
















 

 

 

 

 

 

ANEXO 2 

PLANILLAS DE SEGURIDAD SOCIAL 



14/05/2024

TOTALES SALUD

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

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 3.500 0 0 0 5 100 0 3.600 1

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 13.900 0 0 0 5 100 0 14.000 2

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 5.200 0 0 0 5 100 0 5.300 1

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 69.400 0 0 0 5 300 0 69.700 3

EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 46.800 0 0 0 5 200 0 47.000 1

EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 52.000 0 0 0 5 300 0 52.300 1

ESSC07 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 59.000 0 0 0 5 300 0 59.300 2

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No.
Afiliados

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 13.900 0 0 0 0 5 100 0 14.000 1

230301 Porvenir 800224808-8 478.500 0 0 0 0 5 2.000 0 480.500 5

231001 Colfondos 800227940-6 263.500 0 0 0 0 5 1.100 0 264.600 3

25-14 Colpensiones 900336004-7 242.700 0 0 0 0 5 1.000 0 243.700 2

TOTALES RIESGOS LABORALES

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

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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 434.700 434.700 5 1.800 436.500 4.347 436.500 11

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 249.800 5 1.100 250.900 11

Este documento está clasi�cado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901384923-9 CONSTRUCCIONES ASOCIADOS 
SAS

KR 117 A 64 21 BR 
ENGATIVA 2224811 sandra.diazlopez@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL A – Más de 200 cot 3 BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

MARZO 2024

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-05 2024-04 E 77068440 $1.941.400

CANTIDAD
UPC

0

EMPLEADOS

11

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



14/05/2024

TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

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

Salud 7 249.800 251.200

Pensión 4 998.600 1.002.800

Riesgos Laborales 1 434.700 436.500

CCF 1 249.800 250.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 13 1.932.900 1.941.400

Este documento está clasi�cado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901384923-9 CONSTRUCCIONES ASOCIADOS 
SAS

KR 117 A 64 21 BR 
ENGATIVA 2224811 sandra.diazlopez@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL A – Más de 200 cot 3 BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

MARZO 2024

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-05 2024-04 E 77068440 $1.941.400

CANTIDAD
UPC

0

EMPLEADOS

11

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



14/05/2024

DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

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

o Afiliado
Voluntario
Aportante

Fondo
pensional

de
solidaridad

Fondo
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód.
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código
CCF IBC CCF Aporte

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte
SENA

Aporte
ICBF

Aporte
ESAP

Aporte
MEN

1 CC 17689592 LEAL COCOMA EDUIN YOVANI 1 0 S X 231001 130.000 20.800 0 0 0 0 EPS005 130.000 5.200 14-23 130.000 5 9.100 CCF24 130.000 5.200 0 0 0 0 0

2 CC 79613898 SUAREZ CORDOBA JOBER FRANCISCO 1 0 S 231001 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPSC34 1.300.000 52.000 14-23 1.300.000 5 90.500 CCF24 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

3 CC 79965990 LUGO OVIEDO JULIO CESAR 1 0 S X 230301 216.667 34.700 0 0 0 0 EPS005 216.667 8.700 14-23 216.667 5 15.100 CCF24 216.667 8.700 0 0 0 0 0

4 CC 80227761 LUGO OVIEDO WILBER ENRIQUE 1 0 S X 25-14 216.667 34.700 0 0 0 0 EPS017 216.667 8.700 14-23 216.667 5 15.100 CCF24 216.667 8.700 0 0 0 0 0

5 CC 80356887 SUAREZ MAHECHA ENIO 1 0 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 52.000 14-23 1.300.000 5 90.500 CCF24 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

6 CC 1148947434 GONZALEZ PIÑA JUANKLIN 1 0 S X 230301 1.256.667 201.100 0 0 0 0 ESSC07 1.256.667 50.300 14-23 1.256.667 5 87.500 CCF24 1.256.667 50.300 0 0 0 0 0

7 CC 14139186 RIVERA GUTIERREZ OSCAR MESIAS 1 0 S X X 230301 130.000 20.800 0 0 0 0 EPS008 130.000 5.200 14-23 130.000 5 9.100 CCF24 130.000 5.200 0 0 0 0 0

8 CC 1052242671 MANTILLA MARTINEZ JUAN CARLOS 1 0 S X X 230201 86.667 13.900 0 0 0 0 EPS002 86.667 3.500 14-23 86.667 5 6.100 CCF24 86.667 3.500 0 0 0 0 0

9 PT 5679807 RODRIGUEZ GONZALEZ LUIS EDUARDO 1 0 S X 230301 1.170.000 187.200 0 0 0 0 EPS041 1.170.000 46.800 14-23 1.170.000 5 81.500 CCF24 1.170.000 46.800 0 0 0 0 0

10 CC 1007712696 RAMOS OLAYA CARLOS ANDRES 1 0 S X X 230301 216.667 34.700 0 0 0 0 EPS017 216.667 8.700 14-23 216.667 5 15.100 CCF24 216.667 8.700 0 0 0 0 0

11 CC 1050399728 RAMIREZ LAGUNA YOINER JOSE 1 0 S X X 231001 216.667 34.700 0 0 0 0 ESSC07 216.667 8.700 14-23 216.667 5 15.100 CCF24 216.667 8.700 0 0 0 0 0

Este documento está clasi�cado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901384923-9 CONSTRUCCIONES ASOCIADOS 
SAS

KR 117 A 64 21 BR 
ENGATIVA 2224811 sandra.diazlopez@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL A – Más de 200 cot 3 BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

MARZO 2024

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-05 2024-04 E 77068440 $1.941.400

CANTIDAD
UPC

0

EMPLEADOS

11

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      

TOTALES SALUD

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

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 265.400 0 0 0 0 0 0 265.400 8

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 52.000 0 0 0 0 0 0 52.000 1

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 52.000 0 0 0 0 0 0 52.000 1

EPS010 EPS Sura 800088702-2 104.000 0 0 0 0 0 0 104.000 2

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 52.000 0 0 0 0 0 0 52.000 1

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 1.800 0 0 0 0 0 0 1.800 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 416.000 0 0 0 0 0 0 416.000 2

230301 Porvenir 800224808-8 853.000 0 0 0 0 0 0 853.000 7

231001 Colfondos 800227940-6 416.000 0 0 0 0 0 0 416.000 2

25-14 Colpensiones 900336004-7 423.000 0 0 0 0 0 0 423.000 3

TOTALES RIESGOS LABORALES

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

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

14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 917.400 917.400 0 0 917.400 9.174 917.400 14

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF21 Cafam 860013570-3 527.200 0 0 527.200 14

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 3

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901401153-8 CONSTRUCCIONES AMBAR SAS KR 94 BIS 68A 59 7565472 construccion.ambar@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C – MIPYME BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-05 2024-04 E 15/05/2024 77090320 $4.079.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

14

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

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

Salud 6 527.200 527.200

Pensión 4 2.108.000 2.108.000

Riesgos Laborales 1 917.400 917.400

CCF 1 527.200 527.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 12 4.079.800 4.079.800

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901401153-8 CONSTRUCCIONES AMBAR SAS KR 94 BIS 68A 59 7565472 construccion.ambar@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C – MIPYME BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-05 2024-04 E 15/05/2024 77090320 $4.079.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

14

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

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

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R
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o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1032368540 GUALTEROS RODRIGUEZ DANIEL 
FERNANDO 1 0 S 231001 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-4 1.300.000 5 90.500 CCF21 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

2 CC 19897339 SALAS ROMERO OWER 1 0 S 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS010 1.300.000 52.000 14-4 1.300.000 5 90.500 CCF21 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

3 CC 79769207 TORRES MAZURCO JORGE HERNAN 1 0 S 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 1.300.000 52.000 14-4 1.300.000 5 90.500 CCF21 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

4 CC 80793468 BARRAGAN FARFAN RAMIRO 1 0 S 230201 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 52.000 14-4 1.300.000 5 90.500 CCF21 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

5 CC 1102230014 ALQUERQUE JIMENEZ LUIS FERNANDO 1 0 S 230201 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 1.300.000 52.000 14-4 1.300.000 5 90.500 CCF21 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

6 CC 80371923 MARTINEZ URREGO ALEXANDER 1 0 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS010 1.300.000 52.000 14-4 1.300.000 5 90.500 CCF21 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

7 CC 5021151 FERREIRA CENTENO ERMIDES 1 0 S X 230301 43.334 7.000 0 0 0 0 EPS037 43.334 1.800 14-4 43.334 5 3.100 CCF21 43.334 1.800 0 0 0 0 0

8 CC 80540998 ALBAÑIL MEDINA JOSE ANTONIO 1 0 S 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 1.300.000 52.000 14-4 1.300.000 5 90.500 CCF21 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

9 CC 7160887 MARTINEZ MENDOZA JAIME ARMANDO 1 0 S X 25-14 43.334 7.000 0 0 0 0 EPS002 43.334 1.800 14-4 43.334 5 3.100 CCF21 43.334 1.800 0 0 0 0 0

10 CC 1104865280 NOBLE LARES JAN PIER 1 0 S X 230301 43.334 7.000 0 0 0 0 EPS002 43.334 1.800 14-4 43.334 5 3.100 CCF21 43.334 1.800 0 0 0 0 0

11 CC 1012369722 PABON ROCHA YESID ALFONSO 1 0 S 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 52.000 14-4 1.300.000 5 90.500 CCF21 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

12 CC 1020715677 LEMUS BERNAL MANUEL ALEJANDRO 1 0 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 1.300.000 52.000 14-4 1.300.000 5 90.500 CCF21 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

13 CC 5973059 LOAIZA VERA ARNOBEL 1 0 S 231001 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 1.300.000 52.000 14-4 1.300.000 5 90.500 CCF21 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

14 CC 1013036337 LEMUS BERNAL JEFERSON STEVEN 1 0 S X 230301 43.334 7.000 0 0 0 0 EPS002 43.334 1.800 14-4 43.334 5 3.100 CCF21 43.334 1.800 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901401153-8 CONSTRUCCIONES AMBAR SAS KR 94 BIS 68A 59 7565472 construccion.ambar@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C – MIPYME BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-05 2024-04 E 15/05/2024 77090320 $4.079.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

14

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      

TOTALES SALUD

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

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 115.200 0 0 0 0 0 0 115.200 2

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 2

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 112.000 0 0 0 0 0 0 112.000 2

EPS010 EPS Sura 800088702-2 52.000 0 0 0 0 0 0 52.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 1.126.400 0 0 0 0 0 0 1.126.400 5

231001 Colfondos 800227940-6 230.400 0 0 0 0 0 0 230.400 1

25-14 Colpensiones 900336004-7 592.000 0 0 0 0 0 0 592.000 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

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

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

14-11 ARL SURA 890903790-5 243.900 243.900 0 0 243.900 2.439 243.900 7

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF22 Colsubsidio 860007336-1 337.200 0 0 337.200 6

