INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA

—_

INFORME MENSUAL HSEQ

NUMERO DE CONTRATO DE INTERVENTORIA:

156-5G-2024

OBJETO DEL CONTRATO DE INTERVENTORIA:

“REALIZAR LA INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, CONTABLE, FINANCIERA, Y
JURIDICA AL CONTRATO RESULTANTE DEL PROCESO DE SELECCION PARA LA

RENOVACION INTEGRAL DE LA CUBIERTA Y SUSTITUCION DEL SISTEMA DE SUPLENCIA

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

DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES”

INFORME HSEQ No. 3

INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORESES

PERIODO:

DEL 25 DE DICIEMBRE DE 2024 AL 24 DE ENERO DE 2025

Bogota D.C.

Elabor6: EQUILATERO, Arquitectura e Ingenieria

Pagina 1 de 26




INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA| __m\,

Contenido ]

INTRODUGCION ... e e e e e e e e e e e e e e e e nnaa e e e eaaeeeeenes 3
1. RECURSOS HUMANOS INTERVENTORIA ... 4
2. RECURSOS HUMANOS DEL CONTRATISTA ..o 4
3. INFORME MENSUAL HSEQ......cciieieiie et 5

3.1 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES DEL PLAN DE MANEJO AMBIENTAL .5
3.1.1 MANEJO DE DEMOLICIONES, ESCOMBROS Y DESECHOS DE

CONSTRUCCION. ...t eaens 5
Indicadores de Seguimiento DEL Programa ..................eueeeeeeiiiimeiimieiiiiiiiiiineeneeeeenns 6
3.1.2 MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS ORDINARIOS, RECICLABLES Y
PELIGROSOS. ...ttt et e e e et e e e e s e e e e e amnee e e e e enneeeeeeannnes 7
Indicadores de seguimiento Programa .............uuueueeueeuueieiiiieieiiieieeieeeeeeeeeeeaeeeeeeeneenes 7
3.1.3 PROGRAMA ALMACENAMIENTO Y MANEJO DE MATERIALES DE
CONSTRUGCCION. ...ttt e e e et e e e e et e e e e s nee e e e e e anneeeeeaaannneeaaanns 8
3.1.4 MANEJO DE CAMPAMENTOS E INSTALACIONES TEMPORALES. .......... 8
3.1.5 MANEJO DE MAQUINARIA, EQUIPOS Y TRANSPORTE. .....ccccceiiiiiiinnee. 9
3.1.6 MANEJO QE RESIDUOS LIQUIDOS, COMBUSTIBLES, ACEITES Y
SUSTANCIAS QUIMICAS. ...t e e e e e 10
3.2 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
LI 7Y = L S 11
3.2.1  MEDICINA PREVENTIVAY DEL TRABAJO ... 11
3.2.1.1  Examenes Medico ocupacionales:.............cccueeeeeiiiiiieeeeieiiieeeeeeeeee e, 12
3.2.1.2 CONSOLIDADO DE INDICADORES DE ACCIDENTALIDAD.............. 14
3.2.2 HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL.......cttiiiiiieeeiiee e 17
3.2.21 SEGUIMIENTO AL CRONOGRAMA DE SST ....cceiiiiiiiieeiiieeeeeeiiieen 18

3.2.2.2 PROGRAMA DE CAPACITACIONES. ... 18
3.2.3 ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL .......ccooiiiiiiiiiiiieeeeeeiieen 19
3.2.4 PLAN DE CONTINGENCIA. ... ..o 20
3.3 SEGUIMIENTO AL PLAN DE APLICACION DEL PROTOCOLO SANITARIO
PARA LA OBRA (PAPSOQ) ...ttt 21
OBSERVACIONES Y CONCLUSIONES .......oooiiiiiiiieeeiiieee e 23

Elabor6: EQUILATERO, Arquitectura e Ingenieria Pagina 2 de 26




INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA| __m\,

INTRODUCCION

El siguiente informe tiene como objeto dar a conocer el seguimiento HSEQ que se
ha realizado por parte de la Interventoria, al contrato de obra No. LP-0002-SG-2024
durante el periodo comprendido entre el 25 de diciembre del 2024 y el 24 de enero
de 2025; el cual corresponde al Informe HSEQ de Interventoria No. 3, y describe
cada uno de los factores e indicadores de control establecidos y cubiertos por el
contrato de interventoria No. 156-SG-2024, cuyo objeto “REALIZAR LA
INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, CONTABLE, FINANCIERA, Y
JURIDICA AL CONTRATO RESULTANTE DEL PROCESO DE SELECCION PARA
LA RENOVACION INTEGRAL DE LA CUBIERTA Y SUSTITUCION DEL SISTEMA
DE SUPLENCIA ELECTRICA DEL EDIFICIO DE DOCENCIA DE LA SEDE
CENTRAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS
FORENSES”
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1. RECURSOS HUMANOS INTERVENTORIA

PROFESIONALES INTERVENTORIA

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

DIRECTOR DE INTERVENTORIA | LILIANA QUIROGA SEPULVEDA 37277497
RESIDENTE DE EDWARD RICARDO VERA 1098697864
INTERVENTORIA REDONDO
PRO. HSEQ INTERVENTORIA RUBY CACERES QUINTERO 1095940261
INSPECTOR DE JUAN ANTONIO ORJUELA 79506624
INTERVENTORIA QUINTERO

JOSE ALEXANDER GONZALEZ 80024639
INGENIERO ELECTRICISTA BAUTISTA

Tabla 1. Personal de Interventoria

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

2. RECURSOS HUMANOS DEL CONTRATISTA

PROFESIONALES CONTRATISTA-OBRA

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION RETIRO

DIRECTOR DE OBRA DANIEL RUIZ VALBUENA 79796893
JOSE LUIS HERNANDEZ 13271447 26/12/2024

RESIDENTE DE OBRA GRANADOS
RESIDENTE DE OBRA EFET/%E ANDRES ARANDA 1030666198
PROFESIONAL HSEQ JOSE ALEXANDER ESMERAL 72276971
OBRA VARGAS
MAESTRO DE OBRA mu_ggg NARCISO CAMARGO 9320168
INGENIERO MARIO ALBERTO GUTIERREZ 11429848
ELECTRICISTA MORALES
PROFESIONAL 1049648446
GERECIA DE LILIANA DEL PILAR CANO REYES
PROYECTOS

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

NOMBRE CEDULA CARGO FECHA INGRESO
AMBERSON SANCHEZ AYUDANTE DE
PALMA 1.077.484.377 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 9.320.168 MAESTRO DE OBRA 19/11/2024

CAMARGO MUNOZ

ELECTRICISTAS PARA LA PLANTA: CENTRAL POWER SAS
ERNESTO ALVAREZ 71.682.045 | ING PLANTA ELEC 16/12/2024
OSPINA
RICARDO MERLO PINZON | 1.023.863.273 TECNICO 16/12/2024
MANTENIMIENTO DE BANOS: BIOGAVI SAS
FRANKLIN EDUARDO 12013060 |  MANTENIMIENTO
MORALES RAMIREZ .013. BAKO 20/12/2024
CONTRATISTA CUBIERTA: ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE COLOMBIA Y
HERMANOS SAS
MANUEL ALFONSO
AL RIS 7.177.425 TECNICO 2/01/2025
FRANCISCO JAVIER
AL ALV AN 7.183.379 TECNICO 2/01/2025
JOSE ALEéAc,iACI’E';D FARIAS | 4 002.365.079| OFICIAL DE OBRA 2/01/2025
CR'STgifARE;AR'AS 1.002.364.996 | OFICIAL DE OBRA 2/01/2025
YAMID ECHAVARRIA AYUDANTE DE
SOl En 1.056.708.237 A 2/01/2025

Tabla 3. Relacion 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
AMBIENTAL

3.11

CONSTRUCCION.

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES DEL PLAN DE MANEJO

MANEJO DE DEMOLICIONES, ESCOMBROS Y DESECHOS DE
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Para el periodo del presente informe, el ejecutor inicia con las actividades de
desinstalaciéon de cubierta existente, la cual estd compuesta por asbesto cemento,
lo que indica que hay un elemento peligroso que requiere especial manipulacién y
disposicion final, asi mismo, la realizacion de dicha actividad incluye el retiro del
encorozado lo cual es un residuo de demolicion y debe ser dispuesto en escombrera
autorizada.

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

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

CONSOLIDADO DE ESCOMBROS DISPUESTOS
P CANTIDAD CANTIDAD
DESCRIPCION GENERADA PERIODO CERTIFICADA
Escombros por 3.4 m3 25 de diciembre de 2024 0m?
desinstalacion de cubierta ) al 24 de enero de 2025

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

% 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
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3.1.2 MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS ORDINARIOS,

3.1.3 RECICLABLES Y PELIGROSOS.

Para el presente periodo, la interventoria solicito en reiteradas ocasiones la
implementacion de las bolsas en el punto ecoldgico segun las disposiciones legales
sobre la separacion, clasificacion, transporte y disposicion final de los residuos,
Resolucién No. 2184 de 2019 expedida por el Ministerio del Medio Ambiente, que
comenzd a regir en el 2021 y establece el NUEVO CODIGO DE COLORES PARA
LA SEPARACION DE LOS RESIDUOS SOLIDOS, blanco, negro y verde, rojo para
la separacién de residuos en la fuente.

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

CANTIDADES DE RESIDUOS ORDINARIOS Y RECICLABLES

GENERADOS EN OBRA

ORDINARIOS | RECICLAJE | TOTAL UNIDAD PERIODO
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

. CANTIDAD

DESCRIPCION TOTAL | UNIDAD PERIODO CERTIFICADA

RESIDUOS DE 800 K 25 de diciembre/24 al 0
ASBESTO 9 24 de enero de 2025

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

Indicadores de seguimiento programa

#

PELIGROSOS.

MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS ORIDNARIOS, RECICLABLES Y

% Material RSO = 85,75%

Residuos ordinarios del periodo / Total de Residuos*100

01 % Material RSO = 19,2 kg * 100
22,4 kg

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

03 % Respel Generados = _0 kg * 100
800 kg

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

314 PROGRAMA ALMACENAMIENTO Y MANEJO DE MATERIALES
DE CONSTRUCCION.

Durante el periodo correspondiente al presente informe, el contratista no realiza
adquisicion de materiales pétreos que requieran verificacidn 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 realiz6
ingreso de material petreo

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

Indicadores de Seguimiento Programa

ALMACENAMIENTO Y MANEJO DE MATERIALES DE

# CONSTRUCCION
Acopio de material seializado en los frentes de obra / Acopio de
material en los frentes de obra x 100.
01

% Senalizacién de Acopios = 2* 100
2
% Sefalizacién de Acopios = 100%

Tabla 10. Indicadores de Seguimiento Programa

3.1.5 MANEJO DE CAMPAMENTOS E INSTALACIONES
TEMPORALES
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Durante el presente periodo, se realiza seguimiento al cerramiento con material
rigido para el campamento temporal designado en conjunto con la supervision,
interventoria 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 implementacion de sefializacion lo cual el contratista
sub sand.

Por otra parte, el contratista realiza la implementacion de la unidad sanitaria para el
uso de los trabajadores vinculados al contrato.

