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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 enero al 24 de febrero de 2025; el
cual corresponde al Informe HSEQ de Interventoria No. 4, 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
INTERVENTORIA REDONDO
PRO. HSEQ INTERVENTORIA RUBY CACERES QUINTERO 1095940261
INSPECTOR DE JUAN ANTONIO ORJUELA 79506624
INTERVENTORIA QUINTERO

JOSE ALEXANDER GONZALEZ 80024639
INGENIERO ELECTRICISTA BAUTISTA

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 13271447 26/12/2024
RESIDENTE DE OBRA GRANADOS
RESIDENTE DE OBRA EJFET/GEI\(Q? ANDRES ARANDA 1030666198 27/01/2025
PROFESIONAL HSEQ JOSE ALEXANDER ESMERAL 72276971
OBRA VARGAS
MAESTRO DE OBRA M{JL[;ll'gg NARCISO CAMARGO 9320168
INGENIERO MARIO ALBERTO GUTIERREZ 11429848
ELECTRICISTA MORALES
PROFESIONAL 1049648446

GERECIA DE
PROYECTOS

LILIANA DEL PILAR CANO REYES

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
A 1.077.484.377 R 8/11/2024
ALVARO DE LUQUE PARRA | 1.118.828.077 | OFICIAL DE OBRA | 8/11/2024
LUIS MIGUEL WILCHES
NGy 1.136.889.853 | OFICIAL DE OBRA | 8/11/2024
MILTON NARCISO
VA 9.320.168 | MAESTRO DE OBRA | 19/11/2024
ELECTRICISTAS PARA LA PLANTA: CENTRAL POWER SAS
ERNESTO ALVAREZ 71.682.045 | ING PLANTAELEC | 16/12/2024
OSPINA
RICARDO MERLO PINZON | 1.023.863.273 TECNICO 16/12/2024
MANTENIMIENTO DE BANOS: BIOGAVI SAS
FRANKLIN EDUARDO MANTENIMIENTO
RANKLIN EDUARDC PT 2.013.060 ENMI 20/12/2024
CONTRATISTA CUBIERTA: ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE COLOMBIA Y HERMANOS
SAS
MANUEL ALFONSO
AL RS 7.177.425 TECNICO 2/01/2025 | 31/01/2025
FRANCISCO JAVIER
e e 7.183.379 TECNICO 2/01/2025 | 31/01/2025
JOSE ALEéAc,iACI’E';D FARIAS | 4 002.365.079| OFICIAL DE OBRA | 2/01/2025 |31/01/2025
CR'STgifAFé;AR'AS 1.002.364.996 | OFICIAL DE OBRA | 2/01/2025 | 31/01/2025
YAMID ECHAVARRIA AYUDANTE DE
ol En 1.056.708.237 A 2/01/2025 | 31/01/2025
WILMAN SOTELO AYUDANTE DE
ORIy 1.002.331.275 A 24/01/2025 | 31/01/2025
AMBIENTALISTAS DE COLOMBIA SAS
RETIRO DE
NELSON GONZALEZ CRUZ | 1.106.948917 |  _S=TRD D5 7/02/2025
JEAN CARLOS ORDONEZ RETIRO DE
Ay PT 5028854 S CONBROS 7/02/2025

Tabla 3. Relacion de personal operativo - Contratista de Obra

NOTA: Cabe mencionar que el personal del sub contratista ESTRUCTURAS Y
MONTAJES DE COLOMBIA Y HERMANQOS SAS quien desempefiaba actividades
en cubierta, suspendid actividades temporalmente en obra a partir del 31 de enero
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de 2025 y retir6 su personal de la obra. En el anexo 2. Se adjunta la seguridad social
de los sub contratistas del presente periodo. Sin embargo, a la fecha de emisién del
presente informe, el contratista no realizé la entrega de los soportes de pago de
planillas del personal vinculado a la empresa PETRA INGENIERIA Y
CONSTRUCCIONES SAS, por lo tanto, este personal se suspendi6 en obra.

3. INFORME MENSUAL HSEQ

3.1 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES DEL PLAN DE MANEJO
AMBIENTAL

3.141 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 esta 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: Hasta la fecha de corte del presente periodo, se generaron RCD de
tratamiento especial, cuyas cantidades se describen a continuacién.

CONSOLIDADO DE ESCOMBROS DISPUESTOS

4 CANTIDAD CANTIDAD
DESCRIPCION S ER PERIODO CERTIFICADA
Escombros por demolicion 1.8m? 25 de enero al 24 de 0 m?
(encorozado) ’ febrero de 2025

Tabla 5. Consolidado de Escombros Dispuestos

NOTA: Durante el periodo comprendido en el presente informe, se realizo el retiro
de los residuos generados por la desinstalacién de cubierta, el cual se transporto
hacia el lugar de disposicién previamente autorizado.
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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
1.8 kg
% Escombros Dispuestos Escombrera = 0%

Tabla 6. Indicadores de Seguimiento Programa

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 disposicion 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

GENERADOS EN OBRA

CANTIDADES DE RESIDUOS ORDINARIOS Y RECICLABLES

ORDINARIOS | RECICLAJE TOTAL UNIDAD PERIODO
25 de enero al 24 de
12 2 14 Kg febrero de 2025

Tabla 7. Cantidad de residuos ordinarios generados en obra.

GENERADOS EN OBRA

CANTIDADES DE RESIDUOS ESPECIALESO PELIGROSOS

, CANTIDAD
DESCRIPCION TOTAL | UNIDAD PERIODO CERTIFICADA
RESIDUOS DE 25 de enero al 24
ASBESTO 1975 | K9 | 4e febrero de 2025 0

Tabla 7.1 Cantidad de residuos peligrosos o especiales generados en obra.
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Indicadores de seguimiento programa

" MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS ORIDNARIOS, RECICLABLES Y
PELIGROSOS.
Residuos ordinarios del periodo / Total de Residuos*100

01 % Material RSO = 12 kg * 100
14 kg

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

02 % Material reciclado= 2 kg * 100
14 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 Generados = 0%
Tabla 8. Indicadores de Seguimiento Programa

3.14 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, mantiene el material existente dentro de los acopios autorizados por la

entidad.

FECHA DE INGRESO TIPO DE MATERIAL CANTIDAD
NA NA 0
Tabla 9. Relacion material adquirido.

Elabor6: EQUILATERO, Arquitectura e Ingenieria Pagina 8 de 24




/
\
INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA =Y

Indicadores de Seguimiento Programa

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
% Senalizacion de Acopios = 50%

Tabla 10. Indicadores de Seguimiento Programa

3.1.5 MANEJO DE CAMPAMENTOS E INSTALACIONES
TEMPORALES

En el periodo recorrido en el presente informe, la interventoria continta realizando
seguimiento a los acopios y cerramiento con material rigido para el campamento
temporal designado en conjunto con la supervision, interventoria y contratista. Asi
mismo, la interventoria solicito al contratista en reiteradas ocasiones, la limpieza y
evacuacion de residuos acopiados en lugares no autorizados para esta actividad.
Por otra parte, el contratista continua 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 presente mes, asi
mismo, se reiterd mediante oficios el requerimiento de dichos soportes

3.1.6 MANEJO DE MAQUINARIA, EQUIPOS Y TRANSPORTE.

En el periodo comprendido en el presente informe, el contratista realizé actividades
de alistamiento de area de trabajo, para desinstalacion de cubierta existente, asi
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como instalacién de la nueva cubierta para esto hace uso de algunos equipos y
herramientas

Periddicamente y de manera aleatoria se realiza inspeccién visual de cada uno de
los equipos o elementos utilizados en obra, con el fin de realizar seguimiento y
control de maquinaria, equipos o vehiculos.