CCF32 Comfamiliar Huila 891180008-2 148.000 0 0 148.000 1

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 3

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 900496836-3 INGENIERIA ESPECIALIZADA 
GESTION AMBIENTAL SEGURID 

AV CR 15 100 69 OF 
508 3212356887 info@ingasi.com.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL C – MIPYME PPAL BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

OF PRINCIPAL BO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-05 2024-04 E 09/05/2024 76950804 $3.165.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

7

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

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

Salud 4 487.200 487.200

Pensión 3 1.948.800 1.948.800

Riesgos Laborales 1 243.900 243.900

CCF 2 485.200 485.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 10 3.165.100 3.165.100

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 3

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 900496836-3 INGENIERIA ESPECIALIZADA 
GESTION AMBIENTAL SEGURID 

AV CR 15 100 69 OF 
508 3212356887 info@ingasi.com.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL C – MIPYME PPAL BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

OF PRINCIPAL BO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-05 2024-04 E 09/05/2024 76950804 $3.165.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

7

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres

C
o

ti
za

n
te

S
u

b
ti

p
o

 E
xt

ra
n

je
ro

C
o

lo
m

. e
xt

er
io

r

E
xo

n
er

ad
o

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

V
S

P

V
S

T

S
L

N

IG
E

L
M

A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
L

C
O

R
R

E
C

C
IÓ

N

Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1013669715 ACOSTA LADINO BRAYAN STEVEN 1 0 S X 230301 1.440.000 230.400 0 0 0 0 EPS002 1.440.000 57.600 14-11 1.440.000 1 7.600 CCF22 1.440.000 57.600 0 0 0 0 0

2 CC 1016073172 GARZON HERNANDEZ CRISTIAN 
ALEXANDER 1 0 S 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF22 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

3 CC 1022372831 LOZADA CEDEÑO DAVID LEONARDO 1 0 S X 230301 1.500.000 240.000 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

4 CC 1022389113 ROZO PINTO YEIMY TATIANA 1 0 S X 230301 1.450.000 232.000 0 0 0 0 EPS005 1.450.000 58.000 14-11 1.450.000 1 7.600 CCF22 1.450.000 58.000 0 0 0 0 0

5 CC 1022389113 ROZO PINTO YEIMY TATIANA 1 0 S X 230301 50.000 8.000 0 0 0 0 EPS005 50.000 2.000 14-11 50.000 1 0 CCF22 50.000 0 0 0 0 0 0

6 CC 1026271088 VILLEGAS ORTIZ CAMILO ALEJANDRO 1 0 S X 231001 1.440.000 230.400 0 0 0 0 EPS002 1.440.000 57.600 14-11 1.440.000 1 7.600 CCF22 1.440.000 57.600 0 0 0 0 0

7 CC 1032446039 JARAMILLO SANDOVAL YASUNARI 1 0 S 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS010 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 1 6.800 CCF22 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

8 CC 37947929 GOMEZ MEJIA CAMILA FERNANDA 1 0 S 25-14 3.700.000 592.000 0 0 0 0 EPS005 3.700.000 148.000 14-11 3.700.000 1 19.400 CCF32 3.700.000 148.000 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 900496836-3 INGENIERIA ESPECIALIZADA 
GESTION AMBIENTAL SEGURID 

AV CR 15 100 69 OF 
508 3212356887 info@ingasi.com.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

SUCURSAL C – MIPYME PPAL BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

OF PRINCIPAL BO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-05 2024-04 E 09/05/2024 76950804 $3.165.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

7

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre
ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip

Codigo Días Codigo Dias Codigo Días Codigo Días Días Exonerado 
SENA e 

ICBF

1 CC 1013648676 CASTILLO MONROY 
ANDREA YERALDIN

                 230201 28 EPS008 28 CCF22 28 14-11 28 28 Si

2 CC 1013648676 CASTILLO MONROY 
ANDREA YERALDIN

          X       230201 2 EPS008 2 CCF22 0 14-11 2 0 Si

3 CC 1022360058 TEJEDOR VEGA 
JERSON MAURICIO

                 230301 30 EPS005 30 CCF22 30 14-11 30 30 Si

4 CC 1026259150 VERA ARANGO SARA 
ANGELICA

                 25-14 30 EPS005 30 CCF22 30 14-11 30 30 Si

Total         Afiliados( 3)

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 79655971 HERRERA OSORIO JAIME INDEPENDIENTE PRINCIPAL AV CARRERA 15 # 100-69 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7550985 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-04 2024-05 643468356 9467169692 E 2024/05/20 2024/05/16 BANCO CAJA SOCIAL 0 $1,615,000
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 79655971 HERRERA OSORIO JAIME INDEPENDIENTE PRINCIPAL AV CARRERA 15 # 100-69 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7550985 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-04 2024-05 643468356 9467169692 E 2024/05/20 2024/05/16 BANCO CAJA SOCIAL 0 $1,615,000

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 3 $936,100 $0 $0 $936,100

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $520,000 $0 $0 $520,000

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $0 $0 $208,000

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,100 $0 $0 $208,100

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 3 $314,200 $0 $0 $314,200

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 3 $314,200 $0 $0 $314,200

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 3 $180,600 $0 $0 $180,600

     COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 3 $180,600 $0 $0 $180,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 2) 3 $184,100 $0 $0 $184,100

     COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $52,100 $0 $0 $52,100

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 2 $132,000 $0 $0 $132,000

TOTAL 3 $1,615,000 $0 $0 $1,615,000
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Se certifica que LEIDY TATIANA ROCHA MORA identificado(a) con CC 1023897317 realizó los siguientes aportes al 
Sistema de Seguridad Social:

L&L LOGISTIC S.A.S NI 901581295

Periodo Clave Planilla Novedades

Pensión Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip

2024-04 2024-05 655186956 9467480665 E 2024-05-22                  

Riesgo Administradora Días Tarifa IBC Cotización

AFP PROTECCION 30 16% $1,300,000 $208,000

ARL ARL SURA 30 0.522% $1,300,000 $6,800

CCF COLSUBSIDIO 30 3% $1,300,000 $39,000

EPS SANITAS 30 4% $1,300,000 $52,000

Este certificado se expide el día 2024-05-22 a las 11:41.

Página 1 de 1
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BOGOTA D.C.

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

CC79904525

PAGADO 06/06/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

Fecha creación reporte: 2024-06-06, 07:30:39 PM Numéro Planilla:

mayo de 2024 mayo de 2024

1064247930

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

WILLINGTON NIÑO MELO

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

DIAG 77 B 116 B 55

 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

INDEPENDIENTE 3112041456

 Dirección

BOGOTA D.C.

 Identificación

 Tipo Persona

1

NATURAL

 Representante Legal

IN
G

 Salud

R
E

T

Aporte
Caja

T
A

E

Aporte
Salud

Administradora Aporte
SENA

D
ia

s 
A

R
P

 ESAP

 Parafiscales

IG
E

Administradora TOTALIBC
Pensión

Administradora Aporte
Ministerio

Riesgos

V
C

T

Aporte
ICBF

PensionesNovedades

D
ia

s 
A

F
P

II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

S
L

N

T
D

P

Datos del Afiliado
 Identificacion

L
M

A

V
S

P

D
ia

s 
C

C
F

D
ia

s 
E

P
S

A
V

P

Aporte
Riesgos

IBC
Caja

V
A

C

T
D

E

V
S

T

IBC
Riesgos

T
A

P

Administradora Aporte
Pensión

Cajas

C
o

rr
ec

ci
o

n
es Nombres y Apellidos

IR
P

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

ARL SURA ARP

PAGOSIMPLE

R
E

T
 P

R
E

T

C
O

R

Administradora

T
A

EApellidos y Nombres

V
C

T

T
D

E IBC
Pensión

D
ía

s 
C

C
F

V
S

T

T
A

P

T
D

P

D
ía

s 
A

F
P

 Identificación

A
V

P

IG
E

IN
G

V
A

C

Administradora

V
S

P

D
ía

s 
A

R
P

IR
P Aporte

PensiónS
L

N

Datos del Afiliado
Aporte

Ministerio
IBC
Caja

Aporte
Salud

IBC
Riesgos

Aporte
Caja

Aporte
Riesgos

 ESAPAporte
SENA

Aporte
ICBFAdministradoraTarifa

 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante Total

Total

L
M

A

D
ía

s 
E

P
S

Novedades

6,960 $ 139.200 (NIN-CC) NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 79904525 00 (25-14) COLPENSIONES $ 2.000.000 $ 320.000 (EPS017) FAMISANAR EPS $ 2.000.000 $ 250.000 $ 2.000.000WILLINGTON NIÑO MELO 3030 03057 0 $ 709.200

$ 709.200

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
IBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES

$ 0 $ 709.200

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 2.000.000 $ 2.000.000 $ 2.000.000 $ 0 $ 320.000 $ 250.000 $ 139.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!
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Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre
ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip

Codigo Días IBC Aporte Codigo Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e 

ICBF

Total Aportes

1 CC 1030557560 PULIDO NAJAR YULY 
PATRICIA

                 230201 30 $1,300,000 $208,000 EPS017 30 $1,300,000 $162,500 0 $0 $0 14-25 30 $1,300,000 $31,700 0 $0 $0 No $402,200

Total         Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0 $402,200

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1030557560 PULIDO NAJAR YULY PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 42 G SUR 93 D 03 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4522709 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-05 2024-05 1000000039 9467809531 I 2024/06/18 2024/06/05 BANCO DE BOGOTA 0 $402,200
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1030557560 PULIDO NAJAR YULY PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 42 G SUR 93 D 03 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4522709 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-05 2024-05 1000000039 9467809531 I 2024/06/18 2024/06/05 BANCO DE BOGOTA 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,000 $0 $0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $0 $0 $31,700

     COLMENA 14-25 800,226,175 3 1 $31,700 $0 $0 $31,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500

     FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $162,500 $0 $0 $162,500

TOTAL 1 $402,200 $0 $0 $402,200
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      TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

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

Salud 0 0 0

Pensión 0 0 0

Riesgos Laborales 1 90.500 90.500

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 1 90.500 90.500

TOTALES SALUD

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

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

TOTALES RIESGOS LABORALES

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

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

14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 90.500 90.500 0 0 90.500 905 90.500 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901639134-0 CONSORCIO INGENIERIA I AVENIDA CARRERA 15 
No 100-69 3212356887 info@ingasi.com.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA A – Más de 200 cot BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-05 2024-05 Y 09/05/2024 77020138 $90.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

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

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1023897317 ROCHA MORA LEIDY TATIANA 59 0 N 0 0 0 0 0 0 0 0 14-25 1.300.000 5 90.500 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901639134-0 CONSORCIO INGENIERIA I AVENIDA CARRERA 15 
No 100-69 3212356887 info@ingasi.com.co

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA A – Más de 200 cot BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-05 2024-05 Y 09/05/2024 77020138 $90.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



