RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.842
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
05 | 09 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MORALES GOMEZ JOSE FRANCISCO MASGULING |oAtos sweses| oo 1050543962
- 5 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS V"f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA Y’/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
SVE OSTEOMUSCULAR FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

MeXHA L

Firma:

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO Nombre: MORALES GOMEZ JOSE FRANCISCO
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Codigo:F-GOsS-11
Fecha:agosto 05 de 2015
Version: 5

RVO IPS SAS
CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

150 9001

CERTIFICADO

Ciudad y fecha: Barrancabermeja Agosto 06 de 2025
Tipo de Examen: PRE-INGRESO

Empresa: CONSORCIO ESPACIOS BGA

Plan: SALUD OCUPACIONAL

Nombre: JUAN DIEGO MARQUEZ GUTIERREZ
Identificacion: 1096191359

Fecha de Nacimiento: Septiembre 23 de 1987
Edad: 37

Cargo: OFICIAL DE OBRA

EPS: NUEVA EPS S A.

Registro: 646389

CONCEPTO MEDICO: TRABAJADOR CON APTITUDES FiSICAS ADECUADAS PARA EJECUTAR EL CARGO
VALORACION PARA TRABAJOS EN ALTURA SIN RESTRICCIONES

VALORACION OSTEOMUSCULAR SIN RESTRICCIONES

RECOMENDACIONES

CARDIOVASCULARES: NINGUNA

AUDITIVAS: NINGUNA

VISUALES: NINGUNA

ERGONOMICAS: PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

METABOLICAS: FOMENTO DE HABITOS DE VIDA SALUDABLES

RESPIRATORIAS: LAVADO E HIGIENE DE MANQS, IMPLEMENTAR MEDIDAS DE AUTOCUIDADO PARA PREVENIR INFECCIONES RESPIRATORIAS
NEUROLOGICAS: NINGUNA

OTRAS RECOMENDACIONES:  NO
RESTRICCIONES

CARDIOVASCULARES: NINGUNA
AUDITIVAS: NINGUNA
VISUALES: NINGUNA
ERGONOMICAS: NINGUNA
METABOLICAS: NINGUNA
RESPIRATORIAS: NINGUNA
NEUROLOGICAS: NINGUNA
OTRAS RESTRICCIONES: NO
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS AL TRABAJADOR
VISIOMETRIA GLICEMIA PRE TRIGLICERIDOS COLESTEROL TOTAL
AUDIOMETRIA TONAL VALORACION OSTEOMUSCULAR EVALUACION MEDICA DE PRE-INGRESO VALORACION PARA TRABAJOS EN ALTURA

ANEXO SINTOMAS RESPIRATORIO COVID19

Este concepto se emite basado en los hallazgos de la evaluacion medica ocupacional realizada el dia Agosto 06 de 2025 y en la informacién suministrada por el
trabajador y la empresa contratante. El usuario firma el concepto medico como constancia de comprender las recomendaciones y/o restricciones emitidas.

Firma del médico: Firma del trabajador:
P F0
- -I-"'?x LAy oy :.
I|I ".__ Jht L ':L_P'- ", ~ _/rl
MEDICO ESPECIALISTA EN SST JUAN DIEGO MARQUEZ GUTIERREZ
Nombre: MONICA INES VILLAREAL Documento No. 1096191359

Documento: 55234320
Registro Médico: 1319033
Licencia SST: 0033480

RVOIPSS.AS
900111404
Cra 20 No 51-28 Teléfono : 3165231003
Barrancabermeja - Santander



Codigo:F-GOsS-11
Fecha:agosto 05 de 2015
Version: 5

RVO IPS SAS
CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

150 9001

CERTIFICADO

Ciudad y fecha: Barrancabermeja Agosto 06 de 2025
Tipo de Examen: PRE-INGRESO

Empresa: CONSORCIO ESPACIOS BGA

Plan: SALUD OCUPACIONAL

Nombre: LUIS EDUARDO CAICEDO AMAYA
Identificacion: 1070607454

Fecha de Nacimiento: Noviembre 30 de 1991
Edad: 33

Cargo: OFICIAL DE OBRA

EPS: COOSALUD EPS

Registro: 646390

CONCEPTO MEDICO: TRABAJADOR CON APTITUDES FiSICAS ADECUADAS PARA EJECUTAR EL CARGO
VALORACION PARA TRABAJOS EN ALTURA SIN RESTRICCIONES

VALORACION OSTEOMUSCULAR SIN RESTRICCIONES

RECOMENDACIONES

CARDIOVASCULARES: NINGUNA

AUDITIVAS: USO DE DOBLE EPP AUDITIVA

VISUALES: NINGUNA

ERGONOMICAS: PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

METABOLICAS: EJERCICIO 150 MINUTOS SEMANAL, FOMENTO DE HABITOS DE VIDA SALUDABLES

RESPIRATORIAS: LAVADO E HIGIENE DE MANQS, IMPLEMENTAR MEDIDAS DE AUTOCUIDADO PARA PREVENIR INFECCIONES RESPIRATORIAS
NEUROLOGICAS: NINGUNA

OTRAS RECOMENDACIONES:  NINGUNA
RESTRICCIONES

CARDIOVASCULARES: NINGUNA

AUDITIVAS: NINGUNA

VISUALES: NINGUNA

ERGONOMICAS: NINGUNA

METABOLICAS: NINGUNA

RESPIRATORIAS: NINGUNA

NEUROLOGICAS: NINGUNA

OTRAS RESTRICCIONES: NINGUNA

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS AL TRABAJADOR

VISIOMETRIA GLICEMIA PRE TRIGLICERIDOS COLESTEROL TOTAL
AUDIOMETRIA TONAL VALORACION OSTEOMUSCULAR EVALUACION MEDICA DE PRE-INGRESO VALORACION PARA TRABAJOS EN ALTURA

ANEXO SINTOMAS RESPIRATORIO COVID19

Este concepto se emite basado en los hallazgos de la evaluacion medica ocupacional realizada el dia Agosto 06 de 2025 y en la informacién suministrada por el
trabajador y la empresa contratante. El usuario firma el concepto medico como constancia de comprender las recomendaciones y/o restricciones emitidas.

Firma del médico: Firma del trabajador:

LOI2 e AN C e po

MEDICO ESPECIALISTA EN SST LUIS EDUARDO CAICEDO AMAYA

Nombre: FRANCISCO JAVIER OTALORA ATENCIO Documento No. 1070607454
Documento: 1082846901

Registro Médico: 4798

Licencia SST: 24090

RVOIPSS.AS
900111404
Cra 20 No 51-28 Teléfono : 3165231003
Barrancabermeja - Santander



RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.839
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
05 | 09 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MARTINEZ ATENCIA MANUEL ANTONIO MASGULING | Aos sweses| oo 281114085
- 16 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
OFICIAL DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ ____________________
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

W/‘\fu\ﬂ/

Firma:

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO Nombre: MARTINEZ ATENCIA MANUEL ANTONIO
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.843
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
05 | 09 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
SAGUANES MONTOYA OMAR YESID MASGULING |zsAtos 7weses| oo 1002364251
- 19 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ ____________________
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico . Aspirante o Trabajador
[ B

OHere=

Firma:

=1

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO Nombre: SAGUANES MONTOYA OMAR YESID
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.684
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
22 | 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
VALENCIA JAIMES RICARDO MASGULING |4 Aos sweses| oo 13871291
- 29 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _-/
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y/
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y./
TRIGLICERIDOS Y/ ELECTROCARDIOGRAMA v/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP DEJAR DE FUMAR
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
CAPACITACION FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

M

Firma:

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO Nombre: VALENCIA JAIMES RICARDO
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.585
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
14 | 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
GUERRERO ATENCIA TILSO RAMON MASGULING |seAos sweses| oo 1050546986
- 20 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
OFICIAL DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO
VALORACION POR OFTALMOLOGIA ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

LR

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO Fuo = I Nombre: GUERRERO ATENCIA TILSO RAMON

Firma:
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.844
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
05 | 09 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MARTINEZ LOZANO WEINER MASCULINO |21 ANOS4MESES | CC 1050543805
- 29 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ ____________________
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

