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INTRODUCCIÓN 

 
 
 
El siguiente informe tiene como objeto dar a conocer el seguimiento HSEQ que se 
ha realizado por parte de la Interventoría, al contrato de obra No. LP-0002-SG-2024 
durante el periodo comprendido entre el 25 de diciembre del 2024 y el 24 de enero 
de 2025; el cual corresponde al Informe HSEQ de Interventoría No. 3, y describe 
cada uno de los factores e indicadores de control establecidos y cubiertos por el 
contrato de interventoría No. 156-SG-2024, cuyo objeto “REALIZAR LA 
INTERVENTORÍA TÉCNICA, ADMINISTRATIVA, CONTABLE, FINANCIERA, Y 
JURÍDICA AL CONTRATO RESULTANTE DEL PROCESO DE SELECCIÓN PARA 
LA RENOVACIÓN INTEGRAL DE LA CUBIERTA Y SUSTITUCIÓN DEL SISTEMA 
DE SUPLENCIA ELÉCTRICA 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 
 

Tabla 1. Personal de Interventoría 

NOTA: En el anexo 1. Se adjunta el pago de seguridad social del personal de 
interventoría durante el periodo. 
 
2.  RECURSOS HUMANOS DEL CONTRATISTA  
 

  Tabla 2. Relación de Profesionales - Contratista de Obra 

 
 
 
 

PROFESIONALES INTERVENTORIA  
CARGO NOMBRE IDENTIFICACION 

DIRECTOR DE INTERVENTORÍA LILIANA QUIROGA SEPULVEDA 37277497 
RESIDENTE DE 
INTERVENTORIA 

EDWARD RICARDO VERA 
REDONDO 

1098697864 

PRO. HSEQ INTERVENTORIA  RUBY CACERES QUINTERO 1095940261 
INSPECTOR DE 
INTERVENTORIA  

JUAN ANTONIO ORJUELA 
QUINTERO 

79506624 

INGENIERO ELECTRICISTA JOSE ALEXANDER GONZALEZ 
BAUTISTA 

80024639 

PROFESIONALES CONTRATISTA-OBRA 
CARGO NOMBRE IDENTIFICACION RETIRO 

DIRECTOR DE OBRA DANIEL RUIZ VALBUENA  79796893  

RESIDENTE DE OBRA JOSE LUIS HERNANDEZ 
GRANADOS 

13271447 26/12/2024 

RESIDENTE DE OBRA SERGIO ANDRES ARANDA 
NIEVES 

1030666198  

PROFESIONAL HSEQ 
OBRA 

JOSE ALEXANDER ESMERAL 
VARGAS 

72276971  

MAESTRO DE OBRA MILTON NARCISO CAMARGO 
MUÑOZ 

9320168  

INGENIERO 
ELECTRICISTA 

MARIO ALBERTO GUTIERREZ 
MORALES 

11429848  

PROFESIONAL 
GERECIA DE 
PROYECTOS 

LILIANA DEL PILAR CANO REYES 
1049648446  
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PERSONAL OPERATIVO- PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS 

NOMBRE CEDULA CARGO FECHA INGRESO 

AMBERSON SANCHEZ 
PALMA 1.077.484.377 AYUDANTE DE 

OBRA 8/11/2024 

ALVARO DE LUQUE PARRA 1.118.828.077 OFICIAL DE OBRA 8/11/2024 
LUIS MIGUEL WILCHES 

SANCHEZ 1.136.889.853 OFICIAL DE OBRA 8/11/2024 

MILTON NARCISO 
CAMARGO MUÑOZ 9.320.168 MAESTRO DE OBRA 19/11/2024 

ELECTRICISTAS PARA LA PLANTA: CENTRAL POWER SAS 
ERNESTO ALVAREZ 

OSPINA 71.682.045 ING PLANTA ELEC 16/12/2024 

RICARDO MERLO PINZON 1.023.863.273 TECNICO  16/12/2024 
MANTENIMIENTO DE BAÑOS: BIOGAVI SAS 

FRANKLIN EDUARDO 
MORALES RAMIREZ PT 2.013.060 MANTENIMIENTO 

BAÑO 20/12/2024 
CONTRATISTA CUBIERTA: ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE COLOMBIA Y 

HERMANOS SAS 
MANUEL ALFONSO 

BERNAL ARIAS 7.177.425 TECNICO  2/01/2025 

FRANCISCO JAVIER 
BERNAL ALVAREZ 7.183.379 TECNICO  2/01/2025 

JOSE ALEX CORD FARIAS 
GAMEZ 1.002.365.079 OFICIAL DE OBRA 2/01/2025 

CRISTOFER FARIAS 
GAMEZ 1.002.364.996 OFICIAL DE OBRA 2/01/2025 

YAMID ECHAVARRIA 
SOLER 1.056.708.237 AYUDANTE DE 

OBRA 2/01/2025 

Tabla 3. Relación de personal operativo - Contratista de Obra 
 
NOTA: En el anexo 2. Se adjunta la seguridad social del contratista del periodo del 
presente informe 
 

3. INFORME MENSUAL HSEQ  
3.1 DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDADES DEL PLAN DE MANEJO 

AMBIENTAL 
 

3.1.1 MANEJO DE DEMOLICIONES, ESCOMBROS Y DESECHOS DE 
CONSTRUCCIÓN. 
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Para el periodo del presente informe, el ejecutor inicia con las actividades de 
desinstalación de cubierta existente, la cual está compuesta por asbesto cemento, 
lo que indica que hay un elemento peligroso que requiere especial manipulación y 
disposición final, así mismo, la realización de dicha actividad incluye el retiro del 
encorozado lo cual es un residuo de demolición y debe ser dispuesto en escombrera 
autorizada. 
 

N° PIN AMBIENTAL FECHA DE REPORTE DE APERTURA 
26587 07 DE NOVIEMBRE DE 2024 

Tabla 4. Relación PIN ambiental  
 

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

CONSOLIDADO DE ESCOMBROS DISPUESTOS 

DESCRIPCIÓN CANTIDAD 
GENERADA PERIODO CANTIDAD 

CERTIFICADA 
Escombros por 

desinstalación de cubierta 3.4 m3 25 de diciembre de 2024 
al 24 de enero de 2025 0 m3 

Tabla 5. Consolidado de Escombros Dispuestos  
 

NOTA: Durante el periodo comprendido en el presente informe no se dispuso 
material ESPECIAL es lugares autorizados para dicho fin, todo se encuentra 
acopiado en el frente de trabajo 
 
INDICADORES DE SEGUIMIENTO DEL PROGRAMA  

# MANEJO DE DEMOLICIONES, ESCOMBROS Y DESECHOS DE 
CONSTRUCCIONES 

01 

Volumen de escombros dispuestos adecuadamente/ Volumen de 
escombros totales Generados * 100 

 
% Escombros Dispuestos Escombrera=   0 kg * 100 

                                                         3.4 kg 

% Escombros Dispuestos Escombrera = 0% 
 Tabla 6. Indicadores de Seguimiento Programa 

 
NOTA: La cantidad de residuos relacionados anteriormente, corresponden a las 
tejas de asbesto cemento desinstaladas durante el periodo del presente informe  



 

INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA 
 
 
 
 
 

 

Elaboró: EQUILATERO, Arquitectura e Ingeniería Página 7 de  26 

 

3.1.2 MANEJO DE RESIDUOS SÓLIDOS ORDINARIOS,  

3.1.3 RECICLABLES Y PELIGROSOS. 
 
Para el presente periodo, la interventoría solicito en reiteradas ocasiones la 
implementación de las bolsas en el punto ecológico según las disposiciones legales 
sobre la separación, clasificación, transporte y disposición final de los residuos, 
Resolución No. 2184 de 2019 expedida por el Ministerio del Medio Ambiente, que 
comenzó a regir en el 2021 y establece el NUEVO CÓDIGO DE COLORES PARA 
LA SEPARACIÓN DE LOS RESIDUOS SÓLIDOS, blanco, negro y verde, rojo para 
la separación de residuos en la fuente. 
 
A continuación, la interventoría relaciona un estimado de la cantidad de residuos 
sólidos posiblemente generados en obra, según la cantidad de personas activas 
 

CANTIDADES DE RESIDUOS ORDINARIOS Y RECICLABLES 
GENERADOS EN OBRA 

ORDINARIOS RECICLAJE TOTAL UNIDAD PERIODO 

19,2 3,2 22,4 Kg 25 de diciembre de 2024 
al 24 de enero de 2025 

Tabla 7. Cantidad de residuos ordinarios generados en obra. 
 

CANTIDADES DE RESIDUOS ESPECIALESO PELIGROSOS 
GENERADOS EN OBRA 

DESCRIPCIÓN TOTAL UNIDAD PERIODO CANTIDAD 
CERTIFICADA 

RESIDUOS DE 
ASBESTO 800 Kg 25 de diciembre/24 al 

24 de enero de 2025 0 

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

Indicadores de seguimiento programa  
  

# MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS ORIDNARIOS, RECICLABLES Y 
PELIGROSOS. 

01 

Residuos ordinarios del periodo / Total de Residuos*100 
 

% Material RSO =   19,2 kg * 100 
                        22,4 kg 

 
% Material RSO = 85,75% 

02 
Residuos Reciclables del periodo / Total de Residuos*100 

 
% Material reciclado= 3,2 kg * 100 

                               22,4 kg 
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% Material reciclado= 14,52% 

03 

Residuos Peligrosos del periodo dispuestos correctamente / Total 
de Residuos peligrosos generados*100 

 
% Respel Generados =   0 kg * 100 

                                 800 kg 
 

% Respel Generados =   0 % 
Tabla 8. Indicadores de Seguimiento Programa 

 
3.1.4 PROGRAMA ALMACENAMIENTO Y MANEJO DE MATERIALES 

DE CONSTRUCCIÓN. 
 