 

 
 
 
 
 
 
 

ANEXO 3 
PAZ Y SALVOS PERSONAL RETIRADO 
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ANEXO 4 

ENTREGA E INSPECCIÓN DE 

DOTACIÓN   
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ANEXO 5 

INSPECCIONES   













Proyecto: 

Botiquín Fijo 
Botiquín portátil 

APLICADORES 

GASA ESTERIL PAQX 10 UND 

MICROPORE 

cONSORCIO INGENIERIA I 

|APOSITOS PARA HEMORRAGIAS 

DESCRIPCION DELELEMENTO 

VENDA DE ALGODÓN 3 X 5" 
ESPARADRAPO DE TELA 
CURAS SURTIDAS CAJA X 100 
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BAJA LENGUAS PAQUETE X 20 
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INMOVILIZADORES DE MIEMBROS INFERIORES Y SUPERIORES 

INMOVILIZADOR CERVICAL 
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TIJERAS PARA TRAUMAS 

ALCOHOL ANTISEPTICO 275 ML 
|GUANTES DESECHABLES CAJAX 100 Und 
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APOSITOS PARA HEMORRAGIAS 
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ANEXO 6 

INDUCCIONES Y CHARLAS 
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1 

3. 

d 

a) 

5 

b) 

a) 

c) 

7 

d) 

a 

b) 

9 

NOMBRE DEL TRABAJADOR: 

PROYECTO O RAZÓN SOCIAL: 

c) 

b Suceso repentino que sobreviene por causa y con 

a 
b 

c) 

CONSORCNO INGENIERIA 1 

Qué es un accidente de trabajo? 

e) 

Suceso que se presenta en la calle. 

f 

h) 

Ocasión del trabajo. 
Aquel que origina incapacidad de origen común. 

Ninguna de las anteriores. 

¿A qué prestaciones tiene derecho un trabajador cuando 
ocurre un Accidente de Trabajo o una enfermedad 

laboral? 
Económicas. 

Asi_tenciales. 
Suridicas. 
Económicas y asistenciales. 

Qué es enfermedad laboral? 

K SI. 

Aquella contraída frente a la exposición a un factor de riesgo 
inherente a la actividad laboral o del medio en el que el 
trabajador se ha visto obligado a trabajar. 

B) NO. 

Aquella que se presenta por factores de origen común. 
Aquella que puede ser controlada por la EPS. 
Ninguna de las anteriores. 

S. 

¿La Política de prevención de No alcohol, No drogas, No 
tabaquismo, busca fomentar la distribución y consumo 
de,estas bebidas? 

10. Relacione la imagen con el riesgo que corresponda. 

NO. 

Riesgo mecánico. 
Riesgo Fsico. 

NOTIFICACIÓN DE RIESGOS 

Riesgo ergonómico. 
Riesgo Eléctrico. 
Riesgo Locativo. 
Riesgo Natural. 
Riesgo Psicoso cial. 
Riesgo OQuímico. 

FIRMA DEL TRABAJADOR: 

CALIFICACIÓN: 

aber 

6 

2. Que entidades conforman el sistema general de seguridad 
social, al que usted está afilado durante su contrato laboral: 

a) ARL. 

a) 

b) EPS. 
c) AFP. 

c) 

d) cCr. 

a) 24 Horas. 

le Todas las anteriores. 

b) 12 Horas. 
Inmediato. 
d) 8 Horas. 

4. Cuando se presenta un Accidente de Trabajo ¿cuánto 
tiempo tiene el trabajador para reportar el evento? 

B) 
Es el COPASST un comité encargado de la promoción y vigilancia de las normas en temas de seguridad y salud en el trabajo 
dentro de las empresas públicas y privadas?. 

FECHA: 

FECHA DE APROBACIÓN 12/08/ 2019 

Las normas laborales son aplicables a : 

b) Solo el personal del área operativa. 
Solo el personal del área administrativa. 

Personal expuesto al riesgo. 
d Todos los miembros de la empresa. 

ASI. 

Cóo1GO SST 

NO. 

VERSIÓN 1 

8. ¿La Política de Seguridad y Salud en el Trabajo, refleja el 
compromiso, participación, responsabilidad de la gerencia 
con el cumplimiento de la ley, mejoramiento continuo en la 
PeVención de incidentes y accidentes? 

? 



1. 

3. 

c) 
b) 

) 
b) 

7. 

d) 

9. 

a) Suceso que se presenta en la calle. 

NOMBRE DEL TRABAJADOR: 
PROYECTO O RAZÓN SOCIAL: 

c) Aquel que origina incapacidad de origen común. 
d) Ninguna de las anteriores. 

a) 
b) 
c) 
d) 
e) 
f) 

Qué es un accidente de trabajo? 

B) 

CONSOROO NGINIERÍA I 

h) 

Suceso repentino que sobreviene por causa y con 
ocasión del trabajo. 

Económicas. 

¿A qué prestaciones tiene derecho un trabajador cuando 
ocurre un Accidente de Trabajo o una enfermedad 

laboral? 

Asistenciales. 

Juridicas. 
Económicas y asistenciales. 
Qué es enfermedad laboral? 
Aquella contraída frente a la exposición a un factor de riesgo 
inherente a la actividad laboral o del medio en el que el 
trabajador se ha visto obligado a trabajar. 

Ninguna de las anteriores. 

10. Relacione la imagen con el riesgo que corresponda. 

Aquella que se presenta por factores de origen común. 
Aquella que puede ser controlada por la EPS. 

SI. 

NO. 

¿La Política de prevención de No alcohol, No drogas, No 
tabaquismo, busca fomentar la distribución y consumo 
de estas bebidas? 

NO. 

Riesgo mecánico. 
Riesgo Físico. 

NOTIFICACIÓN DE RIESGOs 

Riesgo ergonómico. 

eiyis 

Riesgo Eléctrico. 
Riesgo LOcativo. 
Riesgo Natural. 
Riesgo Psicosocial. 
Riesgo Químico. 

FIRMA DEL TRABAJADOR: 

CALIFICACIÓN: 

Ertyes 
aboral 

6. 

Garrdo 

a) 

2. Que entidades conforman el sistema general de seguridad 
social, al que usted está afilado durante su contrato laboral: 

a) ARL. 

b) 

b) EPS. 

c) 

c) AFP. 
d) CCF. 

b) 12 Horas. 
XInmediato. 
d) 8 Horas. 

Todas las anteriores. 
4. Cuando se presenta un Accidente de Trabajo ¿cuánto 

tiempo tiene el trabajador para reportar el evento? 
a) 24 Horas. 

Es el COPASST un comité encargado de la promoción y vigilancia de las normas en temas de seguridad y salud en el trabajo 
dentro de las empresas públicas y privadas?. 

FECHA: 

FECHA DE APROBATON: 12/08/ 2019 

Las normas laborales son aplicables a : 

Solo el personal del área administrativa. 
Solo el personal del área operativa. 
Personal expuesto al riesgo. 

ASI. 

cóorGO SST 

Todos los miembros de la empresa. 

B) NO. 

VERSIÓN 1 

08 05 1224 

8. ¿la Política de Seguridad y Salud en el Trabajo, refleja el 
compromiso, participación, responsabilidad de la gerenia 
con el cumplimiento de la ley, mejoramiento continuo en la 
PIevención de incidentes y accidentes? 



1 

3 

b 

5 

7 

a 

NOMBRE DEL TRABAJADOR: 
PROYECTO O RAZÓN SOCIAL: 

b) 

a) Suceso que se presenta en la calle. 

b Suceso repentino que sobreviene por causa y con 
ocasión del trabajo. 

d) Ninguna de las anteriores. 
c) Aquel que origina incapacidad de origen común. 

B) 

cONSORCO INGENTERIA 

a) 

Qué es un accidente de trabajo? 

b) 
c) 
d 

e) 

Económicas. 

h) 

¿A qué prestaciones tiene derecho un trabajador cuando 
ocurre un Accidente de Trabajo o una enfermedad 
laboral? 

Asistenciales. 

Juridicas. 

b NO. 

BP S. 

Económicas y asistenciales. 
Qué es enfermedad laboral? 

SI. 

Aquella contraída frente a la exposición a un factor de riesgo 
inherente a la actividad laboral o del medio en el que el 
trabajador se ha visto obligado a trabajar. 
Aquella que se presenta por factores de origen común. 
Aquella que puede ser controlada por la EPS. 

Ninguna de las anteriores. 

¿La Política de prevención de No alcohol, No drogas, No 
tabaquismo, busca fomentar la distribución y consumo 
de estas bebidas? 

10. Relacione la imagen con el riesgo que corresponda. 
NO. 

Riesgo mecánico. 
Riesgo Físico. 

NOTIFICACIÓN DE RIESGOS 

Riesgo ergonómico. 

atuoo Oieto 

Riesgo Eléctrico. 
Riesgo Locativo. 
Riesgo Natural. 
Riesgo Psicosocial. 
Riesgo Químico. 

FIRMA DEL TRABAJADOR: 

CALIFICACIÓN: 

6 

2. Que entidades conforman el sistema general de seguridad 
social , al que usted está afilado durante su contrato laboral: 

a) 

9 Es el COPASST Un comité encargado de la promoción y igilancia de las normas en temas de seguridad y salud en el trabajo 
dentro de las empresas públicas y privadas?. 

b) 

a) ARL. 

c) 

b) EPS. 

a) 24 Horas. 

c) AFP. 

b) 12 Horas. 

d) CCF. 
e Todas las anteriores. 

4. Cuando se presenta un Accidente de Trabajo ¿cuánto 
tiempo tiene el trabajador para reportar el evento? 

KInmediato. 
d) 8 Horas. 

aaro Oleto 

4 

Las normas laborales son aplicables a : 

FECHA DE APROBATÓN 12/08/2019 

FECHA: 1\S24 

CÓDIGO SST 

Solo el personal del área administrativa. 

ASI. 
B) NO. 

VERSION 1 

Solo el personal del área operativa. 
Personal expuesto al riesgo. 
Todos los miembros de la empresa. 

8. ¿La Política de Seguridad y Salud en el Trabajo, refleja el 
compromiso, participación, responsabilidad de la gerencia 
con el cumplimiento de la ley, mejoramiento continuo en la 
prevención de incidentes y accidentes? 