A continuacion, se evidencia la relacion de los equipos y/o vehiculos evidenciados
en el presente periodo:

MAQUINARIA'Y CANTIDAD
EQUIPOS | PLACA
EQUIPO CUBIERTA

Compresor
Pulidoras

Taladros

Equipo de soldadura
Extension eléctrica
Arnés

Lineas de vida
Arnés

Lineas de vida

N NDMNN -2 WP W-

EQUIPO PETRA
Pulidora
Taladro
Soplete
Linea de vida
Arnés
Extension
VEHICULO/MAQUINARIA PLACA/REF
CAMIONETA DE ESTACAS RZN 238
CAMION DE ESTACAS TSV 607
Tabla 13. Listado de Equipos y Vehiculos en Obra

= W = A A A

NOTA: Cabe mencionar que, los equipos y herramientas de la cuadrilla de cubierta
fue utilizada del 25 al 31 de enero de 2025, periodo en el cual el sub contratista
realizé actividades, posterior a esto se suspendieron dichas actividades. Por otra
parte, se adjunta la documentacion del vehiculo transportador de los residuos
ANEXO 3. Documentacién de Vehiculos
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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

NOTA: El vehiculo que se encuentra relacionado es quien hace las veces de
transporte de material, equipos y demas elementos que se requieran en obra. El
cual desde el inicio de obra presento la documentacion correspondiente a SOAT,
revision tecnicomencanica y licencia de transito. Ver anexo 3. Documentacion de
Vehiculo

3.1.7 MANEJO DE RESIDUOS LiIQUIDOS, 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
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se desarrollan las actividades en esta area y como esas circunstancias afectan la
salud de los empleados.

Las principales actividades evidenciadas en el periodo son:

¢ |dentificacion de riegos y peligros

e Estadisticas en seguridad y salud en el trabajo

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

Numero de casos atendidos en el periodo:

TIPO DE ATENCION CONTRATISTA INTERVENTORIA TOTAL

Atencion por Enfermeria 0 0 0
Traslados en Ambulancia 0 0 0
Remisién EPS 0 0 0
Remisién ARL 0 0 0
TOTAL 0 0 0
Tabla 16. Tipo de atenciones en el periodo.
1
0,9
0,8
0,7
0,6
05 m CONTRATISTA
0,4 INTERVENTORIA
03 TOTAL
0,2
0,1
0 ‘ ‘ ‘ ‘
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:
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Interventoria: En el presente informe, el equipo de interventoria no presenta
ingresos

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

Tabla 17 Examenes Médicos Ocupacionales

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

ENE-FEB
Grafica 2. Examenes médicos ocupacionales

Contratista: El contratista debe realizar el examen médico de ingreso, previo a su
vinculacion 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 vy del ingreso del nuevo residente de obra

Durante este periodo el contratista realiz6 los siguientes examenes de ingreso, asi
mismo, para el personal profesional se remitié una carta juramentada como soporte
de la realizacién de los mismos

CONTRATISTA
TIPO DE EXAMEN Ingreso Retiro Carta Juramentada
0 0 0
Examen medico 1 | S%B COl\llTRATISTAS -

Tabla 18 Examenes Médicos Ocupacionales
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AN

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

ENE-FEB

Grafica 3. Examenes médicos ocupacionales

O Examén
Médico

M Carta

Juramentada

NOTA: Ver anexo 4. Examenes de ingreso y carta juramentada

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 lesién incapacitante: 0.00%

Accidentalidad e Incidentalidad por frentes de trabajo

INDICADOR NeIT 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 0 0 0 0%
TRABAJOS DE CAMPO 0 0 0 0 0 5 0%
TOTAL 0 0 0 0 0 0 0%
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Tasa Accidentalidad Acumulado Interventoria

Wi w

w
MES | E 2| o8| 8
Sl w| g | W] e <
|l = = Z| m =
Oo|l2|lo|w|w| O
INDICADOR o| 2|3 w| F
Numero Trabajadoresmes [ 5 [ 5| 5 | 5| 5 5
Numero AT 0Ojojofo0oj|o 0
Numero de Incidentes ojojofojo 0
Tasa AT (%) 0jojJoO|JO]oO 0
Dias Incapacidad ojojofofo 0

Formulas Tasa De Accidentalidad

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

Graficas de la Tendencia de la accidentalidad de la Interventoria

TASA DE ACCIDENTALIDAD
100%
80%
60%
40%
20%
0% 0% 0% 0% 0%

0%
OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO

% ACCIDENTALIDAD

Grafica 4. Tasa de accidentalidad por mes INTERVENTORIA
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Y

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

NUMERO DE ACCIDENTES DE TRABAJO

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO FEBRERO

NUMERO DE ACCIDENTES DE TRABAJO

Grafica 5. N° de accidentes de trabajo mensual INTERVENTORIA

NOTA: La interventoria en cumplimiento de sus funciones realiza auto reportes en
SST con el objetivo de prevenir cualquier situacion que genere un riesgo. ANEXO

5.

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

Accidentalidad e Incidentalidad por frentes de trabajo

N°IT N°IT N° N° AT N° dias N° Tasa
INDICADOR Investig AT investig | incapaci | Trabajado AT
ados ados dad res
FRENTE
TRABAJOS DE
OFICINA 0 0 0 0 0 0 0%
TRABAJOS DE
CAMPO 0 0 0 0 0 15 0%
TOTAL 0 0 0 0 0 15 0%
Tasa Accidentalidad Acumulado Contratista
w
w o o (7]
MES  m|%| o | x| W
n s = 14 L -l
Floo| Y|z 0 =
O 2 O | W w o
INDICADOR ©| 813 wo|F
Numero Trabajadores mes 519 (13| 18 | 15 | 12
Ndmero AT 0|00 0 0 0
Ndmero de Incidentes 0y0|0O0 0 0 0
Tasa AT (%) 0|0]| O 0 0 0
Dias Incapacidad 0o/0|0O0 0 0 0
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AN

Formulas Tasa De Accidentalidad

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

Graficas de la Tendencia de la accidentalidad del Contratista
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Grafica 6. Tasa de accidentalidad por mes CONTRATISTA
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Grafica 7. N° de accidentes de trabajo mensual CONTRATISTA
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3.2.2 HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL

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

3.2.2.1 SEGUIMIENTO AL CRONOGRAMA DE SST

Porcentaje de actividades cumplidas en el mes segun cronograma

N° Capacitaciones
programadas en cronograma
en el periodo

N° Capacitaciones
ejecutadas del cronograma
en el periodo

%
Cumplimiento

4 4 100%
Tabla 19. Actividades Cumplidas en el mes

4

3

2 OProgramadas

B Ejecutadas
1
0

ENE-FEB

Grafica 8. Cumplimiento de capacitaciones mensuales

La interventoria durante el periodo realizé seguimiento al plan de seguridad del
contratista, evidenciando en otras, las siguientes actividades:

Inspecciones

AN N N NN

Afiliaciones y pago a seguridad social del personal de obra
Jornadas de capacitacion e Induccion HSEQ.
Acordonamiento y demarcacion de zonas de trabajo

Sefializacion y delimitacion de areas de trabajo
Revision de estado y uso de los elementos de proteccidn personal

Elabor6: EQUILATERO, Arquitectura e Ingenieria Pagina 18 de 24
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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
Cuidado de las manos 18/02/2025 X 3
Uso adecuado de EPP 18/02/2025 X 3
Habitos de vida saludable 10/02/2025 X 3
Uso de EPCC 10/02/2025 X 3
INTERVENTORIA

Uso adecuado de EPP 01/02/2025 X 2
Cap_aC|taC|on sobre el sistema general 01/02/2025 2
de riesgos laborales

Manejo de material reciclado 21/01/2025 X 2
Uso sostenible del agua y electricidad 21/02/2025 X 2

Tabla 20. Relacion temas de capacitacion en el mes

NOTA: La interventoria realiza el seguimiento al cumplimiento del plan de
capacitaciones entregado inicialmente por el ejecutor. Ver ANEXO 6. Asistencia a
capacitaciones contratista e interventoria. Ver anexo 7. Condiciones de salud 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
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.
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3.24 PLAN DE CONTINGENCIA

El Plan de Contingencia es una herramienta valiosa que permite implementar
medidas de tipo preventivo que mitiguen o eviten la ocurrencia de accidentes, tanto
del personal vinculado directamente, como al personal ajeno al proyecto pero que
son cercanos al area de influencia que sean vulnerables ante cualquier tipo de
amenaza que provenga del proyecto.

