma actualizado de actividades del area HSEQ, dando como
resultado que la interventoria no pueda realizar el seguimiento correspondiente a
este componente, asi mismo, los soportes entregados sobre las actividades
realizadas, solo corresponden a las inducciones dadas al personal nuevo.

Sin embargo, la interventoria en cumplimiento de sus obligaciones solicité y realizé
el seguimiento respectivo al cumplimiento a los siguientes requerimientos del area:

v Afiliaciones y pago a seguridad social del personal de obra
v" Acordonamiento y demarcacion de zonas de trabajo

v Inspecciones
v" Revision de estado y uso de los elementos de proteccion personal

3.2.2.2 PROGRAMA DE CAPACITACIONES

De acuerdo al desarrollo de las actividades, el contratista realiza capacitaciones
segun el cronograma entregado inicialmente, por otra parte, al personal que ingresa
nuevo a obra se da la respectiva induccion, todo esto con el fin de divulgar, educar
y concientizar a los trabajadores prevenir o minimizar riesgos.

CONTRATISTA
TIPO DE No.
DESCRIPCION FECHA FOMACION  ASISTENTES
AMB SST
Induccion 10/03/2025 X 3
Induccion 12/03/2025 X 2
Induccion 16/03/2025 X 1
INTERVENTORIA
Buenas practicas ambientales 21/03/2025 X 1
para manejo de material

entregable
Tabla 20. Relacion temas de capacitacion en el mes

NOTA: Ver anexo 7. Inducciones del contratista y capacitacion de interventoria

3.2.3 ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

El contratista e interventoria cuentan con su politica de elementos de proteccién
personal dentro de la implementacion de su SG SST, la cual es divulgada vy
socializada al personal

Por otra parte, constantemente la interventoria realiza inspeccion visual del uso
adecuado y permanente de los elementos de proteccion personal y del estado en el
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que se evidencian. Sin embargo, en el periodo comprendido en el presente informe,
no se evidencid reposicion y/o entrega de elementos de proteccion personal.

3.24 PLAN DE CONTINGENCIA

El Plan de Contingencia es una herramienta que permite implementar medidas de
tipo preventivo que mitiguen o eviten la ocurrencia de accidentes.

Por tanto, el contratista establece inicialmente las medidas de prevencion, atencion
y control requeridas que se deberia tomar para afrontar de manera oportuna,
adecuada y efectiva, ante la eventualidad de incidentes, accidentes y/o estados de
emergencias que pudieran ocurrir en el area de influencia del contrato.

Interventoria: El equipo de interventoria en campo, se apropia del plan de
contingencia de obra establecido por el contratista ya que nuestros trabajadores se
desempefiaran dentro de la obra en ejecucion.

Contratista: Durante el presente informe la interventoria solicito constantemente la
implementacion del equipo de emergencia. El contratista realiza dicha
implementaciéon de manera tardia

Edificio de docencia de la sede central del 1 1 1
instituto nacional de medicina legal vy
ciencias forenses

Tabla 21. Existencia de elementos de emergencia

NOTA: Ver ANEXO 8. Inspecciones al equipo de emergencia

3.3 SEGUIMIENTO AL PLAN DE APLICACION DEL PROTOCOLO
SANITARIO PARA LA OBRA (PAPSO)

Durante lo recorrido del presente informe la interventoria realiza seguimiento a las
condiciones de salud tanto del equipo contratista como el propio, asi mismo, se
solicitan los soportes de vacunacion del personal.

Algunas actividades realizadas o previstas a realizar referente a este tema son:
v" Sondeo de vacunacion contra el COVID 19

v Capacitaciones al personal sobre prevencién de contagios
v Aislamiento ante posible contagio

Elabor6: EQUILATERO, Arquitectura e Ingenieria Pagina 20 de 24
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A continuacion, se realiza la relacion del personal en obra y el esquema de
vacunacion actual.

TRABAJADORES VACUNADOS
INTERVENTORIA

m S|
NO

Como se observa en la grafica anterior el 100% del equipo de interventoria cuenta
con los soportes de vacunacion.

TRABAJADORES VACUNADOS
CONTRATISTA

uS|
mNO

Con base en la grafica anterior, notamos que no todo el personal del contratista
cuenta con el soporte de vacunacion COVID19, sin embargo, se requirié que para
aquellos que no cuenten con este carnet se debera implementar la evaluacion de
condiciones de salud, pero a la fecha no han sido remitidos
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OBSERVACIONES Y CONCLUSIONES

1.

Durante el periodo del presente informe el contratista realiza la entrega
oportuna de los soportes de pago a seguridad social de la empresa PETRA
INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS, asi mismo, remite las planillas
vigentes del personal vinculado con los diferentes sub contratistas

La interventoria en medio de sus recorridos HSEQ, realiza la verificacion del
uso adecuado de los elementos de proteccion de todo el personal que realice
actividades en obra, sin embargo, se realizan algunas observaciones sobre
el adecuado uso de los mismos, las cuales son sub sanadas por el contratista
en campo

En el tiempo recorrido en el presente informe, se evidencido en campo la
implementacion de equipos de emergencia donde el profesional de obra
realiza inspecciones a los mismos, asi mismo, se evidencia punto ecoldgico
que, en algunas ocasiones, se encontraba incompleto ya que no contaba con
sus respectivas bolsas de colores

Se evidencio el retiro de residuos considerados como peligrosos por su
composicion de asbesto, los cuales fueron producto de la actividad de
desinstalacion de cubierta existente, la interventoria no ha recibido los
soportes de disposicion final de dichos residuos ya que el contratista no ha
emitido las certificaciones dadas por el gestor ambiental autorizado

(/ g

I =
RUBY CACERES QUINTERO
PROFESIONAL HSEQ DE INTERVENTORIA
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REGISTRO FOTOGRAFICO HSEQ
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EQUIPO DE EMERGENCIA

SANITARIO PORTATIL
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CRA 27 36.38 OFICINA ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901272510-1 | EQUILATERD ARODITECTURAE 209 CENTRO 7013082 | contabilidad@equilateroapp.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
e PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA > 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME CONTRATO MEDI 063 SANTANDER BUCARAMANGA S| 202503 2025-02 E 02/04/2025 84313381 $897.700
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 800130907-4 114.000 0 0 0 28 2.100 0 116.100 2
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 800224808-8 227.800 0 0 0 0 28 4.100 0 231.900 1
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 28 4.100 0 231.900 il
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 198.200 198.200 28 3.500 201.700 1.982 201.700 7
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF39 Cajasan 890200106-1 114.000 28 2.100 116.100 2
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 114.000 116.100
) 28 [ 0 [ 0 [ ) Pension 2 455.600 463.800
ICBF Riesgos Laborales 1 198.200 201.700
0 28 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 114.000 116.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 5 881.800 897.700

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
CRA 27 36-38 OFICINA ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901272510-1 | EQUILATERD ARODITECTURAE 209 CENTRO 7013082 | contabilidad@equilateroapp.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
g A PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 2 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
TR PR SR CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL C - MIPYME CONTRATO MEDI 063 SANTANDER BUCARAMANGA Sl 2025-03 2025-02 E 0210412025 84313381 $897.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 9 .. Fondo | g o i ,
o e R — FLELELEL S el (ool lelele[xl o] 2 |&] oz | ocnrm [otemsn | soms | oot | oonins | sissd g | coneos | mcers Fotmons] St | mcare | § [couaoon| 0280 | iocor | g | jacoros | e | spone | o | apae
AEAEHEE £ subsistencia H
© a s & S solidaridad 8
1 cc 1098697864 VERA REDONDO EDWARD RICARDO 1 S 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF39 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
2 cc 79506624 ORJUELA QUINTERO JUAN ANTONIO 1]0 S 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF39 | 1.423.500 57.000 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
CRA 27 36.38 OFICINA ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901272510-1 | EQUILATERD ARODITECTURAE 209 CENTRO 7013082 | contabilidad@equilateroapp.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
g A 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
SUCURSAL C - MIPYME HSEO 066 SANTANDER BUCARAMANGA S| 2025-03 2025-02 E 02/04/2025 84313384 $787.800
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 100.000 0 0 0 28 1.800 0 101.800 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 800224808-8 400.000 0 0 0 0 28 7.100 0 407.100 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 174.000 174.000 28 3.100 177.100 1.740 177.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF39 Cajasan 890200106-1 100.000 28 1.800 101.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 100.000 101.800
0 28 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 400.000 407.100
ICBF Riesgos Laborales 1 174.000 177.100
0 28 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 100.000 101.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 774.000 787.800

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
CRA 27 36-38 OFICINA ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901272510-1 | EQUILATERD ARODITECTURAE 209 CENTRO 7013082 | contabilidad@equilateroapp.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
g A PARAEE&?{;—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
SUCURSAL C - MIPYME HSEO 066 SANTANDER BUCARAMANGA S| 202503 2025-02 E 02/04/2025 84313384 $767.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o I L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
B I b B g solidaridad | SUbSistencia 8
© o
1 cc 1095940261 CACERES QUINTERO RUBY STEFANY 1|0 S 230301 | 2.500.000 400.000 0 0 0 0 EPS002 2.500.000 100.000 14-11 2.500.000 | 5 174.000 CCF39 | 2.500.000 | 100.000 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
CRA 27 36.38 OFICINA ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901272510-1 | EQUILATERD ARODITECTURAE 209 CENTRO 7013082 | contabilidad@equilateroapp.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
g A 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
SUCURSAL C - MIPYME DIRECTORA 1 765 SANTANDER BUCARAMANGA S| 202503 2025-02 E 02/04/2025 84490835 $472.800
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 60.000 0 0 0 28 1.100 0 61.100 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) 800229739-0 240.000 0 0 0 0 28 4.300 0 244.300 1
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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 104.400 104.400 28 1.900 106.300 1.044 106.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 60.000 28 1.100 61.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 60.000 61.100
0 28 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 240,000 244.300
ICBF Riesgos Laborales 1 104.400 106.300
0 28 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 60.000 61.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 464.400 472.800

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
CRA 27 36.38 OFICINA ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901272510-1 | EQUILATERO ARQUITECTURA E 209 CENTRO 7013082 | contabilidad@equilateroapp.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS pRg
INGENIERIA SAS e 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
SUCURSAL C - MIPYME DIRECTORA 1 765 SANTANDER BUCARAMANGA Sl 2025-03 2025-02 E 0210412025 84490835 $472.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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 37277497 QUIROGA SEPULVEDA SANDRA LILIANA 110 S 230201 | 1.500.000 240.000 0 0 0 0 EPS005 1.500.000 60.000 14-11 1.500.000 5 104.400 CCF22 | 1.500.000 60.000 0 0 0 0 0

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



og.compensor [ miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CRA 27 36.38 OFICINA ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901272510-1 | EQUILATERD ARODITECTURAE 209 CENTRO 7013082 | contabilidad@equilateroapp.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
g A 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
SUCURSAL C - MIPYME SUCURSAL 00000 SANTANDER BUCARAMANGA S| 2025-03 2025-02 E 02/04/2025 85037434 $355.800
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 57.000 0 0 0 28 1.100 0 58.100 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 800224808-8 227.800 0 0 0 0 28 4.100 0 231.900 il
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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 7.500 7.500 28 200 7.700 75 7.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF39 Cajasan 890200106-1 57.000 28 1.100 58.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 57.000 58.100
0 28 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 231.900
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.700
0 28 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 57.000 58.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 349.300 355.800

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
CRA 27 36.38 OFICINA ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 901272510-1 | EQUILATERD ARODITECTURAE 209 CENTRO 7013082 | contabilidad@equilateroapp.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
g A PARAEE&?{;—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
SUCURSAL C - MIPYME SUCURSAL 00000 SANTANDER BUCARAMANGA S| 2025-03 2025-02 E 02/04/2025 85037434 $355.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
. No. de gl =2 slelolelelslzlslalzlelsle)els] 2 |8 cod: ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacion /| Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin Apellidos y Nombres HEHEHE HEHEHEBHEHHBEE H IBCAFP | Sotizacion | 4 afiliado | Aportante i S otonde | CO%EPS | 1BCEPS IValorupc | aRL | BCARL | £ | Cotizacion  Fece | IBCCCR | Tecr | paratiscales | SENA | icBF | EsAP | MeN
8 5
1 cc 80024639 GONZALEZ BAUTISTA JOSE ALEXANDER 1|0 S 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF39 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

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

ARIEL HUMBERTO CALDERON TORRES, identificado(a) con cédula de ciudadania 74.346.826, 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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 04 de March de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de PETRA INGENIERIA Y
CONSTRUCCIONES SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: = 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C74346826 CALDERON TORRES ARIEL HUMBERTO 05/03/2025 22616025 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 04/03/2025 12:06:52 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 152.201.118.235, 192.230.104.6, 172.16.42.57



150026477




4

“V=mPETRA

INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS

PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES

ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002
PERSONAS JURIDICAS

Yo MARLLY LORENA MORALES SANCHEZ identificado con cedula de ciudadania No 1.136.884.052 en mi
condicidn de Representante Legal de PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS identificada con NIT
901.621.980-6 bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales,
pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al
Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formacién Profesional para la Industria de Construccion
(articulo65 Ley 1819 de 2016 y articulo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compafiia durante los dltimos
seis (6) meses contados a partir dela fecha de cierre del presente procedimiento de seleccion. Lo anterior, en
cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002. De igual manera certifico al personal de obra
gue cumple con todas las actitudes que arrojo el examen médico ocupacional de ingreso

NOMBRE Y . ;
APELLIDO IDENTIFICACION RESTRINCION FECHA
ARIEL CARDERON 73.346.826 Acto sin restriccion -
para el cargo

En constancia, se firma en Bogota D.C, a los tres (3) dias del mes de marzo de 2025.

LAY

N\

Telefono
mm 31075646357

MARL RENA MORAIES SANCHEZ
O DA\ L
nignte Uegal
PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES S.A.S

g Email.

administrativo@petra.com.co mm Calle 129B #54-20 of 24

o) Direccion

,

Bogota D.C.



compensar

Bogota DC. 4 de Marzo de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 4/3/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De

cumplir con las

condiciones, es

necesario

realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion

CcC 74346826

Nombres y Apellidos

ARIEL HUMBERTO CALDERON

TORRES

Tipo y Nimero de Identificacion del Empleador

2 901621980

Razén Social Empleador

PETRA INGENIERIAY CONSTRUCCIONES SAS

Codigo Sucursal

0

Cadigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 5/3/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 4/3/2025

Cargo RESIDENTE OBRA
Horas Labor Mes 46

Sueldo basico $ 3200000

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a PETRA

documento impreso debe reposar firmado en la hoja de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros

contactenos a nuestra central telefénica de atencion al usuario en Bogota: 601

nacional: 01 8000 96 7070

© [Wa

icontec

INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS, este

servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o
3077001 o a la Linea

FOR-PGIE-0100

VIGILADO SuperSubsidio @i-)



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4014315379 0]4]0]3|2]0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L[| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

CALDERON | TORRES | ARIEL | HUMBERTO

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

9.Tipo documento de Identidad 10.NUumero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon
74346826 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual

13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento

COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOYACA Municipio: BOYACA | 1/1]0|7|1]9]7|5
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC  25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC 3200000
26.Residencia
NOTENMGO22@GMAIL.COM

CL 162 A BIS 56 22 PI 4 ‘ 6015468 ‘ 3112730753

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X . SUBA zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS AUTOPISTANORTE CL 162 - VS AUTOPISTA NORTE CL 162 VSAUTONORT - VSAUTONORT

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

PETRA INGENIERIA'Y CONSTRUCCIONES SAS | NIT | 901621980 | 01

59.Ubicacion

CL 129 B 54 20 4670383 ADMINISTRATIVO22@PETRA.COM.CO BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4014315379
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

0[5/0]3[2[0]2I5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

721 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73] Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

75 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario -
o de oficio

X.ANEXOS
[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.1 rRc.[] 71.C0 cc.[d pa.[d ce.[d co.[d sc.[0 p1.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ s3. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ ss. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[[] 88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[T 90.certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Codigo del Departamento

1 [y —

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 07 de March de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de PETRA INGENIERIA Y
CONSTRUCCIONES SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: = 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1010211404 BAUTISTA SOPO YONATHAN GERARDO 10/03/2025 19421617 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 07/03/2025 13:59:51 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 152.201.107.16, 192.230.104.4, 172.16.42.57
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PETRA

INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS

PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES

ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002
PERSONAS JURIDICAS

Yo MARLLY LORENA MORALES SANCHEZ identificado con cedula de ciudadania No 1.136.884.052 en mi
condicidn de Representante Legal de PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS identificada con NIT
901.621.980-6 bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales,
pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al
Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formacién Profesional para la Industria de Construccion
(articulo65 Ley 1819 de 2016 y articulo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compafiia durante los dltimos
seis (6) meses contados a partir dela fecha de cierre del presente procedimiento de seleccion. Lo anterior, en
cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002. De igual manera certifico al personal de obra
gue cumple con todas las actitudes que arrojo el examen médico ocupacional de ingreso.