Durante el periodo correspondiente al presente informe, el contratista no realiza 
adquisición de materiales pétreos que requieran verificación de su origen, sin 
embargo, mantiene el material existente dentro de los acopios autorizados por la 
entidad. 
 
Durante el periodo comprendido en el presente informe, el contratista no realizó 
ingreso de material petreo 
 

FECHA DE INGRESO TIPO DE MATERIAL CANTIDAD 
NA NA 0 

Tabla 9. Relación material adquirido. 
 
Indicadores de Seguimiento Programa 
 

# ALMACENAMIENTO Y MANEJO DE MATERIALES DE 
CONSTRUCCIÓN 

01 

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

 
% Señalización de Acopios =   2* 100 

                                         2 
% Señalización de Acopios = 100% 

Tabla 10. Indicadores de Seguimiento Programa 
 

 
3.1.5 MANEJO DE CAMPAMENTOS E INSTALACIONES 

TEMPORALES 
 



 

INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA 
 
 
 
 
 

 

Elaboró: EQUILATERO, Arquitectura e Ingeniería Página 9 de  26 

 

Durante el presente periodo, se realiza seguimiento al cerramiento con material 
rígido para el campamento temporal designado en conjunto con la supervisión, 
interventoría y contratista para realizar el acopio de material y almacenamiento de 
insumos el cual se encuentra ubicado en el parqueadero de la entidad. Se realizaron 
diferentes solicitudes para la implementación de señalización lo cual el contratista 
sub sanó. 
 
Por otra parte, el contratista realiza la implementación de la unidad sanitaria para el 
uso de los trabajadores vinculados al contrato. 
 
Indicadores de Seguimiento Programa 
 

# MANEJO DE CAMPAMENTOS E INSTALACIONES TEMPORALES 

01 

Cantidad de USP instaladas / Cantidad de baños requeridos 
según # de trabajadores * 100 

% Cantidad de USP Instaladas = 1 * 100 
                                             1                                                                                   

% Cantidad de USP Instaladas =   100 % 
Tabla 12. Indicadores de Seguimiento Programa 

 
NOTA: A la fecha de emisión del presente informe, el contratista no realizo la entrega 
de los soportes de mantenimiento del sanitario correspondiente al presente mes, así 
mismo, se reiteró 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 realizó actividades 
de alistamiento de área de trabajo, para desinstalación de cubierta existente, así 
como instalación de la nueva cubierta para esto hace uso de algunos equipos y 
herramientas 
 
Periódicamente y de manera aleatoria se realiza inspección visual de cada uno de 
los equipos o elementos utilizados en obra, con el fin de realizar seguimiento y 
control de maquinaria, equipos o vehículos.   
 
A continuación, se evidencia la relación de los equipos y/o vehículos evidenciados 
en el presente periodo: 
  

MAQUINARIA Y 
EQUIPOS 

CANTIDAD  
/ PLACA 

EQUIPO CUBIERTA 
Compresor 1 
Pulidoras 3 
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Taladros 4 
Equipo de soldadura 3 
Extensión eléctrica 1 
Arnés 7 
Líneas de vida 2 
Arnés 2 
Líneas de vida 2 

EQUIPO PETRA 
Pulidora 1 
Taladro 1 
Soplete 1 

Línea de vida 1 
Arnés 3 

Extensión 1 
VEHICULO/MAQUINARIA PLACA/REF 

CAMIONETA DE ESTACAS RZN 238 
 Tabla 13. Listado de Equipos y Vehículos en Obra 

 
NOTA: El contratista realiza la entrega de inspecciones realizadas en el periodo del 
presente informe a los equipos utilizados en obra, ver ANEXO 3. Inspección de 
equipos 
 
Indicadores de Seguimiento Programa 
 

# MANEJO DE MAQUINARIA, EQUIPOS Y TRANSPORTE 

01 

No. de vehículos con certificados técnico mecánica/No. Total, de 
vehículos que requieren revisión tecnicomencánica * 100 

% Vehículos con CTM=   1 * 100 
                               1 

% Vehículos con CTM =   100 % 
Tabla 14. Indicadores de Seguimiento 

 
NOTA: El vehículo que se encuentra relacionado es quien hace las veces de 
transporte de material, equipos y demás elementos que se requieran en obra. El 
cual desde el inicio de obra presento la documentación correspondiente a SOAT, 
revisión tecnicomencánica y licencia de transito   
 

3.1.7 MANEJO DE RESIDUOS LÍQUIDOS, COMBUSTIBLES, ACEITES 
Y SUSTANCIAS QUÍMICAS. 

 



 

INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA 
 
 
 
 
 

 

Elaboró: EQUILATERO, Arquitectura e Ingeniería Página 11 de  26 

 

Durante el desarrollo de actividades en el periodo del presente informe, no se 
presentaron emergencias ambientales relacionadas con derrames de residuos 
líquidos, combustibles, aceites o sustancias químicas;  
 
Indicadores de Seguimiento Programa 
 

# 
MANEJO DE RESIDUOS LÍQUIDOS, COMBUSTIBLES Y SUSTANCIAS 

QUÍMICAS 

01 

Derrames producidos y controlados / derrames producidos * 100 
 

% Derrames generados =   0 * 100 
                                   0                                    

% Derrames generados =        0 
Tabla 15. Indicadores de Seguimiento  

 
3.2 DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDADES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL 

TRABAJO 

3.2.1 MEDICINA PREVENTIVA Y DEL TRABAJO 
 
La medicina preventiva es esa área que se ocupa de difundir actividades y políticas 
de prevención de enfermedades en el ámbito laboral. Así mismo, durante el 
presente informe, se evaluaron las condiciones y el ambiente de trabajo en el que 
se desarrollan las actividades en esta área y cómo esas circunstancias afectan la 
salud de los empleados.  
 
Las principales actividades evidenciadas en el periodo son: 
 

• Identificación de riegos y peligros  
• Entrega de dotación 
• Estadísticas en seguridad y salud en el trabajo 

 
Número de casos atendidos en el período: 

 
TIPO DE ATENCIÓN CONTRATISTA INTERVENTORIA  TOTAL 

Atención por Enfermería 0 0 0 
Traslados en Ambulancia 0 0 0 
Remisión EPS 0 0 0 
Remisión ARL 0 0 0 
TOTAL 0 0 0 

Tabla 16. Tipo de atenciones en el periodo. 
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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 EXÁMENES MEDICO OCUPACIONALES: 
 
Interventoría: En el presente informe, el equipo de interventoría no presenta 
ingresos 
 

TIPO DE EXAMEN INTERVENTORÍA  
Ingreso Periódico Retiro 

Examen medico 0 0 0 
Tabla 17 Exámenes Médicos Ocupacionales 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
Grafica 2. Exámenes médicos ocupacionales 
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Contratista: El contratista debe realizar el examen médico de ingreso, previo a su 
vinculación laboral, para identificar restricciones y su aptitud laboral para ejecutar 
las tareas. Para el presente periodo, el contratista realiza el ingreso de 5 
trabajadores vinculados al sub contratista ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE 
COLOMBIA HERMANOS y del ingreso del nuevo residente de obra 
 
Durante este periodo el contratista realizó los siguientes exámenes de ingreso, así 
mismo, para el personal profesional se remitió una carta juramentada como soporte 
de la realización de los mismos 
 
 

TIPO DE EXAMEN 
CONTRATISTA 

Ingreso Retiro Carta Juramentada 

Examen medico 
0 0 1 

SUB CONTRATISTAS 
5 0 0 

Tabla 18 Exámenes Médicos Ocupacionales 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Grafica 3. Exámenes médicos ocupacionales 
 
 

NOTA: Ver anexo 4. Exámenes de ingreso y carta juramentada 
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3.2.1.2 CONSOLIDADO DE INDICADORES DE ACCIDENTALIDAD  
 
Interventoría: Durante el periodo comprendido en este informe en el equipo de 
interventoría NO presenta accidentes de trabajo 
 
De acuerdo a lo anterior, el resultado de los índices estipulados en la Resolución 
0312 de 2019 es: 
 

Índice de severidad: 0.00% 
Índice de frecuencia: 0,00% 
Índice de lesión incapacitante: 0.00%  

 
Accidentalidad e Incidentalidad por frentes de trabajo  

 
INDICADOR 
 
FRENTE 

N° IT N° IT 
Investig

ados 

N° 
AT 

N° AT 
investig

ados 

N° días 
incapaci

dad 

N° 
Trabajado

res 

Tasa 
AT 

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% 
 
Tasa Accidentalidad Acumulado Interventoría  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fórmulas Tasa De Accidentalidad 
 

= �𝑁𝑁𝑁𝑁.𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴
𝑁𝑁𝑁𝑁.𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃 𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎� � 𝑥𝑥 100% 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
MES 
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B
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E 

N
O

VI
EM

B
R

E 

D
IC

IE
M

B
R

E 

EN
ER

O
 

TO
TA

LE
S 

 
INDICADOR 

Número Trabajadores mes 5 5 5 5 5 
Número AT 0 0 0 0 0 
Número de Incidentes 0 0 0 0 0 
Tasa AT (%) 0 0 0 0 0 
Días Incapacidad 0 0 0 0 0 
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Gráficas de la Tendencia de la accidentalidad de la Interventoría 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfica 4. Tasa de accidentalidad por mes INTERVENTORIA 
 