Por tanto, el contratista establecer las medidas de prevencién, 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
implementacion de manera tardia

EDIFICIO DE DOCENCIA DE LA SEDE 1 1 1
CENTRAL DEL INSTITUTO NACIONAL

DE MEDICINA LEGAL Y 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

Elabor6: EQUILATERO, Arquitectura e Ingenieria Pagina 20 de 24
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v Aislamiento ante posible contagio

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 no realiza el pago
oportuno de los aportes a seguridad social de la empresa PETRA
INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS, quien debia realizar dichos
aportes el dia 19 de febrero, por esto se requirio la suspensién del personal
vinculado a dicha empresa. Por otra parte, se evidencio la entrega de
soportes de pago a seguridad social de los sub contratistas

La interventoria realiza la verificacién del uso adecuado de los elementos de
proteccion de todo el personal que realice actividades en obra

En el tiempo recorrido en el presente informe, se evidencié 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

[

] . ~ .
RUBY CACERES QUINTERO
PROFESIONAL HSEQ DE INTERVENTORIA
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REGISTRO FOTOGRAFICO HSEQ

RETIRO DE TEJA DE ASBESTO CEMENTO
_ N S i

- V() 2/ 200 2584 SRV )

i_.i¢

VUNAVANRRRDA A
SRERERRRNENE }

NALIZACION EN OBRA

7/02/2025, 1:25:17 p.m.
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7102/2025, 1:25:06 p.m.
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\

7/02/2025, 1:24:43p%.

PUNTO ECOLOGICO
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' f
@6 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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 2 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| 2025-02 2025-01 E 04/02/2025 83556540 $881.800
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 800130907-4 114.000 0 0 0 0 0 0 114.000 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 0 0 227.800 1
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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 0 0 198.200 1.982 198.200 74
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF39 Cajasan 890200106-1 114.000 0 0 114.000 2
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 114.000 114.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 2 455.600 455.600
ICBF Riesgos Laborales 1 198.200 198.200
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 114.000 114.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 5 881.800 881.800

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 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 2025-02 2025-01 E 0410212025 83556540 $881.800
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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@6 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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| 2025-02 2025-01 E 04/02/2025 83556546 $774.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 100.000 0 0 0 0 0 0 100.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 400.000 0 0 0 0 0 0 400.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 174.000 174.000 0 0 174.000 1.740 174.000 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 0 0 100.000 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 1 100.000 100.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 400.000 400.000
ICBF Riesgos Laborales 1 174.000 174.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 100.000 100.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 774.000 774.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
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| 2025-02 2025-01 E 04/02/2025 83556546 $774.000
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
e 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 SUCURSAL 00000 SANTANDER BUCARAMANGA S| 2025-02 2025-01 E 04/02/2025 83556556 $349.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 57.000 0 0 0 0 0 0 57.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 7.500 7.500 0 0 7.500 75 7.500 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 0 0 57.000 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 57.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 57.000 57.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 349.300 349.300

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| 2025-02 2025-01 E 04/02/2025 83556556 $349.300
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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@6 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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 DIRECTORA 1 765 SANTANDER BUCARAMANGA S| 2025-02 2025-01 E 04/02/2025 83671055 $464.400
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 0 0 0 60.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 240.000 0 0 0 0 0 0 240.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 104.400 104.400 0 0 104.400 1.044 104.400 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 0 0 60.000 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 60.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 240,000 240,000
ICBF Riesgos Laborales 1 104.400 104.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 60.000 60.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 464.400 464.400

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 2025-02 2025-01 E 0410212025 83671055 $464.400
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
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‘. aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que NELSON GONZALEZ CRUZ identificado(a) con CC 1106948917 realizé los siguientes aportes al
Sistema de Seguridad Social:

AMBIENTALISTAS COLOMBIA VIDA 7 SAS ESP NI 901784175

Periodo Clave Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde |tae | tdp |tap | vsp | cor | vst | sIn | ige | Ima|vac|avp | vct | irl | vip
2024-12 | 2025-01 | 1209860154 | 9480539503 2 2025-01-21 X
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP COLFONDOS 27 16% $1,170,000 $187,200
AFP COLFONDOS 3 16% $130,000 $20,800
ARL ARL SURA 27 6.96% $1,170,000 $81,500
ARL ARL SURA 3 0% $130,000 S0
CCF CAFAM 27 4% $1,170,000 $46,800
CCF CAFAM 3 4% $130,000 $5,200
EPS SALUD TOTAL 27 4% $1,170,000 $46,800
EPS SALUD TOTAL 3 4% $130,000 $5,200

Este certificado se expide el dia 2025-02-06 a las 11:46.

Pagina 1 de 1



‘. aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que JEAN CARLOS ORDONEZ CARIEL identificado(a) con PT 5028854 realiz6 los siguientes aportes al
Sistema de Seguridad Social:

AMBIENTALISTAS COLOMBIA VIDA 7 SAS ESP NI 901784175

Periodo Clave Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde |tae | tdp |tap | vsp | cor | vst | sIn | ige | Ima|vac|avp | vct | irl | vip
2024-12 | 2025-01 | 1209860154 | 9480539503 2 2025-01-21 X
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP COLPENSIONES 27 16% $1,170,000 $187,200
AFP COLPENSIONES 3 16% $130,000 $20,800
ARL ARL SURA 27 6.96% $1,170,000 $81,500
ARL ARL SURA 3 0% $130,000 S0
CCF CAFAM 27 4% $1,170,000 $46,800
CCF CAFAM 3 4% $130,000 $5,200
EPS SALUD TOTAL 27 4% $1,170,000 $46,800
EPS SALUD TOTAL 3 4% $130,000 $5,200

Este certificado se expide el dia 2025-02-06 a las 11:44.

Pagina 1 de 1



RESUMEN PLANILLA PAGADA

5.d.

5.d.

DATOS GENERALES DEL APORTANTE :
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 900952836 1 ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE COLOMBIA Y HERMANOS SAS B 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 4112 Juridica {::‘ {_wi
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES -
15-1 CLL 64 N 12A 09 7400000 ESTRUCTURAS.MONTAJESCO@GMAIL.COM S
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-01 2025-02 32487687 E 2025-02-13 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 3.939.500 5.700 BANCO DE BOGOTA
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FECI;:\GL(I)MITE ESTADO PLANILLA
8 32487687 2025-02-11 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF
. . . . Exento de Actividad Econémica
Tipo de Cotizante Subtipo de Cotizante h
N D EMPLEADO Mogﬁtﬂﬁg DE 19 E ﬁ :i_:J é % § ”;J '@ ; 6 % g % 'Q Z| EPST | AFPT E % é 5, NOMBRE NOMBRE NOMBRE REVEEEE
BERNAL ALVAREZ
1 CC 7177425 MANUEL ALEFONSO F X 0 30( 30| 30 30 |PORVENIR-230301 EPS SURA-EPS010 ICOMFABOY-CCF10 01 0 S 3251101
BERNAL ALVAREZ
2 CC 7183379 FRANCISCO JAVIER F X 0 30| 30| 30 30 |PORVENIR-230301 FAMISANAR-EPS017 ICOMFABOY -CCF10 01 0 S 3251101
3 CC 40032703 gE‘:gﬁﬁ&gEENo Fi 0 30| 30| 30|30 |COLPENSIONES-25-14  |[SANITAS-EPS005 ICOMFABQY -CCF10 01 0 S 3251101
ISOTELO RODRIGUEZ
4 CC 1002331275 \WILMAN EERNEY F| X 0 11(11|11] 11 |PORVENIR-230301 FAMISANAR-EPS017 ICOMFABOY-CCF10 01 0 S 3251101
FARIAS GAMEZ NUEVA E.P.S.SA. MOV-
5 CC 1002364996 CRISTOFER F X 0 30| 30| 30| 30 [PORVENIR-230301 Epsodl ICOMFABOY -CCF10 01 0 S 3251101
FARIAS GAMEZ JOSE NUEVA E.P.S. SA. MOV-
6 CC 1002365079 ALEX CORD Fl [X X[ [X 0 30| 30| 30| 30 [PORVENIR-230301 -~ ICOMFABOY-CCF10 01 0 S 3251101
IGARAVINO CRUZ
7 CC 1053559826 | UISA FERNANDA F X 0 30( 30| 30 30 |PORVENIR-230301 ISALUD TOTAL-EPS002 |[COMFABOY-CCF10 01 0 S 3251101
ECHEVERRIA SOLER
8 CC 1056708237 ' AMID SANTIAGO F X 0 30| 30| 30| 30 [PORVENIR-230301 ISANITAS-EPS005 ICOMFABOY -CCF10 01 0 S 3251101
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ;
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 900952836 1 ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE COLOMBIA Y HERMANOS SAS B 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 4112 Juridica 4’1& i:‘ Q PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES '5{- St
15-1 CLL 64 N 12A 09 7400000 ESTRUCTURAS.MONTAJESCO@GMAIL.COM S
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-01 2025-02 32487687 E 2025-02-13 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 3.939.500 5.700 BANCO DE BOGOTA
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FEC:,:(;_IOMITE ESTADO PLANILLA
8 32487687 2025-02-13 Pagada
ALD E
< VALOR INTERESES = o5
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC MORA INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 2) 8 2.128.700 0 3.000 0 2.131.700
COLPENSIONES 25-14 900336004 7 1 227.800 0 400 0 228.200
PORVENIR 230301 800224808 8 7 1.900.900 0 2.600 0 1.903.500
EPS(Administradoras: 5) 8 532.300 0 900 0 533.200
SANITAS EPS005 800251440 6 2 114.600 0 200 0 114.800
FAMISANAR EPS017 830003564 7 2 125.300 0 200 0 125.500
SALUD TOTAL EPS002 800130907 4 1 58.500 0 100 0 58.600
NUEVA E.P.S. S.A. MOV EPS041 900156264 2 2 129.500 0 200 0 129.700