TR

W

Firma:

ol

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO Nombre: MARTINEZ LOZANO WEINER
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.783
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
30 | 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MONTES JIMENEZ ADALBERTO MASCULINO | 46Atos7meses | cc 1067809280
- 15 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ ELECTROCARDIOGRAMA v‘f
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

A

Nombre: MONTES JIMENEZ ADALBERTO

Firma:

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.678
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
22 | 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
LEON CELIS BRAYAN YESID MASCULINO |26 ANOS 6 MESES | CC 1102389090
- 20 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO
VALORACION POR NUTRICIONISTA ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

n n
-
[ u

B Yy —ceotl—

Firma:

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO Nombre: LEON CELIS BRAYAN YESID
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.664
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
22 | 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
GOMEZ CORTES CARLOS HUMBERTO MASGULING | satost1 | co 1098692622
- MESES 16 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ ____________________
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Y ptoard G e,

Firma:

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO Nombre: GOMEZ CORTES CARLOS HUMBERTO
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.538
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
1 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
FLOREZ PAREDES CHRISTIAN GABRIEL MASGULING |#Afos zweses| oo 91352933
- 29 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ ____________________
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma:

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO Nombre: FLOREZ PAREDES CHRISTIAN GABRIEL
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
w Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.679
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
22 | 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
GARCIA APARICIO DANILSON ALEXIS MASGULING | seatos11 | co 1102357111
- MESES 21 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _-/
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y/
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y./
TRIGLICERIDOS Y/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP DEJAR DE FUMAR
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
CAPACITACION FORTALECIMIENTO MUSCULAR
VALORACION POR NUTRICIONISTA CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Caodigo de Seguridad

Q1130W1C7679

Aspirante o Trabajador

pralson-Govaa

Firma:

Nombre: GARCIA APARICIO DANILSON ALEXIS

CC: 1102357111
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.707
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
26 | 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
N Genero Edad Documento de Identificacion
PATINO AMAYA ELKIN GIOVANNY MASGULING |37 Aos zweses| oo 1095796696
- 3 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO SIN RESTRICCIONES LABORALES
Observaciones: NO APLICA

CUMPLE PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _-/
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y/
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y./
TRIGLICERIDOS Y/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

USO DE EPPS, AUTOCUIDADO, PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL, HABITOS SALUDABLES, USAR ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL Y
AUDITIVA.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informaciéon registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
T
H =l
‘Rm:fo @:{ﬁ::rm & - .- k:. E
g . E4A= P o
Firma: Firma:
— F
Nombre: CC: 91224064 - RICARDO BEJARANO - Nombre: PATINO AMAYA ELKIN GIOVANNY
R.M.. 6898/93 L.S.0.: 20009/2022 Cédigo de Seguridad  CC: 1095796696
Y1130E1K7707
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.736

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
26 | 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MURILLO ARDILA ELKIN JESUS MASGULING | #iavoste | co 91355355
- MESES 29 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO SIN RESTRICCIONES LABORALES
Observaciones: NO APLICA

CUMPLE PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _-/
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y/
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y./
TRIGLICERIDOS Y/ --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

DIETA BALANCEADA : RESTRINGUIR HARINAS
PRECOCIDAS Y GRASAS SATURADAS

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

USO DE EPPS, AUTOCUIDADO, PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL, HABITOS SALUDABLES, USAR ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL Y
AUDITIVA.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Pota it oS

Nombre: MURILLO ARDILA ELKIN JESUS

Ricardo Befarano .
e

E»-culis::'s.gmnal St en el F
LSS . aaoaa'\m Zﬂﬂ- i

Firma: Firma:

Nombre: CC: 91224064 - RICARDO BEJARANO
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.541
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
1 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
ARENILLA PALOMINO EUDES MASGULING |#etos zueses| oo 852706983
- 13 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APLAZADO POR ALTURA APTO PARA TERRENO PLANO

APTO PARA MANIPULAR ALIMENTOS CUMPLIENDO CON LOS REQUISITOS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ ELECTROCARDIOGRAMA v‘f
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

LN L
[
[ u

Firma:

=1

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO Nombre: ARENILLA PALOMINO EUDES
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.807
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
02 | 09 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
PAUL SUESCUN FERNANDO ESTIVEN MASGULING | 1eAos sweses| oo 1102350422
- 20 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
OTROS CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

F A

YBde oo

Firma:

ol

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO Nombre: PAUL SUESCUN FERNANDO ESTIVEN
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.802
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
02 | 09 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
GUERRERO PONTON FERNANDO MASGULING |soAtos zueses| oo 18928956
- 4 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
OFICIAL DE CONSTRUCCION

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ ELECTROCARDIOGRAMA v‘f
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
115
[ | - H
Fb—r‘"‘e—“‘ revy o™=
Firma:
B
Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO - Nombre: GUERRERO PONTON FERNANDO
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.817
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
02 | 09 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
CAMPOS CONTRERAS JESUS DAVID MASGULING |ssAtos 7weses| oo 1090420679
- 19 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f TRIGLICERIDOS _-/
AUDIOMETRIA v'/ COLESTEROL TOTAL v’f
VISIOMETRIA Y’/ GLICEMIA Y/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

m|t=m
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Firma:
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Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO

Nombre: CAMPOS CONTRERAS JESUS DAVID
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.806
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
02 | 09 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
RIOS LOZANO JOSE GREGORIO MASGULING |#eAos sweses| oo 91500094
- 4 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _-/

AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y/

VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y./

TRIGLICERIDOS Y/ ELECTROCARDIOGRAMA v/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma:

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO Nombre: RIOS LOZANO JOSE GREGORIO

R.M.: 09128 L.S.0.: 21805 DE 2021 Cadigo de Seguridad CC: 91500094

Q1130W1C7806
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.809
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
02 | 09 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
CASTELLANOS PLATA JUAN SEBASTIAN MASGULING | 1eAos sweses| oo 1097097968
- 1 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ ____________________
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: t

Nombre: CASTELLANOS PLATA JUAN SEBASTIAN

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.575
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
13 | 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
CORTES GOMEZ LUIS ALBERTO MASGULING |51 ARos sweses| oo 18188288
- 14 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
OFICIAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL i
SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)

Observaciones: APTO

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _'/
AUDIOMETRIA v"/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v"/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y’/ ELECTROCARDIOGRAMA v/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE
VALORACION POR OFTALMOLOGIA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Médico Aspirante o Trabajador

R

Nombre: CORTES GOMEZ LUIS ALBERTO

Firma:

Firma:

=l

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO

R.M.: 09128 L.S.0.: 21805 DE 2021 Caodigo de Seguridad CC: 18188288
L1130R1X7575
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.540
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
1 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
AMARIS MORA LUIS EMILIO MASCULINO |46 ANOS3MESES | CC 1085044779
- 24 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ ELECTROCARDIOGRAMA v‘f
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
- hl
T i RS -
Firma:
— F
Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO - Nombre: AMARIS MORA LUIS EMILIO
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.825
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
03 | 09 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
AVILA LIZCANO MARTIN MASCULINO |60ANOS4MESES | CC 91343156
- 21 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
OFICIAL DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ ELECTROCARDIOGRAMA v‘f
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico . Aspirante o Trabajador
[ B

e, Bryl

Firma:

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO Nombre: AVILA LIZCANO MARTIN
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.539

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
1 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MARIN RAMIREZ MARTIN EUSTAQUIO MASGULING |seAos sweses| oo 91244500
- 5 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
MAESTRO DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ ____________________
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma:

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO Nombre: MARTIN RAMIREZ MARTIN EUSTAQUIO
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.735

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
26 | 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
BLANCO PUERTO MIGUEL ARTURO MASGULING |37 Afos oweses| oo 1095914883
- 6 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
OFICIAL DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES LABORALES

Observaciones: NO APLICA

CUMPLE PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _-/
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y/
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y./
TRIGLICERIDOS Y/ ____________________

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

USO DE EPPS, AUTOCUIDADO, PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL, HABITOS SALUDABLES, USAR ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL Y
AUDITIVA.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico . Aspirante o Trabajador
[ B