TORCOS 



 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 7 

COPASST 



 
  

 

ACTA DE REUNIÓN COPASST 

CÓDIGO: 

VERSIÓN: 
1 

FECHA DE APROBACIÓN: 
12/08/2019 

  

 

Razón social: CONSORCIO INGENIERIA I 
NIT: 901.639.134-0 

Fecha: 
16/05/2024 

  

Hora de Inicio 
8:00 AM Hora de finalización: 10:00AM 

Fecha de próxima 
reunión 30/06/2024 Hora próxima reunión 8:00 AM 

 

 

Participantes 

NOMBRE No. DOCUMENTO 
ANGELA MARÍA SERRATO BONILLA 1.010.218.655 
BRAYAN STEVE ACOSTA LADINO 1.013.669.715 
CRISTIAN GARZÓN HERNÁNDEZ 1.016.073.172 

 

ORDEN DEL DIA: 

1. Verificación del quorum. 
2. Revisión de compromisos del mes anterior. 
3. informe de inspecciones realizadas 

4. Proyección para el siguiente mes. 

DESARROLLO DEL ORDEN DEL DÍA: 

1.  Se verifica que el quorum se cumpla para llevar a cabo la reunión 

mensual la cual se cumple en un 100%. 

2.  Se socializa el indicador de accidentalidad y no se presentan accidentes 

en el mes de mayo 
 

3.  Se realiza las debidas inspecciones y preoperacionales de los equipos y 

herramientas que se utilizan en los proyectos. 

 

4.  Se realizan charlas adicionales en los temas de prevención en cuanto a la 

parte SST 



 
  

 

ACTA DE REUNIÓN COPASST 

CÓDIGO: 

VERSIÓN: 
1 

FECHA DE APROBACIÓN: 
12/08/2019 

  

 

 

TEMAS TRATADOS PLAN DE ACCIÓN RESPONSABLE 
FECHA DE 

EJECUCIÓN SEGUIMIENTO OBSERVACIONES 

 

 

Actos y 
condiciones de 

seguridad 

Revisar si existen 

actos y 

condiciones de 

seguridad 

 

Coordinado r 
SST Y COPASST 

 

Diario 

 

mayo 

 

Validar diariamente si 

existe algún reporte. 

 

 

Socialización 
accidentes 

 

 

Seguimiento al 

indicador de 

accidente  

Profesional SST 

Jefe inmediato 

Participante 

del Copasst 
Representante 

Legal 

mensual 

 

 

mayo 

 

El indicador arroja un 

0% de accidentes en el 

mes de mayo  

 
Seguimiento a la 

entrega de EPP 

Revisión y solicitud 

de EPP a los 

contratistas 

 

Inspectores SST 

 

Semanal 

 

mayo 
Registro fotográfico y 

formato de inspección 

 
Señalización de 
áreas de trabajo 

Instalación de 

señalización en las 

áreas que se 

requieran 

 

Inspectores SST 

 

Diario 

 

mayo 

 

Registro fotográfico 

 
 

 
FIRMA ASISTENTES: 

 

 



 

 

 

 

 

 

ANEXO 8 

REGISTROS FOTOGRAFICOS   



T17

T17

T17

T20

T20

T21

T21

T22

T22

T22

REGISTROS FOTOGRAFICOS TERRITORIOS 17, 20, 21, 22



 

 

 

 

 

 

ANEXO 9 

INSPECCIÓN BAÑOS    



CONSORCIO INGENIERIA I 

TEM 

1 Los baños se encuenran limpios 
2 Los baños cuentan con papel higiénico 

10 

3 Los baños cuentan con jabón para las manos 

11 

5 La cantidad de baños es contorme al número de trabajadores 

EMPRESA 

TEM 
1 

5 

7 

E accesoa los baños está libre de obstrucciones 

13 Los lavamanos se encuentran limpios 

9 

Los baños cuentan con papeleras 

Los baños tienen buena ventilación 

15 La tuberia presenta fugas 

ELEMENTOS A INSPECCIONAR 

Los baños se encUentran señalizados 

19 

18 Se dispone de kit de linpieza para su desinfección 

14 

Los baños cuentan con buena iluminación 

15 

Los baños cUentan con puertas en buen estado 

Los sanitarios presentan fugas 

17 Se leva control de limpiezay desinfección de los baños 

18 La impieza de los baños se hace con la frecuencia requerida 

Los grifos se encUentran en buenas condiciones 

El botón/palanca de descarga del sanitario funciona corectamentel/ 

CONSORCIO INGENIERÍA I 

NOMBRE 

FIRMA 

FECHA 

EMPRESA 

INSPECCIÓN DE UNIDADES SANITARIAS FIJAS 

RESPONSABLE DE LA INSPECCIÓN 

Los baños se encuentran limpios 

Los baños cuentan con papel higiénico 

ELEMENTOS A INSPECCIONAR 

Los baños Cuentan con jabón para las manos 
El acceso a los baños está libre de obstrucciones 

Los baños cuentan con papeleras 

Los baños tienen buena ventilación 

11 Los sanitarios presentan fUgas 

120 y T20 

Los baños se encUentran señalizados 

La cantidad de baños es conforme al número de trabaigdores 

10 Los baños CUentan con pUertas en buen estado 

Los baños cUentan con buena iluminación 

Los lavamanos se encUentran limpios 

La tubería presenta fugas 

LUGAR 

NOMBRE 

EI botón/palanca de descarga del sanitario funciona corectamente 

Los grifos se encUentran en buenas condiciones 

FIRMA 

CHA 

16 Se dispone de kit de limpieza para su desinfección 

INSPECCIÓN DE UNIDADES SANITARIAS FIJAS 

LUGAR 

17 Se leva control de limpieza y desintección de los baños 

18 La irnpieza de los baños se hace con la frecuencia requerida 

RESPONSABLE DE LA INSPECCIÓN 

|SI NO NA 

NNNNNN NNNN 

NOMBRE 

aNNNNNNSN 

FIRMA 

FECHA 

SI NONA 

NOMBRE 

FIRMA 

FECHA INSPEÇCIÓN 

2CHA 

OBSERVACIONES 

O205|20241MXtO 

D2 \05|70 

CÓDIGO F-SST-47 
FECHA/01/202A 

RESPONSABL� DEL AREA INSPECCIÌNAPA 

FECHA INSPECCIÓN 

VERSIÓN 
TIPO DE BANO 

OBSERVACIONES 

CÓDIGO FSST-47 
FECHA/01/2024 

VERSIÓN 

TIPO DE BANO 

04\05/2024 FIxO 

RESPONSABLE DEL AREA INSPECCIQNADA 

OAC1924 



CONSORCIO INGENIERIA 1 

ITEM 

1 

11 

12 

13 

15 

3 Los baños cuentan con jabón para las manos 

ITEM 

2 

EMPRESA 

3 

4 

6 

Los baños se encUentran mpios 

7 

8 

Los baños cUentan con papel higienico 

9 

10 

B accesoa los baños está libre de obstrucciones 

Los baños cuentan con papeleras 

La cantidad de baños es contomme al número de Irabajadores 

Los bafños tlenen buena ventilacón 

REMENTOS A INSPECCIONAR 

Los bañOs se encuentran señalzados 

16 Se dispone de kit de limpieza para su desinfección 

LOs baños cUentan con buena iluminación 

17 Se lieva control de limnpieza y desinfección de los baños 

Los baños cuentan con puertas en buen estado 

Los sanitarios presentan fugas 

18 La impieza de los baños se hace con la frecuencia requerida 

LOs lavamanos se encUentran limpios 

El botón/palanca de descarga del sanitario funciona correctamente 

Los arifos se encuentran en buenas condiciones 

La tuberia presenta fugas 

CONSORCIO INGENIERÍA I 

NOMBRE 

1 Los baños se encuentran limpios 

FIRMA 

FECHA 

EMPRESA 

INSPECCIÓN DE UNIDADES SANITARIAS FILJAS 

RESPONSABLE DE LA INSPECCIÓN 

Los baños cuentan con papel higiénico 

ELEMENTOS 

Los baños cuentan con jabón par las manos 
El accesoa los baños está libre de obstrucciones 

Los baños CUentan con papeleras 

Los baños tienen buena ventilación 
Los baños se encuentran señalizados 

T20 y 2 

La cantidad de baños es confome al número de trabajadores 

11 Los sanitarios presentan fugas 

Los baños cUentan con buena iluminación 

Los baños cuentan con puertas en buen estado 

13 Los lavamanos se encuentran limpios 

15 La fuberia presenta fugas 

LUGAR 

NOMBRE 

12 botón/palanca de descarga del sanitario funclona corectamente 

14 Los grifos se encuentran en buenas condiciones 

FIRMA 

FECHA 

16 Se dispone de kif de limpieza para su desinfección 

INSPECCIÓN DE UNIDADES SANITARIAS FIJAS 

LUGAR 

17 Se lleva control de limpieza y desintección de los baños 
18 La limpiez de los baños se hace con la frecuencia requerida 

RESPONSABLE DE LA INSPECCIÓN 

SI NONAJ NNNN 

NNNNNN 

NOMBRE 

FIRMA 

FECHA 

SI NONA 

NOMBRE 

FIRMA 

FEGHA INSPECCIÓN 

FECHA 

06106 2024 
OBSERVACIONES 

FECHA INSPECCIÓN 

RESPONSABLE 

4l05w 

cÓDIGO FSST47 

OBSERVACIONES 

FECHA t/01/2024A 
VERSIÓN 

TIPO DE BANO 

CÓDIGO F-SST-47 
FECHA 1/01/2024 

VERSIÓN 1 

TIPO DE BAÑO 

RESPONSABLE DELAREA INSPECCIONADA 

A INSPECCIONAR 

DELAREA INSPEcCION�DA 



CONSORCIO INGENIER0A 

TENM 

1 

3 

8 

13 

15 

EAPRESA 

TEM 

sbahot se encuenran limplos 

2 

Los baos cuentan con papel higlénico 

10 Los baños cuentan con puertas en buen estado 

11 LOs sanitarlos presentan fugas 

3 

LOs baos cUentan con jatbón para las manos 

4 

El occeso a kos bafios estó libre de obstrucciones 

Los baos Cuenton con papeleras 

8 

La conidad de baños es confone al numero de rabajadores 

Los banos tienen buena ventilación 

9 

ELEMENTOS A INSPECCIONAR 

Los baños se encuentran señalzados 

12 E botón/palanca de descarga del sanitario funciona corectamente/ 

Los baños cuentan con buena lluminación 

18 Se dispone de kit de lmpieza para su desinfeccion 

Los lavamanos se encuentran limpios 

17 Se leva control de limpieza y desinfecclón de los baños 

18 La inpleza de los baños se hace con la frecuencia requerida 

Los arifos se encuentran en bUenas condiciones 

La tubería presento fugas 

NOMBRE 

CONSORCIO INGENIERÍA I 

FIRMA 

FECHA 

EMPRESA 

INSPECCIÓN DE UNIDADES SANITARIAS FIJAS 

1 Los baños se encuentran limpios 

RESPONSABLE DE LA INSPECCIØN 

Los baños cuentan con papel higiénico 

ELEMENTOS A INSPECCIONAR 

Los baños Cuentan con jabón para las manos 
El acceso a los baños está libre de obstrucciones 