Ingresos de Octubre

NOMBRE Y N ;
APELLIDO IDENTIFICACION RESTRINCION FECHA
YONATHAN BAUTISTA 1.010.211.404 Apto y sin restricciones 6/03/2025

para el cargo

En constancia, se firma en Bogota D.C, a los seis (6) dias del mes de marzo de 2025.

\Sdd

Telefono
mm 31075646357

MARL RENA MORAILES SANCHEZ
P—
entgnte Uegal
PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES S.A.S

g Email.

mm administrativo@petra.com.co mm

o) Direccion

,

Bogota D.C.

Calle 129B #54-20 of 24




REPUBLICA DE COLOMBIA . _
IDENTIFICACION PERSONAL .
CEDULA DE CIUDADANIA e T
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Bogota DC. 10 de Marzo de 2.025

compensar

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 10/3/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacién, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De

cumplir con las condiciones, es

necesario

realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion

CcC 1010211404

Nombres y Apellidos

YONATHAN GERARDO BAUTISTA

SOPO

Tipo y Nimero de Identificacion del Empleador

2 901621980

Razén Social Empleador

PETRA INGENIERIAY CONSTRUCCIONES SAS

Codigo Sucursal

0

Cadigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 10/3/2025
Fecha de Ingreso a Compensar 10/3/2025
Cargo AYUDANTE
Horas Labor Mes 46

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a PETRA

documento impreso debe reposar firmado en la hoja de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros

contactenos a nuestra central telefénica de atencion al usuario en Bogota: 601

nacional: 01 8000 96 7070

© [Wa

icontec

INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS, este

servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o
3077001 o a la Linea

FOR-PGIE-0100

VIGILADO SuperSubsidio @i-)



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) BAUTISTA SOPO YONATHAN GERARDO identificado(a) con CC numero 1.010.211.404 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 20 de octubre de 2012 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 10 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



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4014360477 1/0]0]3]2|0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L[| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

BAUTISTA | SOPO | YONATHAN | GERARDO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.NUumero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon
1010211404 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 0/9]1|0[1]9|9|3
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC ~ 25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PROTECCION 1423500
26.Residencia
CL2B5B 29 ESTE.. 4789663“ 3214789656 JHONATANBAUTISTA@GlMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X . 57 zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS CHAPINERO - VS CHAPINERO VSCHAPINER - VSCHAPINER

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

PETRA INGENIERIA'Y CONSTRUCCIONES SAS | NIT | 901621980 | 01

59.Ubicacion
CL129B 54 20 4670383
Direccion Teléfono fijo o celular

NOTENGO@GMAIL.COM BOGOTA BOGOTA
Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4014360477
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

1/0[0J312/0]2]5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

721 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

75 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario -
o de oficio

X.ANEXOS
[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.1 rRc.[] 71.C0 cc.[d pa.[d ce.[d co.[d sc.[0 p1.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ s3. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ ss. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[[] 88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[T 90.certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Codigo del Departamento

1 [y —

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 18 de March de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de PETRA INGENIERIA Y
CONSTRUCCIONES SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: = 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C19369562 SERNA BEDOYA GERMAN RICARDO 19/03/2025 81871832 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 18/03/2025 10:24:29 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.119.100.182, 192.230.104.2, 172.16.42.57



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

M 19.369.562
SERNA BEDOYA |
APELLIDOS L%& e

GERMAN RICARDO

NOMBRES 32
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Bogota DC. 18 de Marzo de 2.025

compensar

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 18/3/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacién, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De

cumplir con las condiciones, es

necesario

realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion

CcC 19369562

Nombres y Apellidos

GERMAN RICARDO SERNA

BEDOYA

Tipo y Nimero de Identificacion del Empleador

2 901621980

Razén Social Empleador

PETRA INGENIERIAY CONSTRUCCIONES SAS

Codigo Sucursal

0

Cadigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 19/3/2025
Fecha de Ingreso a Compensar 18/3/2025
Cargo MAESTRIO
Horas Labor Mes 46

Sueldo basico $ 2400000

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a PETRA

documento impreso debe reposar firmado en la hoja de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros

contactenos a nuestra central telefénica de atencion al usuario en Bogota: 601

nacional: 01 8000 96 7070

© [Wa

icontec

INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS, este

servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o
3077001 o a la Linea

FOR-PGIE-0100

VIGILADO SuperSubsidio @i-)



porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del
FONDO ESPECIAL DE RETIRO PROGRAMADO
NIT 900.394.960-0

CERTIFICA QUE:

GERMAN RICARDO SERNA BEDOYA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 19.369.562
se le aprob6 la SOLICITUD POR PENSION DE GARANTIA MINIMA a partir del 01 de Julio de
2022 y actualmente se encuentra bajo la modalidad de Retiro Programado.

La presente certificacion se expide el 11 de febrero de 2025.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

,Q:

En los Fondos privados como Porvenir la pensién es para toda la vida. Cuando fallece el pensionado, la mesada no termina
pasa a sus beneficiarios de ley como hijos y esposa(o).

Tenga en cuenta:

La afiliacién a la EPS en calidad de pensionado el pagador es el Fondo de Pensiones Porvenir S.A. NIT 800.224.808.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A, - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




A. AFILIACION

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y [l Fecha de Radicado ﬂ

‘ EPSSanitas REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 118 03 2025 | NEIREMRRRUTEEIIDEOEEN

M comsroman e concio 200394241
(Loa lan que se al antes de diligenciar este formulario)
I. DATOS DEL TRAMITE
e . - Cotizante o Cabeza de Famiia X 8. Colectva D. Ds Oficio s Solidaria
A Afliacién  B.R do Novedades X | A -B o Afiliado C. institucional 8. Subsidiado 5 e X
5.Tipo de AlIadS A conzante X C. Boneficiario 6. Tipo de Cotizante 7. Cédigo
8. Cabeza de Familia D. Afiliado adicional A. Dependiente X B. Indep C. Per ok (a regi por la EPS)
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afillado adicional)
8. Apellidos y nombres
Primer Apelicio Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
SERNA BEDOYA GERMAN RICARDO
9. Tipo de documento de identidad | 10. Nimero del documento de 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacién Cudl 13. Nacionalidad
CcC 19369562 Femenino Masculino X |F M XT N8 Owo COLOMBIA
14. Lugar de nacimiento Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento
COLOMBIA BOGOTA BOGOTA 28 09 195
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales
16. Etnla | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacion SISBEN | 21. Grupo de poblacién especial
06. s Na X m si No X Nievol Grpo
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones | 24. Ingreso base de cotizacion - IBC | 25.Tarifa Contribucién Solidaria
SURA PORVENIR $2,400,000
26. Residencia Direccién Teidlono Fijo
CL8796-51INT1 0
5 Colul Correo Electronico
3144930841 german.serna@hotmail.com
Depanamento Municipio / Distrito Locasdad / Comuna Zona . A cpal x Mr-r
BOGOTA BOGOTA Centro Poblado Rosto Rural
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Dato éaicos de > Cid of Cényuge o compahero(s) permanente d otizant
27. Apellidos y nombres
Primer Segundo Apeliido Primor Nombre Segundo Nombre
Cual

28, Tipo de documento de identidad | 29. Namero del documento de identidad | 30. Sexo blologico 31. Sexo identificacion
Femenino Masculno F M L N8 Otro

la.m

”. :r..-v\‘— y 0 .‘ - ’ - . .
Primer Apeliiio Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
82
B3
Ba
u—
3 de documento |37. NGmero del documento | 15 naclonalidad 39. Sexo biolbgico 40. Sexo identificacién 41. Lugar de nacimiento | 42. Fecha de nacimiento
B1 e Muie |r M ¥ w om om e [Povteet pases Jojolmpmlagaga)al
B2 Famar M F M T M Ow O s [m s Jofujmlajagagal
B3 femwere  Mascar F M T M O G i e § Jofuguagagagal
Ba romevs Mumtw |7 M T W Owm Om I [P sy Qojo|wimlajaiagal
Bs Fumices Mensirn F M T N8 Ow G e T | e jo|mpmlagagagal
Y T T L& oo e
B1 s ~ | #m - o
B2 5 L) s W SRS e = )
B3 = - Nvel ‘M s N Careagorm 30 Oscapacasac - =
= = 7] Nl Ongo . o Mot de decepeckied = )
Bs s o l | 9 s N T £ No
51. Datos de residencia
Departamentc | Municipio/ Distho zons T T B A1 L —
Cantro Potiado Fural Omperso Rosto Aural
Cabecers Munooe Carmo Pobiads Pural Dmperso Rosto Mral
Pl Dvape Roeto Aurm
Cabecera Muncpa/ Cartio Pobimdo Rural Dmparso Roeto Rural
Carmro Pobiads Pl Omporno Nosto Mural
Direccitn Localdad/Comuna Conreo Clectonics
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|
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B. REPORTE DE NOVEDADES

200394241
53. de In on P de Servicios de Salud - IPS 54. Codigo de Ia IPS (a registrar poria EPS) )
c IPS CENTRO MEDICO CALLE 80 PISO 4
81 IPS CENTRO MEDICO CALLE 80 PISO 4
B2
B3
B4
B8s _J

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre o razon social 56. Tipo documento de Identificacion | 57. Namero del documento de ldentificacion -.xhnpummhm
PETRA INGENIERIAY NIT 901621980 - e

59. Ubicacién

Direccidn Teléfono fjo o Celular

CL 129B 54-20 OF 24 3107564637
Correo Electronico Departamento Muricipio / Distrito
ADMINISTRATIVO@PETRA.COM.CO J BOGOTA l BOGOTA
60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacion de datos basicos de idantificacion. [ 12. vinculacion a una al para realizar afillaciones colectivas,
Cz.c on de datos de identitc ] 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para ani
[]3. Actualizacion del documento de identificacion. 1 14, Movilidad: [ ] A Régimen Contributivo [_| B. Régimen Subsidiado
[ 4. Actualizacion y N de dalos ¢ s ] 15, Traslado: ] A. Mismo Régimen [ B, Diterente Régimen
[ ] 8. Tarminacién de la Inscripeion en ia EPS. Codigo | [11e Reparte de tallecimianto del Cotizante o Cabaza de familia.
["]6. Reporte de pago a través de un tercaro Cédigo | ] 71 17. Reporte del de p al cesante.
17 Inclusitn de benaeficiarios o de afiliados adicionales, 1 18 Reporie de la da Pre- per ot
(] 8. Exclusion de beneficarios o de aliliados adicionales, ] 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
[ X]9 Inicio de o adal n da 0S para cotizar, ] 20 Ingr a Cor 1 Sols
[_]10. Tarminacién de la relacitn laboral o pé da las e para seguir cotizando. (] 21 Retiro da Contribucion Solidaria.
[ 11, Inscripcion EPS retorno al pais.
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de identificacion
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documenio de identidad | NUmero del decumento de identidad | 52. Sexo biologico 63. Sexo Identificacion Cull 64. Fecha de nacimiento
Fomonino  Massulino F ™M T N8B Owo I | lll lalal I
65. EPS antorior 88. Facha de novedad 67. Motivo do traslado 88. Caja do componsacién Famillar o pagador de ponsionos
SANITAS | o | 29v p3|~2025: | » | Cédigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
|| 89 Declaraciones de dependencia econémica de los beneficianos y afiliados adicionales
[_] 70. Declaracion dela no obligacion de afiliarse al Régiman Contributivo, Especial o de Excapcion,
[T7] 71, Declaracion de existencla de razones de fuerza mayor © caso fortuto que Implden la g4 de los d 108 que acreditan la condicion de beneficlarios.

1720

6n deno

on del

79. En caso de o del cab de familia rep lap de su grupo familiar que se haré cargo del pago de la Contribucién Solideria

Primer Apollido Segundo Apsilido Primer Nomoro Sagundo Nombro Tipo ce 0. do idtidad

IX. FIRMAS

80. El cotizante, cabeza de familia o b do aplique o afilisdo adi ol 1. Ap e ble do [a afiliacign colectiva, Institucionsl o de Oficic
Germadn Serad | )

X. ANEXOS =

[] 82. Anexo copia del do: to de id [ d de da dad { CN RC m cc CE PA co sC PT

[ 83. Copia del dictamen de iIncapacicad permanente emitido por la auteridad competente.

[__] 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica, acta de conciliacion o judicial que la unién marital.

[__] 85. Copia de Ia sscritura plblica o sentencia judicial qus dectare el divorcio, sentencia judicial que declars la saparacisn de ceerpos y escritura pliblica, acta de conalliacion o santencia judicial que declars la terminacién de la uridn markal.

al correo © al celular como mensajes de texio.

segin la

de famila, beneficianos o afiliados adiclonales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

[T] 73, Autorizacién para que la EPS aolicte y obtenga datos y copia de le histoda clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiiados adicionales.

[ 74 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que so genare do la adliacién o del reporte do novedades a la base do datos do afiliados vigente y a las entidades piblicas que por sus kincionss la requieran.
[ 75 Autorizacion para qua la EPS manaje los datos parsorales dol cotizante o cabaza de familia y de sus baneficiarios o afiliados adicionales, de acuerda con 1o pravisto on la Ley 1581 da 2012 y el Decroto 1377 de 2013
[_] 76. Autorizacion pera que Ia EPS envie :

[~ ] 77. Aceplacion de las condiciones para vincularse ala Contribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
[] 78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en C i
Viii. CONTRIBUCION SOLIDARIA

del Sisbén vigente.

[__| 88. Copla del certificado de adopcién o acta de entraga del menor.
(] 87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

[] 88. Documento en que conste Ia pérdida de ia patria potestad, o el cartficado de deluncién de los padias o |a declaracion suscrita por el sobre ia cia da los dos padre
[] 89. Copia de 1a autorizacion de traslado por parte da la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

[ 90. Centificacitn de vinculacidn & una izada para realizar fillacicnes colectives.