 
 

 
  
 

Gráfica 5. N° de accidentes de trabajo mensual INTERVENTORIA 
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Contratista: Para el tiempo comprendido en este periodo no se presentan 
accidentes de trabajo 

 
Accidentalidad e Incidentalidad por frentes de trabajo  

 
                     
INDICADOR 
 
FRENTE 

N° IT N° IT 
Investig

ados 

N° 
AT 

N° AT 
investig

ados 

N° días 
incapaci

dad 

N° 
Trabajado

res 

Tasa 
AT 

 
TRABAJOS DE 
OFICINA 

0 0 0 0 0 0 0% 

 
TRABAJOS DE 
CAMPO 

0 0 0 0 0 18 0% 

TOTAL 0 0 0 0 0 18 0% 
 
 
Tasa Accidentalidad Acumulado Contratista  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fórmulas Tasa De Accidentalidad 
 

= �𝑁𝑁𝑁𝑁.𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴
𝑁𝑁𝑁𝑁.𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃 𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎� � 𝑥𝑥 100% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
MES 

O
C

TU
B

R
E 

N
O

VI
EM

B
R

E 

D
IC

IE
M

B
R

E 

EN
ER

O
 

TO
TA

LE
S 

 
INDICADOR 

Número Trabajadores mes 5 9 13 18 11,2 
Número AT 0 0 0 0 0 

Número de Incidentes 0 0 0 0 0 

Tasa AT (%) 0 0 0 0 0 
Días Incapacidad 0 0 0 0 0 
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Gráficas de la Tendencia de la accidentalidad del Contratista  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Gráfica 6. Tasa de accidentalidad por mes CONTRATISTA 

 
 

 
Gráfica 7. N° de accidentes de trabajo mensual CONTRATISTA 

 

3.2.2 HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL 
 
Sus actividades comprenden la identificación, evaluación, análisis de riesgos 
ocupacionales y las recomendaciones específicas para su control, a través de la 
elaboración de panoramas de riesgo, visitas de inspección a las áreas de trabajo, 
mediciones ambientales, entre otras. 
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3.2.2.1 SEGUIMIENTO AL CRONOGRAMA DE SST 
 
Porcentaje de actividades cumplidas en el mes según cronograma 

 
N° Capacitaciones 

programadas en cronograma 
en el periodo 

N° Capacitaciones 
ejecutadas del cronograma 

en el periodo 
% 

Cumplimiento  

5 5 100% 
Tabla 19. Actividades Cumplidas en el mes 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Grafica 8. Cumplimiento de capacitaciones mensuales 
 

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

 
 Afiliaciones y pago a seguridad social del personal de obra 
 Jornadas de capacitación e Inducción HSEQ. 
 Acordonamiento y demarcación de zonas de trabajo 
 Inspecciones pre operacionales 
 Señalización y delimitación de áreas de trabajo  
 Revisión de estado y uso de los elementos de protección personal 

 
3.2.2.2 PROGRAMA DE CAPACITACIONES 

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

DESCRIPCIÓN 
 

FECHA 
TIPO DE 

FOMACIÓN 
No. 

ASISTENTES 
AMB SST 

Trabajo en caliente 08/01/2025  x 4 
Emergencias 08/01/2025  x 4 
Trabajo seguro y EPP 08/01/2025  x 4 
Riesgo eléctrico 21/01/2025  x 4 
Riesgo Psicosocial 21/01/2025  x 4 

INTERVENTORIA 
Pausas activas 13/01/2025  x 2 
Socialización programa de prevención 
de alcohol, cigarrillos entre otras drogas 13/01/2025  x 2 

Control y seguimiento a RCD 
generados 

27/12/2024 x  2 

Manejo de sustancias químicas y 
RESPEL 

27/12/2024 x  2 

Tabla 20. Relación temas de capacitación en el mes 
 
NOTA: La interventoría realiza el seguimiento al cumplimiento del plan de 
capacitaciones entregado inicialmente por el ejecutor. Ver ANEXO 5. Asistencia a 
capacitaciones contratista Ver ANEXO 6. Asistencia a capacitaciones interventoría 
 

3.2.3 ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL 
 

El contratista e interventoría cuentan con su política de elementos de protección 
personal dentro de la implementación de su SG SST, la cual es divulgada y 
socializada al personal 
 
Por otra parte, constantemente la interventoría realiza inspección visual del uso 
adecuado y permanente de los elementos de protección personal y del estado en el 
que se evidencian. Así mismo, el contratista realiza entrega y reposición de 
elementos de protección personal 
 

ELEMENTO 
ENTREGADO 

CANTIDAD 

OVEROL 4 UND 
BOTAS 4 PARES 
CASCO 4 UND 
GAFAS 4 UND 

PROTECCION AUDITIVA 1 UND 
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PROTECCION 
RESPIRATORIA 

2 UND 

GUANTES 2 UND 
 
 
NOTA: Ver ANEXO 7. ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION 
PERSONAL CONTRATISTA 

3.2.4 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 área de influencia que sean vulnerables ante cualquier tipo de 
amenaza que provenga del proyecto. 
 
Por tanto, el contratista establecer las medidas de prevención, atención y control 
requeridas que se debería 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 área de influencia del contrato. 
 
Interventoría: El equipo de interventoría en campo, se apropia del plan de 
contingencia de obra establecido por el contratista ya que nuestros trabajadores se 
desempeñarán dentro de la obra en ejecución. 

 
Contratista: Durante el presente informe la interventoría solicito constantemente la 
implementación del equipo de emergencia. El contratista realiza dicha 
implementación de manera tardía 
 

Tabla 21. Existencia de elementos de emergencia 
 

NOTA: Ver ANEXO 8. Inspecciones al equipo de emergencia Ver ANEXO 9. 
Inspección SST de interventoría 
 

UBICACIÓN FRENTES ACTIVOS DE 
TRABAJO 

EXTINTOR BOTIQUÍN CAMILLAS 

EDIFICIO DE DOCENCIA DE LA SEDE 
CENTRAL DEL INSTITUTO NACIONAL 
DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS 
FORENSES 

1 1 1 
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3.3 SEGUIMIENTO AL PLAN DE APLICACIÓN DEL PROTOCOLO 
SANITARIO PARA LA OBRA (PAPSO) 

 
Durante lo recorrido del presente informe la interventoría realiza seguimiento a las 
condiciones de salud tanto del equipo contratista como el propio, así mismo, se 
solicitan los soportes de vacunación del personal. 
 
Algunas actividades realizadas o previstas a realizar referente a este tema son: 
 
 Sondeo de vacunación contra el COVID 19 
 Capacitaciones al personal sobre prevención de contagios 
 Aislamiento ante posible contagio 

 
A continuación, se realiza la relación del personal en obra y el esquema de 
vacunación actual. 
 

 
 
 
Como se observa en la gráfica anterior el 100% del equipo de interventoría cuenta 
con los soportes de vacunación. 
 

100%

0%

TRABAJADORES VACUNADOS 
INTERVENTORIA
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NO
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Con base en la gráfica anterior, notamos que no todo el personal del contratista 
cuenta con el soporte de vacunación COVID19, sin embargo, se requirió que para 
aquellos que no cuenten con este carnet se deberá implementar la evaluación de 
condiciones de salud, pero a la fecha no han sido remitidos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

22%

78%

TRABAJADORES VACUNADOS CONTRATISTA
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NO
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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, sin embargo, se evidencio la 
documentación requerida de ingreso para el sub contratista que realizará las 
actividades de cubierta. 
 

2. La interventoría realiza la verificación oportuna de las afiliaciones a seguridad 
social del personal nuevo para ingreso, el cual debe contar con las 
certificaciones a ARL, EPS, AFP y examen de ingreso 
 

3. Durante el periodo del presente informe se evidencio la entrega de elementos 
de protección personal de acuerdo a las actividades a realizar y la exposición 
a riesgos que cada una de estas genera 
 

4. Se evidencia la realización de inspecciones a equipos y herramientas, así 
como a los equipos de emergencias implementados en obra. Por otra parte, 
el contratista hace caso omiso a las solicitudes de implementación total del 
punto ecológico ya que se evidencio que este no contaba permanentemente 
con las bolsas requeridas según el código de colores 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RUBY CÁCERES QUINTERO 
PROFESIONAL HSEQ DE INTERVENTORIA 
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REGISTRO FOTOGRAFICO HSEQ 
 

SEÑALIZACION 
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EQUIPO DE EMERGENCIA PUNTO ECOLOGICO 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

USO DE EPP 
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CAPACITACION AL PERSONAL DE 
SUB CONTRATISTA DISPONIBILIDAD USP 

 

 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO 01 SEGURIDAD SOCIAL  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Medellín, 30 de December de 2024

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 continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL BOGOTA DC

C1030666198 ARANDA NIEVES  SERGIO ANDRES 31/12/2024 132190A1 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 30/12/2024 11:59:41 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 129.222.203.57, 198.143.57.47, 172.16.42.57

null



 

 

 

 

PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES 
 

ARTÍCULO 50 LEY 789 DE 2002 
PERSONAS JURÍDICAS 

 
Yo MARLLY LORENA MORALES SANCHEZ identificado con cedula de ciudadanía No 1.136.884.052 en mi 

condición 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 Compensación Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al 

Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formación Profesional para la Industria de Construcción 

(artículo 65 Ley 1819 de 2016 y artículo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compañía durante los últimos 

seis (6) meses contados a partir dela fecha de cierre del presente procedimiento de selección. Lo anterior, en 

cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002. De igual manera certifico al personal de obra 

que cumple con todas las actitudes que arrojó el examen médico ocupacional de ingreso  

 
 
 

NOMBRE Y 
APELLIDO 

IDENTIFICACIÒN RESTRINCIÒN FECHA 

SERGIO ARDILA 1.030.666.198 
Acto sin restricción 
para el cargo 

30/12/2024 

 
 
 
En constancia, se firma en Bogotá D.C, a los seis (30) días del mes de diciembre de 2024. 
 