Los baños Cuentan con papeleras 

Tentuno_7 

5 La contidad de baños es conlorme al número de trabajadores 

Los baños tienen buena ventilación 
Los baños se encuentran señalizados 

Los baños cUentan con buena iluminación 

11 Los sanitarios presentan fugas 

Los baños CUentan con puertas en buen estado 

13 Los lavamanos se encuentran limpios 

15 La tubería presenta fugas 

LUGAR 

NOMBRE 

14 Los grifos se encuentran en buenas condiciones 

FIRMA 

12 B botón/paianco de descarga del sanitario funciona corectamente| 

HCHA 

16 Se dispone de kit de impleza para su desinlección 

INSPECCIÓN DE UNIDADES SANITARIAS FIJAS 

LUGAR 

17 Se lleva control de limpieza y desinlección de los baños 
18 La irnpieza de los baños se hace con la frecuencia requerida 

RESPONSABLE DE LA INSPECCIÓN 

NNNNNNNNNNN SI NONA 

NOMBRE 

NNNNNNSNNN 

FIRMA 

FECHA 

S NONA 

NOMBRE 

FIRMA 

FECHA INSPECCIÓN 

RCHA 

OBSERVACIONES 

D305/702{IMu 

FECHA INSPECCIÓN 

CÓDIGO FSSt47 
FECHAO1/2024 

RESPONSABLE DEL AREA INSPECCIONABA 

s|202y 

VERSIÓN 

OBSERVACIONES 

TIPO DE BANO 

CÓDIGO F-SST-47 
FECHA 1/01/2024 

VERSIÓN 

TIPODE BAÑO 

RESPONSABLE DEL AREA INSPECCIONADA 



CONSORCIO INGENIERIA I 

TEAA 

2 

9 

EMPRESA 

1: 

Los baños se encuentran linpios 

Los baños cUentan con papel higienico 
Los bañOs CUentan con jabón para las manos 

ITEM 

e acceso a los baños estå libre de obstruccdones 

Los baños cUentan con papeleras 

La cantidad de baños es contorme al número de Irabajadores 

Los baños tienen buena venfilación 

10 Los baños cuentan con puertas en buen estado 
11 Los sanitarios presentan fugas 

7 

ELEMENTOS A INSPECCIONAR 

JLos baños se encuentran señalizados 

Los baños cuentan con buena iluminación 

12 E botón/palanca de descarga del sanitario funciona correclamente 

13 

15 La tuberia presenta fugas 

Los lavamanos se encuentran limpios 

16 Se dispone de kit de limpieza para su desinfección 

|Los gritos se encuentran en buenas condiciones 

17 Se lleva control de limpieza y desintección de los baños 
18 La limpieza de los baños se hace con la trecuencia requerida 

NOMBRE 

FIRMA 

FECHA 

EMPRESA 

CONSORCIO INGENIERÍA I 

INSPECCIÓN DE UNIDADES SANITARIAS FIJAS 

Los barios se encueniran limpios 

RESPONSABLE DE LA INSPECCIÓN 

2 Los baños cuentan con papel higiénico 
3 Los baños cuentan con jabón para las manos 

ELEMENTOS A INSPECCIONAR 

El acceso a los baños está libre de obstrucciones 

Los banhos cUentan con papeleras 

Los baños tienen buena ventilación 

Los banos se encuentran señalizados 

omtd 92 

La canlidad de boños es conlome al número de trabojadores 

11 Los sanitarkos presentan fugas 

Los baños cuentan con buena luminación 

10 Los baños cuentan con puertas en buen estado 

Los lovamanos se encuentran limplos 

15 La tuberia presenta fugas 

LUGAR 

12 JE bo1ón/palanca de descarga del sanitaio funciona corectamente 

NOMBRE 

14 Los gritos se encuentran en buenas condiciones 

FIRMA 

FECHA 

1 Se dispone de kit de limpleza para su desinfección 

INSPECCIÓN DE UNIDADES SANITARIAS FIJAS 

LUGAR 

17 Se lleva control de limplezay desintección de los baños 
18 La lirnpieza de los bañios se hace con la frecuencia requerida 

RESPONSABLE DE LA INSPECCIÓN 

SI NONA 

NNNNN 

NOMBRE 

FIRMA 

NN 

0830 

FECHA 

|Si NONA 

NOMBRE 

FIRMA 

FECHA INSPECCION 

FECHA 

OBSERVACIONES 

FECHA INSPECCIÓN 

CÓDIGO FSST-47 

RESPONSABLE DEL AREA INSPECCIONADA 

OBSERVACIONES 

FECHA 1/01/202A 

VERSIÓN 
TIPO DE BANO 

cÓDIGO FSST-47 
FECHA1/01/2024 

VERSIÓN 1 

TIPO DE BAÑO 

PMixty 

RESPONSABLE DEL AREA INSPECCIONADA 



 

 

 

 

 

 

ANEXO 10 

PERMISOS DE TRABAJO    
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w:.c, 1) 

-••t PERMISO DE TRABA.JO EN C~U[NTE 
• 111!:llll hi 1 

VEPJ,iI!J~t 

1 

.. _, , -

!"IIC,'l'Ot>. ).e11¡ lt,110 7:Zwtzl ÁltU DOffl)[ q IUALIZA U. ACTJVIDAO v~~_.--d' 
"°'' .. """""°", .. -o 4~ ?ay Han lnldo blra 7':od ú/f 

V~ "~<:TA(..._) 4 t os/~ Hon t&rmíud6II tarea ·CO'ITltATISTAl ';:, f C) lj ~ ~/ 

~ Y !_- -- 6( LAS PnSONAS QUI E1lCUTA.IWII n T1'A&UO ~ 

... ~Y"'8..LIDOS 
FlllHA ,.. NOM.n Y AP[WDOS flllHATIIAIAJADOII 

TltAIAJADOlt 

l ./ I / ¡ .- /_ , / I -- 1- ~ ~ 
f - I ¿:;A",J --, ----~ I /l_lil¿V, J.,.,. Ll'tr?v,..-& _/ /_//7 6 

~ ~ )_ 7 , ..,, . -
1, .. ;,.,, 

'Of~ 11-_,... ¿ _.o .-<-1"1).-t::, 
7 

~ ~ .. 
"._J /1 / A~ I /'7/ j~, 

., 
/ 

, I {/ 

IIIO,.IJIU. DEl INSPECTOR SST O RESIDENn /, '--' L .J'\ (/--/_,,,,_ 
SS'T __,,.. ·r-v..,- C/7 

, ~/V_VJ/ V 

fI'lMA DEL ["5PECTDR SST D RESIDENTl: SST: ,,----/ - --1 

DESCJUPCIOt,j DC LA ACTIVIDAD A REAl.lZAR: \ 

/hO cb ~~';;,.';'CJ ~ s-l/ ~ C/ ,,tJtÁ/'drt' 
ESTADO DE SALUD tE LA4>etsoNA 

~ ~ -·-· ... -L -- - ,.~ .............. 
:-:-1 .. _, • ... 'l • • - .. ... ..... • "- _,,y('~ 

l:Slil en ank:Jcnes opbl>1as ~ salud ¡a;1 / -,.,. Jy DCl DC V •~__JDC:: reaiza'eill'DJO' 

~-11iedoca1e1tos que causen ~ =-~ ""JI ::::J p---:, ¡--, e 
ISU810~~7 

~ drep,ll!p5la, mareo50Ybbgo7 4 ~ :;lg ~ ......JD::J ººl He:10 a la altura (acrotoba)' _:JO ==-. D 
~ lll! l!IICUertra afillado a SeJUndad 

Jí 61.- ~r _i e-:~, ~1 soca!' D 
Ha irlOffl(IO liCDr o sustanoas pslCDildJvas ó :::::J ~ ¡::J rr' \ D , :::JO 
Olrc1'1 ~ ~ .~ ,..J --. ~º IDO C.. LJ D ~- '"'seGuRIDAo INDUSTRIAL 

T ua;; 

CAIEZA 11 NO N/A PIES SI ICI N/A 
CAg:x)COII llllllUlHl t' OOTA CON Plffl'ERA / lll 
OJOS 11 NO 11/A UNEA DE VIDA SI ICI N/A 

~ 
.. 

GAFlS / tOOZOPfTAL 
, 

' 
CAIETAtl~ / \mlCAL r ,~ 
S1SJ'9MlfSPIIATQlll 1 NO 11/A A.RNES OIERPO ENTERO /' 

~l!IUA / ESUHGAENY 
,,,. a IDT6J.A BIRADOIIA /" / 

PO'.~ HlM) /' ESUHGA POSICIONAMIOOO 

Go\~ \'Al'OI / TAPAD.IDOS SI NO N/A 

MlN05 f IUZD5fCIIUIIMI 1 ., 11/A INSERCION / 

:JK,Qlf0.80 / CNA 
, ~ 

-
CJ..00 / DBAHT AL DE O/ERO / 
SiEIIAUZACIII ,/ POUINA.S DE OIEltO / 

-7 
u::,1A Ut:.. 

a lillJIOOOOO., se ej!la.ltln e traba)o e!b "9llld<> ¡( IOQ r~} Lil> ~ ~ trabaJO wnplal ron la norma p.n ,F.if'[M> [ N}' 
ca1;,iaae11:t:.. 

I f l 
la labor " ~ lll ] l 

~la:inlSICID~Oarúl),YlillSlilrliDII~ Lll(s) pe,Dlll(s) enclWl)il(ld(s) di! (7.nlt.v III boor 
fD pe,Blllll'~ pa) G!e ~ 0 p!nmal ii ha(n) recbdo ~ y l)i'ftJIUOOfWS 1 ~ flllll «;ecuL-ui ~ / 

La.~•~ en la libar~~ en 
llt.ea [ ] u 

lli8Z.anlaJrle:5 

Ea a.e • lw.-a .._ 1 ll di le to. lnba)OI / . 

r..aoaEIIO, eec.•ac•oo -- • Df 1A ACTlVR>AD 
IAillr.¡j¡tn Oc,rSJllr? [\ HrR Á- /1-1;;;'-"'Ot4Ml -_ _ __ ~ datlo'Q,r ~..ax> d AJ:, 

7/ Á-~.1,~ ~ ~ ~ <::QI~~ CAIIGO .A 1-t1;l:_ -h _ 
fJaMA ,; ' voao 

// ' \ 



CODJC.Cl 

~ 
,, 1' ~-· PERMISO DE TRABAJO EN CAUENTE v c.-1uN 

...... ..,. 1 ... 1 

,...,. 