[ 91. Copia del acto op 'Gia de las autorid P en la que conste la caldad de beneficiario o se ordena la afiliacién de oficio. out

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL v/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorlal  Codigo gel municipo Codigo del depanamento 93. Nombre de la Institucién

Xil. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apollidos y nombres
Primer Apelliido

Segundo Apelido

Pimer Nombra

Segundo

Tipo de documento de identidad

NGmero del documento de identidad | 95, Firma del funclonario

96, fecha de radicacién

“Fecha de vaiidacion
| II | 18 (03| 2025 - |

’?—1—1181—(13—&.01251 '
GRS ROOHER ™ EPSSanitas
— Hecuerde que con Ia firma del formularno, 8l alllado maniesta ja ver a informaciop REGB'DD;AR: VE:‘FOGON‘N mmmmrj
" Doc, identificacion y del Ejecutivo Comercial — Sello de Radlicacion Sticker procesamiento 3
T e 18 03 2025
AT SAS

" Nit. 901448573-3

Recibidopor:




aportes

Resumen General de Pago

! -
" ) enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901621980 6 PETRA INGENIERIA'Y CONSTRUCCIONES | B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CLLE 129 B #54 - 20 CS 24 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4670383 Si
SAS
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-02 2025-03 9483280966 9483280966 E 2025/03/19 2025/03/20 | BANCO DE BOGOTA 1 $6,444,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (12 Afiliados) $20,174,500 $3,228,200 $21,598,000 $864,400 $21,071,000 $843,200 $21,598,000 $1,503,500
Centro de Trabajo: MEDICINA LEGAL ( 9 Afiliados) $17,327,500 $2,772,600 $17,327,500 $693,400 $17,327,500 $693,400 $17,327,500 $1,206,200 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 9 Afiliados) $17,327,500 $2,772,600 $17,327,500 $693,400 $17,327,500 $693,400 $17,327,500 $1,206,200 $0 $0
1 |CC |1005451899 |ARIZA QUINONEZ ~ [230201 30 $1,423,500 $227,800  EPSO10| 30 $1,423,500 $57,000 ccr24| 30 $1,423,500 $57,000 14-11] 30 $1,423,500 $99,100 | 30 $0 $0
JINETH DAYANA
2 [cc [1070943671 |BONILLA VARGAS  [25-14 30 $2,610,000 $417,600  EPS002| 30 $2,610,000 $104,400 ccr24| 30 $2,610,000 $104,400 14-11] 30 $2,610,000 $181,700 [ 30 $0 $0
JHONESBY
3 |cc 9320168 CAMARGO MUNOZ ~ [25-14 30 $1,423,500 $227,800  EPS002| 30 $1,423,500 $57,000 ccr24| 30 $1,423,500 $57,000 14-11] 30 $1,423,500 $99,100 | 30 $0 $0
MILTON NARCISO
4 |CC |1049648446  [CANO REYES LILIANA [230201 30 $2,500,000 $400,000 [  ESsc24| 30 $2,500,000 $100,000 Ccr24| 30 $2,500,000 $100,000 14-11[ 30 $2,500,000 $174,000 30 $0 $0
DEL PILAR
5 |cC |1118828077 |DE LUQUE PARRA  [231001 30 $1,423,500 $227,800  EPS041| 30 $1,423,500 $57,000 ccr24{ 30 $1,423,500 $57,000 14-11] 30 $1,423,500 $99,100 | 30 $0 $0
ALVARO
6 |cc |72276971 ESMERAL VARGAS 1230301 30 $3,500,000 $560,000 [  EPS005| 30 $3,500,000 $140,000 CCF24| 30 $3,500,000 $140,000 14-11[ 30 $3,500,000 $243,600 [ 30 $0 $0
JOSE ALEXANDER
7 |cC [1077484377 |SANCHEZ PALMA  [230301 30 $1,423,500 $227,800  EPS040| 30 $1,423,500 $57,000 ccr24{ 30 $1,423,500 $57,000 14-11] 30 $1,423,500 $99,100 | 30 $0 $0
AMBERSON
8 [cc [52031303 SANCHEZ OSPINA  [231001 30 $1,600,000 $256,000(  EPS008| 30 $1,600,000 $64,000 ccr24| 30 $1,600,000 $64,000 14-11] 30 $1,600,000 $111,400 [ 30 $0 $0
NUBIA
9 [cC [1136889853 |WILCHES SANCHEZ  [230201 30 $1,423,500 $227,800  EPS002| 30 $1,423,500 $57,000 Ccr24{ 30 $1,423,500 $57,000 14-11] 30 $1,423,500 $99,100 | 30 $0 $0
LUIS MIGUEL
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 3 Afiliados) $2,847,000 $455,600 $4,270,500 $171,000 $3,743,500 $149,800 $4,270,500 $297,300 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 3 Afiliados) $2,847,000 $455,600 $4,270,500 $171,000 $3,743,500 $149,800 $4,270,500 $297,300 $0 $0
10 |CC 1136884052 [MORALES SANCHEZ 230301 30 $1,423,500 $227,800  EPS001| 30 $1,423,500 $57,000 ccr24| 30 $1,423,500 $57,000 14-11] 30 $1,423,500 $99,100 | 30 $0 $0
MARLLY LORENA
11 [cc (79387863 MORALES FORERO 0 $0 $0| EPSC34 30 $1,423,500 $57,000 Ccr24| 30 $1,160,000 $46,400 14-11[ 30 $1,423,500 $99,100 | 30 $0 $0
MILTON EMILIO
12 |cc 79796893 RUIZ VALBUENA 25-14 30 $1,423,500 $227,800  EPS001| 30 $1,423,500 $57,000 ccr24{ 30 $1,160,000 $46,400 14-11] 30 $1,423,500 $99,100| 30 $0 $0
DANIEL
Total Afiliados( 12) $20,174,500 $3,228,200 $21,598,000 $864,400 $21,071,000 $843,200 $21,598,000 $1,503,500 $0 $0
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-
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901621980 6 PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES | B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CLLE 129 B # 54 - 20 CS 24 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4670383 Si
SAS
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-02 2025-03 9483280966 9483280966 E 2025/03/19 2025/03/20 | BANCO DE BOGOTA 1 $6,444,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 11 $3,228,200 $2,300 S0 $3,230,500
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 2 $483,800 $400 S0 $484,200
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 3 $873,200 $600 $0 $873,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 3 $1,015,600 $700 S0 $1,016,300
PROTECCION 230201 800,229,739 0 8 $855,600 $600 S0 $856,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 12 $1,503,500 $1,000 $0 $1,504,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 12 $1,503,500 $1,000 S0 $1,504,500
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 12 $843,200 $600 S0 $843,800
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 12 $843,200 $600 S0 $843,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 9) 12 $864,400 $1,000 S0 $865,400
ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA) EPS001 830,113,831 0 2 $114,000 $100 S0 $114,100
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 1 $57,000 $100 S0 $57,100
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $64,000 $100 S0 $64,100
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3] 1 $100,000 $100 S0 $100,100
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 1 $57,000 $100 S0 $57,100
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 1 $57,000 $100 $0 $57,100
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 3 $218,400 $200 S0 $218,600
SANITAS EPS005 800,251,440 [ 1 $140,000 $100 S0 $140,100
SAVIA SALUD EPS040 900,604,350 0 1 $57,000 $100 S0 $57,100
TOTAL 12 $6,439,300 $4,900 $0 $6,444,200
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 900551608-6 CIASERPRO SAS CALLE 71-1B-48 SUR | 3229464755 ciaserpro@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS urc
PARASFLSL%‘[\)LES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 7 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 ¢ BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. sl 2025-03 2025-02 E 27/02/2025 84494925 $2.231.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 117.000 0 0 0 0 0 0 117.000 2
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 36.100 0 0 0 0 0 0 36.100 1
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 73.000 0 0 0 0 0 0 73.000 2
EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 36.100 0 0 0 0 0 0 36.100 1
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 38.000 0 0 0 0 0 0 38.000 1
TOTALES PENSION
e Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
CodlgolahEy pombre W Obligatoria Afiliado Ap Solidari istencia | DiasMora | ¢ racion FSP fotallalRagan Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 531.800 0 0 0 0 0 0 531.800 3
230301 Porvenir 800224808-8 379.800 0 0 0 0 0 0 379.800 2
25-14 Colpensiones 900336004-7 288.600 0 0 0 0 0 0 288.600 2
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obli ia No. Al izacio Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 430.700 430.700 0 0 430.700 4.307 430.700 7
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 300.200 0 0 300.200 7

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHAPAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 900551608-6 CIASERPRO SAS CALLE 71-1B-48 SUR | 3229464755 ciaserpro@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS urc
PARASFA?_%;LES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 7 0
PRES@,’}.&%ON AP(C)IIi¢Is\ﬁTE sﬁgﬂggi CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 ¢ BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2025-03 2025-02 E 27/02/2025 84494925 $2.231.300
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora = Ag;?)t‘:;z:goms VELED arln';eps ;‘;:g:’ L, Total a Pagar
SENA Salud 5 300.200 300.200
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 3 1.200.200 1200200
ICBF Riesgos Laborales 1 430.700 430.700
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CccF 1 300.200 300.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ | [ | SENA 0 0 0
TOTALES 10 2.231.300 2.231.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 900551608-6 CIASERPRO SAS CALLE 71-1B-48 SUR | 3229464755 ciaserpro@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS urc
PARASFI[\?_%%LES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 7 0
PRESFS:}.&%,ON Apg'ﬁﬁﬁﬁ sﬁgﬂggﬁ_ CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 ¢ BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. sl 2025-03 2025-02 E 27/02/2025 84494925 $2.231.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
) b ' HE E H 5 HEn | Voluntari | Voluntaro | penslonal | _Fond Cotizacién/|  Céd. § racion | COdig0 Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | qentificacion Apellidosy/Nombrey g H g ¢ % 2lB(B(2|E22 HEHHEE | arp | IBCAFP | Cotizacén | o ifiiago [ Aportante | e | Pensomalde] Cod.EPS | IBCEPS | \oripg| amL | IBCARL 2 Cotizacion| “cgg | BCCCF | “CoF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
3 ] solidaridad H
1 cc 1023029061 VELASQUEZ SANCHEZ MICHAEL STIVEN 110 S| X 230301 950.000 152.000 0 0 0 0 EPSC34 950.000 38.000 14-11 950.000 5 66.200 CCF22 950.000 38.000 0 0 0 0 0
2 cc 1054658299 PENA RODRIGUEZ JAROL ANDRES 1 0 S| X 25-14 901.550 144.300 0 0 0 0 EPS041 901.550 36.100 14-11 901.550 5 62.800 CCF22 901.550 36.100 0 0 0 0 0
3 cc 3188514 GOMEZ RODRIGUEZ NELSON ENRIQUE 1 0 S| 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 5 99.100 CCF22 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
4 cc 52952344 PORRAS GONZALEZ LUZ DARY 110 S| 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF22 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
5 | cC 79894116 CUASPUD JESUS ALEJANDRO 110 s 230201 | 1.500.000 240.000 0 0 0 0 EPS005 1.500.000 60.000 14-11 1.500.000 5 104.400 CCF22 | 1.500.000 60.000 0 0 0 0 0
6 cc 80123702 RUIZ HERNANDEZ JOHN ALEXANDER 110 S| X 230201 400.000 64.000 0 0 0 0 EPS017 400.000 16.000 14-11 400.000 5 27.900 CCF22 400.000 16.000 0 0 0 0 0
7 cc 80440524 SUSA PARDO JOSE MAURICIO 1 0 S| X]| 25-14 901.550 144.300 0 0 0 0 EPS008 901.550 36.100 14-11 901.550 5 62.800 CCF22 901.550 36.100 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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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 afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, LUIS HERNANDO
FONSECA NOBSA identificado con CC No. 79811664, registra la siguiente informacién.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 05/03/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

GRUPO CONSTRUARQ S.A.S - NI. 901883169

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): 20250101396314.

| 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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.. IDENTIFICACION PERSONAL
. CEDULA DE CIUDADANIA
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- FECHA DE NACIMIENTO 19-JUN-1972 _

'l'-A D.C A g A

LUGAR DE NACIMIENTO i 2

1.75 o+ M

ESTATURA G.S. RH 8EXO ey T

22-MAR-1996 BOGOTA D.C -

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION M/»‘ i, .
. RACIONAL -

CARLOS ARIEL SANCHEZ TOBRES

A-1500150-00247825-M-0079811664-20100803 0023229412A1  189Q882565
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“V=mPETRA

INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS

PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES

ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002
PERSONAS JURIDICAS

Yo MARLLY LORENA MORALES SANCHEZ identificado con cedula de ciudadania No 1.136.884.052 en mi
condicidn de Representante Legal de PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS identificada con NIT
901.621.980-6 bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales,
pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al
Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formacién Profesional para la Industria de Construccion
(articulo65 Ley 1819 de 2016 y articulo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compafiia durante los dltimos
seis (6) meses contados a partir dela fecha de cierre del presente procedimiento de seleccion. Lo anterior, en
cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002. De igual manera certifico al personal de obra
gue cumple con todas las actitudes que arrojo el examen médico ocupacional de ingreso

NOMBRE Y R ;
APELLIDO IDENTIFICACION RESTRINCION FECHA
LUIS FONSECA 79.811.664 Acto sin restriccion -
para el cargo

En constancia, se firma en Bogota D.C, a los cuatro (4) dias del mes de marzo de 2025.

LAY

M -

MARL RENA MORAIES SANCHEZ
O DA\ L
nignte Uegal
PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES S.A.S

Telefono Email. Direccion
2 5

mm 3107564637 mm administrativo@petra.com.co 9 Calle 129B #54-20 of 24
Bogota D.C.



Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANADE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefor(a) LUIS HERNANDO FONSECA NOBSA identificado(a) con CC No.
79811664, se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de GRUPO
CONSTRUARQ S.A.S con NIT 901883169:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 05/03/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 05/03/2025.

José Leonardo Gonzalez \lega

Jefe Sec I Eo&i@lacion.

—

BogotaD.C. 05/03/2025

www.colsubsidio.com

P
&Z

Vigilado Supersubsidio |



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGS55

Famisanar 0011853434 29003444

MNIT 830.003.564-7 9011853434 Fecha de Hadicacitn

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo q5 | q3 |2025 |

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, Indapendenta

0. Deofico | C. Banaficlario C. Pansionado
A. AFILIAGION 1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGION (del cotizants o cabeza de familia)
A S Al LuIS HERNANDO
7. Tipo de documenta B. Nismero del documento 9. Sano 10. Fecha de }
de identidad ‘CCl| de identidad 79811664 | Femenino[ | Mescuino[X] | necimimnn | O 19D | M Q6M | A | ALQ7
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
nm glnﬂgg%dg: | Dirscity Tmishleniney Ml [Eainno cpluks
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 || Maseulino[ | | nacimiento | | ? S L T LT
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

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)

B1

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
5. Nombre n social 38. Tipo da documento 37, Numero del docum de fica |!5. Tipo de aportanie o pagador de pensiones (a registmr por [a EPS)

GRUPO CONSTRUARQ SAS doancnescon [T 901883169

38. Uhi BOGOTA DISTRITO CAPITAL
CALTE 63 A 10833 31120552 ——

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'lhuﬂh%‘ 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 [ 00OBu | wOB 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 |

¥ill, FIRMAS
=) | i i 55, B empaador, @ i 1 ! o il
1X. ANEXOS
56. Anexo copia del dopumento de identidad; (=M|  [RE] T [ [Pal |cel ool |sc)
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



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) FONSECA NOBSA LUIS HERNANDO identificado(a) con CC numero 79.811.664 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de junio de 2005 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 05 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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Hai':nda POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
[ 3

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, MAURICIO
RAFAEL VILLA PEREIRA identificado con CC No. 19603727, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 05/03/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

GRUPO CONSTRUARQ S.A.S - NI. 901883169

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): 20250101396011.

| 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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“V=mPETRA

INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS

PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES

ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002
PERSONAS JURIDICAS

Yo MARLLY LORENA MORALES SANCHEZ identificado con cedula de ciudadania No 1.136.884.052 en mi
condicidn de Representante Legal de PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS identificada con NIT
901.621.980-6 bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales,
pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al
Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formacién Profesional para la Industria de Construccion
(articulo65 Ley 1819 de 2016 y articulo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compafiia durante los dltimos
seis (6) meses contados a partir dela fecha de cierre del presente procedimiento de seleccion. Lo anterior, en
cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002. De igual manera certifico al personal de obra
gue cumple con todas las actitudes que arrojo el examen médico ocupacional de ingreso

NOMBRE Y R 3
APELLIDO IDENTIFICACION RESTRINCION FECHA
MAURICIO VILLA 19.603.727 Acto sin restriccion s o000
para el cargo

En constancia, se firma en Bogota D.C, a los cuatro (4) dias del mes de marzo de 2025.