Em T @ e

. GHOE/93 - MEP
Eapecuali

naL-n s._g::“ysa.nm ol Frabago

Firma: Firma:

Nombre: CC: 91224064 - RICARDO BEJARANO Nombre: BLANCO PUERTO MIGUEL ARTURO

R.M.: 6898/93 L.S.0.: 20009/2022 Cédigo de Seguridad ~ CC: 1095914883
R1130X1D7735

Impreso el 26/08/2025 a las 03:59 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

= a—
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.542
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
1 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MORA VIBANCO ROYMER DE JESUS MASGULING | _watost1 | co 944869
- MESES 11 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ ELECTROCARDIOGRAMA v/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

CAPACITACION CONTROL DE PESO

VALORACION POR NUTRICIONISTA ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

m| = n
¥ flodand s

Firma:

ol

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO Nombre: MORA VIBANCO ROYMER DE JESUS
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.683
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
22 | 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MORA ARENILLA YAIR MASCULINO |48ANOS5MESES | CC 9169148
- 27 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
OFICIAL DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ ____________________
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma:

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO Nombre: MORA ARENILLA YAIR
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RESCATE IPS BGA
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.543
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
1 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
CABALLERO RINCON YERSON RAUL MASGULING |ssAtos zweses| oo 1102363863
- 2 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO
VALORACION POR NUTRICIONISTA ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE
VALORACION POR OFTALMOLOGIA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Médico

Firma:

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO

Aspirante o Trabajador

Firma:

Nombre: CABALLERO RINCON YERSON RAUL
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.677
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
22 | 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MORENO HERNANDEZ YOEL MASCULINO | #4ARosi1 | PpT 3943040
- MESES 30 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _-/
AUDIOMETRIA v"/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v"/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ ELECTROCARDIOGRAMA v/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

CAPACITACION CONTROL DE PESO

VALORACION POR NUTRICIONISTA ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

A

Yroal—AIR S

Firma:

ol

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO Nombre: MORENO HERNANDEZ YOEL
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.709
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
26 | 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
CHACON CARRILLO YOINER MASCULINO |31ANOS8MESES | CC 1049023361
- 20 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO SIN RESTRICCIONES LABORALES
Observaciones: NO APLICA

CUMPLE PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _-/
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y/
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y./
TRIGLICERIDOS Y/ --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO : POR AUMENTO ANORMAL DE

PESO

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

USO DE EPPS, AUTOCUIDADO, PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL, HABITOS SALUDABLES, USAR ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL Y
AUDITIVA.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Vv e oty

M clic e

i M - SR
Especialista an Sequiidad y Sated en of Tranago
LSS - 200000 2022

Ricardo Begarano -
Crugano.

Firma: Firma:

Nombre: CC: 91224064 - RICARDO BEJARANO Nombre: CHACON CARRILLO YOINER

R.M.:  6898/93 L.S.0.: 20009/2022 Cadigo de Seguridad CC: 1049023361

1113001U7709
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.253
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
14 | 07 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
PEDRAZA BARRERA CHRISTIAN ANDRES MASGULING | siavost1 | co 1098740897
- MESES 28 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
INGENIERO RESIDENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Médico Aspirante o Trabajador

Firma:

Firma:

Lol

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO Nombre: PEDRAZA BARRERA CHRISTIAN ANDRES

R.M.: 09128 L.S.0.: 21805 DE 2021 Caodigo de Seguridad CC: 1098740897
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.676
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
22 | 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
RIVEROS VERGARA EDWARD ANDRES MASGULING |ssAvosameses| oo 1090416890
- 19 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
AUXILIAR HSE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL i
SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)

Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ ____________________
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma:

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO Nombre: RIVEROS VERGARA EDWARD ANDRES
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RESCATE IPS BGA
Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander

Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937
www.rescateips.com

Rescate*

N° 7.440

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO CON
ENFASIS OSTEOMUSCULAR

02 08 2025
DIA |MES ANO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA

Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
DIAZ SANTOS GERMAN MASCULINO |47 ANOS2MESES | CC 13540513
Apellidos y Nombres 19DIAS Tipo Numero
Cargo
CONDUCTOR
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL |
SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO
N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS f-'"' COLESTEROL TOTAL Y,/
OSTEOMUSCULAR

AUDIOMETRIA v,-"' GLICEMIA v..-""
VISIOMETRIA v,-"' ELECTROCARDIOGRAMA Y;’"’
TRIGLICERIDOS f{r ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
CAPACITACION

HABITOS SALUDABLES
FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Médico Aspirante o Trabajador

;Z§;k2}%1/551/22L

Nombre: DIAZ SANTOS GERMAN

Firma:

Firma:

=l

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
w Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.242
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
12 | 07 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
CAMARGO VANEGAS JUAN DAVID MASGULING |27 Avos 7weses| oo 1098802208
- 2 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
INGENIERO AUXILIAR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 15/07/2025 a las 06:18 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico Aspirante o Trabajador

Firma:

/l/v 00\4/4//(@//-7/

Nombre: CAMARGO VANEGAS JUAN DAVID

Firma:

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO

R.M.: 09128 L.S.0.: 21805 DE 2021 Caodigo de Seguridad CC: 1098802208
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.431

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
01 | 08 | 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON

DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA

Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion

MARQUEZ TORRES LUZ STELLA FEMENINO | Atoszeses|_cc 63528090

Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
PROFESIONAL HSEQ

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)

Observaciones: APTA
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.-'"' COLESTEROL TOTAL

AUDIOMETRIA v/’ GLICEMIA

AN

VISIOMETRIA *I/’ CUADRO HEMATICO

TRIGLICERIDOS Y‘/ ____________________

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Médico

Firma:

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO

R.M.: 09128 L.S.0.: 21805 DE 2021

Aspirante o Trabajador

e,

Nombre: MARQUEZ TORRES LUZ STELLA

Firma:

Codigo de Seguridad  CC: 63528090
R1130X1D7431
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.224
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
1 07 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ADECUACIONES BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MARIN TIRADO SERGIO ALBERTO MASGULING |s#Afosameses| oo 1102366131
- 13 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
INGENIERO RESIDENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Médico Aspirante o Trabajador

H
ﬂ.I: §<u oy ’\/7 AV oA
-d Firma:

Firma:

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO Nombre: MARIN TIRADO SERGIO ALBERTO
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Codigo:F-GOsS-11
Fecha:agosto 05 de 2015
Version: 5

RVO IPS SAS
CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

150 9001

CERTIFICADO

Ciudad y fecha: Barrancabermeja Junio 03 de 2025
Tipo de Examen: PRE-INGRESO
Empresa: ESPACIOS BGA

Plan: SALUD OCUPACIONAL

Nombre: LUIS ALFREDO ARIAS
Identificacion: 1096253641

Fecha de Nacimiento: Agosto 06 de 1999
Edad: 25

Cargo: AYUDANTE DE OBRA

EPS: NUEVA EPS S.A.

Registro: 639472

CONCEPTO MEDICO: TRABAJADOR CON APTITUDES FiSICAS ADECUADAS PARA EJECUTAR EL CARGO
VALORACION OSTEOMUSCULAR SIN RESTRICCIONES

RECOMENDACIONES

CARDIOVASCULARES: NINGUNA

AUDITIVAS: NINGUNA

VISUALES: NINGUNA

ERGONOMICAS: PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

METABOLICAS: FOMENTO DE HABITOS DE VIDA SALUDABLES

RESPIRATORIAS: LAVADO E HIGIENE DE MANOS, IMPLEMENTAR MEDIDAS DE AUTOCUIDADO PARA PREVENIR INFECCIONES RESPIRATORIAS
NEUROLOGICAS: NINGUNA

OTRAS RECOMENDACIONES:  NO

RESTRICCIONES

CARDIOVASCULARES: NINGUNA

AUDITIVAS: NINGUNA

VISUALES: NINGUNA

ERGONOMICAS: NINGUNA

METABOLICAS: NINGUNA

RESPIRATORIAS: NINGUNA

NEUROLOGICAS: NINGUNA

OTRAS RESTRICCIONES: NO

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS AL TRABAJADOR

VISIOMETRIA GLICEMIA PRE TRIGLICERIDOS COLESTEROL LDL
COLESTEROL HDL COLESTEROL TOTAL AUDIOMETRIA TONAL HEMOGRAMA AUTOMATIZADO
VALORACION OSTEOMUSCULAR EVALUACION MEDICA DE PRE-INGRESO ANEXO SINTOMAS RESPIRATORIO COVID19

Este concepto se emite basado en los hallazgos de la evaluacion medica ocupacional realizada el dia Junio 03 de 2025 y en la informacién suministrada por el
trabajador y la empresa contratante. El usuario firma el concepto medico como constancia de comprender las recomendaciones y/o restricciones emitidas.