Paginal 2025-02-13



SALDOS E

SUBSISTEMA cODIGO NIT DV AFILIADOS LI(\Q/C:_ISB\FI;O VALOR UPC INTI\I/__TSE?ES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
EPS SURA EPS010 800088702 2 1 104.400 0 200 0 104.600
ARP(Administradoras: 1) 8 740.500 0 1.000 0 741.500
POSITIVA 14-23 | 860011153 6 8 740.500 0 1.000) 0 741.500
CCF(Administradoras: 1) 8 532.300 0 800 0 533.100
COMFABOY CCF10 | 891800213 8 8 532.300 0 800 0 533.100
Gran Total 3.933.800 0 5.700 0 3.939.500

Pagina 2 2025-02-13



' f
@6 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - — - - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 9006122506 | APLICACIONES COLOMBIASAS | Fncachamicera- | 445651635 | aplicacionescolombia@qmall.co | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME PRINCIPAL PPAL CUNDINAMARCA FACATATIVA S| 2025-02 2025-01 E 14/02/2025 83749105 $224.700
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 60.000 0 0 0 1 100 0 60.100 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
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 104.400 104.400 1 100 104.500 1.044 104.500 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 1: 100 60.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 60.000 60.100
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 104.400 104.500
) 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 60.000 60.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 224.400 224.700

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
- - — - - ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 9006122506 | APLICACIONES COLOMBIASAS | Fncachamicera- | 445651635 | aplicacionescolombia@qmall.co | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
TR PR SR CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL C - MIPYME PRINCIPAL PPAL CUNDINAMARCA FACATATIVA Sl 2025-02 2025-01 E 14/02/2025 83749105 $224.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. . .| voluntari | voluntario | pensional . lcotizacion /| cod. « . | codigo Aporte | 1BCotros | 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 11429848 GUTIERREZ MORALES MARIO ALBERTO 113 S 0 0 0 0 0 0 EPS008 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



ANEXO 02 PIN
AMBIENTAL



l www.secretariadeambiente.gov.co dice

Se asignod el PIN Namero: 26587




ANEXO #03 PERMISOS E INFORME
DE SOSTENIBILIDAD



INFORME DE SOSTENIBILIDAD

INFORME DE SOSTENIBILIDAD 4

INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORESES

INTERVENTORIA

EQUILATERO, Arquitectura e Ingenieria SAS

PERIODO:

DEL 25 DE ENERO AL 24 DE FEBRERO DE 2025

Bogota D.C.

Elabor6: EQUILATERO, Arquitectura e Ingenieria
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Elabor6: EQUILATERO, Arquitectura e Ingenieria Pagina2de 7




INFORME DE SOSTENIBILIDAD ;\

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 enero al 24 de febrero de 2025, el presente documento describe el
seguimiento y realizacion de actividades establecidas para dar cumplimiento al plan
accion entregado en el programa de sostenibilidad.

Elabor6: EQUILATERO, Arquitectura e Ingenieria Pagina3de 7




INFORME DE SOSTENIBILIDAD Q\

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

Durante el presente periodo, el personal 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:

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

- Manejo y uso de material reciclado

- No arrojar basura en areas no autorizadas para dicho fin

- Evitar uso de aparto electrénicos que consuman altos porcentajes de
electricidad

Elabor6: EQUILATERO, Arquitectura e Ingenieria Pagina4 de 7




INFORME DE SOSTENIBILIDAD

/

==\

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: Manejo de material reciclado, uso sostenible del agua y

electricidad

- Uso adecuado del punto ecoldgico existente en obra
- Diligenciamiento de actas de comité en el papel ecoldgico
- Jornadas de orden y aseo en las areas de trabajo del equipo de interventoria

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

Elabor6: EQUILATERO, Arquitectura e Ingenieria
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INFORME DE SOSTENIBILIDAD ;\

OBSERVACIONES Y CONCLUSIONES

1.

El equipo de interventoria continua dando cumplimiento a la politica
ambiental establecida por la empresa la cual es socializada desde el inicio
del contrato

Durante el periodo del presente informe el equipo de interventoria continta
desarrollando las diferentes actividades programadas en el plan de
sostenibilidad direccionadas a mitigar el impacto ambiental que se pueda
generar por la ejecucion del contrato de interventoria

En la presente etapa del proyecto, se continuan realizando las
capacitaciones orientadas al manejo de materiales reciclados y la
importancia del adecuado uso de los recursos naturales.

EQUILATERO, Arquitectura e Ingenieria continua consolidando su
compromiso con el ambiente, por ello, en cada una de sus actividades se
evaluan los posibles impactos negativos con el propdsito de minimizar y
mitigar estos impactos.

‘.\\

I =
RUBY CACERES QUINTERO
PROFESIONAL HSEQ DE INTERVENTORIA

Elabor6: EQUILATERO, Arquitectura e Ingenieria Pagina6de 7




ANEXO #04

DOCUMENTOS
DE LOS
VEHICULOS



COSMOCOLOR-LT-20

REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE TRANSPORTE

wetyoen  LICENCIA DE TRANSITO No. 10022263044
PLACA MARCA LINEA MODELO
TSVe07 DONG FENG DUOLIKA DFA1063DJ10 2012
CILINDRADA CC COLOR SERVICIO
3.820 AZUL PUBLICO
CLASE DE VEHICULO TIPO CARROCERIA COMBUSTIBLE CAPACIDAD Kg/PSJ i
CAMION ESTACAS DIESEL
NUMERO DE MOTOR REG VIN
87279116 N LGDCT91L2CB138150
NUMERO DE SERIE REG NUMERO DE CHASIS REG |
LGDCT91L2CB138150 N LGDCT91L2CB138150 N '
PROPIETARIO: APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) IDENTIFICACION
PINZON CASAS ESNEIDER C.C.3087638

RESTRICCION MOVILIDAD BLINDAJE POTENCIA HP

DECLARACION DE IMPORTACION I/E FECHA IMPORT. PUERTAS

32012000335608 | 09/03/2012 0

LIMITACION A LA PROPIEDAD

ek Aekkeok

FECHA MATRICULA FECHA EXP. LIC. TTO. FECHA VENCIMIENTO

30/07/2012 15/02/2021 il

ORGANISMO DE TRANSITO

STRIA TTOYTTE MCPAL FUNZA




REPUBLICA DE COLOMBIA
4~ MINISTERIO DE TRANSPORTE
MINISTERIO DE AMBIENTE Y
DESARROLLO SOSTENIBLE

Libermd y Orden

Pagina 1 de1

CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES

No. 172357984

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO

Entidad que expide el certificado: CDA AVENIDA SEXTA SAS

No. de Certificado de

NIT: 900135773

Acreditacion:

Fecha de expedicion: 2024/03/12

DATOS VEHICULO

PLACA: TSV607 CLASE:
MARCA: DONG FENG MODELO:
SERVICIO: Publico COMBUSTIBLE:
CILINDRAIJE: 3920 NRO. MOTOR:
NRO. CHASIS: LGDCT91L2CB138150 VIN:

LINEA: DUOLIKA DFA1063DJ10

COLOR: AZUL

NOMBRE PROPIETARIO: ESNEIDER PINZON C.