LAY

M -

MARL RENA MORAIES SANCHEZ
O DA\ L
nignte Uegal
PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES S.A.S

Telefono Email. Direccion
2 5

mm 3107564637 mm administrativo@petra.com.co 9 Calle 129B #54-20 of 24
Bogota D.C.



Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANADE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefor(a) MAURICIO RAFAEL VILLA PEREIRA identificado(a) con CC No.
19603727, se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de GRUPO
CONSTRUARQ S.A.S con NIT 901883169:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 05/03/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 05/03/2025.

José Leonardo Gonzalez \lega

Jefe Sec I Eo&i@lacion.

—

BogotaD.C. 05/03/2025

www.colsubsidio.com

P
&Z

Vigilado Supersubsidio |



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 04/03/2025, el empleador GRUPO CONSTRUARQ S.A.S identificado con NIT nimero 901883169
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
8459476 04/03/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE AYUDANTE DE
CIUDADANIA 19603727 MAURICIORAFAEL VILLA PEREIRA| 1423500 CONSTRUCCION 2025-03-04

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 4 dias del mes de Marzo del afio
2025.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) VILLA PEREIRA MAURICIO RAFAEL identificado(a) con CC numero 19.603.727 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de marzo de 2018 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 05 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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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, AGUSTIN
ALFONSO RODRIGUEZ MARTINEZ identificado con CC No. 19602561, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 05/03/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

GRUPO CONSTRUARQ S.A.S - NI. 901883169

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): 20250101396152.

| 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






4

“V=mPETRA

INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS

PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES

ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002
PERSONAS JURIDICAS

Yo MARLLY LORENA MORALES SANCHEZ identificado con cedula de ciudadania No 1.136.884.052 en mi
condicidn de Representante Legal de PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS identificada con NIT
901.621.980-6 bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales,
pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al
Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formacién Profesional para la Industria de Construccion
(articulo65 Ley 1819 de 2016 y articulo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compafiia durante los dltimos
seis (6) meses contados a partir dela fecha de cierre del presente procedimiento de seleccion. Lo anterior, en
cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002. De igual manera certifico al personal de obra
gue cumple con todas las actitudes que arrojo el examen médico ocupacional de ingreso

NOMBRE Y APELLIDO | IDENTIFICACION RESTRINCION FECHA
AGUSTIN RODRIGUEZ 19.602.561 ACLOSSIN restricoly 4/03/2025
para el cargo

En constancia, se firma en Bogota D.C, a los cuatro (4) dias del mes de marzo de 2025.

\diti
MARL RENA MORAILES SANCHEZ
o> SANL
entgnte Uegal
PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES S.A.S

Telefono Email. Direccion
2 5

mm 3107564637 mm administrativo@petra.com.co 9 Calle 129B #54-20 of 24
Bogota D.C.



Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANADE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) AGUSTIN ALFONSO RODRIGUEZ MARTINEZ identificado(a) con CC
No. 19602561, se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de GRUPO
CONSTRUARQ S.A.S con NIT 901883169:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 05/03/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 05/03/2025.

José Leonardo Gonzalez \lega

Jefe Sec I Eo&i@lacion.

—

BogotaD.C. 05/03/2025

www.colsubsidio.com

P
&Z

Vigilado Supersubsidio |



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGS55

> Famisanar 0011853423 29003429

NIT 830.003.564-7 9011853423 p—

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo q5 | q3 | |2025 |

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, Indapendenta

D, Deoficn | C. Bangficlario C. Pansionada
A. AFILIAGION 1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGION (del cotizants o cabeza de familia)
& Apsices o RODRIGUEZ MARTINEZ AGUSTIN ALFONSO
7. Tipo de documenta B. Nismero del documento 9. Sano 10. Fecha de }
de identidad CCl| de identidad 19602561 | remenino[ | Masculine[X] | necimienws | 0 190 | M Q3M | A | A1980 |
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. Residen
nm glnﬂgg%dg: | o Dirscity Tmishleniney Ml [Eainno cpluks
Zona
e elnals M Elrio Urbans | | Rural[_ | T PO

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del cényuge o compaiiero(a) permanente cotizants)
18. Apeliidos y nombres

B e PR 1 ey, i e - MR S - T
AATNLCD e LI P PR M TR PeCHTROTE <H] plegglay

“20. Tipo de documents | 21. Namaro del documento 72, Sexn _ 23. Fecha de _ = 3 ) _
de identidad || de identidad Femening || Maseulino[ | | nacimiento | | ? S L T LT
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

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)

B1

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
5. Nombre n social 38. Tipo da documento 37, Numero del docum de fica |!5. Tipo de aportanie o pagador de pensiones (a registmr por [a EPS)

GRUPO CONSTRUARQ SAS doancnescon [T 901883169

38. Uhi BOGOTA DISTRITO CAPITAL
CALTE 63 A 10833 31120552 o

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de dates bésicos de idaniificackin D 2, Comaccion dedatos bisicos de identificacion D 3. Actualizacicén del docurnento de identicad | | 4. Aclualizacdn y comeccion de datos complamentiarios D 5. Terminacitn de la
Inscrigoidn an ks EPED Codige| | 6. Reinscripclon en la EFS D 7. Inclusidn de beneficiarics o de affados adicionales |:| &, Exclusian de beneficiarios o de affados adicionales |:| 8. Inscin de relacién laboral oadquisicion
ta condicionas pard I:-:Iizarl_z] 10 Terminacion de s relacion laboral o pérdida de las condicionas para seguir cotizande| | 11, Vinculacidn a une enfidad autorizada pars realizar sfilscionss colectivas || 12 Desvinculacién de una
entidad autorizada para resiizar afiacianes colectivas| | 13, Movllidad; A. Régimen Cunh'lhuﬂh%‘ B, Régimen Subsidiada || 14, Traslado: A Mismo Régimen| | B. Diferente Régimen || 15. Reporis de fallecimianto | |
18, Reporte del frémite de profeccitn &l cesante || 17, Reporis de la calidad de Pre-pensionado 18, Reporte de Ia calidad de Penslonado| |

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#1. Dalos bisleos de ldentificacion

Apellide ey Apalllel Mormbme eenptin Nombee

Tipo de documento | MNimere del decumento de identidad Sexo __ | Fecha de nacimlento 42 Focha novedad
de Identidad Femaeino [ | Maseuino ]| 0 [ 0 | W | W | A | | a [ 00Bo | OB« 2025 |
43. EPS antarior 44, Motivo de traslado 45, Caja do Componsacidn Familiar o Pagader do Pansiones

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
IX. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidag; (58| [BS] [T [26] [PAl [SEl [oo) [sc]
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 Apallida | e Aol | P e Ml | Seredndn Mo

Mu del documento de identidad OBSERVACIONES:
Lt e 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



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:

AGUSTIN ALFONSO RODRIGUEZ MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 19.602.561, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 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




C o mAaprTay

GOl FONDOS SA PENSIONES ¥ CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

S oxpide 1 Presento cortifiey
El prosente Cortificado gg Omitido
m--:nuu-ﬂfmm.ﬂe conformidag




R

MIS_4_1_3 FR15 v_010

Hai"nda @ POSITIVA

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, FREDYS JOSE
CORONADO PINEDA identificado con CC No. 78699131, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 12/03/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

GRUPO CONSTRUARQ S.A.S - NI. 901883169

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): 202501013331641.

| Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 11 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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“V=mPETRA

INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS

PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES

ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002
PERSONAS JURIDICAS

Yo MARLLY LORENA MORALES SANCHEZ identificado con cedula de ciudadania No 1.136.884.052 en mi
condicidn de Representante Legal de PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS identificada con NIT
901.621.980-6 bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales,
pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al
Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formacién Profesional para la Industria de Construccion
(articulo65 Ley 1819 de 2016 y articulo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compafiia durante los dltimos
seis (6) meses contados a partir dela fecha de cierre del presente procedimiento de seleccion. Lo anterior, en
cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002. De igual manera certifico al personal de obra
gue cumple con todas las actitudes que arrojo el examen médico ocupacional de ingreso

NOMBRE Y APELLIDO | IDENTIFICACION RESTRINCION FECHA
FREDYS CORONADO 78.699.131 ACLOSSIN restricoly 10/03/2025
para el cargo

En constancia, se firma en Bogota D.C, a los diez (10) dias del mes de marzo de 2025.

\diti
MARL RENA MORAILES SANCHEZ
o> SANL
entgnte Uegal
PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES S.A.S

Telefono Email. Direccion
2 5

mm 3107564637 mm administrativo@petra.com.co 9 Calle 129B #54-20 of 24
Bogota D.C.



Colsubsidio

LA CAJACOLOMBIANADE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) seiior(a) FREDYS JOSE CORONADO PINEDA identificado(a) con CC No. 78699131,
se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de GRUPO CONSTRUARQ
S.A.S con NIT 901883169:

- Fechade afiliacion a la Caja: 11/03/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 11/03/2025.

José Leonardo Gonzalez \Wega

Jefe Sec Ko&illacion.

Bogota D.C. 11/03/2025

www.colsubsidio.com

~
&

Vigilado Supersubsidio |



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGS55

> Famisanar 0011871587 29033360

MNIT 830.003.564-7 9011871587 Fecha de Hadicacitn

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo . ]'Il | q3 | |2025 |
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, Indapendenta
D, Deoficn | C. Bangficlario C. Pansionada
A. AFILIAGION 1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGION (del cotizants o cabeza de familia)
6 Apellidas y 1o @ORONADO _PINEDA FREDYS JOSE
7. Tipo de documenta B. Nismero del documento 9. Sano 10. Fecha de }
de identidad CCl| de identidad 78699131 | remenino[ | Masculino[X] | necimiemws | 0010 | M Q4M | A | AL969 |
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia | 12. Discapacidad 13, Puntsje SISBEN | 14, Grupo de poblacién espechal g rﬂgﬁm rggea Bg‘qgnz = ARL 16, Administradora de pensiones
| ﬂpﬂl:l III El Eﬂnﬂiﬂﬁﬂl:l |:| l—l l—l POS|+W Bt k A
17.In base P 18. Residen
nm gl%?%d& | ol Dirscritin Tmishleniney Ml kNG chluis
Zona
e elnals M Elrio Urbans | | Rural[_ | T PO

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del cényuge o compaiiero(a) permanente cotizants)
18. Apeliidos y nombres

B e PR 1 ey, i e - MR S - T
AATNLCD e LI P PR M TR PeCHTROTE <H] plegglay

“20. Tipo de documents | 21. Namaro del documento 72, Sexn _ 23. Fecha de _ = 3 ) _
de identidad || de identidad Femening || Maseulino[ | | nacimiento | | ? S L T LT
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

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)

B1

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
5. Nombre n social 38. Tipo da documento 37, Numero del docum de fica |!5. Tipo de aportanie o pagador de pensiones (a registmr por [a EPS)

GRUPO CONSTRUARQ SAS doancnescon [T 901883169

38. Uhi BOGOTA DISTRITO CAPITAL
CALTE 63 A 10833 31120552 o

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de dates bésicos de idaniificackin D 2, Comaccion dedatos bisicos de identificacion D 3. Actualizacicén del docurnento de identicad | | 4. Aclualizacdn y comeccion de datos complamentiarios D 5. Terminacitn de la
Inscrigoidn an ks EPED Codige| | 6. Reinscripclon en la EFS D 7. Inclusidn de beneficiarics o de affados adicionales |:| &, Exclusian de beneficiarios o de affados adicionales |:| 8. Inscin de relacién laboral oadquisicion
ta condicionas pard I:-:Iizarl_z] 10 Terminacion de s relacion laboral o pérdida de las condicionas para seguir cotizande| | 11, Vinculacidn a une enfidad autorizada pars realizar sfilscionss colectivas || 12 Desvinculacién de una
entidad autorizada para resiizar afiacianes colectivas| | 13, Movllidad; A. Régimen Cunh'lhuﬂh%‘ B, Régimen Subsidiada || 14, Traslado: A Mismo Régimen| | B. Diferente Régimen || 15. Reporis de fallecimianto | |
18, Reporte del frémite de profeccitn &l cesante || 17, Reporis de la calidad de Pre-pensionado 18, Reporte de Ia calidad de Penslonado| |

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#1. Dalos bisleos de ldentificacion

Apellide ey Apalllel Mormbme eenptin Nombee

Tipo de documento | MNimero del documento de identidad Sexo __ | Fecha de nacimlenio 42 Fl_:l'rn novadad
d Identidad Femanino [ ] Masewino_]| o | b [ W [ M | A | | a | olfo | wOSs 2025 |
43. EPS antarior 44, Motivo de traslado 45, Caja do Componsacidn Familiar o Pagader do Pansiones

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
IX. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidag; (58| [BS] [T [26] [PAl [SEl [oo) [sc]
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 Apallida | e Aol | P e Ml | Seredndn Mo

Mu del documento de identidad OBSERVACIONES:
Lt e CARGO: OBRERO DE CONSTRUCCION

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
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COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

an identificacion No. 1.193.103.140 se

AFET MANJARREZ DE LA HOZ ¢
28 de noviembre del 2020

El(La) Senor(a) LUIS J
Pension Obligatoria desde el dia

encuenira afiliado(a) al
a 13 de marzo del 2025.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliadola) el di
Hificado es emilido come un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida
ispuesto en la Ley 327 de 19499,

&5 de nuestro porial iransaccional

stro Contact Center a traves de las
g 88, Bucaramanga 607 698 58 B8,
resto del pais 01 800

para

El presenie ce
todos sus efecmﬁ de confarmidad con lo d

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a trav
‘www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniguese can nue
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranguilla 605 386 3
‘Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 B8 y en el
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Hai"nda @ POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, LUIS JAFET
MANJARREZ DE LA HOZ identificado con CC No. 1193103140, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 12/03/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

GRUPO CONSTRUARQ S.A.S - NI. 901883169

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): 202501013331883.

| Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 11 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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“V=mPETRA

INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS

PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES

ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002
PERSONAS JURIDICAS

Yo MARLLY LORENA MORALES SANCHEZ identificado con cedula de ciudadania No 1.136.884.052 en mi
condicidn de Representante Legal de PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS identificada con NIT
901.621.980-6 bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales,
pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al
Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formacién Profesional para la Industria de Construccion
(articulo65 Ley 1819 de 2016 y articulo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compafiia durante los dltimos
seis (6) meses contados a partir dela fecha de cierre del presente procedimiento de seleccion. Lo anterior, en
cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002. De igual manera certifico al personal de obra
gue cumple con todas las actitudes que arrojo el examen médico ocupacional de ingreso

NOMBRE Y APELLIDO | IDENTIFICACION RESTRINCION FECHA
LUIS MANJARREZ 1.193.103.140 ACLOSSIN restricoly 10/03/2025
para el cargo

En constancia, se firma en Bogota D.C, a los diez (10) dias del mes de marzo de 2025.