NtOYKTO. 7:Pn 1 chí,I) 1) - T)O-f T2- ÁREA OONOE SE REALIZA LA ACTlVlDAD: 1/oo~ 
Fl'OtA De CXPCD\a6'1 <~bb 

05(~ 
Hon lnJdo tarea: <¡ , W Oft11 \ 

VALIDO KASTA (dlkaa-M), ~'l o-s ?~ Hora mmlnxión - :CONTMTlSTA: $'~ t)() p )'V) 

IOMIMS'v APEU..1005 DE LAS l'ERSONAS QUE IEJfOITAIWI n TIWIAJ0 

,... IION9ltES y APB.UOOS 
FIRMA 

Nº NOMBRES Y APEWOOS --. • TRAMJADOR 
TMBAJADOll --

1 s. . 11 ti;Q~ ~ 
11 • :, _,,,..-- / ---~ 

2 o//}/<, R h, N'D, _,u/ ,,,//e_ 6 -~ e---
., ., 

, ,. • ~✓ i-1" ¡/H vt..✓.~ --·- _/ 7 / 
~?J 

.. 'f..., ._ ,.,...-' 'C(J {).y.,_ "'5'rr ✓ ~ /', /\ ) ~;,-IJ, J y '1 ?--! 
.., 11 - -

NOMBRE DEL lNSPECTOR SST O RESIDll!NTI: -¡~~ '::°7/A _ _, ~ /7~ _. ~ -
SST: - - /VVV" ,, 

FIRMA DEL INSPECTOR SST O RESIDENTE SST: 
J.-- \ 

/ ✓--- il,,R..,..-,( ./1 '-

DESCRIPOON DE LA ACTlVlDAD A REALIZAR: / .. 
/77Pr?,~ fhrD rh rJ./,n-~ q-'¡,;,~,-faeJ 

ESTADO DE~ DE LA PERSONA 

- L ---,,._ -- -- -- ,._ ---~ .. ,,.,.. .. ... .. ... SI ... .. No .. ... .. ... .. . . 
Esla e, IDlldioones cipmnaS de salid paa 

r.7J□ e'.JD ~!Zf□ E'.::'.] D DO ºººº ~ realizar el traba JO, 

Aduameilr lalla rnedlG!meilDS que a,use, 
c::i :::::i lÓ :=:i czr □ ca- DO 

11 
sueño, eiemp1o, anbgnpales' 
~ de eplepsla, mareos o~, oczjloc:6"00 oca DO DD 
Miedo a las afturas (acrácba)' ~ ~l::::::J :=:J CZl D~ i 

DO 
Actl.lame,lr se ern,e,tra afifoado a seguridad ;::zr-□ ~100 C2tD D Iºº DO 
5Ddal' 

Ha w,ge-1do lialr o SUSlilnOas psKDiJdJvas r::::J ó :=:J [ZJ ,:::::i e5 DIZJ ::-□!~º DO 

Otras' Cuil' 11 1 ,:::2e::::l ,c::l-B GE:l- ¡~□ :::=J D :::J D DO 
.. 

SEGUIÜoA'cf~~oüsnu.u 
y uc 

CAIIEZA 51 NO N/A PIES SJ NO N/A 

(A9l) ([lj llllllllllll / ll>TA CON PUNTERA /' 
QJQS SI NO N/A UNEA DE VJDA SI NO N/A 

GAru / IOOZONTAL / ~·~ CAAETA ll SOI.OOUA 7 VERTICAL .,,. ';~ SISTEMA RE5PIIIA TORID SI NO N/A ARNES OJERPO ENTERO -M.&ARlllA 
_,,..... 

ESUNGAENY 
,, s. '' 1 / IDTB!A RE5PIRADOAA ESLINGA POSICONAMIENTO 
,,,. 

POI.~ tUI) 7 

r.t~ VAPOt 7 TAPAOIDOS SI NO N/A .J1 ~ MANOS Y BRAZOS IGUAHl'ES\ ll IIO N/A INSERClON /1 
W.:-.Ollaa:> /' COPA / 

(Alm) / DEUNTAL OE CUERO ,, 
SEIWJlACIIII / POLAINAS DE OIERO 

,, 

1 

, Ll.::t ■ K UC --•-• 

B 51111D donde se e;ecutara el trabajo 5a asilado e(~~ Las superficies de trabajo wmpten oon la norma para ~~[E!A. 

;~.: ITlilff1lilfilS º a112 paa al.5W 1a zona y d □ □ la labor a desempeñar rn o 
lil(s) persona(s) eooirgada(s) de ejeo.Jtar la labor ~ 

no penntJr el paso de Yehla.ttos o per.mas 

ó □ o 
ha(n) redbldo Instrucciones y precauaones a seguir enla ejecuddn de 
la tarea □□□ Los eQ1J1POS a UbllZ3r e, la labor se encuentran e, 

buenas anfl0ones 

E1I aso de lluvia deben suspenderse las tnbajos. '\ / 

fHGE.lfIERO, ENCAR~~ RES~~DE LA ACTMDAD 
Elaste plan de -.r- \8"B 

HOMBRE 1 ,,, y~ 
/ f ~ ,,, ,:/ I L> drJ}nt-

SeelabcYo y divulgo el~ i-, 
CARGO 

¿r¡I,. ~ ,1, r ,1 Cr 1 ¿ 7-;¿/ - , 
,/ 

,~, - , \ '-FIRMA VoBo. 

/ / / 



PfRMISO DE TRABAJO EN CAUENTt 

ÁREA OON~st IUAIJZA LA ACTIVI DAD 

Han lnldo tarea: 100 a.,(/ 

Hora larmNd6n blru;COlffllATISTA: 5: O¿) fh?, 

FiltMA DEl INSPECTOR SST O RESIDENTE SST: 

OESCRIPCI DE lA ACTlVIDAD A REALIZAR; 

¡áv,-t::,,( 
""IA&A.l.__ lf ~ ~ T'b&U.,UKNI ..........,._ - 1,.--r~ 
.. 1k • .... • No 

DO 
~Ir trrna me:IKaTe1ID5 que cause, 

5UeÍ0 ~ ~, = ~ :::J [Z] ::::J 
t--~--Cle~.....,_,~-mamJS~-o-Yé-11-ogo--, ------11...., 1.LJID i.LJ 1 
,...Mie:Jo __ a_i._alb.va5 __ (aaclma __ l' _____ -t1D 7.1::::J [Ó 1 

ActuatTle'lte 2 l!RlJe"lb'a afilado a segundad 

1-5DClil'--------------113"'J :;a 
HI ,nge,do licor o SUSlanoas pslCDildlvas 

~'OJár> 

CAlfZA 110 1(/A PIES 

CASt:DCPI !UTA CDN IUfTEAA 
QJDS NO N/A LINEA DE VIDA 

GmS t002DHTAL 
CARETA II SOl.llAlOA \ffilCAL 
5ISrfMl IESl'IIATOUJ 11/A ARNES OIERPO ENTERO 
l1A5(AWA 

amUA llf5PIRAOOAA 
ESLINGA ENY 
ESLINGA POSIOONAM!ElfTO 

GAS YAIO 
IMJIOSY IIAZDS 

TAPAOIDOS 
lNSERCION 
CDPA 

CJ.100 DElAlfT AL DE OIERO 

SFMIU ACD POWNAS DE OIERO 

SI HO 
,/" 

- SI NO 

51 NO 

/ 
,/' 