Indicadores de Seguimiento Programa

# MANEJO DE CAMPAMENTOS E INSTALACIONES TEMPORALES
Cantidad de USP instaladas / Cantidad de banos requeridos
segun # de trabajadores * 100
01 % Cantidad de USP Instaladas = 1 * 100
1
% Cantidad de USP Instaladas = 100 %

Tabla 12. Indicadores de Seguimiento Programa

NOTA: A la fecha de emision del presente informe, el contratista no realizo la entrega
de los soportes de mantenimiento del sanitario correspondiente al presente mes, asi
mismo, se reiterdé 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 realiz6 actividades
de alistamiento de area de trabajo, para desinstalacion de cubierta existente, asi
como instalacion de la nueva cubierta para esto hace uso de algunos equipos y
herramientas

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

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

MAQUINARIA'Y CANTIDAD
EQUIPOS | PLACA
EQUIPO CUBIERTA
Compresor 1
Pulidoras 3

Elabor6: EQUILATERO, Arquitectura e Ingenieria Pagina 9 de 26
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Taladros

Equipo de soldadura
Extension eléctrica
Arnés

Lineas de vida
Arnés

Lineas de vida

N NDNNN -2 WS

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

= W A A A

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

Indicadores de Seguimiento Programa

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

1
% Vehiculos con CTM = 100 %
Tabla 14. Indicadores de Seguimiento

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

3.1.7 MANEJO DE RESIDUOS LIQUIDOS, COMBUSTIBLES, ACEITES
Y SUSTANCIAS QUIMICAS.
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Durante el desarrollo de actividades en el periodo del presente informe, no se
presentaron emergencias ambientales relacionadas con derrames de residuos
liquidos, combustibles, aceites o sustancias quimicas;

Indicadores de Seguimiento Programa

MANEJO DE RESIDUOS LiQUIDOS, COMBUSTIBLES Y SUSTANCIAS

# QuiMICAS
Derrames producidos y controlados / derrames producidos * 100
01 % Derrames generados = 0 * 100
0
% Derrames generados = 0

Tabla 15. Indicadores de Seguimiento

3.2 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

3.21 MEDICINA PREVENTIVA'Y DEL TRABAJO

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

Las principales actividades evidenciadas en el periodo son:
¢ |dentificacion de riegos y peligros
e Entrega de dotacion
e Estadisticas en seguridad y salud en el trabajo

Numero de casos atendidos en el periodo:

TIPO DE ATENCION CONTRATISTA INTERVENTORIA TOTAL

Atencion por Enfermeria 0 0 0
Traslados en Ambulancia 0 0 0
Remisién EPS 0 0 0
Remisién ARL 0 0 0
TOTAL 0 0 0

Tabla 16. Tipo de atenciones en el periodo.
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0,8
0,6
0,4
0,2
O T T T 1
Atencion Traslados Remisidn  Remision
por en EPS ARL

Enfermeria Ambulancia

m CONTRATISTA
INTERVENTORIA
TOTAL

Grafica 1. Tipo de atenciones en el periodo

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

3.2141

EXAMENES MEDICO OCUPACIONALES:

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

ingresos

0,8
0,6
0,4

0,2

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

Tabla 17 Examenes Médicos Ocupacionales

@ Examén Médico

@ Retiro

DIC-ENE

Grafica 2. Examenes médicos ocupacionales
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Contratista: El contratista debe realizar el examen médico de ingreso, previo a su
vinculacién laboral, para identificar restricciones y su aptitud laboral para ejecutar
las tareas. Para el presente periodo, el contratista realiza el ingreso de 5
trabajadores vinculados al sub contratista ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE
COLOMBIA HERMANOS vy del ingreso del nuevo residente de obra

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

de la realizacion de los mismos

CONTRATISTA

TIPO DE EXAMEN .
Ingreso Retiro

Carta Juramentada

0 0 1
Examen medico SUB CONTRATISTAS
5 | 0 | 0

Tabla 18 Examenes Médicos Ocupacionales

5
4 0 Examén Médico
3
i) Carta
2 Juramentada
1
0

DIC-ENE

Grafica 3. Examenes médicos ocupacionales

NOTA: Ver anexo 4. Examenes de ingreso y carta juramentada
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3.2.1.2 CONSOLIDADO DE INDICADORES DE ACCIDENTALIDAD

Interventoria: Durante el periodo comprendido en este informe en el equipo de

interventoria NO presenta accidentes de trabajo

De acuerdo a lo anterior, el resultado de los indices estipulados en la Resolucion

0312 de 2019 es:

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

Accidentalidad e Incidentalidad por frentes de trabajo

INDICADOR N°IT N°IT N° N° AT N° dias N° Tasa
Investig AT investig | incapaci | Trabajado AT
FRENTE ados ados dad res
TRABAJOS DE OFICINA 0 0 0 0 0%
TRABAJOS DE CAMPO 0 0 0 5 0%
TOTAL 0 0 0 0 0 0 0%
Tasa Accidentalidad Acumulado Interventoria
w w
w
MES ¥ G| Z|o| &
D | w w <
| Y 2| =
of2lo|w| O
INDICADOR |23 =
Numero Trabajadoresmes [ 5 [ 5| 5 | 5 5
Numero AT ofofO0]O0 0
Nidmero de Incidentes ofofo0]O0 0
Tasa AT (%) 0J]0] 0O 0
Dias Incapacidad 0J]0] 0|0 0

Formulas Tasa De Accidentalidad

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

TASA DE ACCIDENTALIDAD
100%
80%
60%
40%
20%
0% 0% 0% 0%
0%
OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO

% ACCIDENTALIDAD

Gréfica 4. Tasa de accidentalidad por mes INTERVENTORIA

N® ACCIDENTES

Lo
LN

o

OCTUBRE MOVIEMBRE  DMCIEMERE ENERO

M® ACCIDENTES

Gréfica 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

N°IT N°IT N° N° AT N° dias N° Tasa
INDICADOR Investig AT investig | incapaci | Trabajado AT
ados ados dad res

FRENTE

TRABAJOS DE 0 0 0 0 0 0 0%
OFICINA

TRABAJOS DE 0 0 0 0 0 18 0%
CAMPO

TOTAL 0 0 0 0 0 18 0%

Tasa Accidentalidad Acumulado Contratista

w
w o (7))
MES ¢ o | o i
ol s s [v4 |
= w w <
| W]z =
[8) B O | W (o]
INDICADOR o 2 a =
Namero Trabajadores mes 51913 18 11,2
NuUmero AT 0(0]| O 0 0
Numero de Incidentes 0100 0 0
Tasa AT (%) 0[(0]| O 0 0
Dias Incapacidad 00| 0 0 0

Foéormulas Tasa De Accidentalidad

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

TASA DE ACCIDENTALIDAD

100%
80%
60%
40%
20%

0%
OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO

B TASA DE ACCIDENTALIDAD

Grafica 6. Tasa de accidentalidad por mes CONTRATISTA

NUMERO DE ACCIDENTES DE TRABAJO

0,8
0,6
0,4

0,2

OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO

B NUMERO DE ACCIDENTES DE TRABAJO

Grafica 7. N° de accidentes de trabajo mensual CONTRATISTA

3.2.2 HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL

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

Porcentaje de actividades cumplidas en el mes segun cronograma

N° Capacitaciones N° Capacitaciones o
programadas en cronograma | ejecutadas del cronograma 0
. . Cumplimiento
en el periodo en el periodo
5 5 100%

Tabla 19. Actividades Cumplidas en el mes

6
4
OProgramadas
2 @ Ejecutadas
0

ENE-DIC

Grafica 8. Cumplimiento de capacitaciones mensuales

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

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

Acordonamiento y demarcacion de zonas de trabajo

Inspecciones pre operacionales

Sefializacion y delimitacion de areas de trabajo

Revision de estado y uso de los elementos de proteccidn personal

AN N N NN

3.2.2.2 PROGRAMA DE CAPACITACIONES

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

£

-

CONTRATISTA
TIPO DE No.
DESCRIPCION FECHA FOMACION  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
SOC|aI|zaC|or_1 programa de prevencion 13/01/2025 2
de alcohol, cigarrillos entre otras drogas
Control 'y seguimiento a RCD 27/12/2024 X 2
generados
Manejo de sustancias quimicas y 27/12/2024 X 2

RESPEL

Tabla 20. Relacion temas de capacitacion en el mes

NOTA: La interventoria realiza el seguimiento al cumplimiento del plan de
capacitaciones entregado inicialmente por el ejecutor. Ver ANEXO 5. Asistencia a
capacitaciones contratista Ver ANEXO 6. Asistencia a capacitaciones interventoria

3.2.3 ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

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

Por otra parte, constantemente la interventoria realiza inspeccion visual del uso
adecuado y permanente de los elementos de proteccion personal y del estado en el
que se evidencian. Asi mismo, el contratista realiza entrega y reposicion de
elementos de proteccion personal

ELEMENTO CANTIDAD
ENTREGADO
OVEROL 4 UND
BOTAS 4 PARES
CASCO 4 UND
GAFAS 4 UND
PROTECCION AUDITIVA 1 UND
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INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA| __m\,

PROTECCION 2 UND
RESPIRATORIA
GUANTES 2 UND

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

3.24 PLAN DE CONTINGENCIA

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

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

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

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

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

DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS

FORENSES

Tabla 21. Existencia de elementos de emergencia

NOTA: Ver ANEXO 8. Inspecciones al equipo de emergencia Ver ANEXO 9.
Inspeccién SST de interventoria
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INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA| '\,

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

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

Algunas actividades realizadas o previstas a realizar referente a este tema son:
v" Sondeo de vacunacion contra el COVID 19
v/ Capacitaciones al personal sobre prevencion de contagios

v Aislamiento ante posible contagio

A continuacion, se realiza la relacion del personal en obra y el esquema de
vacunacion actual.

TRABAJADORES VACUNADOS
INTERVENTORIA

m S|
NO

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

TRABAJADORES VACUNADOS CONTRATISTA

mS|
= NO

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

Elabor6: EQUILATERO, Arquitectura e Ingenieria
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INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA| __m\,

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
documentacion requerida de ingreso para el sub contratista que realizara las
actividades de cubierta.

La interventoria realiza la verificacion 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

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

Se evidencia la realizacion de inspecciones a equipos y herramientas, asi
como a los equipos de emergencias implementados en obra. Por otra parte,
el contratista hace caso omiso a las solicitudes de implementacion total del
punto ecoldgico ya que se evidencio que este no contaba permanentemente
con las bolsas requeridas segun el codigo de colores

[

] L .
RUBY CACERES QUINTERO
PROFESIONAL HSEQ DE INTERVENTORIA
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INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA| '\,

REGISTRO FOTOGRAFICO HSEQ

SENALIZACION

14/01/2025, 10:39:03 a.m.
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INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA

EQUIPO DE EMERGENCIA PUNTO ECOLOGICO

14/01/2025, 10:40:33 a:m.| |

[

USO DE EPP

< [Spupifigigiii
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INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA 3\

CAPACITACION AL PERSONAL DE
SUB CONTRATISTA

DISPONIBILIDAD USP

A"
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ANEXO 01 SEGURIDAD SOCIAL



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 30 de December de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: = 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1030666198 ARANDA NIEVES SERGIO ANDRES 31/12/2024 132190A1 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 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.