FIRMA DEL RESPONSABLE
EDITH RANGEL ARIZA

09-0OIN-011-001

Fecha de vencimiento: 2025/03/12

CAMION

2012

DIESEL

87279116

LGDCT91L2CB138150

Concesion RUNT 2.0 SAS / Nit.901581627-8 / Colombia / Linea de atencion nacional 01 8000 930060 / www.runt.gov.co



(&

PREVISORA

SEGUROS
PALIZA DE SEGURG DE DARGS CORPORALES CAUSADOS & LAS PFERSONAS EN ACCIDENTES DE TRANSITO
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA
ANO {MES !DIA DESDE  ANO § MES }DIA HASTA ANO ! MES |DIA
) LAS 00 L LAS 2359 ; |
2025-01-22 SSFAS 2025-01-23 ;(EJEAS 2026-01-22
| No.DE POLIZA. PLACA No. CLASE VEHICULO SERVICIO CILINDRAJEVATIOS MODELO
4308006349516000 TSV607 CARGA O MIXTO PUBLICO 3920 2012
i PASAJEROS MARCA DONG FENG | CARROCERIA
| 2| \Suo | DUOLIKA DFA1063DJ10 | ESTACAS
| No.MOTOR No. CHASIS 6 No. SERIE No. VIN CAPACIDAD TON.
! 87279116 LGDCT91L2CB138150 LGDCT91L2CB138150 4.99
| APELLIDOS Y NOMBRES DEL TOMADOR TELEFONO DEL TOMADOR TIPO DE DOCUMENTO No. DE DOCUMENTO CIUDAD RESIDENCIA TOMADOR
DEL TOMADOR DEL TOMADOR
PINZON CASAS, ESNEIDER 3144017317 CcC 3087638 BOGOTAD.C
CODIGO DE ASEGURADORA COD. SUCURSAL EXPEDIDORA CLAVE PRODUCTOR No. FORMULARIO CIUDAD EXPEDICION
AT1324 43 999913588 0 BOGOTA D.C
HASTA
TARIFA PRIMA SOAT CONTRIBUCION FOSYGA TASA RUNT [ NEAROSIRORVICTIMA 1 UNIDAD
| A. GASTOS MEDICOS QUIRURGICOS, | 2 63 H 1 3 », VALOR
310 $ 301900 $ 2100 FARMACEUTICOS Y HOSPITALARIOS |
| $ 580700 | 701 ’68 TRIBUTARIO
B. GASTOS DE TRANSPORTE
i - Y MOVILIZACION DE VICTIMAS 8 J 7 7 (UVT)
$ 884700 C. INCAPACIDAD PERMANENTE | riis SALARIOS

180 MINIMOS
D. MUERTE Y GASTOS FUNERARIOS |750 LEGALES
DIARIOS

—

FIRMA AUTORIZADA

VIGENTES

1Para las siguientes tarifas: 100, 110, 120, 140, 150, 711, 712, 721, 722, 731, 732, 810, 910, 920.

Decreto 2644 de 2022.
2para las demas tarifas no citadas en (1).
RECUERDE QUE:

*Es obligatorio portar la péliza de SOAT sin importar el medio de entrega escogido ante La Previsora S.A.

sLa autoridad de transito podra requerir la poliza en cualquier momento, usted podra presentarla en los siguientes medios: impresion fisica en papel de seguridad; impresion fisica en papel
comun tamafio carta con cédigo QR; en formato PDF con cédigo QR, el cual se puede descargar del correo electrénico y/o el mensaje de texto con el link de consulta, enviado por La Previsora

S.A.

*En caso de tener inquietudes sobre el proceso, marque desde su teléfono movil al #345, para recibir la asesoria necesaria.

Se debe imprimir la poéliza, que se envia a su correo electronico como respaldo a la informacion guardada en su teléfono movil, esto con el fin de evitar inconvenientes con la

autoridad de transito.

Sefior usuario tenga en cuenta las siguientes recomendaciones:

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

*Recuerde validar que su péliza esta registrada en el RUNT.

*Esté atento al momento en que deba renovar su podliza. No tener SOAT vigente acarrea multas
economicas, la detencién del vehiculo y en caso de accidente de transito el cobro por todos los costos de
la atencién de las victimas del accidente.

*Adquiera su SOAT en lugares autorizados.

En caso de accidente de transito:

«Si alguien resulta herido, debe ser atendido por el prestador de servicios de salud mas cercano al lugar
del accidente siempre que tenga la capacidad para brindar la atencion requerida por las victimas.

*Ningiin prestador de servicios de salud del pais puede negarse a atender victimas de accidentes de
transito (articulo 195 Decreto Ley 663 de 1993). En caso contrario, denuncie ante la Superintendencia
Nacional de Salud.

*Para los gastos médicos, el cobro ante la aseguradora o el Fosyga lo debe realizar la institucién
prestadora de servicios de salud.

*Para presentar la reclamacion ante la compafiia aseguradora no se requiere acudir a terceros.

Clausula de Coexistencia de Pdlizas:

En concordancia con lo dispuesto en la Circular Externa 021de 2017, emitida por la Superintendencia
Financiera de Colombia, LA PREVISORA S.A. podrda de manera unilateral y exclusivamente a favor del
consumidor, modificar la vigencia de la péliza, cuando al momento de registrar la misma en el RUNT, se
corrobore que existe una pdliza vigente. En estos casos, LA PREVISORA S.A., modificara la vigencia en
su fecha de inicio, teniendo como referente la fecha de vencimiento de la pdliza que se encuentra
vigente. Dicha modificacién debera ser informada por LA PREVISORA S.A. al tomador del seguro.

LAPREVISORA S.A,, Compaiia de Seguros

Habeas Data:

Declaro que de forma previa, al momento de la emision de esta pdliza, he autorizado
a LA PREVISORA S.A. Compaiila de seguros, para que consulte, almacene,
administre, transfiera la informacién personal suministrada durante el proceso de
emisién de esta pdliza, directamente o por medio de terceros o aliados comerciales,
para registrarme en sus bases de datos, informarme por medios escritos, correo
electrénico, llamadas telefénicas, envio de mensajes de texto y/o utilizando
aplicaciones de mensajeria instantdnea, todo lo relacionado con la emision,
modificacién, o anulacion de la(s) péliza(s) que he adquirido, todo lo relacionado con
este contrato, para estudios estadisticos internos de la compafila de seguros,
gestionar campanas de mercadeo y/o comerciales relacionados con la(s) pdliza(s)
que adquiero, asi como de otros ramos de seguros que maneje LA PREVISORA S.A.
enviarme informacién derivada de todas las funciones que directa o indirectamente se
les haya otorgado a las aseguradoras o se les otorguen en el futuro, asi como
novedades, referencias y manejo de la péliza y demas servicios que surjan del
presente contrato, el cual conozco y declaro aceptar en todas sus partes.