lit Jrf, l,j Ne a. .._ • No 

N/A 

N/A 
./' 
/ 

-, 

r 

N/A 

-r 

D 
DO 

o □□ 
DDD 

Bt11m> «nlr~~etlrillB¡oeuaslaclo (lí~ Et 

:,:w.=~oartap;n-- ■ 2001y r ~ r 1 r J 

111s supefides de trabajo cumplen CDn la norma para LN9 [Ñ]A. 

~~~~~s)deejerutarla~ . [0 [J 
nope'!l'ID'd~Cle~O¡BD111S / 

..a.~• Uliflz3r en a llllOr ~ ~ ei r/ ¡ 1 [ J 
ha{n) red>klo lnSlruCdones y precaudones a segus- enla e,ecuoór1 de 

1a laffil [ l O n 
IAAl'Manlooale!o 



<.OOt<.fJ 

'• 1 
w:r r ,, 

~ ~n<ll•CPIULlt PERMISO OC TRABAJO EN CAUENT[ 
• 1• i:iWl l;ta. 

Vl11Y11•1N 

1 

J 

~. 1 '\ 

!'110,"l'CTO, --
).{?\1l1 t()-10 J.1 ÁREA DONDE Sl llUJ.IZA lA ACTIVIOAD ~ _..> 

,...,,. '" ro<on<o•«--1 a6 { o~ 2J52_. 'f Hora !nido tara : "7:éJO a,-n 1 

\IWDOtt'-<:TA(..._): 111 o ~j'21)Z.Y t1on mmmdlln ..-. COffTRATISTA. S'W P fr) 

NONat!S Y APO..lIDQ5 DE LAS l'OISONAS QUE E.J(QITAJIAN n T1IABIJO 

llf" ll90NatB y Al'B.l.IDOS 
FDlMA 

Nº NOMBRES Y AJIEWOOS nRMA T11A&tJADOll 
TllAMJADOll 

l V/üÁ /;Jj/ ,,,._,.~ ,~ 
.§ 

-----2 
a...fu'Qi1\,{\í"1 GonJeill't. ::fliflnK ); h6 

------
~ , 7 ~ / 

4 / V-- . / 

~l'IIUl[ DEl INSPECTOR SST O RESIDEHn --[ii,/;~ #trfié4 SST 

!,~ J jj FIRMA DEL INSPECTOtl SST O RESIDENTE SST: .,.......-_ 
~ ,,, -- , ~~O~Do~i;;;·(::~o 1 

' 

--¡r.........._ ,.....,...... ,;¡¡¡¡¡¡¡¡;¡;¡ ~ ...................... --ESTADO DE SAWD DE LA PERSONA 
•·/ ... ( ..... ~ .... .. ... .. ... . ... "Y ... .. .. 

Esta e, ccrdloones áptsnaS de salud para 
, 1 CZLIDD 

~ 
DO lioc ~ r1!11iza'eltraba)O' 

Aáuamentr toma medicanenlDs ~ call5ll!ll 

.-,5¡_ (7"J jgº DO 

~ 
Sl""10,e,enpio.~> 

5.Jl,e de~, ITlftOS 0 vé'tigo> -?,i:::.ic:J DO DO DD 
HieOo a tas altwa5 (acn:tcbla}7 ~~.c:::i~i ::JO 

i ºº1:2 DO 
Actuam!,llr 5le l!n0Je1tra alilado a segundad DO ~p ~:..:J ,.21 LJ 11:=l DO :::::JDl~º 
tia n;¡e'1(l0 kDr 0 sustanaa5 l)5ICDilCbvaS 

:::J ~ l::J-'2:1 r- D DD :::::J DO DD 
oP-'05?Qá'> '.:::la ,:::JO , D DD ::::JD,:::JD DD 

~LCMo;;n I usEMfiRIDAD INDUSTRIAl T UC 

CAIIZA 11 IIO N/A PIES SI NO H/A 

CA!m CDll llllllDm / !OTA CON MTERA ./' 
QJOS 11 110 N/A LINEA DE VJDA 11 110 N/A 
~ / l0020NTAL .,,, / 
CAIET A DE so..DAIUA / \fRTJCAL / 
51SmM RES,IIATOOI 11 110 N/A / 

~., 
ARNES OIERPO ENTERO a. '.·,·;, ~ / ESUNGAENY 1 /' 

IDTR!Alt!5IV.AOOliA ./ .,- ~-
ESllNGA POSIOONAHIEHTO / 

IO.J'J HlK) r ;;- •.: l 

00\'~ / TAPAOIDOS 51 110 H/A -- .J1 ~ NlllOS, wms rr.t1.1~ 11 IO 11/A INS600N /' 

:JX.'.)DfQR) / COPA _,,,,. 
CA!l)i:) .,,,, DEWfTAL DE OSERO ./" 

SEWJZACD /' POWMAS DE CUERO 
., 

1 1 
L.l:) 1A uc _ ,. - -

El S1111:> ll0nOP 5P e')eCIJ!ln el l7atlBJO ~ d5ilaáO , < rli9 r-t Las supe1loes ~ trabaJO cunplen mn la norma p¡va ~~[EA. 

=ffW11111'iiSOorDplWadiS,iJIÍBllJlliy 7J 1 1] 
la labor a delanpeilar rJ 00 La(s) ~a(s) mcargada(s) de ~lar la labor 

aa ~ el 1BD de~ 0 pin;orlll', I ha(n) reci>do ~ y precaodone, 1 Sl'(Jlllr fflla ~ ~¡ 
1.a., ...,,~." •Jtilar en II illta se fflCUeJ1t1an en J [ l lalan5! 1 [] U 
~ CUIOIOOrlé 

Ea CoiiN ee l]¡¡;ia Cld>ea ~ las 111lla,lot. ,.... ,, 
lNc.fKIEltO o,u.MJ,00~ ~ ACrJV'lDAIJ 

¡,-.., .. ,_, '.- \ ff ~ NOMM! n,o "J.-

~ . 1FJ:-tr0 ¿¡; (5bbj ~~ - <iAJrPZ Volo FJJUU 



PERMISO DE TRABAJO EN CALIENTE 

ÁREA DONDE SE REALIZA LA ACTIVrDAD: 

KOl'a Inicio tarea : 1/COO 'tJYTI 

KOl'a trnninadón tarea:CONTRATISTA: 5 ; 00 (/.l?"J 
/ / 1 NOMBltf.S Y APEWDOS DE LAS PERSONAS QUE mOITAIIIAlf n TRAMJO 

llf ' NOMMES Y APEU.lDOS 
FIRMA 

N• 
R 

NOMBRES Y APELUDOS FIRMA TRABAJADOR 
, , 

~ 5 
-"- ~- -

2 6 

3 7 

11 

NOMBRE DEL INSPECTOR SST O RESIOENTl: 

SST: 

FIRMA DR INSPECTOR SST o RESIDENTl: SST: 

DESCRIPOON DE LA ACTIVIDAD A REALJZAR; f .f 

/ho t'ÍJ ll/,1~ ~ 
ESTADO DE SAWD DE LA PERSONA 

~ ~ ~ TU&UADOIII 

•,JP SfNe •N• SJ No 

Esla en ccndldones óptmas de sakJd para _ _✓. 

:::!,~~ medamentos que G!Usen D~ ~ DO □ºijO iº 
sueño, e¡emplo: anbgnpale57 ~ 

~~ __ c1e_e.-.aa~-·-~-~-º-~~-'---~1□000 D 
Moedo a las alturas (a:.:roíoooa)' D cz¡ li O 

:====lmen=-~-_se-_-encuen===tra=afilí:ia:l=o=a=seg=u=ridad=====:: ::2t□ D º:iº 
._tta_ ._ige,_.oo_ialr_o_susta_naas __ psocoactJva ___ s ___ _. ,D 12'.:J □ D D 

0tros'CuáJ7 , D D DD 

I USEGURD>Aif~~DÜSTRIAL 

CAIIEZA SI NO N/A PIES SI 

CASa) cal llll!IIIIIHJ OOTA CON PUNTERA 
OJOS SI NO N/A LINEA DE VIDA SI 

r.Afi\S OORIZONTAL 
CAmA DE SOIDAOORA 

.,,,, 
VERTICAL 

SISTEM,\ RE5PIRATORJO SI NO 

MAV.lat!A 
IDIBJA RESPIRADORA 
POI.VD IUD 
GAS VAIQ 

N/A ARNES OJERPO ENTERO 

" 
ESUNGA ENY 

/ ESUNGA POSICIONAMIENTO 

/ TAPAOIDOS 51 

MAIIQS y IRAZDS (GIJI~ SI NO N/A INSERCION 

WGODE(la) 
.,, CDPA r 

CAUOO DElANT Al DE CUERO 

SEJWlZACllfl POWNAS DE CUERO 

1 1 
Ll;:)iA uc 

ººiºº~ DCJ:::::J Do O 

DO D~ D 
DO DO DO 

T uc 

lfJ N/A 

NO N/A 
,r 
I" 

/ 
/ 

/" 
HO N/A 

DO DDO 

D DO □□ ~g□DDD 

~ a 
~ 

r.,,. 
-

8 Si:JID doode se l!)lnJla'a el traba)o esta~ ~ [3-· Las superfldes de trabajo cumplen con la norma para 

Wl,¡lidailfflle. 

~ hin slSQlado ,,_.,aras o anta para aislar la zooa y [J n o 
no penn111r el 1Ji150 de velxl.do5 o personas li 
ID5 ~ 11 ulJWr' en li lat>or se enwentran en r J [ J O 

la labor a desernpeilar O 
La(s) pefiOfla(s) encargada(s) de ejecutar la labor ca o 
ha(n) re:l)ldo lnstrua:mes y precauciones a 5el)UI( enla ejfcuoón de / 

1a1area ll O O 
lJu!,a anio0nes 

Ea CMO ele lluYII debf.a suspenderse 1m tnbijos. 

EYJste ~ de =te? °' íl ~ l 
s, ~~ /l 
VoBo. ~ 

' 

cOol<.<J 
11 ,, r 11 

YllútlON 
1 



COOIG<l 

~ 
tl!)I f !, 

C'Ool\OIOO _ .... 1 
PERMISO DE TRABAJO EN CAUENTE 

• .. U ,lt \ lil 1 
VfiulON 

l 
,..... 

NlOYKTO - Dmrkvíl) ,7 ÁREA DONDE SE REALIZA lA ACTIVIDAD: ~(Xaul j 
FEOtA Df CXPEDIOC _. (dd-:rzt 

O 6 9-0, 4 Hon Inicio tara: 1 m Otn 
1 

VAUDO KASTA (dd-mnt-u). "18 05 ¡ 7624, Hon b!rminación - :CONTRATISTA: 'f5 .{Í) 0Y1 
NOMMES Y •- ~- DE LAS l'ERSONAS QUE DEOITAllAN n TIWIAJO 

lf' NONaES Y APELUDOS 
FIRMA 

Nº NOMIIR.ES Y APELUDOS FIRMA TRABAJADOR 
TRABAJADOR 

l ;Jon~Q. / ~ - H.. • ~ _JJ /'_ ·- 5 ,.--?~dt-,..../1 _ _ ...,J_ ~ 'o~-,-
z:c.__ J 

,, ,... ; -rl. 6 ,. LJ,k'!'n O -., 
/ l/{'5 A~JYI 7 

~ ~ 
4 \J / ,'/,f ú Pa.~ .... /}_ ,, 1 < / , 

V T -
NOMBRE DEL I NSPECTOR SST O RESIDENTE í ·n ,~ '1{t}- t:i f) SST: -
FIRMA DEL INSPECTOR SST O RESIDENTE 5Sn - e,,,- _j n j ~ 

DESCRIPCION DE lA ACTIVIDAD A REALIZAR: 

\lf\ r!D OLrlcY1 OJrr: (Lt/Jp /4J l D1i\ln11 
1 - 1 ,,,_~_._ ,........._ ,...,,. ...... -- .............. ,u....,._ .............. 

ESTADO DE SAWD DE lA PERSONA 
.. ,)lo .. ~- .. No .. No .. ... .. No "' / No " No 

Em e, CilfldtOOrle5 óptJmaS de salid para 
~ D w1D l~o l~D a□ C7DySD DO v realozar el trallaJ01 

Aáuamfflll! terna me:ltcamentos que causen 
:::::J~ :=J CZ) o r;zi □ [Z] □ ca e~§ gg sueño, e)l!mlllo anllgnpales> 

~ de eplepsla, mareos o 'o'é1Jgo> B§§8~ DCcJ D CZI 00 
Miedo a las alturas (aaotobla)? :::::J có DCZI oca 
AáJJalme,11! 51!! enaoentra afiroado a segundad 

2rD~ CClD 00 ~D ~ D O sooaf? 

Ha mge,oo IKDr o sust3llOaS J)SICX)aCbvas 0 0 D CZJ :=JIZ:J Diz::J 0(7-) D O 
1:2 

Otros' Cual' ~ j:::::::i.e:i .~ C3t::] yeJ □p□ DO 

SEGURIDAD INDUSTRIAL 
T UJI; 

CAIIEZA SI,, NO N/A PIES 51 NO N/A 