 
 
 
 
 
 

  _ _   

MARLLY LORENA MORALES SANCHEZ 
Representante Legal 

PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES S.A.S 

 





 



Hace constar que:

El(la) Señor(a) ARANDA NIEVES SERGIO ANDRES identificado(a) con CC número 1.030.666.198 se encuentra 
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 05 de julio de 2015 y sus recursos se 
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO.

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Esta constancia se expide a petición del interesado(a) el día 30 de diciembre de 2024.

Cordialmente,

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 información comuníquese con nosotros:
 Línea de servicio Protección: Bogotá: 744 44 64 - Medellín y Cali 510 90 99
 Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

 www.proteccion.com 2024123013042



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

 

A. AFILIACIÓN 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional) 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 

   Datos complementarios del Beneficiario 

   Seleccion de la IPS Primaria 

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                           

 
 
 
 

No de Radicacion       Fecha de Radicación

4013871291       3|0|1|2|2|0|2|4

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
       

1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion
 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia    3.Regimen

4.Contribución
Solidaria

-Beneficiario afiliado adicional    A.Contributivo    Si    
A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   C.  Institucional   D.  De oficio    B.Subsidiado     No    
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante  7.Codigo

   
 (a registrar por la
EPS) 1

 A.  Cotizante       B.  Cabeza de Familia       C.  Beneficiario       D.  Afiliado adicional   A.     Dependiente               B.  Independiente           C.  Pensionado 

8.Apellidos y nombres
ARANDA NIEVES SERGIO ANDRES

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.Número del documento de Identidad 11.Sexo biológico 12.Sexo identificación

                CC 1030666198    Femenino    Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

13. Nacionalidad   14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento

  COLOMBIA    Pais:  COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA          2|6|0|5|1|9|9|6

16.Etnia  17.Comunidad  18.Discapacidad Si   No  

      6                      Categoria Discapacidad       
19.Tiene encuesta SISBEN  20.Clasificación SISBEN  21.Grupo población especial

    SI       NO    Nivel   Grupo       
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribución Solidaria
  

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A.
 

  
PROTECCION

   
  

3200000
  

26.Residencia
 

CR 91 C 52 B 24 SUR
9302477 3204137747 SERGIO.AAN@GMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA BOGOTA BOSA

   zona      Urbana cabecera municipal           Rural dispersa     
   Urbana centro poblado        Resto rural    Departamento Municipio/Distrito Localidad / comuna

27. Apellidos y nombres
   

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad 29. Número documento identidad 30. Sexo biológico 31. Sexo identificación

               Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

32. Nacionalidad   33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento

     Pais:  Departamento: Municipio:          

35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

36. Tipo
documento de
identidad

37. Número de
identidad

38. Nacionalidad
39.Sexo
Biológico

40.Sexo Identificación 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
nacimiento

Femenino Masculino F M T NB otro cual Pais Departamento Municipio
B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

43.Parentesco 44.Etnia 45.Comunidad
46.Grupo poblacional
especial

47.Encuesta
SISBEN

48.Clasificación
SISBEN

49.Discapacidad
50.Incapacidad

Permanente
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

B1
B2
B3
B4
B5

51. Datos de residencia

Departamento Municipio/Distrito
Zona

Teléfono Fijo y/o
celular

52.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la

EPS)
Cabecera
municipal

Centro
poblado

Rural
dispersa

Resto rural

B1
B2
B3
B4
B5

Dirección Localidad/Comuna Correo Electrónico
B1
B2
B3
B4
B5

     53. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS BOSA    -    VS BOSA VSBOSA   -    VSBOSA

B - -
B - -
B - -

55. Nombre o razón social
56. Tipo de
identificación

57. Numero de documento de
Identificación

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

  
PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS          NIT 901621980     01

59.Ubicación
CL 129 B 54 20 4670383 ADMINISTRATIVO@PETRA.COM.CO BOGOTA BOGOTA

Dirección Teléfono fijo o celular Correo electrónico Departamento Municipio/distrito



 
 
 

 

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGÚN REPORTE DE LA NOVEDAD 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

VIII. CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA 

IX. FIRMAS 

X.ANEXOS 

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada. 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

                                                                                                                                                                                                                                                                                    
No de Radicacion

4013871291

Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                   12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                   13. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                   14.  Movilidad:       A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                    B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                   15.Traslado:         A. Mismo régimen

       Código:                                                        B. Diferente régimen  

  6. Reporte de pago a través de un tercero;  Código:                   16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   17.Reporte del tramite de protección al cesante

  8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

  9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar                   19. Reporte de la calidad del pensionado

  10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando                   20. Ingreso a contribución solidaria

  11. Inscripción EPS retorno al país.                   21. Retiro de contribución solidaria

61. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

62. Sexo biológico  63.Sexo identificación  64.Fecha de nacimiento

        Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad
67.Motivo de traslado
Código:

68.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

EPS008 3|1|1|2|2|0|2|4   1

69.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

71.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

72.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

73.   Autorización 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.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la
requieran

75.   Autorización 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.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

77.   Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

78.   Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según encuesta del Sisbén vigente

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hará cargo del pago de la Contribución Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional
o de oficio

  82.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.     RC.    TI.    CC.    PA.    CE.    CD.    SC.    PT. 

Cantidad:                                          1                                   Total: 1

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

  84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

   85. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que
declare la terminación de la union marital.

  86. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor  

  87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

  88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

  89.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

  90.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

92. Identificación de la Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

   

 93. Nombre de la Institución

XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento de identidad Número documento de identidad
95.Firma del funcionario

 

96. Fecha de Radicación 97. Fecha de Validación

3|0|1|2|2|0|2|4 3|0|1|2|2|0|2|4
Observaciones



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPEÑO 

Información para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar: 

Primer apellido                               Segundo apellido (o de casada)          Primer nombre                          Segundo nombre 
 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
No de identificación                    Tipo de documento             Fecha de nacimiento               Sexo            Fecha diligenciamiento 

                                                         RC  TI  CC  CE  PA                    AAAA MM DD                     M F                    AAAA MM DD 

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPEÑO 

Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la carta de desempeño, se constituyen en herramienta importante de 
consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atención, lo 
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicación con los que puede hacernos llegar sus comentarios y 
sugerencias. 

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario: 

1. ¿Previo al diligenciamiento del formulario de afiliación, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?  SI NO 
2. ¿Previo al diligenciamiento del formulario de afiliación, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempeño donde se presenta de manera clara su puesto en 

el ranking?  SI NO 
3. ¿Leyó el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente?  SI NO 
4. ¿Leyó el contenido de la Carta de Desempeño de la EPS?  SI NO 
5. ¿Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la información fue asesorado adecuadamente por la EPS? SI NO 

 

Medio de entrega deseado: Electrónico   __     Físico  __   

 
CONSENTIMIENTO PARA ENVÍO VIRTUAL (solo para entrega electrónica) 

Así pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorización para realizar el envío de La Carta de derechos del 
afiliado y del paciente y la Carta de desempeño a su correo electrónico: 

“Yo: __________________________________ identificado con el documento de identidad: ____________________ No. 

______________________, doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envíe al correo electrónico 
______________________________________ la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempeño 

 

 

Firma del afiliado (Cotizante):                                                                                                                                                                            

________________________________________________________                        
 
Nombres y Apellidos:  ______________________________________              Fecha de diligenciamiento   
Número de identificación: ___________________________________                       AAAA MM DD 

 

ARANDA NIEVES SERGIO ANDRES

1030666198 X 1996 05 26 X 2024 30 12

X

X
X

X
X

SERGIO ANDRES ARANDA NIEVES
1030666198

C

SERGIO.AAN@GMAIL.COM

X

SERGIO ANDRES ARANDA NIEVES
1030666198 30 122024



 
FIRMA A RUEGO 

 
 

A ruego del señor(a) ____________________________________________ identificado (a) con el documento de identidad: 
______No.________________________ quien manifiesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, el señor (a) 
________________________________________ mayor de edad, identificado (a) con documento de identidad _______ No. 
______________________ y sin ningún impedimento para dar fe de la información que está recibiendo, quien además actúa 
como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo índice de la mano derecha pertenece al (la) señor(a) 
 

 
 
 
Firma A Ruego                                                                                          
 

                                                                                            

                                                                                                                              
____________________________________                     _____________________________________                               
Nombres y Apellidos:                                                        Nombres y apellidos de la persona de quien           
Documento de Identidad:                                                  no sabe firmar 
Edad: 
Domicilio: 
__________________________________________________________________________________________________________ 
 

AUTORIZACIÓN TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES 

“Con la suscripción del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demás normas que reglamenten, modifiquen o 
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informó sobre los derechos que me asisten como titular de datos 
personales y, por tanto, AUTORIZO de manera libre e informada a Salud Total EPS-S S.A., con Nit. 830.140.907-4 como responsable del 
tratamiento de datos personales, para la recolección, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliación, continuación de uso y 
tratamiento de mis datos personales, los cuales serán almacenados en bases de datos que se encuentran en medios físicos y/o magnéticos 
para los siguientes fines: 

• Afiliación, traslado, identificación, validación de derechos y actualización de datos de los protegidos. 

• Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos. 

• Caracterización, seguimiento, identificación de la población y gestión del riesgo. 

• Garantizar la prestación de las tecnologías en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promoción 
y fomento de la salud y la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación para todas las patologías. 

• La asignación y/o reasignación de citas, recaudo y recuperación de cartera, información y demás operaciones relacionadas con el 
Sistema General de Seguridad Social en Salud. 

• Cumplimiento de las obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud. 

• Evaluación de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados. 

• Identificación de Proveedores y Prestadores, así como medición de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios 
prestados por éstos. 

• Transferencia y/o transmisión al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisión de datos con las empresas vinculadas o 

matrices, con empresas de auditoria o revisoría fiscal, con prestadores de servicios de salud públicos o privados, así como con 
proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A., con los cuales 
se tienen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, así como de tomar las medidas técnicas y 
tecnológicas necesarias para el aseguramiento de los datos. 

• Dar a conocer los diferentes servicios y productos ofrecidos por la EPS, temas de publicidad y en general mantener contacto con los 
usuarios y afiliados mediante cualquier medio de comunicación (escrito y/o electrónico), con el fin de adelantar cualquier trámite 
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A. 

• Cualquier otra operación necesaria para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S.A. atendiendo a su naturaleza y el 

cumplimiento a los protocolos de bioseguridad. 

• Cumplimiento de requerimientos legales de entidades administrativas o jurisdiccionales inclusive después de terminada la relación 
contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A.   

Se aclara que la información referente a beneficiarios y miembros del grupo familiar en los que pueden encontrarse datos de niñas, niños y 
adolescentes, datos de la salud y datos biométricos como (fotografías, huellas, videos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales 
no está obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo serán utilizados por la Empresa para el cumplimiento de las 
obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de los sistemas integrados de gestión adoptados por Salud Total 
EPS-S SA. 

Como Titular de datos personales, sé que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la 
autorización otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar 
la autorización y/o solicitar la supresión de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a 
través de los canales de comunicación para tal fin, establecidos en la Política de protección de datos personales de Salud Total EPS-S S.A. 
que declaro conocer y aceptar, publicada en la página web: www.saludtotal.com.co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis 

 

Huella digital del cotizante 
 (en caso de no saber firmar) 

http://www.saludtotal.com.co/


derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por solicitud dirigida al E-mail: 
protecciondatos@saludtotal.com.co, al Teléfono: (57+1) 4854555 y a nivel nacional 018000 114524. 

 
Firma del afiliado (Cotizante) ________________________________ 
 
Número de identificación: ___________________________________ 
 

 

www.saludtotal.com.co 
Línea local en Bogotá 4854555 
Línea Nacional de atención al cliente 018000114524 
Síguenos en      Salud Total EPS. Oficial                                                                                                                        

                
 
  
 

M-PYGA-F097 V 2.0 2021 
 
 

 

 

1030666198

mailto:protecciondatos@saludtotal.com.co
http://www.saludtotal.com.co/


DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

7

Nº AFILIADOS

4112

ESTRUCTURAS.MONTAJESCO@GMAIL.COM

ACT. ECO

BANCO DE BOGOTA

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

NI 900952836

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE COLOMBIA Y HERMANOS SAS1

CLASE

B

CÓDIGO

0

CLL 64 N 12A 09

DIRECCIÓNMUN-DEP

15-1

TELÉFONO

7400000

ARL

POSITIVA - 14-23

PERÍODO PENSIÓN

2025-01-09

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2024-12 TODOS LOS CENTROS2025-01

PERÍODO SALUD PLANILLA

32044780

32044780

REF. DE PAGO (PIN)

TODOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TODOS

VALOR PAGO

3.142.100

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

ÚNICA

ESTADO PLANILLA

EMAIL

0

INTERÉS X MORA

FECHA LÍMITE
PAGO

2025-01-13

TIPO PLANILLA

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

S

RESUMEN PLANILLA PAGADA

E

Jurídica

IN
G

R
E

T Subtipo de Cotizante

NOVEDADESEMPLEADO

ID EMPLEADON.

T
D

E

T
A

P

V
T

E

LM
A

S
LN

V
S

T

V
S

P

IG
E EPSTIR
L

V
C

T

V
A

C

AFPT

A
V

P

DÍAS

E
P

S

A
F

P

C
C

F

A
R

L

PENSIÓN

NOMBRE

SALUD

NOMBRE NOMBRE

CCF

T
A

E

T
D

P Tipo de Cotizante Exento de
ParafiscalesMODALIDAD DE

SALARIO

Actividad Económica

0 30 30 30 01 0COMFABOY-CCF1030
BERNAL ALVAREZ
MANUEL ALFONSO

EPS SURA-EPS010PORVENIR-230301 SCC 71774251 F 3251101

0 30 30 30 01 0COMFABOY-CCF1030
BERNAL ALVAREZ
FRANCISCO JAVIER

FAMISANAR-EPS017PORVENIR-230301 SCC 71833792 F 3251101

0 30 30 30 01 0COMFABOY-CCF1030
BERNAL MORENO
CLARA ISABEL

SANITAS-EPS005COLPENSIONES-25-14 SCC 400327033 F 3251101

X 0 30 30 30 01 0COMFABOY-CCF1030
FARIAS GAMEZ
CRISTOFER

NUEVA E.P.S. S.A. MOV-
EPS041

PORVENIR-230301 SCC 10023649964 F 3251101

X 0 30 30 30 01 0COMFABOY-CCF1030
FARIAS GAMEZ JOSE
ALEX CORD

NUEVA E.P.S. S.A. MOV-
EPS041

PORVENIR-230301 SCC 10023650795 F 3251101

X 0 30 30 30 01 0COMFABOY-CCF1030
GARAVIÑO CRUZ
LUISA FERNANDA

COMPENSAR-EPS-
EPS008

PORVENIR-230301 SCC 10535598266 F 3251101

X 0 8 8 8 01 0COMFABOY-CCF108
ECHEVERRIA SOLER
YAMID SANTIAGO

SANITAS-EPS005PORVENIR-230301 SCC 10567082377 F 3251101

AFILIADOSCÓDIGO
SALDOS E

INCAPACIDADES
DESCONTADOS

VALOR
LIQUIDADOSUBSISTEMA INTERESES

MORANIT VALOR UPCDV VALOR A PAGAR

7 1.713.000 0 0 1.713.0000AFP(Administradoras: 2)
800224808  8 1.505.000 0230301 0 0 1.505.0006    PORVENIR
900336004  7 208.000 025-14 0 0 208.0001    COLPENSIONES

7 428.400 0 0 428.4000EPS(Administradoras: 5)
860066942 7 55.700 0EPS008 0 0 55.7001    COMPENSAR-EPS
900156264 2 109.200 0EPS041 0 0 109.2002    NUEVA E.P.S. S.A. MOV
800088702 2 98.800 0EPS010 0 0 98.8001    EPS SURA
830003564 7 98.800 0EPS017 0 0 98.8001    FAMISANAR
800251440 6 65.900 0EPS005 0 0 65.9002    SANITAS

7 572.300 0 0 572.3000ARP(Administradoras: 1)

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

7

Nº AFILIADOS

4112

ESTRUCTURAS.MONTAJESCO@GMAIL.COM

ACT. ECO

BANCO DE BOGOTA

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

NI 900952836

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE COLOMBIA Y HERMANOS SAS1

CLASE

B

CÓDIGO

0

CLL 64 N 12A 09

DIRECCIÓNMUN-DEP

15-1

TELÉFONO

7400000

ARL

POSITIVA - 14-23

PERÍODO PENSIÓN

2025-01-09

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2024-12 TODOS LOS CENTROS2025-01

PERÍODO SALUD PLANILLA

32044780

32044780

REF. DE PAGO (PIN)

TODOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TODOS

VALOR PAGO

3.142.100

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

ÚNICA

ESTADO PLANILLA

EMAIL

0

INTERÉS X MORA

FECHA LÍMITE
PAGO

2025-01-13

TIPO PLANILLA

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

S

RESUMEN PLANILLA PAGADA

E

Jurídica

Página 1   2025-01-09



AFILIADOSCÓDIGO
SALDOS E

INCAPACIDADES
DESCONTADOS

VALOR
LIQUIDADOSUBSISTEMA INTERESES

MORANIT VALOR UPCDV VALOR A PAGAR

860011153 6 572.300 014-23 0 0 572.3007    POSITIVA

7 428.400 0 0 428.4000CCF(Administradoras: 1)
891800213 8 428.400 0CCF10 0 0 428.4007    COMFABOY

Gran Total 00 3.142.1003.142.100 0

Página 2   2025-01-09



P A G A D O

1196239045

2025/01/15 1196239045

TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 60.000 60.000

Pensión 0 0 0

Riesgos Laborales 1 104.400 104.400

CCF 1 60.000 60.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 224.400 224.400

TOTALES SALUD

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

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 60.000 0 0 0 0 0 0 60.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

TOTALES RIESGOS LABORALES

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

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización 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 POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF22 Colsubsidio 860007336-1 60.000 0 0 60.000 1