Firma del médico: Firma del trabajador:

AT
I‘ I_.I:L.__pl' e __./' Y\r’ S Q \

MEDICO ESPECIALISTA EN SST LUIS ALFREDO ARIAS
Nombre: MONICA INES VILLAREAL Documento No. 1096253641
Documento: 55234320

Registro Médico: 1319033

Licencia SST: 0033480

RVOIPSS.AS
900111404
Cra20 No 51-28 Teléfono : 3165231003
Barrancabermeja - Santander



RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.723
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
26 | 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
CASTRO SANABRIA LUIS CARLOS MASGULING |o1Avos sweses| oo 1098749820
- 2 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO SIN RESTRICCIONES LABORALES
Observaciones: NO APLICA

CUMPLE PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _-/
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y/
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y./
TRIGLICERIDOS Y/ --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

DIETA BALANCEADA : RESTRINGIR HARINAS
PRECOCIDAS Y GRASAS SATURADAS

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Rfcardo <Bejara o .
o

E-o-culisg:'s.gmu Stk en ] T
LSS . 3’5'”1"' zﬂﬂ. it

Firma: Firma:

Nombre: CC: 91224064 - RICARDO BEJARANO Nombre: CASTRO SANABRIA LUIS CARLOS
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.492
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
06 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
HERNANDEZ PAREDIS JOSE LUIS MASCULINO | 28ANOSEMESES | GG 1001877961
- 19 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
AYUDANTE DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO SATISFACTORIO
Observaciones: NO APTO PARA ALTURAS POR DALTONISMO
N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.-’"’ COLESTEROL TOTAL /
AUDIOMETRIA v/’ GLICEMIA 1‘/-
VISIOMETRIA v/’ CUADRO HEMATICO f.""
TRIGLICERIDOS Y/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

CAPACITACION CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO Nombre: HERNANDEZ PAREDIS JOSE LUIS
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RESCATE IPS BGA
ReS‘ ate Carrera 32A # 110A-38 El Dorado, Floridablanca - Santander
‘B Tel. 607-6856409 - Cel. 3028345937

www.rescateips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.606
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) . .
16 | 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DiA | MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSORCIO ESPACIOS BGA CONSORCIO ESPACIOS BGA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
PALENCIA MORENO JOSE ALFREDO MASGULING |54 Afos sweses| oo 13506420
- 21 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
OFICIAL DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SANO (EXAMEN MEDICO FAVORABLE)
Observaciones: APTO

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS EN ALTURAS v,.f COLESTEROL TOTAL _./
AUDIOMETRIA v'/ GLICEMIA Y..f
VISIOMETRIA v'/ CUADRO HEMATICO Y/
TRIGLICERIDOS Y/ ELECTROCARDIOGRAMA v‘f
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CAPACITACION CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

m| i~ n

TS Ry ede  alencicr.

Firma:

ol

Nombre: CC: 85450825 - JOHN CARRENO Nombre: PALENCIA MORENO JOSE ALFREDO
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA:
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.
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CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CH

CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEG

URIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: G
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: B
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: |
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIV
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UCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:

CM:CAMISA, PT:PANTALON, Ml: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CA
\': GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.

CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, G
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD,
CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLE

CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO,

BC: BOTAS DE CAUCHO,

IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, P
CTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.

A: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTA

CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.

S DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEG

URIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.
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CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECT

IVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.

CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD,
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALEC

BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SE
0 REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.

GURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
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CMVE:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BO
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.

TAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:

OBSERVACIDNES:
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.
OBSERVACIONES: .
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, B
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.

s: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.
OBSERVACIONES:
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BO
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.

TAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:

OBSERVACIONES:
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.
OBSERVACIONES: - 1
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CVICAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:

CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.
" ] = i
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: |MPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE

VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABL|
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.
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E DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SE

GURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD,

CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.

PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
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CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.

OBSERVACIONES: \ ‘\.0 A \ . 15
50 o724 et lNege. O° griectien NREvetoTIA ¢ 3 -%

se ~eel\lew onXieset IO prefecNet awdhve ge (oPa  23-P°1S




| CONSORCIO
||, ESPACIOS

3 BGA

SISTEMA DE GESTION INTEGRAL

FORMATO ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Céd: SST-FOR-002

Version: 02

Fecha: 09/06/2025

NOMBRE

CEDULA

T sgqge | Mobko

FECHA ENTREGA
DIA ANO cM

DOTACION Y EPP
PT IMP  GF

|

TALLAS . -~
M PT BOTAS CHR

CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MON
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, C

HA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO,

B: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.

CAZ:

OBSERVACIONES:
fe  Yealhie en

*{Cﬁq Je @\“a’(‘?CC\ﬂ"O "QNQ‘\T-\)(‘O\\\"L

e 73-¢-2S




SISTEMA DE GESTION INTEGRAL Céd: SST-FOR-002

R
I CONSORCIO Versién: 02
.. ESPACIOS FORMATO ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
s‘. BGA Fecha: 09/06/2025

ALLAS
NOMBRE ov PT BOTAS CHR

CcM

‘L i”“"“i

N v WSt o\ LA \ , \

| \ ’ i
CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ:
CASCO AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.

OBSERVACIONES:

Ze \-.eﬂ\\?_o\ @(‘\}\*-{ esa aQ QTO‘\"QCC‘o{\ "\‘@&P\T"\b‘\q C?'\ T3 - %-LS




CONSORCIO
ESPACIOS

FORMATO ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Céd: S5T-FOR-002

Versidn: 02

Fecha: 09/06/2025

CIVE:CAMISA, PT:PANTALON, MI: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD,
AZUL, CA: CASCO AMARILEO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.

BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ: CASCO

GESERVACIONES! S realvien @O V0= Y= ?.‘o)‘«g Crwn S AN GG




CONSORCIO
| ESPACIOS
S BGA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

FORMATO ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Céd: S5T-FOR-002

Versién: 02

Fecha: 09/06/2025

ALLA!
T

L %<

;
nl

s (% [4’ o

CM:CAMISA, PT:PANTALON, Ml: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ! CASCO
AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR; CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.

OBSERVACIONES: 5 . comlyqon  @adiCspm ST @raAC ceson ¥ OSEIyves i




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cod: S5T-FOR-002

CONSORCIO
22 ESPACIOS Versién: 02
BGA FORMATC ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
Fecha: 09/06/2025

g

ALEAS
S

Cikan AE2US aMppiti0 ARRILA

LA YT

81355 365, AYpANTE
DOTACION Y.EP
GR|

CM:CAMISA, PT:PANTALON, M} MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC; BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ: CASCO
AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.

OBSERVACIONES: e ey 2 en g oy oe @w"—\“QCC P A 656:.1, e %c;t 1Y)




, CONSQRCIO

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Céd: S5T-FOR-002

:.. ESPACIOS Version: 02

<>* BGA FORMATO ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
Fecha: 09/06/2025
" TALLAS.

M [ PT.[BOT

I

CMICAMISA, PT:PANTALON, MI: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ: CASCO
AZUL, CA; CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.