CASCil m, l!lRlllHll y a'.lTA CON PUNTERA / 
OJOS SI/ NO N/A LINEA DE VIDA ·51 NO N/A 

~ 00M 
, 

/ t«>RIZOITTAl y 
CAIIETA DI: SOI.DA[gA v VERTICAL V' 
SISTEMA RESPIIATORlD SI/ NO N/A ARNES OJERPO ENTERO ✓ 
HA!nl!IUA '\/ ESI.INGA ENY y 

~ BJTBJ.A RE!il'IRAOOO ✓ 

POlYO tU«l -,,, ESI.INGA POSIOONAMIEHTO ✓ 

TAPAOIDOS N/A G4SV~ / SI NO 
✓ 1W10S T WlDS GU4.-rrn SI 110 N/A INSERClON 

~ 
~DEO.SO 

.,, COPA ✓ ,, 

\ 

CALO() /~ DEIANTAL DE CUERO /~ 

SDWJZACl)II / POlAINAS DE CUERO / 

1 1 
U:,IA Ut::. 

B 51D1D donde se e,e:tJlilra el traba)() esta asiado cy~~ Las superficies de trabajo rumplen CX>O la norma para ~~ G,.. 
a.e, c,lda,e E. la labor a desempeñar ~□□ Sela1 l'IS1alado~odntllpara.-slcw'lamnay CA' O O La(s) persona(s) enc:argada(s) de ejeaJtar la labor 
1W) pe"fflllll' ej pa5() de W!l'iallos o personas 

[tj o o 
ha(n) ~ lnSlrua:lones y precauoones a seguir enla ejecución de cf[ 

Lc5 ~, UIJiZa' e, la labcr 51!! eioJ01b'lirl e, 
latarea o o 

tJuenilS a:nioone5 

En ~ ~ llln'li deben AISpendetse los tnlajos. r---.__ / 
IHGENIERO, EHrmarw> ~Ñ~~ Existe plan de resi:at~ ~ ·7 I 
HOMllltf ~ t 11 Wt ( f} Se elabom y divulgo~ il:bA ~ 1 YJ .. i(n--t::.- \ 
CARGO J w , lc1ttla1 0t't\Jó V"e(o VoBo. 

v..., 
FIRMA 

\ 



CODlc:lCI 

'4 11':>l r l 
~ C OoOOICIO lltG,NICJ14 t PERMISO DE TRABAJO EN CAUENTE Vl.!R!.tON . ... ,.,.u • • 1 

,, --, 

PltOYECrO- WI ,,~fl\[") l 7 ÁREA DONDE SE REALIZA LA ACTIVIDAD: (o~ 
FEOtA DE EXPEDIOÓN ~cld-mm-.a): o~ ,¡lo:;/ W4 Hora Inicio tarea: '(~a) OVI I 

VAUDO HASTA (dcHnm-aa): 111'1 / LJ 5 /262..-4 Hora terminación tarea:CONTRATISTA: .sr -éX) f f"Y1 
NOMIIRES Y Al'B.llD05 DE LAS P'ERSONAS QUE EJEWTARAN El 11WSAJO 

N' NOMBRES Y APELLIDOS 
FIRMA 

Nº NOMBRES Y APEWDOS FIRMA TRABAJADOR 
11tABAJAl)()R 

1 / // ,~ ·~ 5 

------ -
2 : ~ d r-,,.,,,('~...., ' - ~ ~cko GP- / º ,/ /" _,--
3 ~".,.J.p X o< e,,il'LcJ 'fuc_d'}()r~~ 7 / / 
4 11 / ---,, - -

NOMBRE DEL INSPECTOR SST O RESIDENTE \__ Gctt b/vO ~ lA.a SST: 

FIRMA DEL INSPECTOR SST O RESIDENn SST: --- r-T J) u- ' klA - ~..., 
DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD A REALIZAR: 

rw d.L Ot~ u i ·11L, Y • tvri Vv1JCt-l ~ 
ESTADO DE JwD DE LA PERSO,i\ - - -- -·-J 

.............. - .............. -.. / ... ..... . -"· SI No .. ... le Ne / .. No SI No / Esta en a>ndioones óptimas de salud para no il21□¡ IIZJD D DO 

~ 
DO 

~ 
realizar el trabajo' 
Aáualmente toma medlC3llelltos que causen 

De:J D[Z]I □ c5 D DO DO sueño, e¡emplo: antlgripales' 
Sufre de epolepsia, mareos o vé1igo' 1~ □rn ¡ §g D 

I! 
DO 

~ 
DO 

Miedo a las alturas (aaáobia)' □ [ZJ D DO DO 
Actualmente se enruentra afinado a seguridad 

CZf0 1 [ZJ[ZJ .~ DO sooaJ? D 
Ha mgendo iar o SUS1anóas psialeclivas D[ZJ D~· DO D DO DO 
Otros' CuáJ? 08 ~ G3-EJ D :::JO DO DO 

1 ~-
-SE~URIDAD INDUSTRIAL 

T UIC 

CAIIEZA SI NO N/A PIES SI NO N/A 
CASO) (0N A& 1111 nt Al 

,, OOTA CON PUHTERA / 
OJOS SI NO N/A UNEA DEVJDA 51 NO N/A 

~(:~ GMA5 / t«>RIZONTAL r 
CARETA DE SOUlAOORA / VERTICAL , 
5JSTEMA Rf5PIRA TORIO ll NO N/A ARNES OIERPO ENTERO ., 
HA9:ARDlA /' ESUNGAENY si ', IDTRIA RfSPIRADOAA /' / 

POLVO HlMl 7 ESUNGA POSICIONAMIENTO / 

GAS VAPOR / TAPAOIDOS SI NO N/A .. ~ ~ MANOS Y BRAZOS {GUANrnl ll NO N/A INSERCION ,,. 
l}J!rol)fQJER() 

,,,.,. COPA / 

CAl.010 / DEIANTAL DE OIERO r . 
SENALIZACl>N / POIAINAS DE OIERO 

., 

1 1 

U!»IA uc --·-· 

B SllllD denle se ejeaJ!llra el trabajo esta asilado cr~~ Las superficies de trabajo OJmplen mn la norma para 01 ~ [filA. 

:~·:~ mamparas o dntl para aislar la 200a y rd □ □ la labor a desempeñar 
uro □ La(s) per.;ooa(s) encargada(s) de ejecutar la labor 

no penn,tJr el paso de vehlwlos o per.;cnas 

~□□ 
ha(n) recibido lnstru<Dones y precauciones a seguir enla ejecudtlo de / 

Los equ.pos a utiliza' en la labor se enruentran en 
!atarea O O O 

~ anliocnes 

En caso de lluvia deben suspenderse los tn,~jos. \ , 

IHGEHIERO, ENCARGAJX?' rr:;&SAIILE DMrtJ~ 

¡~~ NOMIJRE 1 / f, {IJ\ '_,.ti\ 
Existe plan de e? 
Se elaboro [vulgo el ATS; 

-11.Pi,y I o ú\j_.{) 
CARGO <: ( 

r /}~ ll,~~ N¡fü) N\.fárJ. '-

FDlMA VoBo. 17 

J 



c:uDJC.C: 
HSl f J; ~~-· PERMISO DE TRABA.JO EN CAUENTE vic~ION 

•.-i..otUII 1 

" 
~ -m-~ l H.;tl'D J ~ 

ÁJUA DOIIDE Sl REA.LIZA LA AClMDAD . 1 Vlf RuP ~ 
mMDllXKDI~(~->;c ó~/w4 Hora lllloo tal9 . ( ' {X) Q,uj \ 

'IWDD HASTA(.._), 04 1 os ) 107.)1 Hora ll!nninadón ..... CONTRATISTA. JCO Pm 
NONIIIESY Df: LAS PBl50NA5 QUE EJEOITUAN n TMMJ0 

fillMA 
N' NOMIIRES Y APEWDOS FlllMATM.IAlAl>Ofl ... NONaESTAPBllDOS TJWIAlADOll 

l Po,,/-/(\ s e ./_ . , - - ¡::;__ , / A o,,,.,,,. n,., _ I ~.-Á 

'//,,)) 6 
2 / , '.c.., ér-- - ~- - 17-, -~ "'o .... ..... -I J 1 

~td.,lf,/ ~-,-~ /---3 r- /n,,-G I ~,,,~717/4~- ~)y( 
1 1-Zel., {{',,;,,, ;,l6- -·1~: .. ~. ( ., • M _v ""~ {' 

J I J.. 
D 

~ 

1'101l41M: DEL lNSPECTOll SST O llESlDENn -n ~1/WT\ anr-"" 'P1 SST· 

FI11MA oa PCSl'ECTOR SST O RESIDENTE SST: 

L1) L~) a 
DESCJWICIOl'I DE LA ACTIVIDAD A REAUZAR: 1 1 

\~rt <1,hclí)rfJ iYA\LI (\ {k CAf\oAÜ ' 
• ESTADO J SALUD DE LA PE~ -- ........_ -- ftee, ,M r- YUa.....,..1~ ......... 

.. .,. • ... 1 .. • te _,,,.N• .. .. . ,,.. . ... 111 ... 

Esta "' ankxnes ÓIJQllilS de sau:I para 
~ c._ ;:L]□ I¿' lc:6□ 1c:sc:: l:7' c.~',L ..., D D realoza"etrabap' 

Aalamenlr toma rnedacanento5 ~ úlllSBl 
~ _, cz:¡ =.i rr 'o rz:i r.::::J[zj -'Zl '= 7'oo -,',o ~- anbgripales' 

~í -y·~ A.::J□ ~ ele~. ITW1!m o Yért,go> -, ""Z1 :::J '7' = .,, 18 [Z) c m 
Miedo a las illbJras (acrofobia)' ::J 7J ::'"J ~ :7 ::z [21 --:J CZ'.l -= .L =P:=J □ 
Acluam!nllt sr encuentra afaado a segundad 

~ o =zL :Z !::1 :::zL .... ..J :..LJ D -/"..- :::::J D m0AI' 

'111 lngerm loar o sustroas p!ilCDilCbYas ..--,7] :::::J ~ ~ ¡;t, D[Z) ,.......,~ □cz'e~ l=:JD 
CJtro&?Cuál> QEJ~~ - ,~ L¿ , ................... ,:=J D ~- SEGURIDADIÑDÜSTRIAL l u,; 

CAIIEZA 51 / IIO N/A PIES SI 111 N/A 
CA5CD CON 111nnn'I .,, lllTA CON P\MERA / 
OJOS 1/ IIO N/A UNEAMVIDA ll NO N/A 

~kl ~ 
GAM ✓ t«lRIZDNTAL / oom DE SOUlAIUA ✓ 'vmlCAL / 

..... ""' Sl5T9IA RfSPIIATOUl 1 ., N/A ARNES OIERPO EHTERO / 
1 MA9'.'Alal1A v 

ESUNGA EHY / S '· s:JTB.1.4 lll3PIRADORA ,,,.,, 
ESUNGA P0SJCIONAMJENTO PO.i'O tflJII ., / 1 

GAS\~ ,, TAPAOD>OS ll NO N/A 
IWIOSYIRAZOS(QIAIITKl ·~ 10 N/A IN5ERCIOO ✓ ~r (AK,()Ofaa) ✓ aJPA - ~ D~ / DWHTAL DE CUERO / 
SEIIWZACDI / P0WNAS DE aJERO / 

r 1 

u:,¡A .,._ 

B 5111111-~~el traoap en il5llado rA' ~ ~ w supefldes de trabajo cumplen ain la norma para L-4 NO [ N,A 

:::m...:......-oonta,-aai,a-llmy 1 / o la labor a desl!mpei\M r.6'u [ 1 la(•) per.¡ona(s) eic:argada(s) de e¡ecutar la labor 
no~ el¡-, de """°1tD5 o_,. ( ha(n) recll,do lmúucoonl5 y l)n'IClRIOOne5 a seguir mili~~ 

..o5 fQ.tClO< • IJUllzaren 111 laborRfJlllJffllran ffl Ll la iar.a r/ [ 1 e 
I.UlrW a:rdOOne5 

& cao de llffll det>m pspendene les trabajos. -.....__¡ 
f" 

Mw5HeTo ílll IJIGD(IEJU>, 

LlJ) (t1~ Exl5lr plan de reai,' 
"OHIIRE ~eaboroYChuk}oeAlS' -1 f,r rniA. l.p 

1 é( n~D CARGO 1, J 1 li t'l .A11 I\S1 V\ü Me lO. ' Vollo. / "- \ FIAMA 
1 1 
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