Declaro que se me ha informado que, como Titular de informacion tengo derecho a
conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de autorizacién
que he otorgado para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los
mismos, presentar quejas ante la SIC por infraccion a la ley, revocar la autorizacion
ylo solicitar la supresién de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder
en forma gratuita a los mismos una vez al mes, que podré ejercerlos en la calle 57 #
9-07en la ciudad de Bogotd, por medio del teléfono 3487555, y que para mas
informacion sobre el tratamiento de mis datos es posible acceder a la Politica de
Tratamiento de informacion en la pagina de internet www.previsora.gov.co
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CRUZ ROJA COLOMBIANA
SECCIONAL BOYACA

NIT: 881801040-0

CERTIFICADO MEDICO OCUPACiONAL

PAGIENTE. W!I..MAN FERNEY SOTELO RDDR]GUEZ
TIPQ IDENTIFICACION: GG

'EMPRESA CONTRATANTE: ESTRUC'TURAS Y MONTAJES DE COLOMBIA
'CARGO DESEMF'ENAR OPERARIO JORHADA TRAEAJO Otra

- CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

1 REGOMENDAOIONES GENERALES
1.3 Comple'm' esquema vacunacign

11 Rem;smn a EPS _
1 2 Conhnuar mane;o medlco X 1 4 tnlcln o c:ontlnuar actrwdad ﬁsma

| 2 RECCMENDACIONES OCUPACIONALES

24. !ngreso programa wg{lanma X
epldemlolégma

22. Recomendaciones para & mangjo x 25 Uso de elementos de proteccion
de cargas ~ personal

2.3. Seguimiento pDI.';.F.\.RL-. h . X 28 Pau'tas ergonémmas

2.1. Caifficacion de arigen 2.7. Pausas actives

2.8. Usa de correccion visual
3 RESTR%CCIOHES

34. TFEDEJOE en imnperaturas ba]as C
3.5. Trabgjo en temperaturas altas

31 Trabsjo en alturas > 1.5 mts _
3.2. Trabajo en altitudes > 2.500 mts _

3.3. Trabajos en armbientes
hiperbaricos

3__8. Para conduccién de \nehiculcs

36. Traba}os con nesgc eléctrico 38 Mampu{amon de altmemos

4 OONCE’TD HEDICO

' _ Tpo Examen X_.l_ng'reéo Penodm Re‘aro Post Incapamdad Cammeargo

. Conceptc Sin Réénicc:onas para el Sin Res:nccames para 1raba|o ) L
X targo lécirico Requiers evafuar .reublcaca.m.'l laboral
Concepto Con Restrlcctones para el Srn Rastnccaones para tmbajo en : ]
cargo (ver restricciones) temperaturas extremas S Req.un.ﬂ.'e fugva valoram@
Sin Restricciones para trabajo en
Mt . espaciosconfinados Seiseerne
Sin Restricciones para manipulacion Sin Restricclones para Cunduccwn da
de allmen‘tos Vehi culos / Operacion de Maguinaria Enfermedades de ongen coman
Sm Resmmlones para u-aba;n en
alturas
o o o SEXAMENESREALIZADOS N
_A Examen Flsm _ RxTérax Perfil Lipidica . TsH
Examen Fisico con Enfesis .
X Osteomus::ul ar . Rx Columna Lumbo Sacra Perfit Hepatico Serologia
Audiometria Cuadro Hemétrco ~ Perfil Renal Acido Urico
_ _Optc_:_n_]etna _ Gllcarma _ . Frolis Sangre Periférica _ Tamizae Drogas
Espiremstria _ Elecu-m:ardmgrama _ N Hemoclasnﬁcacjén _ _ Aloohod o
Misiometria _ Parcial de Orina Espermograma Co!mes&rasa _

& OBSERVACIONES Yo RECOMENDACIONES

NUMERO [DENTIF]CAC!GN 1002331275  FECHANAGIMIENTO: 1941/2004

_' 15 Suspendertabaqufsmo '
1 6 Reduarconswno de aloohol

3.:?. Traba;jo"_.e.n aspamos ;ﬁoﬁﬁnaﬂﬁs _ .

CONTACTOS

7400785 - 7425208
hoyaca@eruzrojacolombiana.org
Calle 17 No. 3-55

Tunja {Boyaca)

' GE’(EO‘ Masculing
EDAD: 20 anu{s) 11 mes
{es) 28 dials)

TIPO EXAMEN: fngreso
FECHA. i ?'FCI1!2025

'_.Nlrlguna .

17, Gonh'o!depescynu‘tnaon

__18 Otras

. Ntnguna

2.9. Uso diario de bioqueador solar

2.10. Otros

Nu Apl:ca

a0, Carges

311 - Vigjes

3.12. Otros

. Trabajos Especnalss

Sin restriceion para contmuar su Iabnr
actual

Sin duagnéstico de enfermedad laboral

Presenta patolognas que naquueren
cal;ﬁcacmn de origen EPS fARL

Secusia de accidente de trabajc '

. enfermedad faboral

. ._-_l;_.fo_.ﬁ.sil-:sringé e
KOH Unas
Coﬁolﬁgﬁcd
. Baciloscopia
Psicologia

MEDIDAS DE BTOSEGURIDAD HIGIENE POSTURAL PAUSA ACTNAS usobE ELEMENTOS DE PROTECCGION PERSONAL. PARA LABOR DIARIA CONTROL DE

PESO
Este concepld médico se entite basad en 108 hallagos de [ evaluacicn madicas ocupational resizads o dia da hoy y én 13 informecidn suministrada por 2 trabajadar wo la empresa contrztante. FI
paciente finnd la historia clinfea como ot ia de haber comp 0 26 explcaciones y recomendacionea suministrades por ef médico sobre su astado de salud v de mcibir ia Inform acien que puede
ohtenser ia topia de las valoracionss meiizadas en ef momeant que 10 requiers,
PACIENTE:

FUNCIONARIO RESPGNSABLE:

MEDRICO ESPECIALISTA 5.5.7.
C.E./ R.ML1.138.534.9498
LIS, B.2. 7. S19xr /2020

ADRIANA LIZETH NIRO SALAMANCA
Medicina especializada, Medicina Ocupacional
Registro Profesionai: (191-2020 .

Lt

1f1

WIHIMAN FERNEY SOTELQ RODRIGUEZ

Nestvan Saft
NEXVENTHOTE
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5 SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL |F-SST-040

VERSION 1.0
YRABAJO FECHA
Noviembre/2020
B o A AUTOREPORTE DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
I. INFORMACION DEL REPORTE
CONDICION INSEGURA ACTO INSEGURO INCIDENTE
CONDICION DE SALUD OTRO:
FECHA b} 02 25 HORA |1 OR | OO AREA * &
rerormacoror: | e Verqi Qecloddo - | ¢ |1098 60306y
Il. DESCRIPCION DEL REPORTE

Explique claramente la situacién reportada, asi como sus posibles causas y consecuencias

Se cUde\Cin. -2l _awlie. ce. fatelol 0. en . car.
N0__avfedicdo.. 0@ efided, |

.........................................................................................

.............................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

. RECOMENDACIONES

Describa que recomienda para que no se vuelva a repetir el evento y/o se corrija la situacién reportada

Cealnagy ofdm qm ...... LN\ EC VT, GdolcT
ch Yeo\2Gr... €\ Q..(.!Q. ..... el....lu(‘cf e disesi- |

.....................................................................................................................................

...........

.................................................................................................

....................................................................................