OBSERVAGONES: £ (oodizen ewhvesmen D& groleccion Yespifoteyie




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cdd: SST-FOR-002

. CONSORCIO
_—. ESPACIOS Versién: 02
=3° BGA FORMATO ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
Fecha: 09/06/2025

TALLAS
NOMBRE OV | CM | PT |BOTAS] CHR |
Hdg byl Mol =
CEDULA CARGO
: : *L 38 Y
1069 509 280 Alodan e ¢ - |
FECHA ENTREGA DOTACION Y EPP FIRMA RECIBIDO

DIA MES | ANO | cm | pr [ mu [ Bs | Bc [ iMmp [ GF [ pa [ caz [cam | ¢BL | cHR | Gv | GN

ot [odqzs [z [NV [ Iv i v W/ |

CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ: CASCO
AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.

OBSERVACIONES:




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cod: SST-FOR-002
" CONSORCIO -
| .~ ESPACIOS Version: 02
7 BGA FORMATO ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
Fecha: 09/06/2025
TALLAS
HOMBRE ; OV | CM | PT [BOTAS CHR
s A= € MO(\ Selu e | '
CEDULA CARGO M b-—d 3(1
A BUFAYEG - C’\C\(uc\\ L
FECHA ENTREGA DOTACION Y EPP
FI [0}
DIA MES | ANO [ cm [ pr [ mu | Bs | Bc [iMP | GF [ PA [ caz[cam| cBL | cHR | Gv | GN PN et
ol | A28 | 2lt N[N VNN N || Ziahbis ~rentee

CM:CAMISA, PT:PANTALON, MJ: MONHA, BS: BOTAS DE SEGURIDAD, BC: BOTAS DE CAUCHO, IMP: IMPERMEABLE DE PVC, GF: GAFAS DE SEGURIDAD, PA: PROTECTOR AUDITIVO, CAZ: CASCO

AZUL, CA: CASCO AMARILLO, CB: CASCO BLANCO, CHR: CHALECO REFLECTIVO, GV: GUANTES DE VAQUETA, GN: GUANTES DE NITRILO.

OBSERVACIONES:




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION [ Codigo: SST-FOR-004

5 CONSORCIO LV rsién: 02
> ersion:
&5 paclos FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO ‘Fec;a, T

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo NQYG(\C)(U, CO_\',Oc(\-\—QS identificado con C.C. No.
%Sz:lzi\f)j\ de Praxo V\C-:r)m , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifestd que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente |a naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicin
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables. '

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los pardmetros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagnéstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado Yy preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: _A/eXo/7foy Ceruoitre s r1ertan: T,
NOMBRE: Nexendes Corumnles Beganider
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: 8S5.2%2 121

PROFESIONAL RESPONSABLE: 102, Sle lq M&icjee Excas

He informado al trabajador del objetivo y propésito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cddigo: SST-FOR-004

| CONSORCIO el
., ESPACIOS ersion:
<3 BGA FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO .
Yo Mcaﬂve,\ &ﬁs& Brcen Lealfen © identificado con C.C. No.

AODDH SO e deDaco Wqéq\eﬂc\ , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestidn Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemogréfica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generard un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMvA: VA NWUE|
NOMBRE: Mige ) do [eSSS Lurbn 2amior
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: A©©@ % SoM424

PROFESIONAL RESPONSABLE: Vo2, elle Wogmuez 2 (eS

He informado al trabajador del objetivo y propésito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cadigo: SST-FOR-004
|| CONSORCIO Version: 02
__ ESPACIOS ersion:
P FO
= BGA RMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo VoS TFeuke, Pico Porero identificado con C.C. No.
162204 de Moo @V , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacion sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: .
NowmBRE: uite 78lpe (o Pomoce
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: _ /097 662 (&7

PROFESIONAL RESPONSABLE: L9 Sblle, Wsaxa Towes

He informado al trabajador del objetivo y propésito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: SST-FOR-004
K CONSORCI§> T e
. ESPACIO ersion:
e <] F SENTI N
= BGA ORMATO CON MIENTO INFORMADO Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo Bneider Runcsn leepnau identificado con C.C. No.

\ooA§2 304 de (ooema) O‘GO\WC’\ , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifest6 que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacioén de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: W%

NOMBRE: €Sneidet Rrnesn \agn@
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: MooRs3230%

Vd
PROFESIONAL RESPONSABLE: A< e \lor Viauchre Twep

He informado al trabajador del objetivo y propésito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cadigo: SST-FOR-004
) CONSORCIO e
| ESPACIOS ersion:
J== EN D
< BeA FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO |- -0 oo
CONSENTIMIENTO INFORMADO
vo Uneh Cospnano Zetruonin identificado con C.C. No.
O350 de Glona -c 3 , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gesti6n de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan

a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual serdn
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generard un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,
FIRMA: /
NOMBIZb Nnel Gaarcre Ledudin
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: £c SO%6 35 ©

PROFESIONAL RESPONSABLE: 152 Stella Worgue2 ToneS

He informado al trabajador del objetivo y propésito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: SST-FOR-004
b CONSORCIO T
| ESPACIOS ersion:
P> IMIEN D
~5* BGA FORMATO CONSENT TO INFORMADO Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo Ju:un Pa\olo ‘EdJaS ' identificado con C.C. No.
1631 128 de Bocspe~yan , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifestd que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacidn sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en laimplementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generard un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

~

FIRMA: JJ 44 pﬁﬁfa Loja ¢
NOMBRE: J&n Rlls Pojad
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: 1048354128

PROFESIONAL RESPONSABLE: -&02 Hele Yeioez lote

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: SST-FOR-004
| CONSORCIO o
‘..: Bl FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO F:E:\:nds o
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo Fﬁ@im Ol MAN PAR‘Q Oh- identificado con C.C. No.
41, 49 Vvq 35 de BUCQ’W?')C»: , en mi condicion de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito
del Sistema de Gestidn Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacidn sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagnodstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamen

FIRMA i
NOMBRE: ?alo(o/ g Men Raada
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: _¢1.y 4438

PROFESIONAL RESPONSABLE: -l ¥ldique

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo. \
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Caodigo: SST-FOR-004
|| CONSORCIO s
55 boa '0° FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO [ ° 250 oo
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Vo e ALREO0 PA U Yogen© identificado con C.C. No.
\3 ,50(31\-20 de CucuTpr , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propodsito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacion sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacion del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los pardmetros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generard un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: 95 0 - Oq)emmb\
NOMBRE: _ Jose Alfredo Polencie, Mateno
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: _13.508.420

PROFESIONAL RESPONSABLE: _ _\ 52 Ve qoe

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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I SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Caodigo: SST-FOR-004
CONSORCIO
__ ESPACIOS Versién: 02

- NSENTIMIE D
S BGA FORMATO CO NTO INFORMADO Fecha: 06/08/2025

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo BENMN PN (pufod 0 L oSk identificado con C.C. No.

AAq222 0894 de f1o Viejo dx le bolwar  en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacion sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagnéstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,
rrva:_ 5020 o P @ :
NOMBRE: O8N AE Campt D L Roth. 7

NUMERO C.C. Y/O HUELLA: 419322 0B4 Y

PROFESIONAL RESPONSABLE: 402, Mérgue

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: SST-FOR-004

|y CONSORCIO =
Version: 02

L FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: 06/08/2025

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Pous E”\“CO‘J identificado con C.C. No.

By UMby de Bexo Veqddeaoy |, en mi condicion de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacion sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacion del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran

manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: DU ™~
NOMBRE: __ Dol Pedn
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: _BSMLA3

PROFESIONAL RESPONSABLE: 02 Warer

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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‘ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: SST-FOR-004
|, CONSORCIO <
., ESPACIOS Version: 02

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

~$° BGA Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo Eou ES (AMRRO identificado con C.C. No.
AL WM 68 de B rantobtmta , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito
del Sistema de Gestidon Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemogréfica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacion del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generard un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,
/
FIRMA: & =

NOMBRE: 0L SEY Conen SO
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: 1 WW4- 6893

PROFESIONAL RESPONSABLE: 12 Wawque2,

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo: SST-FOR-004

CONSORCIO —
Version: 02

B Boa 108 FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: 06/08/2025

CONSENTIMIENTO INFORMADO |

Yo :—j:/am [)/4‘\‘](6 'a‘.n(‘c')h!ﬂ \anfaﬂo, identificado con C.C. No.