Direccion IP: 129.222.203.57, 198.143.57.47, 172.16.42.57



4

“V=mPETRA

INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS

PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES

ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002
PERSONAS JURIDICAS

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

NOMBRE Y R ;
APELLIDO IDENTIFICACION RESTRINCION FECHA
SERGIO ARDILA 1.030.666.198 Acto sin restriccion N .00
para el cargo

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

LAY

M -

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

Telefono Email. Direccion
2 5

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



Bogota DC. 30 de Diciembre de 2.024

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario,

reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar.

compensar

Informamos que

el dia 30/12/2024, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. ~De  cumplir

con las

condiciones, es necesario

realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com
A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y NUimero de Identificacion CcC 1030666198

Nombres y Apellidos SERGIO ANDRES ARANDA NIEVES

Tipo y Numero de Identificacion del Empleador NIT 901621980

Razon Social Empleador

PETRA INGENIERIAY CONSTRUCCIONES SAS

Cédigo Sucursal 0
Cadigo Centro de Costo 0
Fecha de Ingreso Empresa 31/12/2024
Fecha de Ingreso a Compensar 30/12/2024

Cargo residente de obra

Horas Labor Mes 46

Sueldo basico $ 3200000

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a PETRA INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS, este
documento impreso debe reposar firmado en la hoja de vida del trabajador.
Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

1SO 9001 FOR-PGIE-044

«icontec

5C 5892-14

VIGILADO SuperSubsidio %>



REPUBLICA DE COLOMBIA
lDENTIFlCAClON PERSONAL
CEDULA DE: CIUDADANiA

nmeno  1.030. 656 198
ARANDA NIEVES

 APELLIDOS
v SERGIO ANDRES
1{ »&mks

FECHA DE NncnwéMO 26-MAY-1996

BOGOTA D.C

(CUND(NAMAR }

LUGAR DE NACRUIENRTS

1.65 O+ M
ESTATURA GS AE SEXO

28-MAY-2014 ‘BOGOTAD.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONgG i s sf A"y -

REM!NADOH NACIONAL
CAROS ADES SARCHEE TORRES

P m:woosamsau»wmme{owms D03S07E501A ¥ 42241598
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

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

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 30 de diciembre de 2024.

Cordialmente,

ouysi |
f?":/ (Y
i /

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4013871291 3|0]1]2|2]0]|2]4
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L[| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

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

ARANDA | NIEVES | SERGIO | ANDRES
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.NUumero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon
1030666198 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 2|6/0|5|1]|9(9|6
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC ~ 25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PROTECCION 3200000
26.Residencia
SERGIO.AAN@GMAIL.COM

CR91C52B 24 SUR ‘ 9302477 ‘ 3204137747

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X . BOSA zona Urbana cabecera municipal O Rural dispersa 2y
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

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

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

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

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

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

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

Datos complementarios del Beneficiario

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

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

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

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

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

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

B
B
B

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

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

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

59.Ubicacion

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

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4013871291
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

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

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

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

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

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

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

EPS008 3|1/1]22[0]2]4

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1

IX. FIRMAS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1 [y —

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

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
3/0[1|2|12|0]2|4 3|0[1|2|12|0|2|4
Observaciones

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



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

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre
ARANDA NIEVES SERGIO ANDRES

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1030666198 X 1996 05 26 X 2024 30 12

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

Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la carta de desempefio, 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 atencion, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacién 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 afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X

2. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking? X

3. ¢Leyd el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X

4. ¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

5 ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electronico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

Asi pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorizaciéon para realizar el envio de La Carta de derechos del
afiliado y del paciente y la Carta de desempefio a su correo electrdnico:

(13

Yo: SERGIO ANDRES ARANDA NIEVES identificado con el documento de identidad: @ No.
1030666198 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
SERGIO.AAN@GMAIL.COM la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

Firma del afiliado (Cotizante):

Nombres y Apellidos: _SERGIO ANDRES ARANDA NIEVES Fecha de diligenciamiento
NUmero de identificacion: 1030666198 2024 30 12




FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) identificado (a) con el documento de identidad:
No. quien manifiesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, el sefior (a)
mayor de edad, identificado (a) con documento de identidad No.

y sin ningun impedimento para dar fe de la informacidn que esta recibiendo, quien ademas actua
como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) senor(a)

Firma A Ruego

: " " Huella digital del cotizante
Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien (en caso de no saber firmar)
Documento de Identidad: no sabe firmar
Edad:
Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcidon del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demds normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informd 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 recoleccidon, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliaciéon, continuacion de uso y
tratamiento de mis datos personales, los cuales seran almacenados en bases de datos que se encuentran en medios fisicos y/o magnéticos
para los siguientes fines:

®  Afiliacidn, traslado, identificacidn, validacion de derechos y actualizacion de datos de los protegidos.
® Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
® Caracterizacion, seguimiento, identificacion de la poblacion y gestion del riesgo.

® Garantizar la prestacion de las tecnologias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocién
y fomento de la salud y la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias.

® La asignacidn y/o reasignacion de citas, recaudo y recuperacion de cartera, informacion y demas operaciones relacionadas con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

® Cumplimiento de las obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
® Evaluacién de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

® Identificacion de Proveedores y Prestadores, asi como medicion de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios
prestados por éstos.

®* Transferencia y/o transmision al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisidon de datos con las empresas vinculadas o
matrices, con empresas de auditoria o revisoria fiscal, con prestadores de servicios de salud publicos o privados, asi 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, asi como de tomar las medidas técnicas y
tecnoldgicas 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 comunicacién (escrito y/o electrdnico), con el fin de adelantar cualquier tramite
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A.

® Cualquier otra operacion 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 relacion
contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A.

Se aclara que la informacion referente a beneficiarios y miembros del grupo familiar en los que pueden encontrarse datos de nifias, nifios y
adolescentes, datos de la salud y datos biométricos como (fotografias, huellas, videos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales
no esta obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo seran 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 gestion 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
autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar
la autorizacion y/o solicitar la supresion de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a
través de los canales de comunicacion para tal fin, establecidos en la Politica de proteccion de datos personales de Salud Total EPS-S S.A.
que declaro conocer y aceptar, publicada en la pagina web: www.saludtotal.com.co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis



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)

Numero de identificacion: 1030666198

Linea Nacional de atencién al cliente 018000114524 ser
Siguenos en [[] Salud Total EPS. Oficial

.saludtotal.com. Tu salud
‘L".Z"ZZ. fgc:I :ztaBoZOoTéczsmsss Eg ;a ”E’jl'l%w Sa/Ud "Otalm
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

ASOPAGO

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 900952836 1 ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE COLOMBIA Y HERMANOS SAS B 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 4112 Juridica
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
15-1 CLL 64 N 12A 09 7400000 ESTRUCTURAS.MONTAJESCO@GMAIL.COM S

5.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-12 2025-01 32044780 E 2025-01-09 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 3.142.100 0 BANCO DE BOGOTA
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FECE:‘GL(I)MITE ESTADO PLANILLA
7 32044780 2025-01-13 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF
. . . . Exento de Actividad Econémica
n Tipo de Cotizante Subtipo de Cotizante h
N D EMPLEADO Mogﬁtﬂﬁg DE 19 E ﬁ :i_:J é % § ”;J '@ ; 6 % g % 'Q 2| epst | AFPT E % é z NOMBRE NOMBRE NOMBRE REVEEEE
BERNAL ALVAREZ
1 CC 7177425 MANUEL ALFONSO Fi 0 30| 30 30 30 |PORVENIR-230301 EPS SURA-EPS010 ICOMFABQY -CCF10 01 0 S 3251101
BERNAL ALVAREZ
2 CC 7183379 FRANCISCO JAVIER F 0 30| 30| 30 30 |PORVENIR-230301 FAMISANAR-EPS017 ICOMFABOY -CCF10 01 0 S 3251101
3 CC 40032703 (B:EEQQLISI\Q\%FE{ENO F 0 30| 30| 30|30 |COLPENSIONES-25-14  [SANITAS-EPS005 ICOMFABOY-CCF10 01 0 S 3251101
FARIAS GAMEZ NUEVA E.P.S. SA. MOV-
4 CC 1002364996 CRISTOFER Fi X 0 30| 30| 30| 30 [PORVENIR-230301 Epsa1 ICOMFABQY -CCF10 01 0 S 3251101
FARIAS GAMEZ JOSE NUEVA E.P.S.SA. MOV-
5 CC 1002365079 IALEX CORD F X 0 30| 30| 30 30 PORVENIR-230301 EPs04l ICOMFABOY -CCF10 01 0 S 3251101
IGARAVINO CRUZ ICOMPENSAR-EPS-
6 CC 1053559826 L UISA FERNANDA F X 0 30| 30| 30| 30 [PORVENIR-230301 EPS008 ICOMFABQY -CCF10 01 0 S 3251101
ECHEVERRIA SOLER
7 CC 1056708237 ¥ AMID SANTIAGO F| X 0 8| 8| 8 | 8 PORVENIR-230301 ISANITAS-EPS005 ICOMFABQY -CCF10 01 0 S 3251101
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE .
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 900952836 1 ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE COLOMBIA Y HERMANOS SAS B 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 4112 Juridica ,«;3‘ i:‘ Q PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES "r e
15-1 CLL 64 N 12A 09 7400000 ESTRUCTURAS.MONTAJESCO@GMAIL.COM S S a
(] i
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-12 2025-01 32044780 = 2025-01-09 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 3.142.100 0 BANCO DE BOGOTA
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FECE::\(;_(I)MITE ESTADO PLANILLA
7 32044780 2025-01-13 Pagada
SALDOS E
SUBSISTEMA CcODIGO NIT DV AFILIADOS LI(\)/G:_ISAI:I;O VALOR UPC INTI\I/_:lgFEiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 2) 7 1.713.000 0 0 0 1.713.000
PORVENIR 230301 800224808 8 6 1.505.000 0 0 0 1.505.000
COLPENSIONES 25-14 900336004 7 1 208.000 0 0 0 208.000
EPS(Administradoras: 5) 7 428.400 0 0 0 428.400
COMPENSAR-EPS EPS008 860066942 7 1 55.700 0 0 0 55.700
NUEVA E.P.S. S.A. MOV EPS041 900156264 2 2 109.200 0 0 0 109.200
EPS SURA EPS010 800088702 2 1 98.800 0 0 0 98.800
FAMISANAR EPSO017 830003564 7 1 98.800 0 0 0 98.800
SANITAS EPS005 800251440 6 2 65.900 0 0 0 65.900
ARP(Administradoras: 1) 7 572.300 0 0 0 572.300

Paginal 2025-01-09



SALDOS E

SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LI(\Q/GILD(?AFIQDO VALOR UPC INTI\I/—f(F;EiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
POSITIVA 14-23 860011153 6 7 572.300 0 0 0 572.300
CCF(Administradoras: 1) 7 428.400 0 0 0 428.400
COMFABOY CCF10 891800213 | 8 7 428.400 0 0 0 428.400
Gran Total 3.142.100 0 0 0 3.142.100