\diti
MARL RENA MORAILES SANCHEZ
o> SANL
entgnte Uegal
PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES S.A.S

Telefono Email. Direccion
2 5

mm 3107564637 mm administrativo@petra.com.co 9 Calle 129B #54-20 of 24
Bogota D.C.



Colsubsidio

LA CAJACOLOMBIANADE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) seior(a) LUIS JAFET MANJARREZ DE LA HOZ identificado(a) con CC No.
1193103140, se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de GRUPO
CONSTRUARQ S.A.S con NIT 9018831609:

- Fechade afiliacion a la Caja: 11/03/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 11/03/2025.

José Leonardo Gonzalez \Wega

Jefe Sec Ko&illacion.

Bogota D.C. 11/03/2025

www.colsubsidio.com

~
&

Vigilado Supersubsidio |



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4014370457 1|1]0]3]2|0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L[| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

MANJARREZ DE LA HOZ

Primer apellido Segundo apellido
9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad

| JAFET

~LuIS
Primer nombre Segundo nombre

12.Sexo identificaciéon

11.Sexo biolégico

1193103140 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: MAGDALENA Municipio: FUNDACION | 2|2|0]7|2]0]0|1
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribucién Solidaria
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS | 1423500
26.Residencia
CR6188B 34 3244964“ 3244964755 SOLUCIONESDBTCOMPANY@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X QSAQUEN ona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | 2 Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)

C VS CALLE98 - UOD CPO CALLE 98 VSCALLE98 - UODCPO98

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

GRUPO CONSTRUARQ SA S | NIT | 901883169 | o1

59.Ubicacion

CL63A 10833 4798780 GRUPOCONSTRUARQSAS@GMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4014370457
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

1]1/03[2[0]2]5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.@ Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

728 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

75 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario -
o de oficio

X.ANEXOS
[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.1 rRc.[] 71.C0 cc.[d pa.[d ce.[d co.[d sc.[0 p1.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ s3. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ ss. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[[] 88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[T 90.certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Codigo del Departamento

1 [y —

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION RPERSOMAL
CEDULADE CIUCACANA

S i 1oam17
GONZALEZ CRUZ
’I&FE_L*JCS

'NELSON

NOMBBRES

Nelson GonzaiesCy - o

ESTATURA

FECHADENACMENTD  18-0CT-1868

GS #h

31-0CT-2006 PALOCABUDO ? ]
FECHA ' LUCAR OF EXPEDICON f“

E:F’m"%_
s TARST DRRET b
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Powered by CamScanner


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

El titular de este documente debe natificar a Migracién Colon
cualquier cambio en la condicion o informacién

Powered by CamScanner


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

Powered by CamScanner
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%.. REPUBLICA DE COLOMBIA )
<~ MINISTERIO DE TRANSPORTE

MINISTERIO DE AMBIENTE Y
DESARROLLO SOSTENIBLE

RUNT

CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 173782889

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO

Entidad que expide el certificado:  CDA AVENIDA SEXTA 5A5

No. de Certificado de

NIT: 900135773 Acreditacién: 09-0IN-011-001
Fecha de expedicién: 2024/06/13 Fecha de vencimiento: 2025/06/13

DATOS VEHICULO
PLACA: GKA109 CLASE: CAMION
MARCA: DODGE MODELO: 1979
SERVICIO: Particular COMBUSTIBLE: DIESEL
CILINDRAJE: 5216 NRO. MOTOR: FD6024705
NRO. CHASIS: DT951817 VIN:
LINEA: D 300
COLOR: AZUL BRUMA

NOMBRE PROPIETARIO: ESNEIDER PINZON C.

FIRMA DEL RESPONSABLE
EDITH RANGEL ARIZA
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| 2024 05 10 |25 202405 11 | Moes: 202505 10
. DEL DEL
Mo. DE POLIZA. PLACA Mo, CLASE DE VEHICULOD SERVICIO ! CHINDRAIEVATIOS . HOTILO
| 39184714 | GKA109 | CAMION ARTICULAR | | | 5216 1979
PASAJEROS | MARCA DODGE | | CARROCERIA
E m“‘-ﬂ | _J'.JJU .. I
Mo WOTOR o, CHARE o Ne. SERIE ﬂn.I?ﬂ . CAPACIDAD TOws
FDB024705 DT951817 | 5000.0
APELLIDODS ¥ WOMERTS DEL TOMATHR | TELEFONO DEL TOMADOE | mmpﬂu&ﬂm Mo DE DOCUMENTD CHUTHAD BESEDENCLA T O MA DR
. “LTW DEL TOMADDR
ESNEIDER PINZON | 3144017317 EDWILA 3087638
1
AT1318 248 4999 |
|
TAREA | PRIMASOAT | CONTRIBUCION FOSYGA TASA BUNT AMPARCESE VICTIMA WASEA
' ' | 8
. Ly - b\ : A. GASTDS MEDICOS QUIRURGICOS, 263,13 UNIDAD
310 | $ 636,000 . 5 330,700 S 2100 FARMACEUTICOS ¥ HOSPITALARIOS ' VALOR

2
roraLamcar S 968 BOO - 701’68 EUI"H‘['!WAH!E
- — B. GASTOS DE TRANSPORTE

Y MOVILIZACION DE VICTIMAS ar] 7
HASTA
C. INCAPACIDAD PERMANENTE | SALARIOS
(1] - 180 MINIMOS

LEGALES
DIARIOS
VIGENTES

i
D, MUERTE Y GASTOS FUNERARIOS

!
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Modificacidon unilateral de la vigendla por duplicidad de amparos:

La Aveguradors podil modificar la vigencia de la pdliza de forma unilateral y exclushamente en beneficio
del consumidor, en Sguelios casos que se cormobore la existencia de duplicidad de amparos y pago de
prirmias respecto del maso verriculo. (Crostar Externa 021 de 201 7 = Superintenaenci Firsncera)

Senor usuario tenga en cuents lid shguientes recomendaciones:
s Recuerde portar siempre su SOAT, las autoridades de trénsito lo pueden soliciar en

cualquier momeanto
®  Hecuende validar gue su poliza este registrada en & RUNT

Esté atento al momento en que deba renovar su poliza. No tener SOAT vigente acarrea
muhas, la inmovilizacion del vehiculo y en caso de accidente de trdnsito &l recobro por
todos los costos de la atencidn de las victimas def accidente.

Adquiera su SOAT en lugares autorzados.

En caso de accidente de transito:

5 alguien resullta henido, debe ser atendido por & prestador de servicios de salud mas cercano al
lugar del accidente sempre gue tenga |2 capacdad para brindar la atencion requenda por s
victimas

Minglin prestador de servicin
trénsito (articulo 195 Detretg Ley 663 de 19931 En €350 ¢
cia Mackonal de Salud

Para ks gastos médicos, el cobro ante la aseguradora o la ADRES solo o puede realizar La institucion
prestadors de servicios oe salud

Para presentar la reclamacicn ante la compania SSeguiradona mnd S8 rsguiens BCUdir 3 BsIcenns

t e sadudd Ol pars pueds negarse 3 aterder Victimas o8 sccidentes de
ontrario, denuncie ante |3 Superintenden-

Datos personales

Autonizo a la compaiiia para gue trate mis datos pevsonabes, ncluso kos o sakod gue son seraibiles, oon la
finalidad de vinculsrfeel como tomadar del contrato de seguro, incluyendo todas las acclones requeridas
para &l cumplimientadal mismo, a9 como para las demis inakdades mcduidas en la politica de batamdento
de datod personales, Biiponible en 3 pagina web de la sseguradora, donde se encuentran jos canales para
ejercer mis derechos pactualizar, rectificar, conocer y suprimif mis datos

Topes de cobertura gastos meédicos

' Para las siguleniesTarifes: 100, 170, 120, 780, 150, 771, TV 7V, T22, 735, 734 810,914, 930,
Decreto 2644 de 2022,

1 Para las demds tarifag no citadas en (7).
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‘. aportes Resumen General de Pago

’
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901784175 2] AMBIENTALISTAS COLOMBIA VIDA 7 SAS | B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL 1 CALLE 75 # 69Q 21 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3203483584 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-02 1278984269 9481831835 E 2025/02/18 2025/02/19 | BANCO CAJA SOCIAL 1 $5,150,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL 1 (15 Afiliados) $17,603,950 $2,818,100 $20,450,950 $818,900 $19,718,192 $790,100 $20,450,950 $719,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 9 Afiliados) $12,716,600 $2,035,700 $12,716,600 $509,200 $12,189,672 $488,400 $12,716,600 $654,300 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 9 Afiliados) $12,716,600 $2,035,700 $12,716,600 $509,200 $12,189,672 $488,400 $12,716,600 $654,300 $0 $0
1 |cc |79058825 BUSTOS SOCHA 25-14 30 $1,423,500 $227,800  EPS008| 30 $1,423,500 $57,000 ccr21| 30 $1,300,000 $52,000 14-11[ 30 $1,423,500 $99,100 | 30 S0 $0
CARLOS JULIO
2 |PT |6484962 CASTILLO VELA 230301 10 $474,500 $76,000|  EPS002| 10 $474,500 $19,000 ccr21| 10 $433,334 $17,400 14-11[ 10 $474,500 so| 10 $0 $0
YORMAN ALBERTO
3 |PT |e484962 CASTILLO VELA 230301 20 $949,000 $151,900(  EPS002| 20 $949,000 $38,000 ccr21| 20 $949,000 $38,000 14-11( 20 $949,000 $66,100 | 20 $0 $0
YORMAN ALBERTO
4 |cC |1106948917 [GONZALEZ CRUZ ~ [231001 10 $474,500 $76,000|  EPS002| 10 $474,500 $19,000 ccr21| 10 $433,334 $17,400 14-11[ 10 $474,500 so| 10 $0 $0
NELSON
5 |cc |1106948917 |GONZALEZ CRUZ  [231001 20 $949,000 $151,900  EPS002| 20 $949,000 $38,000 ccr21| 20 $949,000 $38,000 14-11( 20 $949,000 $66,100 | 20 $0 $0
NELSON
6 |PT |5028854 ORDONEZ CARIEL ~ [25-14 10 $474,500 $76,000|  EPS002| 10 $474,500 $19,000 ccr21| 10 $433,334 $17,400 14-11[ 10 $474,500 so| 10 $0 $0
JEAN CARLOS
7 |PT |5028854 ORDONEZ CARIEL ~ [25-14 20 $949,000 $151,900  EPS002| 20 $949,000 $38,000 ccr21| 20 $949,000 $38,000 14-11[ 20 $949,000 $66,100 | 20 $0 $0
JEAN CARLOS
8 [cc [1003558077 |PEREZ ROA 230301 28 $1,328,600 $212,600 (  EPS008| 28 $1,328,600 $53,200 ccr21| 28 $1,213,334 $48,600 14-11| 28 $1,328,600 $92,500 | 28 $0 $0
CRISTHIAN CAMILO
9 |sC |8027754 POLANCO ORTIZ 230301 10 $474,500 $76,000| EPSC34| 10 $474,500 $19,000 ccr21| 10 $433,334 $17,400 14-11[ 10 $474,500 so| 10 $0 $0
JOSE VICENTE
10 [sc [8027754 POLANCO ORTIZ 230301 20 $949,000 $151,900  EPSC34| 20 $949,000 $38,000 ccr21| 20 $949,000 $38,000 14-11[ 20 $949,000 $66,100 | 20 S0 S0
JOSE VICENTE
11 [cC 1083467866 |ROMERO OROZCO  [230301 10 $474,500 $76,000|  EPS002[ 10 $474,500 $19,000 ccr21| 10 $433,334 $17,400 14-11[ 10 $474,500 so| 10 $0 $0
CRISTIAN MANUEL
12 [cC [1083467866 |ROMERO OROZCO  [230301 20 $949,000 $151,900  EPS002| 20 $949,000 $38,000 ccr21| 20 $949,000 $38,000 14-11[ 20 $949,000 $66,100 | 20 S0 0
CRISTIAN MANUEL
13 [PT [1261247 SANTIAGO MENDOZA (230301 10 $474,500 $76,000|  EPS005| 10 $474,500 $19,000 ccr21| 10 $433,334 $17,400 14-11[ 10 $474,500 so| 10 $0 $0
JOSE LUIS
14 [PT [1261247 SANTIAGO MENDOZA (230301 20 $949,000 $151,900  EPS005| 20 $949,000 $38,000 ccr21| 20 $949,000 $38,000 14-11[ 20 $949,000 $66,100 | 20 S0 S0
JOSE LUIS
15 [CC [1014480755 |TABARES LANDINEZ [25-14 10 $474,500 $76,000|  EPS002| 10 $474,500 $19,000 ccr21| 10 $433,334 $17,400 14-11[ 10 $474,500 so| 10 $0 $0
JOSE ORLANDO
16  [CC [1014480755 |TABARES LANDINEZ [25-14 20 $949,000 $151,900  EPS002| 20 $949,000 $38,000 ccr21| 20 $949,000 $38,000 14-11[ 20 $949,000 $66,100 | 20 $0 $0
JOSE ORLANDO
Centro de Trabajo: PRINCIPAL2 ( 4 Afiliados) $3,463,850 $554,500 $4,887,350 $195,700 $4,763,852 $190,900 $4,887,350 $18,300 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 4 Afiliados) $3,463,850 $554,500 $4,887,350 $195,700 $4,763,852 $190,900 $4,887,350 $18,300 $0 $0
17 |cc [53052222 HERRERA 230301 10 $474,500 $76,000|  EPS002| 10 $474,500 $19,000 ccr21| 10 $433,334 $17,400 14-11[ 10 $474,500 so| 10 $0 S0

HERNANDEZ DIANA
MARIA

18 |cC |53052222  |HERRERA 230301 | 20 $949,000 $151,900 |  EPS002| 20 $949,000 $38,000|  ccr21| 20 $949,000 $38,000 14-11| 20 $949,000 $5,000| 20 50 50
HERNANDEZ DIANA
MARIA
19 |cc |1014206156  |JORAQUIRA 230201 | 30 $1,423,500 $227,800|  EPS002| 30 $1,423,500 $57,000|  ccr21| 30 $1,423,500 $57,000 14-11] 30 $1,423,500 $7,500 30 50 $0
VELANDIA MARYLUZ
20 |PT [1261023 LOZADA MENDOZA 0 S0 s0| EPS002| 10 $474,500 $19,000 CCcr21| 10 $433,334 $17,400 14-11| 10 $474,500 so| 10 S0 S0
DANIEL ENRIQUE
21 |pT [1261023 LOZADA MENDOZA 0 50 so| Esooz| 20 $949,000 $38,000|  ccr21| 20 $949,000 $38,000 14-11| 20 $949,000 $5,000| 20 50 50
DANIEL ENRIQUE
22 |cc [1070709084 [morABUSTOS LIZ  [230301 | 10 $474,500 $76,000|  EPsoog| 10 $474,500 s19,000| ccrai| 10 $433,334 $17,400 14-11[ 10 $474,500 so| 10 50 50
YINETH
23 |cc [1070709084 [MORABUSTOS LIz [230301 3 $142,350 22,800 EPsoos| 3 $142,350 5700 ccra1| 3 $142,350 $5,700 14-11| 3 $142,350 s800| 3 50 50
YINETH
Centro de Trabajo: PRINCIPAL3 ( 2 Afiliados) $1,423,500 $227,900 $2,847,000 $114,000 $2,764,668 $110,800 $2,847,000 $46,400 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 2 Afiliados) $1,423,500 $227,900 $2,847,000 $114,000 $2,764,668 $110,800 $2,847,000 $46,400 $0 $0
24 BUSTOS CASAS OLGA