IQ 85 (@) }S ) a de £ / ﬂQlﬂC o [Mggd , en mi condicion de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los pardmetros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagnéstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMA:
o /

NOMBRE: AVl 4
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: J0®35635S ]y

PROFESIONAL RESPONSABLE: Vo o>

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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B SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cadigo: SST-FOR-004
* '}y CONSORCIO Version: 02
|l ersion:
0= B 108 FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO -0 oo
CONSENTIMIENTO INFORMADO - ‘
Yo D botedo \060 Nevat O identificado con C.C. No.
&8 268 620 de owtar , en mi condicion de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifestd que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacion sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: ﬂ@/,AﬁJy Aéﬂ}/

NOMBRE: Borkids \&n WD
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: 8 820§ (20

PROFESIONAL RESPONSABLE: o2 VEionxe,

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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S SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: SST-FOR-004
[y CONSORCIO ars i a0
= ESPACIOS ersion:
- F Tl
<3 BGA ORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo ,)DSQ, 4 3\:(’,\ k{S\c\ﬂ—L h \Ct QOACI identificado con C.C. No.

AOZHES U2 4o o vie)o Blus? o mi condicion de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito
del Sistema de Gestidon Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacion del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generard un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi

responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FRVA: O ¢4 C ™ qyﬁ/
NOMBRE: ;)(2& Me) pokek o lody
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: 4 CO2HC Sy

PROFESIONAL RESPONSABLE: J<_ Moo

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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5‘ K soinds SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: SST-FOR-004
< Lo peos FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO ;’::;';’"0 6%8 P
CONSENTIMIENTO INFORMADO

o
Yo EOES ALewilUA identificado con C.C. No.

83 2106 9\8 de Bnco TQ?C(C)QM“: , en mi condicion de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifestd que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemogréfica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan

a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generard un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: @“‘é  a—

NOMBRE: EvpeS Mralls
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: 8230 69L

PROFESIONAL RESPONSABLE: 02 Mewsfoe 2,

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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Ly SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo: SST-FOR-004
|l CONSORCIO T
|2 ESPACIOS ersion:
= FO
<= BGA RMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO |- “ 0
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo Maeis Mopp- identificado con C.C. No.

JOBSO\MNIIY  de Peoc o Mecdolona, |, enmicondicion de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifestd que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacion sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan

a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran

manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: ﬂlﬂ’\ﬁ ﬂ*g M

NOMBRE: Lot eXMilis PPIARIS M o2
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: /O0&S0oW 779

PROFESIONAL RESPONSABLE: don M=t e

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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P SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cddigo: SST-FOR-004
|| CONSORCIO o
| ESPACIOS ersién:
e < RM TO INFOR
< BGA FORMATO CONSENTIMIENTO ORMADO Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO '
Yo Y&J?SON p—AUL CALA L P identificado con C.C. No.

1102363863 de Plestecestq , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacion sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnosticos confiables. :

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,
m’zﬁé‘ﬁ
FIRMA: / : jack
NOMBRE: "J'éz.‘:ovf 2 ALl Ca o pLERD
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: /02363863

PROFESIONAL RESPONSABLE: _ =02 <962

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Caodigo: SST-FOR-004
CONSORCIO e
_. ESPACIOS ersion:
g TO CONSENTIM MA
<5 BGA FORMA IENTO INFORMADO Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo Lous Abeere cogres identificado con C.C. No.
/8185268 de Redoasis Rlemeyo  en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacion sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los pardmetros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: ‘2&3 m
NOMBRE: 118 DlpEero CeTES
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: /8 1 §82&XK

PROFESIONAL RESPONSABLE: Jeo. Wlatde2.

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Caddigo: SST-FOR-004

" CONSORCIO —
Version: 02

L FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: 06/08/2025

CONSENTIMIENTO INFORMADO : 1

Yo Por MEL MOPA VRaNCe identificado con C.C. No.

ML 69 de fPinille Boloar , en mi condicidn de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicidn
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan

a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran

manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi

responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: %/@M
NOMBRE: ﬂOMEL Mogp VIBDANCS

NUMERO C.C. Y/O HUELLA: T4 7869

PROFESIONAL RESPONSABLE; w2 Meigoed.

He informado al trabajador del objetivo y propésito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Caédigo: SST-FOR-004
|}y CONSORCIO —
. ESPACIOS ersion:
o < FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
3 BGA IEN W Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO ;
vo MARTIN Mpeal ﬂAMl PE2— identificado con C.C. No.
“1). 24y 00 de @)Lam'«»fbf%o‘ , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifestd que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacidn sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad fren{éal cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: -
NOMBRE: (Mf‘ﬂ’f.; MAKI‘FI p’AM! =

NUMERO C.C. Y/O HUE\_LA: Gl.2¥Y.§o0

PROFESIONAL RESPONSABLE: Loz M g2,

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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(! SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cadigo: SST-FOR-004
i :'CONS%RSlg e —
' ESPACI ersion:
] TIMIENT
<3 BGA FORMATO CONSEN O INFORMADO Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO | \
Yo C},’fSTJMJ 6&6(&'@‘ for %fﬂ;ﬁgpﬁf’b identificado con C.C. No.

q1.352.933 de P7 eJQ’a}’b—}q‘ , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informaciéon sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan

a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran

manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

rrma: (CHULST AN CoBr el Fropr7 Pollefes
NOMBRE: Ceinriad Caliicl #oRE2 PAPEPES

NUMERO C.C. Y/O HUELLA: _ =1/ 352,935

PROFESIONAL RESPONSABLE: _LD2_ Meqeoe,

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo: SST-FOR-004
CONS%TSIS Version; 02
. ESPA :
< BoA FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO (=0 oo
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo D&Nl LSon ALEXIS GACOA APAIGE identificado con C.C. No.

-i-'ioz 537 1” de PlEQECOESTE- |, en micondicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifestdé que me han explicado y he comprendid'o satisfactoriamente la naturaleza y proposito
del Sistema de Gestidn Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me apligue los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemogréfica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan

a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagnéstico generara un plan de recomendaciones

e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: _Oanlscn Gard Q A?CA‘HCIO

NOMBRE: _DANSe) Alpws Gaatn APARIGO

NUMERO C.C. Y/O HUELLA: | A2 357 114

PROFESIONAL RESPONSABLE: Y0 2. Mcawgoed

He informado al trabajador del objetivo y propdsito dei Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo: SST-FOR-004
COPAGIOS Version: 02
. ESPA :
< Eoa FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO  [Z2220
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo PDKA‘PM ftaD Leenl celisS idér‘lti.fi‘cadd con C.C. No.

4 OZS@CI’OCT'O de P’Eﬂf(QUESTA , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifestd que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemogrdfica, morbilidad sentida, aute
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan

a generar diagnésticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran

manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRvA: DR RYAN ceoy
NOMBRE: Bpaynd WEGD Leonl CEUS
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: _4.402.389. 690

PROFESIONAL RESPONSABLE: _ _L_Dl Y\O\K\\Xl

He informado al trabajador del objetivo y propésito del Sistema de Gestion de Seguridad y Saiud
en el Trabajo. S
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo: SST-FOR-004
°°"5%'?8§ Version: 02
. ESPA :
LR FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO (202
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo yA\Q MOCA PZEV LA ' identificado con C.C. No.

0’ ’!ch '( L}'B de P!MlLLO Lo Livpe , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemogrifica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: _~ W

NOMBRE! YA R Morh ARenlld
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: AR AUD

PROFESIONAL RESPONSABLE: __ ) Marcioe,

He informado al trabajador del objetivo y proposito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo: SST-FOR-004
ngﬁ%?g'g Version: 02
E 3
=
< Boa FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO (=0 oo
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo CNZ [0S HoMBERTO QOME2. CORTES identificado con C.C. No.