Pagina 2 2025-01-09



' f
@6 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - — - - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 9006122506 | APLICACIONES COLOMBIASAS | Fncachamicera- | 445651635 | aplicacionescolombia@qmall.co | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME PRINCIPAL PPAL CUNDINAMARCA FACATATIVA S| 2025-01 2024-12 E 8299258 $224.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 60.000 0 0 0 0 0 0 60.000 1
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 104.400 104.400 0 0 104.400 1.044 104.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 60.000 0 0 60.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 60.000 60.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 104.400 104.400
) [) [ 0 [ 0 [ [) ccF 1 60.000 60.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ | [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 224.400 224.400

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



®9 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - — - - ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 9006122506 | APLICACIONES COLOMBIASAS | Fncachamicera- | 445651635 | aplicacionescolombia@qmall.co | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAEELCL%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME PRINCIPAL PPAL CUNDINAMARCA FACATATIVA S| 202501 2024-12 E 52985314 $224.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHE : g § Fondo Fondo %
. No. de gl =2 slelolelelslzlslalzlelsle)els] 2 |8 cod: ~ i Voluntari | Voluntario | pensional : . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL S22l 2212 B2 55|12 317 2155 = 2| B (E| aee | 'BEAFP |ouzacion | o afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 11429848 GUTIERREZ MORALES MARIO ALBERTO 113 S 0 0 0 0 0 0 EPS008 1.500.000 60.000 14-11 1.500.000 5 104.400 CCF22 | 1.500.000 60.000 0 0 0 0 0

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




' '
@6 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901510653-6 CENTRAL POWER SAS CL 6175 ESTE 3143144342 | jesusospina@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 5 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME PRINCIPAL PPAL CUNDINAMARCA MADRID S| 202501 2024-12 E 17/01/2025 83151440 $2.839.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 52.100 0 0 2 100 0 52.200 1
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 52.100 0 0 2 100 0 52.200 1
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 384.300 0 0 2 500 0 384.800 3
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 0 0 0 0 2 300 0 208.400 i
230301 Porvenir 800224808-8 0 0 0 0 2 600 0 416.800 2
25-14 Colpensiones 900336004-7 o] 0 35.100 35.100 2 1.500 200 1.192.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 43.500 43.500 2 100 43.600 435 43.600 5
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 488.500 2 700 489.200 5
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p - . P No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 3 488.500 489.200
0 2 | 0 | 0 | 0 Pension 3 1.814.600 1.817.200
ICBF Riesgos Laborales 1 43.500 43.600
) 2 [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 488.500 489.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 8 2.835.100 2.839.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901510653-6 CENTRAL POWER SAS CL 6175 ESTE 3143144342 | jesusospina@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&% =5 PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 5 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL C - MIPYME PRINCIPAL PPAL CUNDINAMARCA MADRID Sl 2025-01 2024-12 E 17/01/2025 83151440 $2.839.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo g
. No. de HEEHEHEARARRAALG z|ul=|2le]s] 2 |§] cod- @ a Voluntari | Voluntario | pensional a [Cotizacion /|  Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL L2 LE[215]2 212 =] 2 [212] 2| 21 52| 3| B | €| arp | 'BCAFP |Sotizacion | o kfiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
e alela & solidaridad | SuPsistencia %
8 © <]
1 cc 1010214736 ALVAREZ BARRERA LAURA LILIANA 1 S 230301 346.667 55.500 0 0 0 0 EPS037 346.667 13.900 14-11 346.667 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 EPSO017 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 EPS017 953.334 38.200 14-11 953.334 5 0 CCF22 953.334 38.200 0 0 [ 0 0
5 cc 1073681036 VERDUGO CORTES ERIKA JOHANNA 1|0 S 230201 | 1.083.334 173.400 o 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 o 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 115 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 Ccc 3179048 MERLO ACOSTA JORGE ALBERTO 115 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 110 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

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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“V=mPETRA

INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES SAS

PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES

ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002
PERSONAS JURIDICAS

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

NOMBRE Y R ;
APELLIDO IDENTIFICACION RESTRINCION FECHA
SERGIO ARDILA 1.030.666.198 Acto sin restriccion N .00
para el cargo

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

LAY

M -

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

Telefono Email. Direccion
2 5

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



GRUPO PREVENSO LTDA
Nit. 820005100 - 6
Direccién: Carrera 13 No. 22-81 Barrio Popular - Tunja
Tel: 3103377634 - 7457713

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

L INGRESO - TRABAJO EN ALTURAS Fecha impresion: 19/08/2023 14:38:45)
( Tipo certificacion: Ingreso (') Periddico x) Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O\
L Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (¥ )

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 19/08/2023 08:05:00 Empresa ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE COLOMBIA HERMANOS

Nombre MANUEL ALFONSO BERNAL ALVAREZ Tel 3103027265
Cargo GERENTE GENERAL EMC Doc. Identidad CC 7177425 g
\ J -
i
SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES EXAMENES
1 OPTOMETRIA 2 AUDIOMETRIA 3 PAQUETE EXAMENES TRABAJO EN
ALTURAS
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 SEGUN SST

HIGIENE POSTURAL.

ADECUADO MANEJO DE CARGAS

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo (O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico (X) Otros O

( REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQO | EPS 'SIQ|NOQ)

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

o
a Wela W
A Sn AR AL ©
SGOS LABORAL™
v PRI:'-TE ‘l:f EJ.E 2G0S .I‘._—‘_"'v

EDWARD CAMILO VELA Trabajador MANUEL ALFONSO BERNAL
ESP. SALUD OCUPACIONAL RM. 1043/13 L.S.0 CC 7177425

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Captura Biometrica

Direccion: Carrera 13 No. 22-81 Barrio Popular - Tunja  Teléfono: 3103377634 - 7457713
Email: contacto@grupoprevenso.com Pagina 1 de 1



GRUPO PREVENSO LTDA
Nit. 820005100 - 6
_____ -t Direccioén: Carrera 13 No. 22-81 Barrio Popular - Tunja

Epeissy Do n el Senel T Tel: 3103377634 - 7457713

FaEm INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
L INGRESO - TRABAJO EN ALTURAS Fecha impresion:19/08/2023 14:35:25)
( Tipo certificacién: Ingreso C Periddico (g) Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O\
Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (¥ )

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 19/08/2023 07:45:00 Empresa ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE COLOMBIA HERMANOS

Nombre FRANCISCO JAVIER BERNAL ALVAREZ Tel 3176653611
Cargo GERENTE ADMINISTRATIVO EMC Doc. Identidad CC 7183379
\
J
SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES EXAMENES
1 OPTOMETRIA 2 AUDIOMETRIA 3 PAQUETE EXAMENES TRABAJO EN
ALTURAS
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 SEGUN 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

RESTRICCIONES LABORALES

NINGUNA

Visual O Auditivo (O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonomico () Otros O j
( REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQO | EPS 'SIQ|NOQ)

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

EPROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Y e Poebvaie 2@,
Disss Porwicia Doza C -

weéDICO® CInUIano

ESP BP0 SALUD SCUPACIONAL ~
AFS. BS990 PFL 26/08/28 : T

K A" ,
DIANA PATRICIA DOZA C. Trabajador: FRANCISCO JAVIER BERNAL ALVAREZ
ESP. SALUD OCUPACIONAL RES. 0946 CC: 7183379
26/08/2011 Declaro que todos los datos r'egistrados corresponden a la verdad ) :
Captura Biometrica

Direccién: Carrera 13 No. 22-81 Barrio Popular - Tunja  Teléfono: 3103377634 - 7457713
Email: contacto@grupoprevenso.com Pagina 1 de 1
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GRUPO PREVENSO LTDA
Nit. 820005100 - 6
Direccién: Carrera 13 No. 22-81 Barrio Popular - Tunja
Tel: 3103377634 - 7457713

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO - TRABAJO EN ALTURAS

Fecha impresién: 01/08/2023 15:19:38 )

Y4

Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O\

Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (¥

Tipo certificacion: Ingreso &
Control (O

Periodico O
Reubicacion ()

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 01/08/2023 08:47:00 Empresa ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE COLOMBIA HERMANOS

Nombre JOSE ALEX CORD FARIAS GAMEZ Tel 3228946859

Doc. Identidad CC 1002365079

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES EXAMENES

Cargo MAESTRO DE CONSTRUCCION
\

1 OPTOMETRIA 2 AUDIOMETRIA 3 PAQUETE EXAMENES TRABAJO EN
ALTURAS

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 SEGUN 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
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo (O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonomico () Otros O
( REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NOQO | EPS 'SIQ|NOQ)

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

Y e Poebvaie 2@,
Disss Porwicia Doza C -

wWEDICO CInUIAmO
PSP P8 SALUD SBCUPACIQNAL
ACe. G099 PEL 26708728

DIANA PATRICIA DOZA C.
ESP. SALUD OCUPACIONAL RES. 0946
26/08/2011

Trabajador: JOSE ALEX CORD FARIAS GAMEZ

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

Captura Biometrica

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

Email: contacto@grupoprevenso.com Pagina 1 de 1
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NIT: 891801940-9

PACIENTE: CRISTOFER FARIAS GAMEZ
TIPO IDENTIFICACION: CC

CARGO DESEMPENAR: AUXILIAR

1. RECOMENDACIONES GENERALES

NUMERO IDENTIFICACION: 1002364996

CRUZ ROJA COLOMBIANA
SECCIONAL BOYACA

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

EMPRESA CONTRATANTE: ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE COLOMBIA SAS

JORNADA TRABAJO: Otra

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA NACIMIENTO: 11/12/1998

CONTACTOS

7400795 — 7425208
boyaca@-cruzrojacolombiana.org
Calle 17 No. 9-56

Tunja (Boyacd)

GENERO: Masculino
EDAD: 25 afio(s) 23 dia(s)

TIPO EXAMEN: Ingreso
FECHA: 03/01/2024

Ninguna

X 1.1. Remisién a EPS 1.3. Completar esquema vacunacion 1.5. Suspender tabaquismo 1.7. Control de peso y nutricién
1.2. Continuar manejo médico X 1.4. Inicio o continuar actividad fisica 1.6. Reducir consumo de alcohol 1.8. Otras
2. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES Ninguna
P, ) 2.4. Ingreso programa vigilancia ) -
2.1. Calificacion de origen epidemiolégica X 2.7. Pausas activas 2.9. Uso diario de bloqueador solar
2.2. Recomendaciones para el manejo 2.5. Uso de elementos de proteccién I
X de cargas X personal 2.8. Uso de correccion visual 2.10. Otros
2.3. Seguimiento por ARL X 2.6. Pautas ergonémicas
3. RESTRICCIONES 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 conduccion de vehiculos 3.11. Viajes
3.3. Trabajos en ambientes . ) . . - i
hiperbaricos 3.6. Trabajos con riesgo eléctrico 3.9. Manipulacién de alimentos 3.12. Otros
4. CONCEPTO MEDICO
Tipo Examen: _X_ Ingreso Periddico Retiro Post Incapacidad Cambio Cargo Trabajos Especiales
X Concepto Sin Restricciones para el Sin Restricciones para trabajo Requiere evaluar reubicacién laboral Sin restriccion para continuar su labor
cargo eléctrico a actual
Concepto Con Restricciones para el Sin Restricciones para trabajo en Requiere nueva valoracion Sin diagnéstico de enfermedad laboral
cargo (ver restricciones) temperaturas extremas a 9
Sin Restricciones para trabajo en ) ) Presenta patologias que requieren
Aplazado espacios confinados Satisfactorio calificacion de origen EPS / ARL
Sin Restricciones para manipulacion Sin Restricciones para Conduccion de Enfermedades de origen coman Secuela de accidente de trabajo /
de alimentos Vehiculos / Operacién de Maquinaria 9 enfermedad laboral
Sin Restricciones para trabajo en
alturas
5. EXAMENES REALIZADOS
X ' Examen Fisico Rx Térax Perfil Lipidico TSH Frotis Faringeo
Examen Fisico con Enfasis ) - . .
X Osteomuscular Rx Columna Lumbo Sacra Perfil Hepatico Serologia KOH Ufas
X ' Audiometria Cuadro Hematico Perfil Renal Acido Urico Coproldgico
X Optometria Glicemia Frotis Sangre Periférica Tamizaje Drogas Baciloscopia
Espirometria Electrocardiograma Hemoclasificacion Alcohol Psicologia
X Visiometria Parcial de Orina Espermograma Colinesterasa Otro

6. OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONTROL PARA CADA ANO 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 evaluacién médica ocupacional realizada el dia de hoy y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante. El
paciente firmd la historia clinica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el médico sobre su estado de salud y de recibir la informacién que puede

FUNCIONARIO RESPONSABLE:

Auisr=

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

1/1

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

PACIENTE:
oy =l

CRISTOFER FARIAS GAMEZ

S
oy
>

R

Naxvan Soft
ww.naxvansoft.com



CRUZ ROJA COLOMBIANA I olved

SECCIONAL BOYACA boyeca@cruzrojaciombiana.org
Caile 17 No. 3-58
NIT: 891801940-9 ) Tunia {Bovacd)

'CERTIF!CADO M Emco OCUPACIONAL

'PACIENTE: YAMID SANTIAGO ECHEVERRIA SOLER - ~ GENERO: Masculina
TIPO IDENTIFICAGION: GC NUWERQ IDENTIFICACION: 1056708237  FEGHA NACIMIENTO: 13/12/2004 ~ EDAD: 20 afics) 13 dia(s)

ENMPRESA CONTRATANTE: ESTRUCTURAS Y MONTAJES DE COLOMBIA HERMANOS S.A.5. _ TIPO EXAMEN; Ingreso
| 'CARGO DESEMPERAR: OFICIOS VARIOS JORMADA TRABAJO: Otra 1 FECHA: 26/12/2024

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONA B

1, RECOMENDACIONES GEWERALES _ X Ninguna

1.1. Remisidn 2 EPS “ 3 Cumpletar esquema vacunacion 1.5, Suspander tabaquisrﬁo ' * 1.7 Gontro! de peso ],-' nutrlmﬁn
1.2 Connuar manejo médico ' 1 4, 1r\&c$o o continuar ac‘ti\ddad ﬁslca © 1.6, Reducir tonsurmio de alcohol . 1. & Otras
- - 2. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES . " Nirguna
. L . 2.4. Ingreso programa vigilancia . L
?,1. Calificacian de orlgen epidemiclogica . X 2.7 Pausas activas X . 2.9_sc diario dg bloqgeadcr solar
22 Recomendacicnes para el manejo 2.5, Usa de efementos de proteccién -, - e -
de cargas . X “personal X 2..3‘ Uszo de correccidn wsua! : 2.10. Oiros
2.3. Seguimiento por ARL X 2.6, Pautas ergondmicas
o ' ' 3. RESTRICCIONES ' " X " No Aplica
3.1. Trabajo en alturas > 1.5 mts V) Trakajos en temperaturas bajas 3.7. Trabejo en espacios confinades 310 Cargas
3.2 Trabajo en alifudes > 2 500 ms fq_s. Trabao en temperaiuras altas - '3.8. Para conduccion de vehiculas - .11, Visjes
3.3. Trabajos en smbientes ‘36 Trabajos con riesgo eléctico - 3,9, Manipuiacion de alimentos 312 Otos

hiperbancos
' _ ' 4. CONCEPTO MEDICGO
Tipo Eamen. _X_ingrese _ Periddico _ Relro __ Post Incapacidad ___ _Cambio Cargo _Trabajcs Espemares

Cancepto Hin Resticciones para el .Sin Restricoiones para trabajo : . " §in restriccidn para contintrar su fabor
X. cargo . eléctrica . “Requiere evaluar reubicaciéa laboral actual

Concapte Con Restriccionss para sl Bin Resfriccicnes para trabajo en . N

cargo {ver restricciones) | temperaturas extremas Requiere nueva valoracién _ - Sin diagndslice de enfermedad iahoral .

' Sin Heslricelones para traba;o en S Presents patologias que réquieren

Aplazado o espacios confinados Satistactorio caiificacién do origen £PS / ARL
Sin Restricciones para menipulacién “Sin Restricciones para Conduccion de ) , ' Becueta de accidente de trabajo /
" de alimertos _ Vehiculos / Qperacién de Maquinaria . _E"famedades de origen cormin enfarmedad labaral
Sin Restricciones para frabajo en
alturas
. _ _ 5. EXAMENES REALIZADOS _
¥ Examen Fisico . -Rderax _ " Perfil Lipidico :TSH Frofis Faringeo
Examen Fisico con Enfasis ' : . ] . -
X Osteamuscular . Rx Colurnna Lumba Sacra - Perfil Hepético - Seralogia : KOH Uhias
- Audiometria ~ -Cuadro Heméico - Perfil Renat Acida Urico )  Coprologico
Optometria _ Glicernia o ' Frotis Sangre Periférica . :: Tamizaje Drogas :._ Baciloscopia
‘Espirometria ~ Elecirocardiograma " Hemudlasificacién . Alcohol - Psicologia
Visiometris ) . ParciaideOrina 'Espermngrama : 3_Co!|nesberasa Otro

8. OBSERVACIONES Yio RECOMENDACIONES

CONTROL DPTOMETRIA CADA ARD CORRECCION OPTICA PERMANENTE -MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD HIGIENE POSTURAL F'AUSA ACTIVAS USO DE
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL PARA LABOR [HARLA

Esle concaplo medica e emiie bazado en les hatkaznes de 1a evetuacion meédica poupagional raatmada al diz da L hoy ¥ en iainf borr suring a por &l trabalader yo la smpresa contratante, EH

pacienta frm la historia clinica como consfancia da haber comprendidoe 23 esplicscionas v racomend das par el medico sobre Bu -tado da aahd y de recibir lz informacién que plads
cbtenar fa copa de las valoraciones realizadas en &) momento que kb requiera
FUNCIONARIO RESPONSABLE: PACIENTE:
Advianas Lizeth Mito Salomaxca
bad iy ?’i“;‘;‘é‘;‘;: g4 i Z ;}: E E
ADRIANA LIZETH MINO SALAMANCA, YAMID SANTIAGO ECHEVERRIA SOLER

Medicing espacializada, Madicina Ocupacianal
Regisiro Profesional. 191-2020

141 Naxven Boft
sy, FERYENSH L com




INTERVENTORIA



' f
@6 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CRA 27 36.38 OFICINA ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901272510-1 | EQUILATERD ARODITECTURAE 209 CENTRO 7013082 | contabilidad@equilateroapp.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
g A PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 2 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME CONTRATO MEDI 063 SANTANDER BUCARAMANGA S| 202501 2024-12 E 13/01/2025 82817217 $808.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 104.000 0 0 0 6 400 0 104.400 2
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 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 il
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 181.000 181.000 6 700 181.700 1.810 181.700 74
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF39 Cajasan 890200106-1 104.000 6 400 104.400 2
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 104.000 104.400
) 6 [ 0 [ 0 [ ) Pension 2 416,000 417.600
ICBF Riesgos Laborales 1 181.000 181.700
0 6 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 104.000 104.400
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 5 805.000 808.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CRA 27 36-38 OFICINA ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901272510-1 | EQUILATERD ARODITECTURAE 209 CENTRO 7013082 | contabilidad@equilateroapp.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
g A PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 2 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
TR PR SR CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL C - MIPYME CONTRATO MEDI 063 SANTANDER BUCARAMANGA Sl 2025-01 2024-12 E 13/01/2025 82817217 $808.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 9 .. Fondo | g o i ,
o e R — FLELELEL S el (ool lelele[xl o] 2 |&] oz | ocnrm [otemsn | soms | oot | oonins | sissd g | coneos | mcers Fotmons] St | mcare | § [couaoon| 0280 | iocor | g | jacoros | e | spone | o | apae
AEAEHEE £ subsistencia H
© a s & S solidaridad 8
1 cc 1098697864 VERA REDONDO EDWARD RICARDO 1 S 230301 | 1.300.000 208.000 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 esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




' f
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CRA 27 36.38 OFICINA ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901272510-1 | EQUILATERD ARODITECTURAE 209 CENTRO 7013082 | contabilidad@equilateroapp.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
g A PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME SUCURSAL 00000 SANTANDER BUCARAMANGA S| 2025-01 2024-12 E 13/01/2025 82817233 $320.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 52.000 0 0 0 6 200 0 52.200 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 6 800 0 208.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 6.800 6.800 6 100 6.900 68 6.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF39 Cajasan 890200106-1 52.000 6 200 52.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 52.000 52.200
0 6 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.800
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.900
0 6 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 52.000 52.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 318.800 320.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CRA 27 36.38 OFICINA ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 901272510-1 | EQUILATERD ARODITECTURAE 209 CENTRO 7013082 | contabilidad@equilateroapp.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
g A PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL C - MIPYME SUCURSAL 00000 SANTANDER BUCARAMANGA S| 2025-01 2024-12 E 13/01/2025 82817233 $320.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
. No. de gl =2 slelolelelslzlslalzlelsle)els] 2 |8 cod: ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacion /| Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin Apellidos y Nombres HEHEHE HEHEHEBHEHHBEE H IBCAFP | Sotizacion | 4 afiliado | Aportante i S otonde | CO%EPS | 1BCEPS IValorupc | aRL | BCARL | £ | Cotizacion  Fece | IBCCCR | Tecr | paratiscales | SENA | icBF | EsAP | MeN
8 5
1 cc 80024639 GONZALEZ BAUTISTA JOSE ALEXANDER 1|0 S 230301 | 1.300.000 208.000 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 esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CRA 27 36.38 OFICINA ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901272510-1 | EQUILATERD ARODITECTURAE 209 CENTRO 7013082 | contabilidad@equilateroapp.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
g A PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME DIRECTORA 1 765 SANTANDER BUCARAMANGA S| 202501 2024-12 E 13/01/2025 82942047 $466.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 60.000 0 0 0 6 300 0 60.300 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 240.000 0 0 0 0 6 1.000 0 241.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 104.400 104.400 6 400 104.800 1.044 104.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 60.000 6 300 60.300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 60.000 60.300
0 6 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 240,000 241.000
ICBF Riesgos Laborales 1 104.400 104.800
0 6 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 60.000 60.300
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 464.400 466.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CRA 27 36.38 OFICINA ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901272510-1 | EQUILATERO ARQUITECTURA E 209 CENTRO 7013082 | contabilidad@equilateroapp.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS pRg
INGENIERIA SAS e PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL C - MIPYME DIRECTORA 1 765 SANTANDER BUCARAMANGA Sl 2025-01 2024-12 E 13/01/2025 82942047 $466.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 37277497 QUIROGA SEPULVEDA SANDRA LILIANA 110 S 230201 | 1.500.000 240.000 0 0 0 0 EPS005 1.500.000 60.000 14-11 1.500.000 5 104.400 CCF22 | 1.500.000 60.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CRA 27 36.38 OFICINA ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901272510-1 | EQUILATERD ARODITECTURAE 209 CENTRO 7013082 | contabilidad@equilateroapp.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
g A PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME HSEO 066 SANTANDER BUCARAMANGA S| 2025-01 2024-12 E 13/01/2025 83345170 $777.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 100.000 0 0 0 6 400 0 100.400 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 400.000 0 0 0 0 6 1.600 0 401.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 174.000 174.000 6 700 174.700 1.740 174.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF39 Cajasan 890200106-1 100.000 6 400 100.400 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 100.000 100.400
0 6 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 400.000 401.600
ICBF Riesgos Laborales 1 174.000 174.700
0 6 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 100.000 100.400
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 774.000 777.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CRA 27 36-38 OFICINA ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901272510-1 | EQUILATERD ARODITECTURAE 209 CENTRO 7013082 | contabilidad@equilateroapp.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
g A PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL C - MIPYME HSEO 066 SANTANDER BUCARAMANGA S| 202501 2024-12 E 13/01/2025 83345170 $777.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o I L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
B I b B g solidaridad | SUbSistencia 8
© o
1 cc 1095940261 CACERES QUINTERO RUBY STEFANY 1|0 S 230301 | 2.500.000 400.000 0 0 0 0 EPS002 2.500.000 100.000 14-11 2.500.000 | 5 174.000 CCF39 | 2.500.000 | 100.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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ANEXO 03 ENTREGA DE
EPP CONTRATISTA