-------------------

RESPONSABLEDEL SG-SST

\
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DIRIGIDO A: Trabe Adeurustratves y ODerstivos.
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\ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Fy——
VERSION 1.0
FECHA Octubra2020
\ FORMATO DE ASISTENCIA

*W&mﬂ’eta}@sclcbdo oU.Q) &)S‘feﬁkﬁecb DS |acrvoss  cAPAcTacion Emouccion [ Removcaon [ ENTREMmEnTo
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vall ﬁtﬂéﬂld‘ ﬂé/ut/d an/m- Supervsof | 7 506,46 = Z #a
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gi \ SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

F.837002
VERSION 1.0

FORMATO DE ASISTENCIA
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epe 31?:*‘:21“«:‘6 . Cies ol h@swte o B ™ Bowoao " Qwerecen . O
— nsi-entno- Gl Pesrna = " < S0 @ Cano<er IHEDI ce L
Reponsabie de la activicad. \ @'@rﬁ’f Poshn °1’ 02’ 2()7 >
TEM NOMBRE Y APELLIDOS CARGO CEDULA CELWAR FIRMA
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

\—'C‘I’IA L

CONSORCIO PC

e FORMATOINSPECCION BOTIQUIN PRIMEROS AUXILIOS

Cédigo: SST-FT-81

| Version: 1

Fecha: 15-11-2023

Fecha de Inspeccién: R ’OZ’_ZJ

Hora:

Ubicacién: @WM

A4

Inspeccién realizada por: _ﬁ' K & s

ﬂResponsable SST: /%/‘;7 é M

7
FORMATO DE INSPECCION SUMINISTRO “BOTIQUIN TIPO A?‘ESOLUCIO« 705 DE 2007

Cumpl
Elementos Unidades | Cantidad %:?:::f s et Observaciones
SI NO

Gasas limpias paquete gg ?;‘ne (:e A 1 paquete 0 /1
Esparadrapo de tela rollo : P4

de 4" Unidad 1 ‘/ )

Paquete /
Bajalenguas por 20 1 paquete ﬂ
Und.

Guantes de latex para Caja por 1 /

examen 100 5
Venda elastica 2 x 5 . 2
s Unidad 1 0 y
Venda elastica 3 x 5 : z
yardas Unidad 1 d

Venda elastica5x 5 :

yardas Unidad 1 0 //
Venda de algodén 3 x 5 . 7
yardas Unidad 1 0 §
Venda de algodén 5 x 5 e Vi
vaciie Unidad 1 0 ¥
Yodopovidona (jabén Frasco x 1 ﬂ I
quirurgico) 120 ml

Solucién salina 250 cc 6 ;

500 cc Unidad 2 ﬂ )
Termémetro de mercurio ; Ao

6 digital Unidad 1 é? i
Alcohol antiséptico frasco = A .

por 275 ml Unidad 1 ﬂ

TOTAL 14

oA

uma responsablé inspeccién

% G

7

/ Firmarésponsable SST




-, 3¢
CONSORCIO PC

FORMATO INSPECCION DE CAMILLA DE EMERGENCIA

Cédigo: SST-FT-83
Versién: 1
Fecha: 01-11-2023

Ubicacién: Caym Pameriio. H:'ed.a‘kh leeal.

Fecha Inspeccién: 2 ¢~ |~ 24 -

Convenciones: B/ Bueno - R/Regular - M/Malo

INSPECCION DE CAMILLA DE EMERGENCIA

Descripcién del elemento

R No Tiene

1 | Instalacion (Sitio de ubicacion)

2 | Sefializacion

3 | Estado del soporte

4 | Correas de seguridad

5 | Sujetadores para agarre

Juego de inmovilizadores de miembro

Nab A SN

inferior y superior
Observaciones:
Responsable do/l Lugar Inspeccioné
‘el
Nombre: Nombre: r
Cargo: Cargo:// %—(9 %T :




© SO0 wrrras
\“—una ?i
CONSORCIO PC

FECHA DE LA INSPECCION: % 1@,

INSPECCION REALIZADA POR:

EXTINTOR
CAPACIDAD (Libeas) -
™|  ANILLO DE VERIFICACION
[G>| PASADORDE SEGURIDAD |
Y

9
1
o vrr_—t—..m_- " m: m '“ . 'A_l-w e _‘ ” /‘ ; X
PH: UNICAMENTE PARA EXTINTORES ‘
M MALO NA: NO APLICA DE CO2




L ag -l
L SR =)
¥ -

INSPECCION DE EXTINTORES

= o

Frhr| —= —

> o

2 102 |25 |

gzral.

-4t

4

FECHA DE LA INSPECCION:

INSPECCION REALIZADA POR:

N A AR A A AAA AN 7Y

AAW




| Cédigo: SST-FT-83 ‘
Versién: 1
Fecha: 01-11-2023

Fecha Inspecciofl: /2 -02-2§
Convenciones: B/ Bueno - R/Regular - M/Malo

INSPECCION DE CAMILLA DE EMERGENCIA

Descripcion del elemento M R No Tiene

1 | Instalacién (Sitio de ubicacion)

2 | Senalizacion

3 | Estado del soporte

4 | Correas de seguridad

5 | Sujetadores para agarre

AN N

6 “| Juego de inmovilizadores de miembro
inferior y superior

Responsable del Lugar




k SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

-‘se.....;}
| CONSORCIOPC |

-

FORMATOINSPECCION BOTIQUIN PRINEROS AUXILIOS

Versidn: 1

| Codigo: SST-FT-81

Fecha: 15-11-2023

o
Fecha de Inspeccion: Ze ph- 2§ |Hora: uucm:fm’ 2792 :'Fx /%
W""""%@WM Responsable SST: __ 3. -
FORMATO DE Mm-mmmr)éso; 705 DE 2007
Elementos Unidades | Cantidad f,"wl. e Observaciones
st |[No
Gasas hmpas paquete mx tpaquete| ¢/ /:
5 Ge tela rollo 7
ey Undad ) )
Paquete ; /
Baalenguas por 20 1 paquete [) /
Und A
Guantes de atex para Caja 1 (] P 4
2xamen 00
Venda eidstica2 x5 Unidad 1 (] (
Venca elastca 3x 5 Vd
e Unidad 1 J //
VendaelasticaSx$
st X Undad v | ¢ )
Vencade aigodon 3x5 | . J 7
v p.
Venca de aigodon Sx 5 . , 7
Salia Unidad 1 (]
Yodqud:m@m Frasco x 1 d
Mcoll Y 120 ml //
cC o
soowcc — Unidad 2 0
Termometro de mercuno - /
o diokal Unidad 1 y .
Alcohol antiséptico frasco : 2
por 275 mi Unidad 1 0
TOTAL 14
Y &
.
rma ble inspeccion Firma p€sponsablé SST




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD ENEL  |r.ssT.014

, ; TRABAJO VERSION 1.0
FECHA
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Favor diligenciar esta Informacidn 10 mas veraz posible INCLUYA PATOLOGIAS DESDE LA NINEZ HASTA LAS ACTUALES. Esta encuesta tiene como finalidad
promover HabRos de Vida y Trabajo sakidables, asi como buscar factores de riesgo que puedan afectar la sahud durante ef desempefio de trabajos criticos.
Esta Informacidn serd manejada confidenciaimente en beneficio de su sakud para realizar las campafias de promocion y prevencion .

No deje espacios en blanco, en caso de opclones multiples, sefale la que considere os su caso.
GRACIAS POR SU COLABORACION.
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COLOQUE UNA X EN LA CASILLA CORRESPONDIENTE A LA RESPUESTA SELECCIONADA
1. SISTEMA RESPIRATORIO st| No |V. SISTEMA VISUAL si| NnO
1 |Asma o slerpia respiratoria, medicamentos o almentos X zslm““::‘;"”“‘o':zm'"""'"'"”" e .15
2 | se te va ta vaz con frecuencia X 24|Presenta ambiiopia ( perdida de agudeza visual)
3 |Bronquitis, neumonia, bronconeumonia * 25| Presenta Daltonismo ( Dificultad para discriminar colores)
s ?muWnoMomw )(l 26]at , conjuntivits, 408, cat el 7(
S |Episodios de dificutad para respirar “X|VI. FOBIAS si| NnO
6 [Tiene i tabique desviado 8| 27|Miedo o temor a tas aturas A
il SISTEMA CARDIOVASCULAR 1| NO | 28|Miedo 0 mareo cuando ve sangre. aguias , etc X
7 |Dolor en el pecho, soplos en el corazon, X 29| Miedo o temor a espacios cerrados e
8 |Dificuttad para respirar 0 se agita cuando camina 71\ 30|Miedo o temor exagerado a algunos animales Y
% : A M ~ [Vil._ ACTUALMENTE ESTA TOMANDO