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 900612250-6 APLICACIONES COLOMBIA SAS Finca Chamicera- 
vereda Mancilla 3102681638 aplicacionescolombia@gmail.co

m

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL C MIPYME PPAL CUNDINAMARCA FACATATIVÁ SI

CÓDIGO

PRINCIPAL

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2024-12 E 82995314 $224.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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A
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L

C
O

R
R

E
C

C
IÓ

N

Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 11429848 GUTIERREZ MORALES MARIO ALBERTO 1 3 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 está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 900612250-6 APLICACIONES COLOMBIA SAS Finca Chamicera- 
vereda Mancilla 3102681638 aplicacionescolombia@gmail.co

m

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL C MIPYME PPAL CUNDINAMARCA FACATATIVÁ SI

CÓDIGO

PRINCIPAL

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2024-12 E 82995314 $224.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



P A G A D O

1201423518

2025/01/17 1201423518

      
TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 2 0 0 0

ICBF

0 2 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 3 488.500 489.200

Pensión 3 1.814.600 1.817.200

Riesgos Laborales 1 43.500 43.600

CCF 1 488.500 489.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 8 2.835.100 2.839.200

TOTALES SALUD

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

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 52.100 0 0 0 2 100 0 52.200 1

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 52.100 0 0 0 2 100 0 52.200 1

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 384.300 0 0 0 2 500 0 384.800 3

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.100 0 0 0 0 2 300 0 208.400 1

230301 Porvenir 800224808-8 416.200 0 0 0 0 2 600 0 416.800 2

25-14 Colpensiones 900336004-7 1.120.100 0 0 35.100 35.100 2 1.500 200 1.192.000 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

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

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

14-11 ARL SURA 890903790-5 43.500 43.500 2 100 43.600 435 43.600 5

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF22 Colsubsidio 860007336-1 488.500 2 700 489.200 5

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901510653-6 CENTRAL POWER SAS CL 6 1-75 ESTE 3143144342 jesusospina@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL C MIPYME PPAL CUNDINAMARCA MADRID SI

CÓDIGO

PRINCIPAL

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2024-12 E 17/01/2025 83151440 $2.839.200

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

5

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1010214736 ALVAREZ BARRERA LAURA LILIANA 1 0 S 230301 346.667 55.500 0 0 0 0 EPS037 346.667 13.900 14-11 346.667 1 1.900 CCF22 346.667 13.900 0 0 0 0 0

2 CC 1010214736 ALVAREZ BARRERA LAURA LILIANA 1 0 S X 230301 953.334 152.600 0 0 0 0 EPS037 953.334 38.200 14-11 953.334 1 0 CCF22 953.334 38.200 0 0 0 0 0

3 CC 1023863273 MERLO PINZON RICARDO 1 0 S 230301 346.667 55.500 0 0 0 0 EPS017 346.667 13.900 14-11 346.667 5 24.200 CCF22 346.667 13.900 0 0 0 0 0

4 CC 1023863273 MERLO PINZON RICARDO 1 0 S X 230301 953.334 152.600 0 0 0 0 EPS017 953.334 38.200 14-11 953.334 5 0 CCF22 953.334 38.200 0 0 0 0 0

5 CC 1073681036 VERDUGO CORTES ERIKA JOHANNA 1 0 S 230201 1.083.334 173.400 0 0 0 0 EPS037 1.083.334 43.400 14-11 1.083.334 1 5.700 CCF22 1.083.334 43.400 0 0 0 0 0

6 CC 1073681036 VERDUGO CORTES ERIKA JOHANNA 1 0 S X 230201 216.667 34.700 0 0 0 0 EPS037 216.667 8.700 14-11 216.667 1 0 CCF22 216.667 8.700 0 0 0 0 0

7 CC 3179048 MERLO ACOSTA JORGE ALBERTO 1 5 S 0 0 0 0 0 0 EPS008 346.667 13.900 14-11 346.667 1 1.900 CCF22 346.667 13.900 0 0 0 0 0

8 CC 3179048 MERLO ACOSTA JORGE ALBERTO 1 5 S X 0 0 0 0 0 0 EPS008 953.334 38.200 14-11 953.334 1 0 CCF22 953.334 38.200 0 0 0 0 0

9 CC 71682045 ALVAREZ OSPINA ERNESTO 1 0 S 25-14 1.866.667 298.700 0 0 9.400 9.400 EPS037 1.866.667 74.700 14-11 1.866.667 1 9.800 CCF22 1.866.667 74.700 0 0 0 0 0

10 CC 71682045 ALVAREZ OSPINA ERNESTO 1 0 S X 25-14 5.133.334 821.400 0 0 25.700 25.700 EPS037 5.133.334 205.400 14-11 5.133.334 1 0 CCF22 5.133.334 205.400 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901510653-6 CENTRAL POWER SAS CL 6 1-75 ESTE 3143144342 jesusospina@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL C MIPYME PPAL CUNDINAMARCA MADRID SI

CÓDIGO

PRINCIPAL

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2024-12 E 17/01/2025 83151440 $2.839.200

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

5

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



 

 

 

 

PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES 
 

ARTÍCULO 50 LEY 789 DE 2002 
PERSONAS JURÍDICAS 

 
Yo MARLLY LORENA MORALES SANCHEZ identificado con cedula de ciudadanía No 1.136.884.052 en mi 

condición 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 Compensación Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al 

Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formación Profesional para la Industria de Construcción 

(artículo 65 Ley 1819 de 2016 y artículo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compañía durante los últimos 

seis (6) meses contados a partir dela fecha de cierre del presente procedimiento de selección. Lo anterior, en 

cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002. De igual manera certifico al personal de obra 

que cumple con todas las actitudes que arrojó el examen médico ocupacional de ingreso  

 
 
 

NOMBRE Y 
APELLIDO 

IDENTIFICACIÒN RESTRINCIÒN FECHA 

SERGIO ARDILA 1.030.666.198 
Acto sin restricción 
para el cargo 

30/12/2024 

 
 
 
En constancia, se firma en Bogotá D.C, a los seis (30) días del mes de diciembre de 2024. 
 

 
 
 
 
 
 

  _ _   

MARLLY LORENA MORALES SANCHEZ 
Representante Legal 

PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES S.A.S 

 



GRUPO PREVENSO LTDA

INFORME MÉDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Nit. 820005100 - 6

Tel: 3103377634 - 7457713
Dirección: Carrera 13 No. 22-81 Barrio Popular - Tunja

INGRESO - TRABAJO EN ALTURAS Fecha impresión: 01/08/2023 15:29:53

Ingreso RetiroPeriódicox
xTrabajo en alturas

Post incapacidad

Control Reubicación Ingreso al SVE

Tipo certificación: Caso ocupacional

CC  1048850828Doc. IdentidadAUXILIAR

YERSON JAVIER MONROY MONTAÑA

Cargo

Nombre

ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE COLOMBIA HERMANOSEmpresa01/08/2023 09:03:00Fecha

DATOS DEL PACIENTE

3102269536Tel

1   OPTOMETRIA 2   AUDIOMETRIA 3   PAQUETE EXAMENES TRABAJO EN

ALTURAS

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES EXÁMENES

4   PAQUETE LABORATORIOS ALTURAS 5 6

7 8 9

CONCEPTO

Apto para el cargo

Apto para trabajar en alturas

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y DE BIOSEGURIDAD.

REALIZAR PAUSAS  ACTIVAS  SEGÚN  SST 

HIGIENE POSTURAL.

ADECUADO MANEJO DE CARGAS 

CONTROL ANUAL OPTOMETRIA POR EPS

RESTRICCIONES LABORALES

REMISIÓN SI NO ARL EPSx SI NOSI NO

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual Auditivo Respiratorio Cardiovascular Psicosocial Ergonómico Otrosx

Los resultados fueron consignados en una historia clínica ocupacional que reposará en nuestra IPS.

EDWARD CAMILO VELA 
ESP. SALUD OCUPACIONAL RM. 1043/13 L.S.O

Captura Biometrica

Dirección: Carrera 13 No. 22-81 Barrio Popular - Tunja    Teléfono: 3103377634 - 7457713

Email: contacto@grupoprevenso.com

Trabajador: YERSON JAVIER MONROY

CC: 1048850828
Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Página 1 de 1

MANUEL ALFONSO BERNAL ALVAREZ 3103027265

GERENTE GENERAL EMC CC   7177425

19/08/2023  08:05:00

19/08/2023  14:38:45

X X

LVAREZ
BERNAL A
MANUEL  ALFONSO 

MANUEL ALFONSO BERNAL 
CC   7177425

Tu tXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXexto aquí 8



GRUPO PREVENSO LTDA

INFORME MÉDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Nit. 820005100 - 6

Tel: 3103377634 - 7457713
Dirección: Carrera 13 No. 22-81 Barrio Popular - Tunja

INGRESO - TRABAJO EN ALTURAS Fecha impresión: 01/08/2023 15:19:38

Ingreso RetiroPeriódicox
xTrabajo en alturas

Post incapacidad

Control Reubicación Ingreso al SVE

Tipo certificación: Caso ocupacional

CC  1002365079Doc. IdentidadMAESTRO DE CONSTRUCCION

JOSE ALEX CORD FARIAS GAMEZ

Cargo

Nombre

ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE COLOMBIA HERMANOSEmpresa01/08/2023 08:47:00Fecha

DATOS DEL PACIENTE

3228946859Tel

1   OPTOMETRIA 2   AUDIOMETRIA 3   PAQUETE EXAMENES TRABAJO EN

ALTURAS

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES EXÁMENES

4   PAQUETE LABORATORIOS ALTURAS 5 6

7 8 9

CONCEPTO

Apto para el cargo

Apto para trabajar en alturas

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

SE REALIZA ENCUESTA PARA CORONAVIRUS SIN HALLAZGOS POSITIVOS. 