YANETH

c |20715481

230301 |10 $474,500 $76,000 EPS008| 10 $474,500 $19,000 CCF21| 10 $433,334 $17,400 14-11] 10 $474,500 S0 10 $0 $0
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EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Dias I1BC Aporte
25 CC [20715481 BUSTOS CASAS OLGA [230301 20 $949,000 $151,900 EPS008| 20 $949,000 $38,000 CCF21| 20 $949,000 $38,000 14-11| 20 $949,000 $23,200| 20 $0 $0
YANETH
26 |PT 6377957 RUIZ MOLINA 0 S0 so| Epsooz| 10 $474,500 $19,000 ccr21| 10 $433,334 $17,400 14-11] 10 $474,500 so| 10 0 $0
YESLEIDY YORALDY
27 PT |6377957 RUIZ MOLINA 0 $0 $0 EPS002| 20 $949,000 $38,000 CCF21| 20 $949,000 $38,000 14-11| 20 $949,000 $23,200 | 20 $0 $0
YESLEIDY YORALDY
Total Afiliados( 15) $17,603,950 $2,818,100 $20,450,950 $818,900 $19,718,192 $790,100 $20,450,950 $719,000 $0 $0
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901784175 7) AMBIENTALISTAS COLOMBIA VIDA 7 SAS | B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL 1 CALLE 75 # 69Q 21 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3203483584 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-02 1278984269 9481831835 E 2025/02/18 2025/02/19 | BANCO CAJA SOCIAL 1 $5,150,100

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 13 $2,818,100 $2,100 S0 $2,820,200
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $227,900 $200 S0 $228,100
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 3 $683,600 $500 $0 $684,100
PORVENIR 230301 800,224,808 8 8 $1,678,800 $1,200 S0 $1,680,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 $200 S0 $228,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 15 $719,000 $500 $0 $719,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 15 $719,000 $500 S0 $719,500

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 15 $790,100 $600 S0 $790,700
CAFAM CCF21 860,013,570 3 15 $790,100 $600 S0 $790,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 4) 15 $818,900 $800 S0 $819,700
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 1 $57,000 $100 S0 $57,100
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 4 $191,900 $200 S0 $192,100
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 9 $513,000 $400 S0 $513,400
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $57,000 $100 S0 $57,100

15 $5,146,100 $4,000 $0 $5,150,100
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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 901510653-6 CENTRAL POWER SAS CL 6175 ESTE 3143144342 | jesusospina@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 5 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME PRINCIPAL PPAL CUNDINAMARCA MADRID S| 202503 2025-02 E 11/03/2025 84922964 $2.956.000
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 57.000 0 0 0 0 0 57.000 1
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 57.000 0 0 0 0 0 57.000 1
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 394.000 0 0 0 0 0 394.000 3
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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 0 0 0 0 0 0 227.800 1
230301 Porvenir 800224808-8 0 0 0 0 0 0 455.600 2
25-14 Colpensiones 900336004-7 o] 0 35.000 35.000 0 0 1.190.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddigo 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 Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 66.600 66.600 0 0 66.600 666 66.600 5
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 508.000 0 0 508.000 5
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p - . P No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 3 508.000 508.000
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 3 1.873.400 1.873.400
ICBF Riesgos Laborales 1 66.600 66.600
) [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 508.000 508.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 8 2.956.000 2.956.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901510653-6 CENTRAL POWER SAS CL 6175 ESTE 3143144342 | jesusospina@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 5 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL C - MIPYME PRINCIPAL PPAL CUNDINAMARCA MADRID Sl 2025-03 2025-02 E 11/03/2025 84922964 $2.956.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo ;‘;
N EL 213 el el ol eslels2] @ B o | oonre |cosemion | vt | votumane | onsons Jouns e | con.eos | ocrs Fosiaeont] €00 | moans | £ [ cotession | oiis® | tnccor | Apoe | fecotse | apone | apene | spore | apore
8|2 |&]|s|5 13 solidaridad | Subsistencia @
8 8 é
1 cc 1010214736 ALVAREZ BARRERA LAURA LILIANA 1 S 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS037 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 7.500 CCF22 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
2 cc 1023863273 MERLO PINZON RICARDO 1]0 S 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF22 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
3 cc 1073681036 VERDUGO CORTES ERIKA JOHANNA 1|0 S 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS037 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF22 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
4 cc 3179048 MERLO ACOSTA JORGE ALBERTO 1]5 S 0 0 [ 0 0 0 EPS008 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF22 | 1.423.500 57.000 0 0 [ 0 0
5 cc 71682045 ALVAREZ OSPINA ERNESTO 110 S 25-14 7.000.000 | 1.120.000 0 0 35.000 35.000 EPS037 7.000.000 280.000 14-11 7.000.000 1 36.600 CCF22 | 7.000.000 280.000 0 0 0 0 0

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

PERIODOS DE COTIZACIO
TIPO PRESENTACION PENSIONES, RIESGOS LAB, NUMERO TIPO EMPRESA CLASE DE APORTANTE copIGo
TPO  NUMERO NOMBRE O RAZON SOCIAL SUCURSAL / DEPENDENCIA copico 5 CCF, SENA, 'CENF RADICACION PUBLICA ™ | reouero CODIGO ARL OPERADOR
Uu C¢c s D ANO MES ANO
PRIVADA [ | cranDE r
9006122506 APLICACIONES COLOMBIA SAS PRINCIPAL PPAL 845409¢ 1411 83
v ] | J|[ [ i i | | | | | |1 || oo | noeoee | L [ 1 |
ACTIVIDAD TOTAL FECHA DE PAGO
DIRECCION CIUDAD/MUNICIPIO CODIGO | DEPARTAMENTO copiGo FAX VALOR NOMINA .
TELEFONO CORREO ELECTRONICO ECONOMICA EMPLEADOS No. AUTORIZACION
| Finca Chamicera- vereda Mancilla | |FACATATI\/A | | 25269 | | CUNDINAMARCA | | 3102681638 | | | | aplicacionescolombia@gmail.com | 4290 | 1.500.000 | 1 | | 2025/03/13 | |1333031191 |

EPS008

860066942-7

INCAPACIDADES
No.AUTOR

COTIZACION LIC.MATERNIDAD

OBLIGATOR ADICIONAL VALOR No.AUT

60.000 0 0

VALOR

NETO é
coTizac ]

0 60.000 | O

INTERESES
MORA OBL

INTERESES
MORA UPC

SUBTOTAL
COTIZACION

SUBTOTAL UPC No. RADIC
ADIC.

60.000 0

SALDO A FAVOR

SALDO A FAVOR COTIZ|
OBLIG

SALDO A FAVOR UPC

"ADICIONAL TOTAL A PAGAR

No. AFIL

60.000 1

TAL APORTES DEL PERIODO A PENSIONES POR ADMINISTRADORA TOTAL APORTES DEL PERIODO A CAJAS POR ADMINISTRADORA

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ICBF Y SENA

coTiz
OBLIGAT

coTiZ VoL
AFILIADO

coTiZvoL
APORTANT

NIT AFP

FONDO SOLI
PENS

INTERES

INTERE!
MORA COTIZ |MORA FONDO

S No.
TOTALAPAGAR | o

NIT CCF

860007336-1

VALOR APORTE

INTERESES
RA

DIAS
MORA

60.000 | O 0

TOTAL A PAGAR

60.000

No. AFIL

DIAS MORA

INT MORA

TOTAL A PAGAR

NUMERO DE ADMINISTRADORAS REPORTADAS

PENSIONES 0
SALUD 1
RIESGOS LABORALES 1
CAJAS DE COMPENSACION 1
OTRAS 0
o —
COD ARL NIT ARL COTIZ OBLIGAT INCAPACIDADES APORTES OTROS VALOR NETO
No.AUTORIZ VALOR RIESG COTIZACION AL A PAGAR POR Tl IG;E\TH'AE:IE'E’ Y
s, | Mrespons [sveroracaront e o w05 unonravon | o [2100,, | Tormarsos
0 0 104.400 0 1.044 104.400 RIESGOS LABORALES 104.400 104.400
CCF 60.000 60.000
’f‘l):i INT MORA FONDO TOTAL A PAGAR ’f‘l):i INT MORA FONDO | TOTAL A PAGAR Z (;
0 0
224.400 224.400

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



currea


compensar | miplanilla.com

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
DATOS DEL AFILIADO NOVEDADES VALOR IBC LIQUIDACION DE APORTES

APORTE
VOLUNT | COTIZ SALUD [ UPC ADICIONAL
PENSION

1 cc 11429848 GUTIERREZ MORALES MARIO ALBERTO EPS008 CCF22 1.500.000 0 1.500.000 | 1.500.000 3 0 0 0 60.000 0

1BC
APELLIDOS Y NOMBRES IBCSALUD | Lo \oion | 'BC CAJAS |IBC RIESGOS

coTiz
PENSION

gz
HE
265

COLOMBIANO EN
EXTERIOR

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


currea

torre
Resaltado


R

MIS_4_1_3 FR15 v_010

Hai':nda POSITIVA

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, CARLOS
FERNANDO PERDOMO YUNDA identificado con CC No. 1006502375, registra la siguiente informacidn.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 22/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

CONTRATAR SAS - NI. 900332538

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): 202501013446614.

| Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 14 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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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:

CARLOS FERNANDO PERDOMO YUNDA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.006.502.375, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE

? % % P P P P B P @ e

® » » » © ©

NOVEDADES AL SGSSS

'&EPS Sanitas

No de Radicacion
JLTiT

o) IIIIIIMIIMINIWIHIHIIIIINIHINI

NIT 900 251 4408
Lea ias instrucciones gue se encuentran al respaldo antes de di

1. DATOS DEL TRAMITE

genclar este formulario)

. Tipo d
1ipe oo Mllldﬁﬂ' Colizante o Cabeza de Familia

o Afillado ad

B Colectva

A Individual

B Reporte de Novedades

C Institucional

3. Régimen

D De Oficio

A Cor

5. Tipo de Cotizante

1. Tipo de Tramite
A Afiliacion
A Dependiente / B Independiente

C Pensionado

Codigo

{a reqgistrar per la EPS)

4. Tipo de Aﬂll:}p/
A Cotizante B Cabeza de Familia C Beneliciano
A. AFILIACION

Il. DATOS BASICOS DE |DENTIFICAGION (Del cotizants o eabeza de familis)

6. Apellidos y nombres
Primer Apeliido Segundo Apeliido Primer Nombre Segunto Nombre
rdomo =t (arles Fernando ]
7. Tipo de documenta de identidad | 8. Numero del documento de Identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
gg 1C1(: gf gg 4w653?"3'a—5 Femenino Masculino 60|32l |
L S . - RIOS
Datos Personales
11. Etnla 12. Discapacidad 13. Punlaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tppo F N M Condicion T P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16, Administradora de P 17. Ingreso base de cotizacidn - 1BC
Pos hua Povuentr 1423 -500
18. Residencia
Direccion Telelano Fijo
Al 33p #02 esle-3)
Telelono Celular | Correo Electronico
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento
e o 1

grenca
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DELNUCLEO FAMILIAR

Daios B de Identificacion del Cd o pan ) per
. Apellid nombres
" Primer A::ﬂ?t.io Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad| 21. Numero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
cN T cE CD Femenino Masculino I 1 | | I [ I I I
RC cC PA SC
Dalos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adiclonales

Segundo Nombre

100264450 Sku 23572

B Yp‘:::::’;’p:mm Segundo Apellido Primer Nombre

B1

B2

B3

B4

BS

Datos Ci rios

25. Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de identidad 27, Sexo 28. Fecha de nacimiento 29, Parentesco
B1 Femanino Masculino | | I | 1

B2 Femenina Masculing [ l I | i

B3 Femenino Masculing I | | | I | l |

B4 Fomenino Masculing | I I l I |

;-r Fomening Masculing I_! | 1 | | l

30. Etnla [ ﬁ'.l;‘,“"dg:mm o ?ﬁﬁmﬁ: ____{fﬁ____ Daopanamenta Telélono Fijo y'o Celular iaﬂl:;:alr’l,;ldl: :;{:t?:. Jol“r'::aEdl‘-?s;.
F N M| T P EM________d

S AL AL I

e F N M T P I Urbana Rural

IR S TR
-;—___-__ F N M T P _-_-___-__—_Umann Rural
(R =l

';'_'_-'—_:-_E—i __l_P_ B —_Urhaﬂl Fural _”J___-_
[~ Beisostin &0 0 5 Pm.“m dora de s.rvlnln'l de Salud - IPS _:j;i_ — .‘EM“_'E"_“ﬂﬁmf

ﬁﬂ-ﬁr'ialn_nt':_EPé -1a Copl

a: EMPLEADOR 2a Copla- AFILIADO -
-+ == wwpia: MFILIAUD -

OFIX
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V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EM

jregariapaagy === y= =7 = LEEE T8

® % 3

? 2 % P P ¢ ® o e @

P P % 9 % 0 0 @ o ¢ @ ¢ o

PLEADOR ¥ OTHOS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

10 Terminacion de la relacién laboral o perdida de las condiciones para sequir colizando
Vi DATOS PARA EL AREPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion

35. Nombre o razon social umento de Identif
36, Tipo doc de Identificacién | 37. Numero del documento de Identificacion | 38 Tipo ds sportanta o pagador 6e Pensiones
Contratar pA A d0o332538 | eendieite
39. Ubicacion PP" :
D‘(‘lm, _1‘ O #q A - q S [ Teléfono Fijo
Correc E
,f m;:tﬂ Municipeo | Distrita Departamento
__cond ratarsas qq@mHooK..r.cm ‘ Flotenaa Caqueda J
T Yy B. REPORTE DE NOVEDADES ;i
1 Modificacién d
g : cm.:xm "; @ dalos basicos de ientificacion I:] 11 Vinculacion a una entidad autanizada para realizar afilaciones colectivas
. |
D datos basicos de 'dentificacion B 12 Desvinculacién de una enlidad aulonzada para realizar afiliaciones colectivas
3 Actualizacion del documento de identidad [ 13 Moviidad [ A Régimen Canimbutivo
|:] 4 Aclualizacion y correcclén de datos complementanos |:| B Régmen Subsidiado
[] 5 Terminacion de 1a inscripeion en Ia EPS - [] 14 Trasiado [ A Mismo Régimen
- :Jo:lgn :l [C] B Diterente Régimen
enscripcion en la EPS [] 15 Reporte de fallecimiznto
(] 7 inclusion de beneficiarios o ds afiliados adicionales [] 16 Reporte del ramite de proteceion al cesante
(] 8 Exclusion de beneficiarios o de afilados adicionales [] 17 Reporte de la calidad de Pre-pensionado
% 9 Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar |:| 18 Reporte de la calidad de Pensionado

<anctas

[] 47 Deci on de la no obl

Primer Apeliido Segundo Apeliido Primer Nombre Sequndo Nombre
Tipo de documento de identidad | Numero del documenta de dentidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
cN T CE cCD Eia | | | | 7_4 -Ll |
e Co e so s v O 0 O | RV ST T
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Cajade I ion Familiar o pag de pensl

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
D 46 Declaracion de dependencia econdmica de los beneficianos y afiliados adicionales

1581 de 2012 y el Decreto

1377 de 2013

53 Aulorzacion para gue la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficlario

[] 56 Anexo copia del documento de identidad . .,

|:| 57 Copa del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autondad competente

[] 58 Copia del registro cwil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciiacién o sentencia judicial que declare la union martal

[] 59 Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, senlencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escrilura pubkca, acta de conciliacion o senlencia
judicial que deciare |a terminacion de |a unian marital

[] 60 Copia del cenificado de adopcion o acta de entrega del menor

[] 61 Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia
D 62 Documenta en gue consta la pérdida de la patna potestad. o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre 1a ausencia de los dos padres

|:] 63 Copia de |a autanzacion de traslado por parte de la Supenntendencia Nacional de Salud

[] &4 Cenificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colaclivas
consle la calidad de beneficiano o se ordene la afilacion de oficio

65 Copia del aclo administrativo o providencia de las autandades competentes en la que

)

on de afliarse al Régimen Contributvo, Especial o de Excepoion
D 48 Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficianios
D 48 Declzracion de no internacién del colizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

50 Autonzacion para que la EPS solicite y obtenga dalos y copia de la histona clinica del cotizante o cabeza de famila y de sus beneficianos o afiiados adicionales

51 Autonzacion para que la EPS reporte la informacion gue se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas
que por sus funciones la requieran
m 52 Autorzacién para que la EPS maneje los datos personales del cobizanle o cabeza de lamiha y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley

CN RC TI CC PA CE CD SC

IDAD TERRITORIAL

Cadigo

55. El empleador, aporiante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
institucién o de oficio

TOTAL

68. Fecha de Radicacién 69. Fecha de Validaclon
66. Identificacion de la Entidad Territorial nluulmd‘cjl ?ISB N - =
Conigo del Muricpo| Codigo del Depanamento Numera a| ‘ l
— | — e 1| o || (e B T SO S EE ENEREEEN
n'm :p.e'uc.ﬂc —_ — Segunda Apellido Primer Nombre Segunda Nombire

Tipb de OoCumerits

e

Observaciones:

—_——

————
Doc identificacion y nomite dil F e

Ferue e fuo

Numero de documarito de identidad

71. Firma del Funclonario

ol frvma ot Bemuian el atilacg mar

cutvo Comaercial

“Sundre earaa.

whesta o varacidind de la il

— wEPSSantas | - -

— I .-“.:g_; el e FFST s on e caitlo VIt dal formuiy o

\

oty de WL - ".“ N Ror procesamiento
y |
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Certificado Medico

Ocupacional
Fecha/Hora EXAMEN
14/03/2025 4:30 p. m.