9 [Paptacincs o aterscines en o rumo el corazon arime) | [ K. | CAMENTOS PARA ALGUNO DE EsTos || ™
10| Presion arterial alta o baja ~L | 31]Problemas para respirar o puimonares 4
11|Fiebre Reumatica 3~ | 32|Problemas del corazon ( amitmias, insuficiencia) ~
12}Hemorroides, Varicocele o episodios de flebitis -+~ 33| Presion arterial alta 7\
1il. SISTEMA NERVIOSO st | NO | 34| Diabetes o azucar atta =
13]|Desmayo o perdida del conocimiento YN 35]Ataques de Epilepsia o apoplejia o convuisiones =<
14 |Epilepsia, comvuisiones \( VIIl. SISTEMA ENDOCRINO - HEMATOLOGICO |si| no
15| Trauma cranecencefalico con perdida del conocimiento /| 36|Diabetes o azucar alta, intolerancia a los carbohidratos Y
16im' . Wasiomos del suefio, intolerancia a umos noctumos | | 37 |Hipoglicemia o azucar baja *
17mm(w'm’m° ~X | 38| Trastomos de ta tiroides ( hipotiroidismo o hipertioidismo) e
18| Dotor de cabeza frecuente o migrafia | 3o perec s g e g X
V. SISTEMA AUDITIVO st| No |IX. SISTEMA GASTROINTESTINAL si| NO
19| Dificuitad para escuchar o sudiometias alteradas ~4. | 40|intolerancia a aigun alimento o dieta especial )(
20 |Otitis, supuracion por los 0idos., pitos en los oidos ~}~ | 41]Gastritis , uicera \

Ha nidosos, escucha musica W Ve
2 m%mmmomm e h ! 42]Colie, dlarren, eetrafiimianto, clon infiahie ™
22 |Mareo o vertigo ~J| 43 |Hepatitis, problemas de vesicula biliar
OBSERVACIONES (Ampliar si considera necesario los datos que sefialo positivos ):
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ENCUESTA CONDICIONES DE SALUD

Favor diigenciar esta Informacion lo mas veraz posible INCLUYA PATOLOGIAS DESDE LA NINEZ HASTA LAS ACTUALES. Esta encuesta fiene como finafidad
promover Habitos de Vida y Trabajo saludables, asi como buscar factores de riesgo que puedan afectar la salud durante ef desempefio de trabajos crificos.
Esta informacidn serd manejada confidenciaimente en beneficio de su salud para realizar las campafias de promocién y prevencién .
No deje espacios en blanco, en caso de opciones multiples, sefiale la que considere es su caso.
GRACIAS POR SU COLABORACION.

DATOS PERSONALES

PRLBOY - ({Wou’c, v Verc, 2— me/&:I'/’ﬁAmmm Solfero-
oenTIC Tipo de o [ ce n Ian /g){moeunou; At
sexo P [uDa] oonsacummin i) esammapieon | Ty B¢ [resopme] go  [wmuos: 4 |
PrOFESION Tng Cirl. [ruwno oe asaso | 1),y [EsTuDios: ’ s c 16 | u )(
TPo DE viviEnoA ;"q/m,/.-/ I IO ] e smeaveTRasan | 04 o
DESEMPERADO Res denté RAZA mmotepaoenoncoacruaL | fatos  §)  fueses

COLOQUE UNA X EN LA CASILLA CORRESPONDIENTE A LA RESPUESTA SELECCIONADA =5
I. SISTEMA RESPIRATORIO si V. SISTEMA VISUAL si| NO
) SR i . G ek 23|F “dul.:sawas‘ov::swmasmm.mo "
2 |Se le va la voz con frecuencia 24|Presmumbiopia(pudidadengneuvmu)
3 |Bronquitis, neumonia, bronconeumonia 25|Presenta Dattonismo ( Dificuitad para discriminar colores)
4 ium,mumommomm 26|G . Conpivills, . ]
5 |Episodios de dificuttad para respirar VI. FOBIAS sl
6 |Tiene el tabique desviado 27 |Miedo o temor a las alturas
Il. SISTEMA CARDIOVASCULAR si 28| Miedo 0 mareo cuando ve sangre, agujas , etc
7|Ddamdpedn.soplosenelmml. 29| Miedo o temor a espacios cerrados

8 | Dificuitad para respirar o se agita cuando camina

30|Miedo o temor exagerado a algunos animales

nlmommdmwM(mitrﬁa)

VIl. ACTUALMENTE ESTA TOMANDO

MEDICAMENTOS PARA ALGUNO DE ESTOS -
10|Presion arterial aita o baja 31 |Problemas para respirar 0 puimonares
11|Fiebre Reumatica 32|Problemas del corazon ( arritmias, insuficiencia)
12|Hemorroides, Varicocele o episodios de flebitis 33 |Presion arterial alta =
Il. SISTEMA NERVIOSO si 34/Diabetes o azucar alta

13]Desmayo o perdida del conocimiento

35 |Ataques de Epilepsia o apoplejia 0 convulsiones

14|Epiepsia, convusiones

Vill. SISTEMA ENDOCRINO - HEMATOLOGICO

15| Trauma craneoencefalico con perdida del conocimiento

36 | Diabetes o azucar alta, intolerancia a los carbohidratos

16} insomnio, trastomos del suefio, intolerancia a tumos noctumos

37 |Hipoglicemia o azucar baja

Trastomos nerviosos ( depresion, esquizofrenia) personales o

S E[< P< X RIX[aR Rk [X D= [8RpRx [ | 2]z

17 38| Trastomos de la tiroides ( hipotiroidismo o hipertioidismo)
. % tacidn ( :
18|Dolor de cabeza frecuente o migrafia 39 o, { hemofilia, WW- ousa
IV. SISTEMA AUDITIVO sl IX. SISTEMA GASTROINTESTINAL st
19| Dfficuttad pars escuchar 0 audiometrias aiterad. 40 |intolerancia a algun alimento o dieta especial
20 |Otitis, supuracion por los 0idos,, pitos en los oidos 41| Gastitis , uicera
21 mw:;o;-m Ao FIN § by 42| colitis, diamea, estrenimiento, colon intable
22 |Mareo o vertigo 43 |Hepalitis, problemas de vesicula biliar

p<| = bz [ % 5 X g ek b B R OpPs [BPS [

OBSERVACIONES (Ampliar si considera necesario los datos que sefialo positivos ):
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COLOQUE UNA X EN LA CASILLA CORRESPONDIENTE A LA RESPUESTA SELECCIONADA

X. SISTEMA OSTEOMUSCULAR SI|NO|XI. OTROS SI{NO

4415 codos . i e : S | 56 |Cakulos Renales »

“Sd-mummdM(M).momm )( 57 |infeccs inarias, cistitis, uretritis 7<

46|Cirugia de aiguna articulacion o extremidad %X | 58 |Enfermedades de trasmision sexual A

47|Lesion en espaida o umbago X_| 59 |[Hongos en las uas X

48D en . . b O pies X |60 |Fuma aun asi se de forma esporadica P
— — — o ——y -

ol ] POF Sum fp0 | Sap h 61fC bebidas alcoholicas aun de forma esporadica V4
Dificultad para agacharse doblando las rodillas , ponerse en 2 =

50 o subir y bajar ,( 62 | Consume sustancias p aun esp 3(
Dolor o nigidez de la columna al inclinarse al movimiento ( cueilo

$1 | espaida baja) X |63 |Alergia a medicamentos V4
Limitacion para manipulacion de cargas mayores a 25 Kg ( halar, 2

&‘w‘w 7( 64 |Incapacidades prolongadas ( mayor a 15 dias )

53|Reumatismo, artritis, gota, artrosis W | 65 |Practica actividad fisica mas de 3 veces por semana X

54 | Dificultad para estar mucho tiempo de pie 0 sentado ~ | 66 |Cirugias A

55| Dolor en rodillas, hombros £

|OBSERVACIONES (Ampliar si considera necesario los datos que sefialo positivos ):
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IN IDAD st MPO DE INCAPACIDAD:
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HA PRESENTADO ACCIDENTES DE TRABAJO| s | W\

EMPRESA TIPO DE ACCIDENTE FECHA SECUELAS- DIAS DE INCAPACIDAD

Certifico que la informacion anterior es cierta y completa, iguaimente autorizo para verificar la informacién en otras fuentes, al uso de la informacién
para el desarrolio de los programas medicos de rdo a los riesg
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