[ cédigo: SST-FT-58

gk FORMATO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION :
Version: 1

NSrerma =2 PERSONAL Y DOTACION
CONSORCIO PC Fecha: 01-11-2023

—

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO j

= 5

L ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO &

: Fecha: 97O = 202 Centro de Trabajo:
Nombre:* DUI'le gak/a . N°® Cédulab o /2 35

Cargo:’r 4K (' ae 2
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION |
CITEM | EPP CANTIDAD TALLA | ST
T e
s OVQW £ J 2 Y | . EZO

> GRS S . BEX Juado
i Adef\/d'

A |2 | Mudobuzr) f/
e O MR e
> %&]‘JJJ’ // | P — NOIAVCES

f
7 &I J ke s = o g gy
8.
/

DATOS DECRESPONSABLE DE LA ENTREGA

: N° Cédula: }2 2 ,7}/

Nombre:
+

s B ) M i
Cargo: % é{77 : Firma: ‘

“COMPROMISO

=
T

L)

a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion
personal recibidos y mantenerlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de SEGURIDAD
— Y SALUD EN EL TRABAJO que contribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he

@ N recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismos.

Me comprometo

Usando los equipos y elementos de pfoteccién personal (EPP) estoy cumpliendo con mis deberes
como trabajador, definidos en la siguiente nomatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art.

56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88: DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Decreto 1072 de

2015. Resolucion 2400 de 1979. Soy responsable del uso 'y cuidado de los EPP mismos, el
incumplimiento conlleva a faltas disciplinarias. El presente compromiso quedara archivado en la

documentacién del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el {rabajo de la Empresa
CONSORCIO PC como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis deberes y

derechos como colaborador.

FIRMA RECIBF EPP, (Acepto el compromiso)

o
C.C /w 295275




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

|

Codigo: SST-FT-58

"Lpcras 8| FORMATO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION

PERSONAL Y DOTACION Version: 1
CONSORCIO PC Fecha: 01-11-2023

ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENJO
Fecha: Z 0 / 7( Centro de Trabajo: . ff éf A//L

Nombre: i N° Cédula
Cargo: }Q)E_AL‘L A
WELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION

- ITEM | EPP CANTIDAD TALLA ESTADO
v avepol. / 2¢ N
2 | Lo/b of — [ e ¢ Josdd
> |yndo é175) 7 | —o— | (bl
() i e R AN,
5. / Ve %;p
g W@@ 7 ncib z%/‘; |
7.
8. '

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA

Nombre: %f éﬂ@ﬁ/ N° Cédula: ?2 7@ %/
Cargo: % %7’7 Firma: )

COMPROMISO

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion
personal recibidos y mantenerlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de SEGURIDAD

Y SALUD EN EL TRABAJO que contribuyen a mi bienestar fisico, psicoldgico y social. Declaro que he
recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proteccion personal (EPP) estoy cumpliendo con mis deberes
como trabajador, definidos en la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art.

56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Decreto 1072 de

2015, Resolucion 2400 de 1979. Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismos, el
incumplimiento conlleva a faltas disciplinarias. El presente compromiso quedara archivado en la

documentacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el trabajo de la Empresa
CONSORCIO PC como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis deberes y

derechos como colaborador.

FIRMA RECIBE EPP, (Acepto el compromiso)

e 100L3 (R0 9




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

1 Cédigo: SST-FT-58
Liperna S0 FORMATO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION [~ '~
e PERSONAL Y DOTACION enen. . —
CONSORCIO PC Fecha: 01-11-2023

ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENTO

P —

Fecha: 2/0 ﬁ Z'( Centro de Trabajo:
:ombre: ; C{ " \oig( x G & N° Cédula v Z : 3 6 J.LQ Q_Q

argo: ; . €2

A g g X\ o
{ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION
“TTEM EPP CANTIDAD TALLA ESTADO
#
" [. o 50 N
dl/t\];

/ 37
- 7 —— el
a. C)QJCZQ A e C[!/L*Td |
| 7

7

"—0 —
e\l ‘

DATOS/DEL RESPONSABLE PE LA ENTREGA
/
Nombre: Messiomilettr¥argay )L é . | N°Cédula: 108¥6¢ass jZ/W
Camo:mm%

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomnada laboral los elementos de proteccion personal
recibidos y mantenerlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de SEGURIDAD Y SALUD EN

EL TRABAJO que contribuyen a mi bienestar fisico, psicologico y social. Declaro que he recibido
informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Firma:

COMPROMISO /

s =l ————————————

Usando los equipos y elementos de proteccion personal (EPP) estoy cumpliendo con mis deberes como
trabajador, definidos en la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art.
58 numeral 7: LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Decreto 1072 de 2015,

Resolucién 2400 de 1979. Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismos, el incumplimiento
conlleva a faltas disciplinarias. El presente compromiso quedara archivado en la documentacion del

Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el trabajo de la Empresa CONSORCIO PC como sistema de
verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como colaborador.

FIRMA RECIBE EPP, (Acepto el compromiso)

*(:I‘E&QS.EX SCS!QS

CCx 102364q96:




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 4

‘ ooy FSodiae: SST-FT-58
L, | FORWATOENTREGA DEELEMENTOSDE ROTECION |y |
CONSORCIO PC Fecha: 01-11-2023

—

ENTREGA INDIVIDUAL DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

L -
DATOS DEL TRABAJADOR A QUIEN SE LE ENTREGA EL ELEMENT
: : Centro de Trabajo:
Fecha: ﬁ ;/,) ra J . ﬁé ,

, N® Cédul
O dm,fj:_,étqu %]N LR RO
Cargo: /{
' o w
< //Qr'sémemos DE PROTECCION PERSONAL Y DOTACION

ITEM EPP CANTIDAD TALLA ESTADO
= - -

: . ? Z % 0 "
4. 4 ] gl e / é?/p\l(}
- 7

7

— —— | A0

e - | i

N° Cédula: 9’? %W/

Firma:

COMPROMISO

r adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion
personal recibidos y mantenerlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de SEGURIDAD
Y SALUD EN EL TRABAJO que contribuyen a mi bienestar fisico, psicologico y social. Declaro que he

@ recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Me comprometo a utiliza

Usando los equipos y elementos de proteccion personal (EPP) estoy cumpliendo con mis deberes
como trabajador, definidos en la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art.

56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Decreto 1072 de

2015, Resolucion 2400 de 1979. Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismos, el
incumplimiento conlleva a faltas disciplinarias. El presente compromiso quedara archivado en [a

documentacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el trabajo de la Empresa
CONSORCIO PC como sistema de verificacion y seguimiento del cumplimiento de mis deberes y

derechos como colaborador.
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ANEXO 04
INSPECCION EQUIPOS DE
EMERGENCIA



CONSORCIO PC

Cédjo SST-FT-83

Version: 1

Fecha: 01-11-2023

Ubicacion: &,7/

Fecha Inspeccid

Convenciones:

B/ Bueno - R/Regular - M/Malo

INSPECCION DE CAMILLA DE EMERGENCIA

Descripcion del elemento

M

R

——

No Tiene

1 Instalacién (Sitio de ubicacion)

S

[

-

2 Senalizacion

3 Estado del soporte

4 Correas de seguridad

5 | Sujetadores para agarre

D Ensm—

inferior y superior

Juego de inmovilizadores de miembro

'4
X
X
X
K
e

Observaciones:

—

Responsable del Lugar

Nombre: / ;
Cargo: i’ A«

Inspeccioné

Nombre:

Cargo:




SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO =~ X

4o W FCédllo: SST-FT-83 |
el e FORMATO INSPECCION DE CAMILLA DE EMERGENCIA | version: 1
CONSORCIO Pj Fecha: 01-11-2023
Ubicacion:
- — —
Fecha Inspeccién: Qj
20. AT
Convenclones: B/ Bueno - R/Regular - M/Malo
INSPECCION DE CAMILLA DE EMERGENCIA
Descripcion del elemento B M R F No Tiene |
—T —_— —
1 Instalacién (Sitio de ubicacién) X‘
2\
%) ' r
2 | Sefalizacién N
3 | Estado del soporte ](
- . L !
4 | Correas de seguridad N
5 | Sujetadores para agarre x
* : - , =
5 Juego de inmovilizadores de miembro >[
inferior y superior |

Observaciones:

Inspeccioné

/
Nombre: %// 4

oo/ B -

Responsable del Lugar

f
Nombre: 4 72
Cargo: ”y ) 7

A
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO |

. - SST-FT-81
NreTea —!'—t- FORMATOINSPECCION BOTIQUIN PRIMEROS AUXILIOS LFVonlén 1 B
CONSORC' PC Fecha: 15-11 2023

Fecha de Inspeccion: m

z Ubicacion:
lnspeccibn realizada por: M Responsable SST: W

FORMATO DE INSP CION UMIN{STRO “BOTIQUIN TIPO A” RESOLUCION 705 DE 2007

Cantidad Cumple
Unidades | Cantidad Faltante - Observaciones

Gasas limpias paquete gg (Lu: (;e A 1 paquete 0
Esparadrapo de telarollo | .. 7 1 U # )(
- de 4" {
& Paquete
Bajalenguas por 20 1 paquete 0 )(
Und. |
Guantes de latex para Caja por 1
examen {100 0 K ﬂ
Venda elastica2 x 5 .
1
- TUmdad d )[ i
Venda elastica 3 x 5 ..
1
iy Unidad d )( |
Venda elastica 5 x 5 :
1
— Unidad /[ X |
Venda de algodén 3 x 5 Unidad : ?‘
ardas | ﬂ [
Venda de algodén 5 x 5 Uidad ;
ardas 0 )(
Yodopovidona (jabon Frasco x :
quirdrgico) 120 ml ﬂ /(
Solucién salina 250 cc 0 .
Unidad 2
500 cc 0 X
Termémetro de mercurio (hidad 1
6 digital " 0 |X
~1
Alcohol antiséptico frasco (inidad 1
por 275 mi L J X
TOTAL 14