1098692622  de 5(7@\?2 BUANGA- an mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemogrdfica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan

a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran

manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generard un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: _Corloey GeamnGr
NOMBRE: (DRULGY NUABELTY Gome
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: 109R¢€92622

PROFESIONAL RESPONSABLE: 1o, Meuquer

He informado al trabajador del objetivo y propésito del Sistema de Gestion de Seguridad y Saiud
en el Trabajo.
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Cdadigo: SST-FOR-004
Version: 02
Fecha: 06/08/2025

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
. 'l CONSORCIO
4. ESPACIOS

<< BGA

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

|

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo !\\QYG{\(‘@\, COJ;\)G(\\r,&S identificado con C.C. No.

@5222A%\ de Bexo W:r)c‘hﬁ& ~, enmicondicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifestd que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacion sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistasy procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnosticos confiables. '

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los pardmetros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagnostico generard un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

HRMA: A lexosTdey cerdatizies r1errov e
NOMBRE: Nexcodel Cococntes Beocnide2

NUMERO C.C. Y/O HUELLA: as 7wz, 124

PROFESIONAL RESPONSABLE: Von, SleMa MEuae @S

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo: SST-FOR-004

CONSORCIO —
Version: 02

~ ESPACIOS FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

< BGA

Fecha: 06/08/2025

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Mc'«ﬂue,\ ch ']88&5 ({Zfﬂcof\ Z&u\\s(me identificado con C.C. No.

ADH COY 26 deDaxo WQBQ\“\Q _en mi condicidn de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacion sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagnostico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FrvA: NAQWvel

NOMBRE: Magpue ) do NeSSS Rinesn 2amnist o
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: AOO@XBoM426

PROFESIONAL RESPONSABLE: Vo2, Slelled Wamuez Br(eS

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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| SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: SST-FOR-004
|} CONSORCIO T
_. ESPACIOS ersion:
~3* BGA FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMAD Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO
vo Lovs Tempe Pico Pore identificado con C.C. No.
AR 62204 de eca @V iy , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacion sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los pardmetros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

FIRMA:
NOMBRE: _Jius 78l pe o Pomocee
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: _ /097 662 {27

PROFESIONAL RESPONSABLE: 19 Tkl Wsaxa Towes

He informado al trabajador del objetivo y propésito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cadigo: SST-FOR-004
) CONSORCIO e
|| ESPACIOS ersién:
P~ FO T ENT MA
= BeA RMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO =5
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo E:)D@.\de(_ Rcsn eapna identificado con C.C. No.

ko052 304 deloocma) (‘M\C\WCN , en mi condicidn de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito
del Sistema de Gestidn Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagnéstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: W%
NOMBRE: “£Sncidel Rancsn \agn@
N e @ o

NUMERO C.C. Y/O HUELLA: {007

rd
PROFESIONAL RESPONSABLE: M2 e llor Mk Tairep

He informado al trabajador del objetivo y propésito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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1R SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: SST-FOR-004
[ CONS%Rglg T
. ESPACI ersion:
=S co EN
S* BGA FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo \)ﬁu ch’lmq'_f_\‘o 2eXuenihn identificado con C.C. No.
4350 de Glowma -C23 , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacion sociodemogréfica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan

a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefo
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran

manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los pardmetros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,
FIRMA: _ /
NOMBR/{U Rel Cacorcoe Redudin
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: ¢ SO%6 350

PROFESIONAL RESPONSABLE: 152 Stella Worque2 TousS

He informado al trabajador del objetivo y propésito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cadigo: SST-FOR-004
) CONSORCIO T
__ ESPACIOS ersion:
P N M
< BGA FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo Ju:m Llslo '26;103 ‘ identificado con C.C. No.
1631 12R de Bocapnctytr . en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacion del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagnéstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

~

FIRMA: T 7~ quéfa Loja ¢
NOMBRE: J&in Plle Rojad
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: 104854128

PROFESIONAL RESPONSABLE: 32, Slehe, Yorguez Towe ¢

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.

Pagina 1 de 2




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: SST-FOR-004
| CONSORCIO et T
ESPACIOS ersion:
*’4 EN
<33 BGA FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo Ff—\@l@ SN MAN PA[l-A Oh- identificado con C.C. No.
. 49 \[,%-33" de BUc,OrcmonG'?q , en mi condicion de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacion del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generard un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

NOMBRE: ?alo(o/ 64»qmon e den
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: 1.y YY. 735

PROFESIONAL RESPONSABLE: —lun. ¥ldhaoe2

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud
en el Trabajo. \
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: SST-FOR-004

|| 1 CONSORCIO 1
Version: 02

.z ESPACIOS FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

T
= BGA

Fecha: 06/08/2025

CONSENTIMIENTO INFORMADO

vo e ALREoe PAels Voren© identificado con C.C. No.

A3 ‘50(’“4'20 de CocuTe , en mi condicion de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifestd que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemogréfica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generard un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: 15 0N - Oat)mm"(/\
NOMBRE: _Jose A liredo Polencic, Meteno

NUMERO C.C. Y/O HUELLA: _13.506.420

PROFESIONAL RESPONSABLE: __ _\ 352 Ve “Yoey,

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: SST-FOR-004
) cggf\%l}glg Versién: 02
8 E e :
- FORMA NS INFO D
< Bea TO CONSENTIMIENTO INFORMADO =50
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo BENMN P pufed 0 e RoSk identificado con C.C. No.

Aq322 o894 de f1o Nizjo & b bolwar , en mi condicion de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemogréafica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en laimplementacién del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan

a generar diagnésticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual serdn
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi

responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

rrvia:_ 2 0290.0 Lo P
NOMBRE: Beapn e s o L @oth

NUMERO C.C. Y/O HUELLA: 419322 649 Y

PROFESIONAL RESPONSABLE: 202, WNdiqut

He informado al trabajador del objetivo y propésito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cadigo: SST-FOR-004
CONSORCIO e
| ESPACIOS ersion:
4 TO IN
~=* BGA FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo Pous Pivcod identificado con C.C. No.

B 631y de Bexo Vkablc)qu , en mi condicion de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacidn sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso nho atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual serdn
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: DU/ ™~
NOMBRE: __ Douy Pwcdn
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: _BSMLANR

PROFESIONAL RESPONSABLE:  Jo2 Wareur

He informado al trabajador del objetivo y propésito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Caodigo: SST-FOR-004
|y CONSORCIO e
5 e 00 FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO [ = =2
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo oL ses (AABRO identificado con C.C. No.
Al 62 de frqtfdmloﬁW-TCt , en mi condicion de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifestd que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito
del Sistema de Gestidn Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacion del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagnéstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,
P
FIRMA: _* &‘ =

NOMBRE: E0LEY CanmpaSO
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: 1 WWA4- 689

PROFESIONAL RESPONSABLE: _ w2 Mowqu2,

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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¢ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Caédigo: SST-FOR-004
hh soserse e 2
. ESPA ersion:
- ATO CONSEN TO DO
S BGA FORM TIMIENTO INFORMA Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO |
¢ r
Yo 'szfam D/Av\,!(() _a‘.()(;c'ﬁg/’ Kpn;/yﬂo’f identificado con C.C. No.

o850 }5 o a de £[ ﬂﬁl' Al o [mfﬁ , en mi condicion de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifestd que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagnéstico generara un plan de recomendaciones

e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: 7
U

NOMBRE: edsre WK

NUMERO C.C. Y/O HUELLA: J0§350635S |3y

PROFESIONAL RESPONSABLE: \n. N~

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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Wi

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: SST-FOR-004

') CONSORCIO —
Version: 02

= ESPACIOS FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

~S* BGA Fecha: 06/08/2025

CONSENTIMIENTO INFORMADO - |

Yo D balecdo \250 Neadet (O identificado con C.C. No.

S8 2e8 62D de wwtan , en mi condicion de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemogriéfica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran en marcados
en la implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan

a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran

manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: _ A4t (A4 dy £ Loy
NOMBRE: Nogkide \eéon Wi
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: 8 820§ G20

PROFESIONAL RESPONSABLE: o2 Vbiagxo,

He informado al trabajador del objetivo y propésito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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N SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo: SST-FOR-004
||y CONSORCIO T
.\ ESPACIOS ersion:
1L INF
< BaA FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO |- oo
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo _Jthe Yhguel histent ok la Rosa identificado con C.C. No.