Clase de Certificado
Evaluacion Médica Pre-

Licencia 00369 de 20 de )
Noviembre de 2017 expedida ~ Ocupacional o de Ingreso

por la Secretaria Deptal del FLORENCIA - CAQUETA

Caqueta
Clase de Examen Ocupacional 2025031400100650237501
VALORACION POR TELEMEDICINA
EPS: ARL: Otros AFP: Otros

A ————

MANEJO POR EPS Y ARL, CONDUCTAS OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
CONTROL PYP EPS [ ] REMISION ARL PARA MANEJO DE CASO [ | HIGIENE POSTURAL DIETA REDUCIR ALCOHOL
REMISION A EPS [ ] SEGUIMIENTO CASO ARL [ ] usoEeppP EJERCICIOS REGULAR PAUSAS ACTIVAS
CONTINUAR MANEJO MEDICO [ | CONTROL PERIODICO OCUPACIONAL USO AYUDAS ERGONOMICAS [ ] NO FUMAR

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS D

Clasificacion Consulta i CONCEPTO
Evaluaciéon Médica Pre-Ocupacional o de Ingreso VALORACION POR TELEMEDICINA SIN RESTRICCIONES
OBSERVACIONES EXAMEN OSTEOMUSCULAR NORMAL...
RESTRICCIONES-LIMITACIONES: NO
RECOMENDACIONES: SE EDUCA EN HIGIENE POSTURAL (MANEJO DE CARGAS EN SITIO DE TRABAJO Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

INDICADOS POR LA EMPRESA); HIGIENE VISUAL (PROTECCION OCULAR CONTRA USO DE COMPUTADORA Y EXPOSICION A PARTICULAS
POLVOS U OTROS); HIGIENE AUDITIVA (EVITAR USO DE DISPOSITIVOS A ALTO VOLUMEN, RUIDO CONTINUO Y REALIZAR REPOSO AUTIVIO
EXTRALABORAL POR AL MENOS 8 HORAS). CUMPLIR CON ACTIVIDADES DE SST DE LA EMPRESA. RECOMENDACIONES SOBRE ESTILOS DE
VIDA SALUDABLES (DIETA HIPOGRASA, AUMENTO DE CONSUMO DE FRUTAS Y VEGETALES FRESCOS Y LAVADOS; LAVADO DE MANOS
PREVIO, DURANTE Y POSTERIOR A MANIPULACION DE ALIMENTOS, EVITAR HABITOS TOXICOS: SEDENTARISMO-TABAQUISMO-
ALCOHOLISMO). MANTENER LIMPIAS LAS HERRAMIENTAS DE TRABAJO Y LAS SUPERFICIES DE TRABAJO. REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CADA
2 HORAS POR AL MENOS 5 MINUTOS EN SU TRABAJO. DURANTE ENDEMIA POR COVID - 19 USO TAPABOCA SEGUN ESTIPULADO POR
MINISTERIO DE SALUD, LAVADO DE MANOS. RECORDAR VACUNACION CONTRA COVID 19 ACORDE A FASE DE VACUNACION EN
COLOMBIA.CONTROL NUTRICION EPS.

AUTORIZO AL PROFESIONAL, MENCIONADO EN ESTE DOCUMENTO, A REALIZAR LOS PROCEDIMIENTOS PERTINENTES PARA EL EXAMEN MEDICO Y/O PARACLINICOS OCUPACIONALES REGISTRADOS EN ESTA EVALUACION MEDICA,
TENIENDO DE ANTEMANO CLARIDAD SOBRE EL OBJETIVO DE ESTE EXAMEN. LA REALIZACION DE LAS PRUEBAS REQUERIDAS PARA ESTE EXAMEN FUERON REALIZADAS DE FORMA VOLUNTARIA Y SIN NINGUNA COACCION POR
PARTE DE TERCEROS, TENIENDO LA OPORTUNIDAD DE CANCELAR DICHO PROCESO EN CUALQUIER MOMENTO. LA EMPRESA FUNDADORES ME HA ACLARADO QUE DICHA INFORMACION VA A SER DE TIPO CONFIDENCIAL.
CERTIFICO QUE NO OMITI NINGUN DATO RELEVANTE SOBRE MIS ANTECEDENTES OCUPACIONALES, PERSONALES Y FAMILIARES QUE PUDIESEN INFLUIR SOBRES MI ESTADO DE SALUD Y QUE TODA LA INFORMACION QUE HE
EXPRESADO @LA ELABORACION DE ESTE DOCUMENTO, ES CIERTA, ADEMAS AUTORIZO EL ENVIO DE ESTE INFORME A MI EMPLEADOR.

(ol SERAN T

ONELDIS DE LUQUE BRITO CARLOS FERNANDO PERDOMO YUNDA
RM:44398/2008 Lic. S.0 0002 /2023 P. ENTE CC: 1006502375
FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANER€ LOS FUNDADORES FLORENCIA NIT. 900.76.

Carrerall No. 3-14 B. Barrio Jorge Eliecer Gaitan, Florencia - Caqueta Cel.3160L_coc. o ... oo o0 oo
recepcionsstfundadores@gmail.com



REFURLICA DE COLOMELS
. ¥ ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

1 ATOS PERSONALES

IPRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO O DE CASADA

NOMBRES

PERDOMO YUNDA CARLOS FERNANDO
SEXO NACIONALIDAD PAIS
cC.® CcE O pPAs O 1,006,502,375 F M X COLOMBIANO
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE NG D.M.:

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DA 2, 6 |ves| 0, 3 |ako [0, 1] DIAGONAL 45D 16A -50 PALERMO, BOGOTA DC

PAIS COLOMBIA PAiS COLOMBIA DEPTO CUNDINAMARCA
DEPTO CAQUETA MUNICIPIO BOGOTA DC

MUNICIPIC FLORENCIA TELEFONO 3107727120 EMAIL carlospy04@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

DE EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS 1o0. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o.

EDUCACION BASICA )
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA |FECHA DE GRADO
10. | 20.] 30.] 40.] 50. [ 60.| 70. | 80. | 90.]100]110. Mes| DICIEMBRE [ao] 2, 0,1, 8]
X y,

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN
TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL

MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)
DOC (DOCTORADO O PHD)

(SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY]

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD NO. SEMESTRES ~|GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS si | no O TITULO OBTENIDO MES ARIO PROFESIONAL
UN 11 X INGENIERO CIVIL 9 2025

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA,

LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR [R], BIEN [B], O MUY BIEN [MB]

e n
IDIOMA LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
R | B|MB| R B MB R B | MB
INGLES X X X
u FRANCES )



mailto:carlospy04@gmail.com
mailto:carlospy04@gmail.com
mailto:carlospy04@gmail.com
mailto:carlospy04@gmail.com
mailto:carlospy04@gmail.com

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA
Persona Natural
(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

I RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
I EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD POBLICA PRIVADA PATS
CONTRATAR S.A.S. X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA BOGOTA DC
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHADE RETIRO
DIA 17 MES 3 ANO 2025 DIA MES ANO
[CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE INGENIERIA DE
OBRA INGENIERIA DE OBRA
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
IEMPRESAO ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
CONSTRUCTORA CIMIENTOS BPM SAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CAQUETA FLORENCIA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA 17 MES 5 ANO 2024 DIA 19 MES 7 ANO 2024
[CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE INGENIERIA Y
SUPERVISION SUPERVISION TECNICA
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
IEMPRESAO ENTIDAD POBLIC, PRIVADA PAS.
SECRETARIA DE PLANEACION Y ORDENAMIENTO
TERRITORIAL DE LA ALCALDIA DE FLORENCIA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CAQUETA FLORENCIA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHADE RETIRO
DIA 28 MES 3 ANO 2024 DIA 17 MES 5 ANO 2024
[CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ADMINISTRATIVO PLANEACION MUNICIPAL




NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA.
FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural
(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

4 TIEMPO T L DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN ANOS Y MESES.

OCUPACION TI~EMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES

2
SERVIDOR PUBLICO

2
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

2
TRABAJADOR INDEPENDIENTE

6
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUESI () NO (&) ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD
E INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o0. DE LA LEY 190/95).

: o o OF
~ / , / e /
G o los [Yadomd Jv»dN

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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CERTIFICADO DE DISPOSICION FINAL
Ciudad Limpia

Emitido por:
CENTRO DE GESTION SOSTENIBLE S.A.S. E.S.P
Nit: 901483038-1

CERTIFICADO N° 113026082

En las instalaciones de la planta de disposicion final de residuos del CENTRO DE GESTION SOSTENIBLE S.A.S.
E.S.P, con Licencia Ambiental N° 20217000362 de 26 de agosto de 2021, otorgada por la Corporacion Auténoma
Regional de Cundinamarca — CAR, ubicada en el KM 4 VIA MOSQUERA - LA MESA LT 7 VDA BALSILLAS ,se
recibieron del generador CONSORCIO PC identificado con el NIT 901769884-3 ubicado en CL 129 B 54 20 OF 24
RECOLECCION EN MEDICINA LEGAL, los residuos relacionados a continuacion:

N° Fecha de . . . . . .
Manifiesto| recepcion Residuo Cantidad Unidad Tipo de manejo Corriente
23015 2025-02-20 | RESIDUOS SOLIDOS 3.560,00 kg Disposicidn directa en A3200

CONTAMINADOS celda de

seguridad-Peligrosos

Los residuos anteriormente relacionados, fueron transportados por AMBIENTALISTAS COLOMBIA VIDA 7 SAS ESP,
identificado con NIT/ID 901784175-2,

El presente documento se expide a los 20 dias del mes febrero del afio 2025, para certificar la disposicion final de los
residuos anteriormente relacionados. Cualquier duda o informacién adicional relacionada con este certificado, podra ser
consultada a través de nuestra linea de servicio al cliente.

Cordialmente

Darly Torres
Coordinador Operativo

VERIFICA AUTENTICIDAD DEL ACTA
CENTRO DE GESTION SOSTENIBLE S.A.S. E.S.P
NIT 901483038-1
KM 4 VIA MOSQUERA - LA MESA LT 7 VDA BALSILLAS
MOSQUERA, CUNDINAMARCA — Colombia
TEL: 3103255817

*Centro de Gestion Sostenible S.A.S E.S.P es una empresa relacionada con Ciudad Limpia

Km 4 via Mosquera - La Mesa LT 7 da Balsillas Teléfono: 3103255817 servicioalcliente.cgs@ciudadlimpia.com.co


http://www.tcpdf.org
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%.. REPUBLICA DE COLOMBIA )
<~ MINISTERIO DE TRANSPORTE

MINISTERIO DE AMBIENTE Y
DESARROLLO SOSTENIBLE

RUNT

CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 173782889

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO

Entidad que expide el certificado:  CDA AVENIDA SEXTA 5A5

No. de Certificado de

NIT: 900135773 Acreditacién: 09-0IN-011-001
Fecha de expedicién: 2024/06/13 Fecha de vencimiento: 2025/06/13

DATOS VEHICULO
PLACA: GKA109 CLASE: CAMION
MARCA: DODGE MODELO: 1979
SERVICIO: Particular COMBUSTIBLE: DIESEL
CILINDRAJE: 5216 NRO. MOTOR: FD6024705
NRO. CHASIS: DT951817 VIN:
LINEA: D 300
COLOR: AZUL BRUMA

NOMBRE PROPIETARIO: ESNEIDER PINZON C.

FIRMA DEL RESPONSABLE
EDITH RANGEL ARIZA

o N o e i T _..l .—:. P T |'|I'_." i '.u_l' I'___-'\l :-__i'_1'1 ,.._-: F ] r-‘.-'- -~ | o e P ik ol - " e — N ar M :.--\.. o |""|.-_ -y N = A 3 i —
L-Oncesion !:-:l_lh'u | P ¥ e T T Wil 1 O 10L7 -0 LOI0mDia _inea de aiencionnaclond U '::-"'1 ‘.f..';l..l'_-F_J'r.-' WWW.TUl 1 LY LA
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| 2024 05 10 |25 202405 11 | Moes: 202505 10
. DEL DEL
Mo. DE POLIZA. PLACA Mo, CLASE DE VEHICULOD SERVICIO ! CHINDRAIEVATIOS . HOTILO
| 39184714 | GKA109 | CAMION ARTICULAR | | | 5216 1979
PASAJEROS | MARCA DODGE | | CARROCERIA
E m“‘-ﬂ | _J'.JJU .. I
Mo WOTOR o, CHARE o Ne. SERIE ﬂn.I?ﬂ . CAPACIDAD TOws
FDB024705 DT951817 | 5000.0
APELLIDODS ¥ WOMERTS DEL TOMATHR | TELEFONO DEL TOMADOE | mmpﬂu&ﬂm Mo DE DOCUMENTD CHUTHAD BESEDENCLA T O MA DR
. “LTW DEL TOMADDR
ESNEIDER PINZON | 3144017317 EDWILA 3087638
1
AT1318 248 4999 |
|
TAREA | PRIMASOAT | CONTRIBUCION FOSYGA TASA BUNT AMPARCESE VICTIMA WASEA
' ' | 8
. Ly - b\ : A. GASTDS MEDICOS QUIRURGICOS, 263,13 UNIDAD
310 | $ 636,000 . 5 330,700 S 2100 FARMACEUTICOS ¥ HOSPITALARIOS ' VALOR

2
roraLamcar S 968 BOO - 701’68 EUI"H‘['!WAH!E
- — B. GASTOS DE TRANSPORTE

Y MOVILIZACION DE VICTIMAS ar] 7
HASTA
C. INCAPACIDAD PERMANENTE | SALARIOS
(1] - 180 MINIMOS

LEGALES
DIARIOS
VIGENTES

i
D, MUERTE Y GASTOS FUNERARIOS

!