: SRR i .z .
Firma resporisable inspeccion irma responsable SST
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

- 3
2 |
9 % Eéd_lgg: SST-FT-81
Niren & FORMATOINSPECCION BOTIQUIN PRIMEROS AUXILIOS | versién: 1
CONSORCIO PC Fecha: 15-11-2023

Fecha dolnspocclén:/éHora: ﬁ W1 Ubicacion: ”,M
Inspeccion realizada por! Responsable SST: 4

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

Cumple
Cantidad Observaciones

Elementos Unidades | Cantidad Faltante
Gasas impias paquete gg cz}u:c;e A 1 paquete 0 )(
Esparadrapo de tela rollo | ”
de 4" Unidad | 1 :(
Paquete 0
Bajalenguas por 20 1 paquete X
11 Und. |
Guantes de latex para Caja por : J X
examen 100 |
Venda elastica2 x 5 :
yardas Unidad 1 0 )(
Venda elastica 3 x 5 Unidad 1 A X
ardas %
Venda elastica 5 x 5 Unidad 4 d i
ardas
Venda de algodén 3 x 5 Unidad
1
ardas e [ (} A
Venda de algodén 5 x 5 Unidad 1 -
ardas [ N C] X
Yodopovidona (jJabon Frasco x 1 0 X
quirdrgico) 120 ml
Solucion salina 250 cc 0 .
d 2
500 cc s J | X
Termémetro de mercurio :
d 1
6 digital e % X
rAlcohol antiséptico frasco dad 1
por 275 ml MDA b |
TOTAL 14
/a é |
irma respogfisable inspeccion irma respohsable SST
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CODNGO SST#T. 2

-~

X Ty

-Y&’—PET.RA. CONTIRATAR

CONSORCIO PC

INSPECCION DE EXTINTORES ERSION: o

FECHA @5-11-2223 ‘I

FECHA DE LA INSPECCION: o /2 | DEPENDENCIA A INSPHCRIONAR. '
INSPECCION REALIZADA POR: . CARGO: ‘
‘!- o098 '" P LY % Ptk e ” ,' o _ ah i . N o d’ g “» L ", o
R i et et e o e i PO RS TADO GENERAL DEL EXTINTOR
= (= I P
~ |19 S |« o
e | x |S O |w -
z s|lcle|gi8z|s|2|s|2|58|e|S s |8
S e | |u|= w3232 |128|8|3|=x|8]¢ EESAN A OBSERVACIONES
mem | B TIPO, CLASE < |82 |wles5|2|3]|15(28|8|2|ZE |2 |3 |AREADE UBICACION |FECHADE CARGA| o\ uee it
- = O |w oL 7 <
3 slal|Z|z(82(5|2|2|285(5 (8] (3]s |
> ~ s | O |« € |25 3 W
< o.
2 ,l %
3 |
+ — T }L 1 T |
4 T i e |
— - + ;
l
s
# - —T - — j
; i |
> — —— o - Ti — — —y —
7
— e - — - — -+ - —~ r T
i l = 1] !
— -+ +—
9 g 1
10
CONVENCIONES
PRUEBA HIDROSTATICA /
B: BUENO INE: IOTIERE PH: UNICAMENTE PARA EXTINTORES :% -~
NA: NO APLICA DE CO2 sable

M: MALO
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INSPECCION DE EXTINTORES

;f‘ ?‘:-“' a ’ "
v O

CONTRATAR

CONSORCIO PC

FECHA DE LA INSPECCION:

INSPECCION REALIZADA POR:

AMEE
— ] = o 8 o
o g < 1o % T w x |0Z o Z
= 5|2 o |SE < S |<S| w8 o |z
2|z |EIB[9x] S 351|125 8 c|S
x ol |lu|ew |80 21215 <|lx| < N E FECHA DE
mEm | 2 < z|lwl|dg]S S 8|38l 0 T < | AREA DE UBICACION |FECHA DE CARGA DBSERVACIONES
— - - u gl |12|3]|© =sla 2121318 VENCIMIENTO
< > w2 Wzl < c|loI|R=laQ | @ é o
E lo|l=2|lx|O9%5] > o |2 |CE|la 3
> : < | O |«&X € |2 Z W
— O O Isr- w w H )
< -t < > S |ea
< a |=

1
G
&

99—

CONVENCIONES

: . NO TIENE PRUEBA HIDROSTATICA
B: BUENO AL PH: UNICAMENTE PARA EXTINTORES

M: MALO NA: NO APLICA DE CO2
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Nirea S0 REGISTRO DE ASISTENCIA
CONSORCIO PC

DATOS DE LA ACTIVIDAD
DIRIGIDO A: abajadores, Administrativos y Operativos.

Fecha! ¢ 2 /) : Mora:

o i e Ve L el AR R oV

Induccio “ Reinduccion Capacitacion - Charla -
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DATOS DE LA ACTIVIDAD

DIRIGIDO A: Trabajadores, Agministrativos y Operativos.

Fecha: M ré

— — g -—

Hora:

TIPO DE ACTIVIDAD
Charla -

Induccion Reinduccion Capacitacion
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ANEXO 05 INSPECCION SST
DE INTERVENTORIA



, CODIGO F-SST-017
w2\ | INSPECCION DE SEGURIDAD Y SALUD [VRSONT0
mreeraess) EN EL TRABAJO et

Semttertars o pemierre 4 8 Pagina 1de 3

I. INFORMACION DE LA INSPECCION

FechA | 20 | af [poms [ Horamico [2 copy| AREAS) ediv. Oxenci, Nedicno el

DILIGENCIADO POR |20 (rceref Wintery | SARSO |professional Hsad . Mieweuttrry)

Il. ASISTENTES

N°® NOMBRE CARGO o FIRMA

' Rel agaes bseh Ifferertize | (usle

2 |Eduard Vera Residente de uter-en -

>l w

—

lil. HALLAZGOS, OBSERVACIONES Y EVIDENCIAS

B

1 AREAS LOCATIVAS Sl | NO | N/A OBSERVACIONES

1.1 |Los techos, paredes y pisos se encuentran en buen estado. X Techo desmortado .

Los pisos, pasillos y areas de trabajo se encuentran libres de
1.2 |elementos que puedan lesionar, obstruir o dificultar el paso del X
|, equipos o0 materiales.

1.3 Materiales e insumos se encuentran almacenados correctamente, no
™ |se observa desorden y desaseo en las areas de trabajo.

®

Las luminarias estan funcionando, se percibe un nivel adecuado de
1.6 |iluminacién para las actividades que se desarrollan. Estan 1%
ente aseguradas al techo.

17 ISe cuenta con sistema de ventilacién, se percibe temperatura
i para desarrollar las labores.

1.8 |[Se cuenta con bateria sanitaria, es suficiente para el personal. E werdc con JEO .

ISe cuenta con lockers, drea de descanso y alimentacién para el

Se seore con
1.9 |personal. Se dispone de un dispensador de agua potable para el

rporrerto foc efod.

l ; SENALIZACION DE AREAS

NO | N/A OBSERVACIONES

cuenta con sefializacion de uso obligatorio de EPP para ingreso a

21 areas operativas.

el X bl

Se cuenta con sefializacién preventiva de riesgos asociados al area AG ('?CVK, o exte
de trabajo como: =
e Riesgo eléctrico en cajas y tomas eléctricos. Las tomas eléctricas *“*cnoha'nfler\eﬁ-
tienen sefializado el voltaje que manejan. )( Ho Tofalmente ©
Peligro riesgo de caida. Cera ~

Riesgo quimico en 4rea de almacenamiento. . :‘:[ o Newona,
Riesgo de atrapamiento en piezas méviles y puntos de pellizco. es: e

Acceso restringido a personal no autorizado.
Prohibido fumar,

22

@ 6 o ¢ o

23 Se cuenta con sefializacién que identifique la ruta de evacuacion y el
i nto de encuentro.

X

2 4 [Las areas de proceso se encuentran sefalizadas (Bodega, areas de
___|proceso, bafios, oficinas, etc.).

X

2.5 |[Se cuenta sefializacién de espacio libre del humo del tabaco. X

2.6 [Se encuentra sefializado el botiquin, extintor y camilla de emergencia. X

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

EQUILATERO EN EL TRABAJO

Srquitesture o Tngeniosia & A &
- Vet

i\ INSPECCION DE SEGURIDAD Y SALUD

[VERSIONT0
FECHA Noviembre/2020

CODIGO F-SST-017

Péagina 2 de 3

N/A OBSERVACIONES

31

3 I ALMACENAMIENTO DE MATERIALES

Las materias primas se encuentran almacenadas de forma segura,
separados del piso y paredes.

=

3.2

La estanteria se encuentra asegurada y no se observan objetos que
puedan caer. Amumes manuales no superiores a 1,5 m.

33

Los productos quimicos se encuentran almacenados por separado de
las materias primas. Tienen dique de contencién de derrames.

><

34

Se cuenta con ayudas mecanicas (Carritos, zorras, etc.) para
anipular y transportar objetos y materiales pesados.

4

HERRAMIENTAS Y EQUIPOS

N/A OBSERVACIONES

41

'Se cuenta con herramientas manuales suficientes y en buen estado
desarrollar el trabajo.

x

42

Hermramientas y equipos eléctricos operativos. Cableado en buen
, sin afladiduras. Guardas de seguridad instaladas.

>

43

ISe sefializan equipos fuera de servicio y/ mantenimiento, se cuenta

icon tarjetas de NO OPERAR.

45

Los puestos de trabajo estan a un atura cémoda para los
jadores. Los escritorios estas a una alturaentre 70y 75 cm y
0 minimo 60 cm de ancho.

46

Escritorios con espacio suficiente para desarrollar las labores.

47

Se cuenta con sillas ajustables en los escritorios y puestos de trabajo.
ISe tiene apoya pies para el personal de baja estatura.

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

N/A OBSERVACIONES

51

|El personal usa los elementos de proteccién establecidos en la Matriz
se encuentran en buen estado.

-e| PerSHronal
(et Y L s Sep

CONEXIONES ELECTRICAS

N/A OBSERVACIONES

6.1

[Todas las cajas de breakers o interruptores tienen puertas o se
lencuentran cubiertas.

62

ll.as tomas cormriente estan en buen estado y aseguradas a la pared.

XI < |e[* |ejx k| x

6.3

cableado eléctrico se encuentra canalizado, enchufes y extensiones
buen estado. Extensiones en buen estado sin afadiduras de

X

64

Las areas de trabajo se encuentran libres de cableados eléctricos que
entrar en contacto directo con el personal al realizar la labor.
En el caso de extensiones esta sefalizado.

7

EQUIPOS DE EMERGENCIA

Sl

N/A OBSERVACIONES

71

Se cuenta con extintores suficientes para las areas operativas y
inistrativas. No estan obstaculizados y estan ubicados de tal
anera que la parte superior del extintor no esté a mas de 1.53
etros sobre el suelo y el espacio libre entre el fondo del extintor y el
is0 no debe ser menor a 10 centimetros.