VACUNA COVID 1 DOSIS. 

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS SEGÚN SST, HIGIENE POSTURAL, ADECUADO  MANEJO DE CARGAS, USO CORRECTO

DE LOS EPP.

TRABAJADOR SIN FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES POR COVID-19 

CAPACITACION EN PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD Y PREVENCION DE COVID-19

AVISAR AL EMPLEADOR CUALQUIER CAMBIO EN ESTADO DE SALUD.

RESTRICCIONES LABORALES

NINGUNA

REMISIÓN SI NO ARL EPSx SI NOSI NO

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual Auditivo Respiratorio Cardiovascular Psicosocial Ergonómico Otros

Los resultados fueron consignados en una historia clínica ocupacional que reposará en nuestra IPS.

DIANA PATRICIA DOZA C.
ESP. SALUD OCUPACIONAL RES. 0946

26/08/2011
Captura Biometrica

Dirección: Carrera 13 No. 22-81 Barrio Popular - Tunja    Teléfono: 3103377634 - 7457713

Email: contacto@grupoprevenso.com

Trabajador: JOSE ALEX CORD FARIAS GAMEZ

CC: 1002365079
Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Página 1 de 1

FRANCISCO JAVIER  BERNAL ALVAREZ 3176653611

GERENTE ADMINISTRATIVO EMC CC  7183379

19/08/2023  07:45:00

FRANCISCO JAVIER BERNAL ALVAREZ 

CC: 7183379

BERNAL
FRANCISCO  JAVIER 

 10

Tu texto aquíFARANCISCO JAVIER ALVAREZ  BECCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCCRNAL

X

19/08/2023  14:35:25

X



GRUPO PREVENSO LTDA

INFORME MÉDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Nit. 820005100 - 6

Tel: 3103377634 - 7457713
Dirección: Carrera 13 No. 22-81 Barrio Popular - Tunja

INGRESO - TRABAJO EN ALTURAS Fecha impresión: 01/08/2023 15:19:38

Ingreso RetiroPeriódicox
xTrabajo en alturas

Post incapacidad

Control Reubicación Ingreso al SVE

Tipo certificación: Caso ocupacional

CC  1002365079Doc. IdentidadMAESTRO DE CONSTRUCCION

JOSE ALEX CORD FARIAS GAMEZ

Cargo

Nombre

ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE COLOMBIA HERMANOSEmpresa01/08/2023 08:47:00Fecha

DATOS DEL PACIENTE

3228946859Tel

1   OPTOMETRIA 2   AUDIOMETRIA 3   PAQUETE EXAMENES TRABAJO EN

ALTURAS

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES EXÁMENES

4   PAQUETE LABORATORIOS ALTURAS 5 6

7 8 9

CONCEPTO

Apto para el cargo

Apto para trabajar en alturas

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

SE REALIZA ENCUESTA PARA CORONAVIRUS SIN HALLAZGOS POSITIVOS. 

VACUNA COVID 1 DOSIS. 

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS SEGÚN SST, HIGIENE POSTURAL, ADECUADO  MANEJO DE CARGAS, USO CORRECTO

DE LOS EPP.

TRABAJADOR SIN FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES POR COVID-19 

CAPACITACION EN PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD Y PREVENCION DE COVID-19

AVISAR AL EMPLEADOR CUALQUIER CAMBIO EN ESTADO DE SALUD.

RESTRICCIONES LABORALES

NINGUNA

REMISIÓN SI NO ARL EPSx SI NOSI NO

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual Auditivo Respiratorio Cardiovascular Psicosocial Ergonómico Otros

Los resultados fueron consignados en una historia clínica ocupacional que reposará en nuestra IPS.

DIANA PATRICIA DOZA C.
ESP. SALUD OCUPACIONAL RES. 0946

26/08/2011
Captura Biometrica

Dirección: Carrera 13 No. 22-81 Barrio Popular - Tunja    Teléfono: 3103377634 - 7457713

Email: contacto@grupoprevenso.com

Trabajador: JOSE ALEX CORD FARIAS GAMEZ

CC: 1002365079
Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Página 1 de 1



 

CRUZ ROJA COLOMBIANA 
SECCIONAL BOYACA 

NIT: 891801940-9 

 
CONTACTOS 

7400795 – 7425208 
boyaca@cruzrojacolombiana.org 

Calle 17 No. 9-56 
Tunja (Boyacá) 

 

  CERTIFICADO MÉDICO OCUPACIONAL  

    CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL  
 

1. RECOMENDACIONES GENERALES  Ninguna 

X 1.1. Remisión a EPS  1.3. Completar esquema vacunación  1.5. Suspender tabaquismo  1.7. Control de peso y nutrición 

 1.2. Continuar manejo médico X 1.4. Inicio o continuar actividad física  1.6. Reducir consumo de alcohol  1.8. Otras 
 

2. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES  Ninguna 

 
2.1. Calificación de origen 

 2.4. Ingreso programa vigilancia 
epidemiológica 

X 2.7. Pausas activas X 2.9. Uso diario de bloqueador solar 

X 
2.2. Recomendaciones para el manejo 
de cargas 

X 
2.5. Uso de elementos de protección 
personal 

 
2.8. Uso de corrección visual 

 
2.10. Otros 

 2.3. Seguimiento por ARL X 2.6. Pautas ergonómicas  

 

3. RESTRICCIONES X No Aplica 

 3.1. Trabajo en alturas > 1.5 mts  3.4. Trabajos en temperaturas bajas  3.7. Trabajo en espacios confinados  3.10. Cargas 

 3.2. Trabajo en altitudes > 2.500 mts  3.5. Trabajo en temperaturas altas  3.8. Para conducción de vehiculos  3.11. Viajes 

 3.3. Trabajos en ambientes 
hiperbáricos 

 
3.6. Trabajos con riesgo eléctrico 

 
3.9. Manipulación de alimentos 

 
3.12. Otros 

 

4. CONCEPTO MÉDICO 

Tipo Examen:   _X_ Ingreso Periódico Retiro Post Incapacidad Cambio Cargo Trabajos Especiales 

X 
Concepto Sin Restricciones para el 
cargo 

 Sin Restricciones para trabajo 
eléctrico 

 
Requiere evaluar reubicación laboral 

 Sin restricción para continuar su labor 
actual 

 Concepto Con Restricciones para el 
cargo (ver restricciones) 

 Sin Restricciones para trabajo en 
temperaturas extremas 

 
Requiere nueva valoración 

 
Sin diagnóstico de enfermedad laboral 

 
Aplazado 

 Sin Restricciones para trabajo en 
espacios confinados 

 
Satisfactorio 

 Presenta patologías que requieren 
calificación de origen EPS / ARL 

 Sin Restricciones para manipulación 
de alimentos 

 Sin Restricciones para Conducción de 
Vehículos / Operación de Maquinaria 

 
Enfermedades de origen común 

 Secuela de accidente de trabajo / 
enfermedad laboral 

 Sin Restricciones para trabajo en 
alturas 

 

 

5. EXÁMENES REALIZADOS 

X Examen Físico  Rx Tórax  Perfil Lipídico  TSH  Frotis Faríngeo 

X 
Examen Físico con Énfasis 
Osteomuscular 

 
Rx Columna Lumbo Sacra 

 
Perfil Hepático 

 
Serología 

 
KOH Uñas 

X Audiometría  Cuadro Hemático  Perfil Renal  Ácido Úrico  Coprológico 

X Optometría  Glicemia  Frotis Sangre Periférica  Tamizaje Drogas  Baciloscopia 

 Espirometría  Electrocardiograma  Hemoclasificación  Alcohol  Psicología 

X Visiometría  Parcial de Orina  Espermograma  Colinesterasa  Otro 
 

6. OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 

 CONTROL PARA CADA AÑO OPTOMETRIA  – MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD – HIGIENE POSTURAL – PAUSAS ACTIVAS – USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION 
PERSONAL PARA LA LABOR DIARIA 

 

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada el día de hoy y en la información suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante. El 
paciente firmó la historia clínica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el médico sobre su estado de salud y de recibir la información que puede 

obtener la copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera. 