750

CON EL SOAT SURA

t/AMOS' A !MM

:.'-r P

i que estamos contig + Tenes un

‘T“'#BBB

Modificacidon unilateral de la vigendla por duplicidad de amparos:

La Aveguradors podil modificar la vigencia de la pdliza de forma unilateral y exclushamente en beneficio
del consumidor, en Sguelios casos que se cormobore la existencia de duplicidad de amparos y pago de
prirmias respecto del maso verriculo. (Crostar Externa 021 de 201 7 = Superintenaenci Firsncera)

Senor usuario tenga en cuents lid shguientes recomendaciones:
s Recuerde portar siempre su SOAT, las autoridades de trénsito lo pueden soliciar en

cualquier momeanto
®  Hecuende validar gue su poliza este registrada en & RUNT

Esté atento al momento en que deba renovar su poliza. No tener SOAT vigente acarrea
muhas, la inmovilizacion del vehiculo y en caso de accidente de trdnsito &l recobro por
todos los costos de la atencidn de las victimas def accidente.

Adquiera su SOAT en lugares autorzados.

En caso de accidente de transito:

5 alguien resullta henido, debe ser atendido por & prestador de servicios de salud mas cercano al
lugar del accidente sempre gue tenga |2 capacdad para brindar la atencion requenda por s
victimas

Minglin prestador de servicin
trénsito (articulo 195 Detretg Ley 663 de 19931 En €350 ¢
cia Mackonal de Salud

Para ks gastos médicos, el cobro ante la aseguradora o la ADRES solo o puede realizar La institucion
prestadors de servicios oe salud

Para presentar la reclamacicn ante la compania SSeguiradona mnd S8 rsguiens BCUdir 3 BsIcenns

t e sadudd Ol pars pueds negarse 3 aterder Victimas o8 sccidentes de
ontrario, denuncie ante |3 Superintenden-

Datos personales

Autonizo a la compaiiia para gue trate mis datos pevsonabes, ncluso kos o sakod gue son seraibiles, oon la
finalidad de vinculsrfeel como tomadar del contrato de seguro, incluyendo todas las acclones requeridas
para &l cumplimientadal mismo, a9 como para las demis inakdades mcduidas en la politica de batamdento
de datod personales, Biiponible en 3 pagina web de la sseguradora, donde se encuentran jos canales para
ejercer mis derechos pactualizar, rectificar, conocer y suprimif mis datos

Topes de cobertura gastos meédicos

' Para las siguleniesTarifes: 100, 170, 120, 780, 150, 771, TV 7V, T22, 735, 734 810,914, 930,
Decreto 2644 de 2022,

1 Para las demds tarifag no citadas en (7).
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE TRANSPORTE
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SG-SST-FR-042
Version 1

Fecha: 12-11-2023

INSPECCION DE PULIDORA
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$G-SST-FR-043

Version 1
Fecha: 12-11-2023

Lugar de trahjoW—Eﬂh‘ de inicio: § mﬂ fecha de terminacion: wﬂ‘
Serial. ‘ TR IMarca:
A

INSPECCION DE TALADRO DEMOLEDOR

eferencla:

LUNES | MARTES |[MIERCO JUEVES | VIERNES | SABADO DOMINGC
R

mMmlelm|e|m|B[Mm[B|M

INSPECCION DE EQUIPO

2
®
=
®

CONEXION ELECTRICA

3 B G Y
ESTADO DEL DISCO DE INSERTACION /
ey S --g_--—
INTERRUPTOR DE ENCENDIDO -|- 4-_-_-—
3 BSATAB B L SUAA ARG
UMPIEZA Y 953 I S O SV
50 I Y e O I
EMPUNADURA 7__._71___% “
TAPAFRONTAL ]
INPECCION DE EPP (ELEMENTOS DE PROTECCION Blm|(B|m|B|m|B|M|B|M|B|M|B|M
PERSONAL)
CASCO Taldd - el le] solea | e
Ry EEmammmme
PROTECCION INSERCION ,-
Abi PROTECCION AUDITIVA --—_
Bk GUANTES -u---_
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“V=mPETRA

INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS

PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES

ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002
PERSONAS JURIDICAS

Yo MARLLY LORENA MORALES SANCHEZ identificado con cedula de ciudadania No 1.136.884.052 en mi
condicidn de Representante Legal de PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS identificada con NIT
901.621.980-6 bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales,
pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al
Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formacién Profesional para la Industria de Construccion
(articulo65 Ley 1819 de 2016 y articulo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compafiia durante los dltimos
seis (6) meses contados a partir dela fecha de cierre del presente procedimiento de seleccion. Lo anterior, en
cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002. De igual manera certifico al personal de obra
gue cumple con todas las actitudes que arrojo el examen médico ocupacional de ingreso

NOMBRE Y APELLIDO | IDENTIFICACION RESTRINCION FECHA
JESUS CUESPED 79.894.116 ACLOSSIN restricoly 4/03/2025
para el cargo

En constancia, se firma en Bogota D.C, a los cuatro (4) dias del mes de marzo de 2025.

\diti
MARL RENA MORAILES SANCHEZ
o> SANL
entgnte Uegal
PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES S.A.S

Telefono Email. Direccion
2 5

mm 3107564637 mm administrativo@petra.com.co 9 Calle 129B #54-20 of 24
Bogota D.C.
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PETRA

INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS

PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES

ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002
PERSONAS JURIDICAS

Yo MARLLY LORENA MORALES SANCHEZ identificado con cedula de ciudadania No 1.136.884.052 en mi
condicidn de Representante Legal de PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS identificada con NIT
901.621.980-6 bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales,
pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al
Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formacién Profesional para la Industria de Construccion
(articulo65 Ley 1819 de 2016 y articulo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compafiia durante los dltimos
seis (6) meses contados a partir dela fecha de cierre del presente procedimiento de seleccion. Lo anterior, en
cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002. De igual manera certifico al personal de obra
gue cumple con todas las actitudes que arrojo el examen médico ocupacional de ingreso.

Ingresos de Octubre

NOMBRE Y N ;
APELLIDO IDENTIFICACION RESTRINCION FECHA
YONATHAN BAUTISTA 1.010.211.404 Apto y sin restricciones 6/03/2025

para el cargo

En constancia, se firma en Bogota D.C, a los seis (6) dias del mes de marzo de 2025.

\Sdd

Telefono
mm 31075646357

MARL RENA MORAILES SANCHEZ
P—
entgnte Uegal
PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES S.A.S

g Email.

mm administrativo@petra.com.co mm

o) Direccion

,

Bogota D.C.

Calle 129B #54-20 of 24
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“V=mPETRA

INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS

PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES

ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002
PERSONAS JURIDICAS

Yo MARLLY LORENA MORALES SANCHEZ identificado con cedula de ciudadania No 1.136.884.052 en mi
condicidn de Representante Legal de PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS identificada con NIT
901.621.980-6 bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales,
pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al
Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formacién Profesional para la Industria de Construccion
(articulo65 Ley 1819 de 2016 y articulo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compafiia durante los dltimos
seis (6) meses contados a partir dela fecha de cierre del presente procedimiento de seleccion. Lo anterior, en
cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002. De igual manera certifico al personal de obra
gue cumple con todas las actitudes que arrojo el examen médico ocupacional de ingreso

NOMBRE Y . ;
APELLIDO IDENTIFICACION RESTRINCION FECHA
ARIEL CARDERON 73.346.826 Acto sin restriccion -
para el cargo

En constancia, se firma en Bogota D.C, a los tres (3) dias del mes de marzo de 2025.

LAY

N\

Telefono
mm 31075646357

MARL RENA MORAIES SANCHEZ
O DA\ L
nignte Uegal
PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES S.A.S

g Email.

administrativo@petra.com.co mm Calle 129B #54-20 of 24

o) Direccion

,

Bogota D.C.
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DIRIGIDQ A: Trabajadores, Administrativos y Operativos.
Fecha: |{) 7% Fe LS Hora:

TIPO DE ACTIVIDAD .
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DIRIGIDO A: Trabajadores, Administrativos y Operativos.
74 'd Hora:

Fecha: \ ‘9 5

Induccidon
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NOMBRE Y APELLIDO
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
Cédigo: SST-FT-81

}__..__.-_.—

Version: | |
Fecha: 15-11-2023

(e

e PLTHA - ——

o FORMATOINSPECCION BOTIQUIN PRIMEROS AUXILIOS
CONSORCIO PC

Fecha de Inspeccion: 9/(]; ( Hora: JUbicaci()n; (, y Z,
J 4
, = n/ > T
Z/Z[Responsable SST: M‘//

FORMATO DE INSPECCION SUMINISTRO “BOTIQUIN TIPO A’/RESOLUCION 705 DE 2007 ]

T ix |

‘ Elementos Unidades | Cantidad i:?tg::: UM Observaciones
| ) st__[no J
Gasas limpias paquete Paquete X 1 paquete ’ &
20 Und. /
Ssp?radrapo de tela rollo Uidad 1 ,
e 4 WL
Paquete /
Bajalenguas por 20 1 paquete '
| Und. e
Guantes de latex para Caja por : /
examen 100 \
Venda elastica2 x 5 Unidad 1 | f
ardas |
Venda elastica 3 x 5 Unidad 4 ' e
ardas
Venda elastica 5 X 5 :
Sy Unidad 1 ' I /
Venda de algodon 3 X5 | ;i4ad 1 /
 yardas [ l /
Venda de algodén 5 x 5 Unidad g
ardas B | L 1
Yodopovidona (jabon Frasco x ’ /
quirurgico) T 120 ml ’ /
Solucién salina 250 cc 6 Unidad 5 ‘
500 cc | /
Termoémetro de mercurio :
6 digital Unidad 1 ’ |
1
Alcohol antiséptico frasco : ﬁ
por 275 m vnidas ! \

irma responsabl

inspeccion

‘Firma respons

e SST




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

—_—

"lﬁ “l

P LTHA

CONSORCIO PC

FORMATOINSPECCION BOTIQUIN PRIMEROS AUXILIOS

Cédigo: SST-FT-81

Version: 1

Fecha: 15-11-2023

Fecha de Inspeccidn: 7\

——

Inspeccién realizada porf-

e

LUblcaclén: @D}?ﬂa 01\ Z@A

Responsable SST:)@B

FORMATO DE INSPECCION SUMINISTRO “BOTIQUIN TIPO A” RESOLUCION 705 DE 2007

S ———

———

Cumple [

inspeccion

Elementos Unidades | Cantidad i:?g::: Observaciones
st [NO j
. s Paquete X
Gasas limpias paquete 20 Und. 1 paquete -/
Esparadrapo de tela rollo Unidad ' 7 /
de 4"
Paquete f
Bajalenguas por 20 1 paquele f
| Und. /
Guantes de latex para Caja por 1 f
examen 100 /
Venda elastica2 x 5 tinidad 1
ardas | Z I
Venda elastica3 x 5 Unidad 1
‘yardas 7 + /
Venda elastica5x 5 ;
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ardas |
Venda de algodén 5 x 5 . | >
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, 6 digital MAKing 1 7 /
1
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h TOTAL 14
e e . Z _—
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INFORME DE SOSTENIBILIDAD

INFORME DE SOSTENIBILIDAD 5

INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORESES

INTERVENTORIA

EQUILATERO, Arquitectura e Ingenieria SAS

PERIODO:

DEL 25 DE FEBRERO AL 24 DE MARZO DE 2025

Bogota D.C.
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INTRODUCCION

El siguiente informe tiene como objeto dar a conocer las actividades que se ha
realizado por parte de la Interventoria al programa de sostenibilidad durante la
ejecucion del contrato de obra No. LP-0002-SG-2024 en el periodo comprendido
entre el 25 de febrero al 24 de marzo de 2025, el presente documento describe el
seguimiento y realizacion de actividades establecidas para dar cumplimiento al plan
accién entregado en el programa de sostenibilidad.
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1. RECURSOS HUMANOS DE LA INTERVENTORIA

PROFESIONALES INTERVENTORIA
CARGO NOMBRE

DIRECTOR DE INTERVENTORIA | LILIANA QUIROGA SEPULVEDA

RESIDENTE DE INTERVENTORIA | EDWARD RICARDO VERA REDONDO

PROF. HSEQ INTERVNETORIA RUBY CACERES QUINTERO

INSPECTOR DE INTERVENTORIA | JUAN ANTONIO ORJUELA QUINTERO

INGENIERO ELECTRICISTA JOSE ALEXANDER GONZALEZ BAUTISTA

Tabla 1. Personal de Interventoria

2. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES DEL PROGRAMA DE SOSTENIBILIDAD

Durante el inicio del presente contrato, el personal del equipo de interventoria se
acoge al programa de sostenibilidad ambiental entregado inicialmente, donde se
establecen las actividades a realizar para dar cumplimiento a lo dispuesto en dicho
procedimiento, asi como el compromiso de proteccion y conservacion del medio
ambiente. A continuacion, se realiza una breve descripcién de las actividades
realizadas en el presente periodo

2.1 POLITICA AMBIENTAL

En lo recorrido del presente periodo, el equipo de interventoria continia dando
cumplimiento a lo establecido en la politica ambiental disefiada por la empresa
EQUILATERO Arquitectura e Ingenieria SAS

2.2BUENAS PRACTICAS AMBIENTALES

Cumpliendo con el cronograma de actividades del programa de sostenibilidad, el
personal de interventoria lleva a cabo las siguientes acciones las cuales buscan
reducir el impacto negativo al medio ambiente:

- Hacer uso de los puntos ecologicos existentes en la entidad y obra para
realizar correcta clasificacion en la fuente

- Concientizacién sobre la importancia del buen manejo del recurso agua y de
la electricidad

- Seguimiento a la clasificacién de residuos realizado por el personal de obra

- Uso de material reciclado para actividades en obra
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2.3 MEDIDAS APLICADAS EN ACTIVIDADES DE OBRA

A continuacion, se describen las medidas tomadas en obra por parte del equipo de
interventoria para el cuidado del medio ambiente y cumplimiento del programa de

sostenibilidad propuesto

- Capacitaciones al personal segun el cronograma, donde se trataron los
siguientes temas: Buenas practicas ambientales para el manejo de material

entregable

- Uso de hojas reciclables para actividades en obra

- Diligenciamiento de actas de comité en el papel ecoldgico

2.4 TRANSPORTE SOSTENIBLE

Durante lo recorrido en el presente informe el personal de interventoria, en su
mayoria hace uso del transporte publico de la ciudad, el cual esta direccionado al
cuidado del medio ambiente e implementa medidas de mitigacion de carbono al

ambiente.

Asi mismo, el equipo de trabajo evita hacer uso de transportes privados que generen

un mayor impacto negativo al ambiente
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OBSERVACIONES Y CONCLUSIONES

1.

El equipo de interventoria continda dando cumplimiento al cronograma de
actividades y capacitaciones establecidas en el plan de actividades

proyectado inicialmente

Durante el periodo del presente informe el equipo de interventoria continta
implementando las medidas necesarias para mitigar el impacto ambiental
que se pueda generar por la ejecucion del contrato de interventoria

EQUILATERO, Arquitectura e Ingenieria, continda consolidando su
compromiso con el ambiente, por ello, en cada una de sus actividades se
evaluan los posibles impactos negativos con el propésito de minimizar y

mitigar estos impactos.

[

] . = .
RUBY CACERES QUINTERO

PROFESIONAL HSEQ DE INTERVENTORIA
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