7.2

Se cuenta con botiquin de primeros auxilios y camilla, no deben estar
taculizados y ubicados en sitios de facil acceso en caso de una
ergencia. Cuentan con la etiqueta de inspeccién mensual.

7.3

Se cuenta con kit de control de derrames.

74

Se tiene actualizado y a la mano el directorio para llamadas de
mergencias.

Z to et SXah e
el MeOEVAc .

MANEJO DE RESIDUOS

N/A OBSERVACIONES

8.1

Se cuenta con canecas para la disposicion de residuos en las areas
de trabajo, estan sefializadas.

82

Se est4 realizando una correcta clasificacion de residuos segun lo

establecido en el procedimiento.
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I. INFORMACION DE LA INSPECCION

FechA | 20 | af [poms [ Horamico [2 copy| AREAS) ediv. Oxenci, Nedicno el

DILIGENCIADO POR |20 (rceref Wintery | SARSO |professional Hsad . Mieweuttrry)

Il. ASISTENTES

N°® NOMBRE CARGO o FIRMA

' Rel agaes bseh Ifferertize | (usle

2 |Eduard Vera Residente de uter-en -

>l w

—

lil. HALLAZGOS, OBSERVACIONES Y EVIDENCIAS

B

1 AREAS LOCATIVAS Sl | NO | N/A OBSERVACIONES

1.1 |Los techos, paredes y pisos se encuentran en buen estado. X Techo desmortado .

Los pisos, pasillos y areas de trabajo se encuentran libres de
1.2 |elementos que puedan lesionar, obstruir o dificultar el paso del X
|, equipos o0 materiales.

1.3 Materiales e insumos se encuentran almacenados correctamente, no
™ |se observa desorden y desaseo en las areas de trabajo.

®

Las luminarias estan funcionando, se percibe un nivel adecuado de
1.6 |iluminacién para las actividades que se desarrollan. Estan 1%
ente aseguradas al techo.

17 ISe cuenta con sistema de ventilacién, se percibe temperatura
i para desarrollar las labores.

1.8 |[Se cuenta con bateria sanitaria, es suficiente para el personal. E werdc con JEO .

ISe cuenta con lockers, drea de descanso y alimentacién para el

Se seore con
1.9 |personal. Se dispone de un dispensador de agua potable para el

rporrerto foc efod.

l ; SENALIZACION DE AREAS

NO | N/A OBSERVACIONES

cuenta con sefializacion de uso obligatorio de EPP para ingreso a

21 areas operativas.

el X bl

Se cuenta con sefializacién preventiva de riesgos asociados al area AG ('?CVK, o exte
de trabajo como: =
e Riesgo eléctrico en cajas y tomas eléctricos. Las tomas eléctricas *“*cnoha'nfler\eﬁ-
tienen sefializado el voltaje que manejan. )( Ho Tofalmente ©
Peligro riesgo de caida. Cera ~

Riesgo quimico en 4rea de almacenamiento. . :‘:[ o Newona,
Riesgo de atrapamiento en piezas méviles y puntos de pellizco. es: e

Acceso restringido a personal no autorizado.
Prohibido fumar,

22

@ 6 o ¢ o

23 Se cuenta con sefializacién que identifique la ruta de evacuacion y el
i nto de encuentro.

X

2 4 [Las areas de proceso se encuentran sefalizadas (Bodega, areas de
___|proceso, bafios, oficinas, etc.).

X

2.5 |[Se cuenta sefializacién de espacio libre del humo del tabaco. X

2.6 [Se encuentra sefializado el botiquin, extintor y camilla de emergencia. X
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N/A OBSERVACIONES

31

3 I ALMACENAMIENTO DE MATERIALES

Las materias primas se encuentran almacenadas de forma segura,
separados del piso y paredes.

=

3.2

La estanteria se encuentra asegurada y no se observan objetos que
puedan caer. Amumes manuales no superiores a 1,5 m.

33

Los productos quimicos se encuentran almacenados por separado de
las materias primas. Tienen dique de contencién de derrames.

><

34

Se cuenta con ayudas mecanicas (Carritos, zorras, etc.) para
anipular y transportar objetos y materiales pesados.

4

HERRAMIENTAS Y EQUIPOS

N/A OBSERVACIONES

41

'Se cuenta con herramientas manuales suficientes y en buen estado
desarrollar el trabajo.

x

42

Hermramientas y equipos eléctricos operativos. Cableado en buen
, sin afladiduras. Guardas de seguridad instaladas.

>

43

ISe sefializan equipos fuera de servicio y/ mantenimiento, se cuenta

icon tarjetas de NO OPERAR.

45

Los puestos de trabajo estan a un atura cémoda para los
jadores. Los escritorios estas a una alturaentre 70y 75 cm y
0 minimo 60 cm de ancho.

46

Escritorios con espacio suficiente para desarrollar las labores.

47

Se cuenta con sillas ajustables en los escritorios y puestos de trabajo.
ISe tiene apoya pies para el personal de baja estatura.

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

N/A OBSERVACIONES

51

|El personal usa los elementos de proteccién establecidos en la Matriz
se encuentran en buen estado.

-e| PerSHronal
(et Y L s Sep

CONEXIONES ELECTRICAS

N/A OBSERVACIONES

6.1

[Todas las cajas de breakers o interruptores tienen puertas o se
lencuentran cubiertas.

62

ll.as tomas cormriente estan en buen estado y aseguradas a la pared.

XI < |e[* |ejx k| x

6.3

cableado eléctrico se encuentra canalizado, enchufes y extensiones
buen estado. Extensiones en buen estado sin afadiduras de

X

64

Las areas de trabajo se encuentran libres de cableados eléctricos que
entrar en contacto directo con el personal al realizar la labor.
En el caso de extensiones esta sefalizado.

7

EQUIPOS DE EMERGENCIA

Sl

N/A OBSERVACIONES

71

Se cuenta con extintores suficientes para las areas operativas y
inistrativas. No estan obstaculizados y estan ubicados de tal
anera que la parte superior del extintor no esté a mas de 1.53
etros sobre el suelo y el espacio libre entre el fondo del extintor y el
is0 no debe ser menor a 10 centimetros.

7.2

Se cuenta con botiquin de primeros auxilios y camilla, no deben estar
taculizados y ubicados en sitios de facil acceso en caso de una
ergencia. Cuentan con la etiqueta de inspeccién mensual.

7.3

Se cuenta con kit de control de derrames.

74

Se tiene actualizado y a la mano el directorio para llamadas de
mergencias.

Z to et SXah e
el MeOEVAc .

MANEJO DE RESIDUOS

N/A OBSERVACIONES

8.1

Se cuenta con canecas para la disposicion de residuos en las areas
de trabajo, estan sefializadas.

82

Se est4 realizando una correcta clasificacion de residuos segun lo

establecido en el procedimiento.
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stablecidos en el permiso de trabajo.

Para el descargue de combustible se diligencia la Lista de Chequeo,
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INFORME DE SOSTENIBILIDAD 3

INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORESES

INTERVENTORIA

EQUILATERO, Arquitectura e Ingenieria SAS

PERIODO:

DEL 25 DE DICIEMBRE DE 2024 AL 24 DE ENERO DE 2025

Bogota D.C.
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INFORME DE SOSTENIBILIDAD

INTRODUCCION

El siguiente informe tiene como objeto dar a conocer las actividades que se ha
realizado por parte de la Interventoria al programa de sostenibilidad durante la
ejecucion del contrato de obra No. LP-0002-SG-2024 en el periodo comprendido
entre el 25 de diciembre del 2024 al 24 de enero de 2025, el presente documento
describe el seguimiento y realizacidn de actividades establecidas para dar
cumplimiento al plan accion entregado en el programa de sostenibilidad.
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INFORME DE SOSTENIBILIDAD Q\

1. RECURSOS HUMANOS DE LA INTERVENTORIA

PROFESIONALES INTERVENTORIA
CARGO NOMBRE

DIRECTOR DE INTERVENTORIA | LILIANA QUIROGA SEPULVEDA

RESIDENTE DE INTERVENTORIA | EDWARD RICARDO VERA REDONDO

PROF. HSEQ INTERVNETORIA RUBY CACERES QUINTERO

INSPECTOR DE INTERVENTORIA | JUAN ANTONIO ORJUELA QUINTERO

INGENIERO ELECTRICISTA JOSE ALEXANDER GONZALEZ BAUTISTA

Tabla 1. Personal de Interventoria

2. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES DEL PROGRAMA DE SOSTENIBILIDAD

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

2.1 POLITICA AMBIENTAL

En el periodo comprendido en el presente informe, el equipo de interventoria
continua con el cumplimiento de la politica ambiental establecida por la empresa la
cual fue socializada inicialmente y esta disefiada para:

- Identificar los impactos ambientales de las actividades de la empresa
- Objetivos realistas para reducir el impacto ambiental

- Minimizar la generacién de residuos

- Prevenir los riesgos ambientales

- Cumplir la legislacién ambiental

2.2 BUENAS PRACTICAS AMBIENTALES

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

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

Elabor6: EQUILATERO, Arquitectura e Ingenieria Pagina4 de 7
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INFORME DE SOSTENIBILIDAD §\

Manejo de residuos: Realizar la separacion adecuada de los residuos segun
su naturaleza. Reduccion del consumo de elementos de un solo uso
Minimizacién de comunicaciones impresas en papel, implementando la
comunicacion por medios digitales

Ahorro de energia: Configuracion de computadores portatiles en “modo
ahorro”, asi como la activacion de “modo espera” cuando se detecte
inactividad en el equipo

2.3 MEDIDAS APLICADAS EN ACTIVIDADES DE OBRA

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

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

Realizar la separacién adecuada de los residuos segun su naturaleza

Para el diligenciamiento de actas de comité se hace uso del papel ecoldgico
el cual es 100% reciclable y cuenta con las certificaciones forestales que lo
acreditan como amigable con el medio ambiente.

Implementacién de orden y aseo en los espacios utilizados por el equipo de
interventoria para las actividades propias de sus funciones

2.4 TRANSPORTE SOSTENIBLE

En el periodo del presente informe, el personal de interventoria se traslada en
transporte publico el cual esta direccionado al cuidado del medio ambiente e
implementa medidas de mitigaciéon de carbono al ambiente.

Asi mismo, el equipo de trabajo evita hacer uso de transportes privados que generen
un mayor impacto negativo al ambiente
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INFORME DE SOSTENIBILIDAD
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OBSERVACIONES Y CONCLUSIONES

1.

La politica ambiental establecida por la empresa es llevada a cabo por el
personal de interventoria durante el periodo de cada informe

Durante el periodo del presente informe el equipo de interventoria continua
con la implementacion de medidas para el cumplimiento a las acciones
establecidas en el programa de sostenibilidad disefiado.

En obra, la interventoria cumple con la asistencia a capacitaciones sobre
tematicas ambientales, participando en dichas dinamicas y concientizandose

sobre el cuidado al ambiente

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

‘.\\

(s

| T .
RUBY CACERES QUINTERO

PROFESIONAL HSEQ DE INTERVENTORIA
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