 
FUNCIONARIO RESPONSABLE: PACIENTE: 

 

 

AURA LILIANA BOHORQUEZ FAJARDO 
Medicina especializada, Medicina Laboral 
Registro Profesional: 0188 

CRISTOFER   FARIAS   GAMEZ 
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Naxvan Soft  

ww.naxvansoft.com 

PACIENTE: CRISTOFER FARIAS   GAMEZ GÉNERO: Masculino 

TIPO IDENTIFICACIÓN: CC NÚMERO IDENTIFICACIÓN: 1002364996 FECHA NACIMIENTO: 11/12/1998 EDAD: 25 año(s) 23 día(s) 

 

EMPRESA CONTRATANTE: ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE COLOMBIA SAS TIPO EXAMEN: Ingreso 

CARGO DESEMPEÑAR: AUXILIAR JORNADA TRABAJO: Otra FECHA: 03/01/2024 
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TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 6 0 0 0

ICBF

0 6 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 104.000 104.400

Pensión 2 416.000 417.600

Riesgos Laborales 1 181.000 181.700

CCF 1 104.000 104.400

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 5 805.000 808.100

TOTALES SALUD

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

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 104.000 0 0 0 6 400 0 104.400 2

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 6 800 0 208.800 1

25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 6 800 0 208.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

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

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

14-11 ARL SURA 890903790-5 181.000 181.000 6 700 181.700 1.810 181.700 2

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF39 Cajasan 890200106-1 104.000 6 400 104.400 2

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901272510-1 EQUILATERO ARQUITECTURA E 
INGENIERIA SAS 

CRA 27 36-38 OFICINA 
209 CENTRO 
EMPRESAR

7013082 contabilidad@equilateroapp.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL C MIPYME 063 SANTANDER BUCARAMANGA SI

CÓDIGO

CONTRATO MEDI

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2024-12 E 13/01/2025 82817217 $808.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

2

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1098697864 VERA REDONDO EDWARD RICARDO 1 0 S 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF39 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

2 CC 79506624 ORJUELA QUINTERO JUAN ANTONIO 1 0 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF39 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901272510-1 EQUILATERO ARQUITECTURA E 
INGENIERIA SAS 

CRA 27 36-38 OFICINA 
209 CENTRO 
EMPRESAR

7013082 contabilidad@equilateroapp.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL C MIPYME 063 SANTANDER BUCARAMANGA SI

CÓDIGO

CONTRATO MEDI

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2024-12 E 13/01/2025 82817217 $808.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

2

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 6 0 0 0

ICBF

0 6 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 52.000 52.200

Pensión 1 208.000 208.800

Riesgos Laborales 1 6.800 6.900

CCF 1 52.000 52.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 318.800 320.100

TOTALES SALUD

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

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 52.000 0 0 0 6 200 0 52.200 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 6 800 0 208.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

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

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

14-11 ARL SURA 890903790-5 6.800 6.800 6 100 6.900 68 6.900 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF39 Cajasan 890200106-1 52.000 6 200 52.200 1

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901272510-1 EQUILATERO ARQUITECTURA E 
INGENIERIA SAS 

CRA 27 36-38 OFICINA 
209 CENTRO 
EMPRESAR

7013082 contabilidad@equilateroapp.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL C MIPYME 00000 SANTANDER BUCARAMANGA SI

CÓDIGO

SUCURSAL

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2024-12 E 13/01/2025 82817233 $320.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 80024639 GONZALEZ BAUTISTA JOSE ALEXANDER 1 0 S 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 1 6.800 CCF39 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901272510-1 EQUILATERO ARQUITECTURA E 
INGENIERIA SAS 

CRA 27 36-38 OFICINA 
209 CENTRO 
EMPRESAR

7013082 contabilidad@equilateroapp.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL C MIPYME 00000 SANTANDER BUCARAMANGA SI

CÓDIGO

SUCURSAL

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2024-12 E 13/01/2025 82817233 $320.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 6 0 0 0

ICBF

0 6 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 60.000 60.300

Pensión 1 240.000 241.000

Riesgos Laborales 1 104.400 104.800

CCF 1 60.000 60.300

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 464.400 466.400

TOTALES SALUD

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

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 60.000 0 0 0 6 300 0 60.300 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 240.000 0 0 0 0 6 1.000 0 241.000 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

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

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

14-11 ARL SURA 890903790-5 104.400 104.400 6 400 104.800 1.044 104.800 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF22 Colsubsidio 860007336-1 60.000 6 300 60.300 1

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901272510-1 EQUILATERO ARQUITECTURA E 
INGENIERIA SAS 

CRA 27 36-38 OFICINA 
209 CENTRO 
EMPRESAR

7013082 contabilidad@equilateroapp.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL C MIPYME 765 SANTANDER BUCARAMANGA SI

CÓDIGO

DIRECTORA 1

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2024-12 E 13/01/2025 82942047 $466.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 37277497 QUIROGA SEPULVEDA SANDRA LILIANA 1 0 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 está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901272510-1 EQUILATERO ARQUITECTURA E 
INGENIERIA SAS 

CRA 27 36-38 OFICINA 
209 CENTRO 
EMPRESAR

7013082 contabilidad@equilateroapp.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL C MIPYME 765 SANTANDER BUCARAMANGA SI

CÓDIGO

DIRECTORA 1

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2024-12 E 13/01/2025 82942047 $466.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 6 0 0 0

ICBF

0 6 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 100.000 100.400

Pensión 1 400.000 401.600

Riesgos Laborales 1 174.000 174.700

CCF 1 100.000 100.400

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 774.000 777.100

TOTALES SALUD

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

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 100.000 0 0 0 6 400 0 100.400 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 400.000 0 0 0 0 6 1.600 0 401.600 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

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

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

14-11 ARL SURA 890903790-5 174.000 174.000 6 700 174.700 1.740 174.700 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF39 Cajasan 890200106-1 100.000 6 400 100.400 1

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901272510-1 EQUILATERO ARQUITECTURA E 
INGENIERIA SAS 

CRA 27 36-38 OFICINA 
209 CENTRO 
EMPRESAR

7013082 contabilidad@equilateroapp.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL C MIPYME 066 SANTANDER BUCARAMANGA SI

CÓDIGO

HSEQ

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2024-12 E 13/01/2025 83345170 $777.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901272510-1 EQUILATERO ARQUITECTURA E 
INGENIERIA SAS 

CRA 27 36-38 OFICINA 
209 CENTRO 
EMPRESAR

7013082 contabilidad@equilateroapp.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL C MIPYME 066 SANTANDER BUCARAMANGA SI

CÓDIGO

HSEQ

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-01 2024-12 E 13/01/2025 83345170 $777.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)
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INTERVENTORIA 
EQUILATERO, Arquitectura e Ingeniería SAS 
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DEL 25 DE DICIEMBRE DE 2024 AL 24 DE ENERO DE 2025 

 
Bogotá D.C.  
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INTRODUCCIÓN 

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

Tabla 1. Personal de Interventoría 

2. DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDADES DEL PROGRAMA DE SOSTENIBILIDAD 
 
Durante el inicio del presente contrato, el personal del equipo de interventoría 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, así como el compromiso de protección y conservación del medio 
ambiente. A continuación, se realiza una breve descripción de las actividades 
realizadas en el presente periodo 

2.1  POLITICA AMBIENTAL 
 
En el periodo comprendido en el presente informe, el equipo de interventoría 
continua con el cumplimiento de la política ambiental establecida por la empresa la 
cual fue socializada inicialmente y está diseñada para:  
 

- Identificar los impactos ambientales de las actividades de la empresa  
- Objetivos realistas para reducir el impacto ambiental  
- Minimizar la generación de residuos  
- Prevenir los riesgos ambientales  
- Cumplir la legislación ambiental  

  

2.2  BUENAS PRACTICAS AMBIENTALES 
  

Continuando con la ejecución del plan de sostenibilidad y compromiso con el medio 
ambiente, el personal de interventoría lleva a cabo las siguientes acciones las 
cuales buscan reducir el impacto negativo al medio ambiente, generados por el 
desarrollo del presente contrato de interventoría: 
 

- Buen uso del recurso agua: Evitar desechar residuos a los sanitarios 
existentes 

PROFESIONALES INTERVENTORÍA 
CARGO NOMBRE 

DIRECTOR DE INTERVENTORÍA 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 
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- Manejo de residuos: Realizar la separación adecuada de los residuos según 
su naturaleza. Reducción del consumo de elementos de un solo uso 

- Minimización de comunicaciones impresas en papel, implementando la 
comunicación por medios digitales 

- Ahorro de energía: Configuración de computadores portátiles en “modo 
ahorro”, así como la activación de “modo espera” cuando se detecte 
inactividad en el equipo 

 
2.3  MEDIDAS APLICADAS EN ACTIVIDADES DE OBRA 
 
A continuación, se describen las medidas tomadas en obra por parte del equipo de 
interventoría para el cuidado del medio ambiente y cumplimiento del programa de 
sostenibilidad propuesto 
 

- Capacitaciones al personal según el cronograma, donde se trataron los 
siguientes temas: Control y seguimiento a residuos generados (RCD). 
Manejo de sustancias químicas y RESPEL 

- Realizar la separación adecuada de los residuos según su naturaleza  
- Para el diligenciamiento de actas de comité se hace uso del papel ecológico 

el cual es 100% reciclable y cuenta con las certificaciones forestales que lo 
acreditan como amigable con el medio ambiente. 

- Implementación de orden y aseo en los espacios utilizados por el equipo de 
interventoría para las actividades propias de sus funciones 
 

2.4 TRANSPORTE SOSTENIBLE  
 
En el periodo del presente informe, el personal de interventoría se traslada en 
transporte público el cual esta direccionado al cuidado del medio ambiente e 
implementa medidas de mitigación de carbono al ambiente. 
 
Así 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. La política ambiental establecida por la empresa es llevada a cabo por el 
personal de interventoría durante el periodo de cada informe 
 

2. Durante el periodo del presente informe el equipo de interventoría continua 
con la implementación de medidas para el cumplimiento a las acciones 
establecidas en el programa de sostenibilidad diseñado. 
 

3. En obra, la interventoría cumple con la asistencia a capacitaciones sobre 
temáticas ambientales, participando en dichas dinámicas y concientizándose 
sobre el cuidado al ambiente 
 

4. EQUILATERO, Arquitectura e Ingeniería es una empresa comprometida con 
el ambiente, por ello, en cada una de sus actividades se evalúan los posibles 
impactos negativos con el propósito de minimizar y mitigar estos impactos. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

RUBY CÁCERES QUINTERO 
PROFESIONAL HSEQ DE INTERVENTORIA 
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