4002465 U472 de o vielo helauad’ , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en laimplementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

rRvA: D @£ T M gyﬁ/
NOMBRE: Jb&» M) piskiel & {a ol
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: 4 CO2HC Sy

PROFESIONAL RESPONSABLE: J—u)., MOFC:[U@L

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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| b consorcio SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédi:gf): SST-FOR-004
= Eo oo FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO ;’::;:"0 60/%8 T
CONSENTIMIENTO INFORMADO
e
Yo _EOGPES APediUA identificado con C.C. No.

QS ZDFOGCM de an’m T‘b‘zm% , en mi condicion de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesto que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestidn Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicidn
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: w ot <

NOMBRE: Eo0pgS Mealln
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: 85230 69X

PROFESIONAL RESPONSABLE: o2, Mewsfocd,

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo: SST-FOR-004

CONSORCIO -
Version: 02

4{33 E%?\ACIOS FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: 06/08/2025

CONSENTIMIENTO INFORMADO

vo MIARIS Moprn- identificado con C.C. No.

JOBSOMNIY  de Beac Megdedone, , en micondicion de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifestd que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacion sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: ﬂmr‘} ﬂ'g M

NOMBRE: Lois eMilio PMARLS oepn
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: /0&Sow 779

PROFESIONAL RESPONSABLE: l‘-’l K=t e,

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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) SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cadigo: SST-FOR-004
| || CONSORCIO o
_ ESPACIOS ersion:
‘;, BGA FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO Eachn 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo \/& 250N LAl CABA lLelo identificado con C.C. No.

1102363863 de P‘QOCGCU?»Y"‘C? , en mi condicion de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito
del Sistema de Gestidn Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de mediciéon
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacidén del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contrlbuyan
a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los pardmetros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generard un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,
Wk
FIRMA: _ 44 V3.
" Veesor
NOMBRE: Sol 2 Al Ca o PpLECD
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: /02363863

PROFESIONAL RESPONSABLE; _ L2 <902

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo: SST-FOR-004

CONSORCIO ~
Version: 02

~s ESPACIOS FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

* BGA

Fecha: 06/08/2025

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Lois ALdeero Cofres identificado con C.C. No.

/81852868 de foedo asis Roleoncy o , en mi condicidn de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacidn sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacion del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan

a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: ')wo ME
NOMBRE: _lwis PleEero CetesS
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: /8 1 §828K

PROFESIONAL RESPONSABLE: -]—v-’l« Weree2

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: SST-FOR-004

CONSORCIO i
Version: 02

ESPACIOS FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

¥ BGA

Fecha: 06/08/2025

CONSENTIMIENTO INFORMADO |

Yo Por MEL MORA \nAanCe identificado con C.C. No.

94869 de Pinille Bolioar , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacion sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan

a generar diagnodsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran

manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los pardmetros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi

responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: ,%Z;/@Q//
NOMBRE: _ RomMel. Mogn VBANCS

NUMERO C.C. Y/O HUELLA: T4 $¢ €9

PROFESIONAL RESPONSABLE: Loy Meiqoed

He informado al trabajador del objetivo y propésito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Caédigo: SST-FOR-004
CONSORCIO T
., ESPACIOS ersion:
- RMATO C F

< boA FO ONSENTIMIENTO INFORMADO |- 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo ‘M-AQTJ N MALN ﬂlﬂM) (2 E2— identificado con C.C. No.
“T). 24y 00 de @«)(ufﬂamﬂ?fo‘ , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesto que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en laimplementacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad fren{é\al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

FRMA: — W
NOMBRE: MP&TJ SV ﬁ&“lﬁv&‘a—'

NUMERO C.C. Y/O HUE\LLA: ) 2vY.go0

PROFESIONAL RESPONSABLE: _ 1<2 Morge2,

He informado al trabajador del objetivo y propésito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: SST-FOR-004
) CONSORCIO -
.. ESPACIOS ersion:
<3 BGA FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO: ok |
Yo Cf{STlMJ okBPTEL foLe? f)ﬂuﬁ evES identificado con C.C. No.

q1.352.933 de P7 < CJQCD’D’!'Q\ , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacidn sociodemogréfica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en laimplementacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan

a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran

manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los pardmetros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagnéstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

rrmA: (CHILST AN o Br el Fayy7 Potleses
NOMBRE: Ceiriad CaBRiclL #oRE2 PAPEDES

NUMERO C.C. Y/O HUELLA: =7~ 382,933

PROFESIONAL RESPONSABLE: o2 Me@oe,

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo: SST-FOR-004
CONSCC);?SQ Version: 02
ESPA =
e <]
5 o FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO ~ [Yor-1om: oo/
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo  DN(LSen ALEXIS GACCA APAR I identificado con C.C. No.

4402 35% 114 de PLEOECOESTA- | en micondicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifestd que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y' proposito
del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemogrdfica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy conisciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamenta! a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual serdn
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los pardmetros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: ﬂ‘:hg'b(‘l/] C)QTC\Q A?C\Y:CIQ
NOMBRE: _>h(LSen) Alevs Gaactin APACIGO
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: | A2 357 .414

PROFESIONAL RESPONSABLE: _ Y02. Meowgue

He informado al trabajador del objetivo y proposito del Sistema de Gestion de Seguridad y Saiud
en el Trabajo.
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~ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo: SST-FOR-004
CONSORCIO ym———
_ ESPACIOS :
% Eon FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO =
CONSENTIMIENTO INFORMADO
vo BEAreN YEuD Leenl elis identificado con C.C. No.

11 0238%‘70 de P’EUECUESTA , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacion sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan

a generar diagnasticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
“manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generard un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi

responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FrRvA: PR RYAN ceol
NOMBRE: _Rpapnd WEND Leeal <€US
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: 4,402 389. 650

PROFESIONAL RESPONSABLE: lc).l. “GK\OEQ_

He informado al trabajador del objetivo y propédsito dei Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo. '
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cddigo: SST-FOR-004
CONSORE’,'Q Version: 02
. ESPACI :
% o FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO |22 "0 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo VA IR MOCA PPEMN LA _identificado con C.C. No.

169148 de Piville &o LiIVAE. | en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifestd que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y' proposito
del Sistema de Gestidn Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemogrifica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan

a generar diagnésticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamenta!l a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual serdn
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los pardmetros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: W

NOMBRE./ YA Morn ppesilup
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: AR AUD

PROFESIONAL RESPONSABLE: __ ) Marcioe

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo: SST-FOR-004
ESPAGIOS Version: 02
L FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO (=20 e
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo CM LoS HodBrpto GOME2 CORTES identificado con C.C. No.

1098692622 de 5( A2 B ANGA , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifest6 que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza yA propdsito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociocdemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacion del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnosticos confiables.

S0y consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los pardmetros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagnéstico generard un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: _Corloey Gomn
NOMBRE: (DR LOY JudBELTY (ome
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: 100R¢92622.

PROFESIONAL RESPONSABLE: L. Masguer.

He informado al trabajador del objetivo y proposito del Sistema de Gestién de Seguridad y Saiud
en el Trabajo.
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b SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo: SST-FOR-004
il CONSORSI(S) s

1L EspACI ersion:

B < NTIMIEN

& BGA FORMATO CONSE TO INFORMADO Fecha: 06/08/2025

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo AOLS REMpdNDe AT & oo identificado con C.C. No.
{4y B3TATT de &Lﬂﬂmﬂ[}t\)@ﬂ , en mi condicidn de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generard un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: [ A orla
NOMBRE: 1¢)(S MWD CPR2. e O
NUMERO C.C. /O HUELLA: 4045831951

PROFESIONAL RESPONSABLE; _—~-0% MI<icie2,

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: SST-FOR-004

' 1) CONSORCIO =
| Version: 02

-z ESPACIOS FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

3 BGA Fecha: 06/08/2025

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo PQ{}?&/ Oligwpy  PERET ,ZG/‘} C . identificado con C.C. No.

€5306 /Yy de Jolesro A L2 - S enmicondicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito
del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemogréfica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generard un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: EJ./O/C A

rf
NOMBRE: df%’n[&e/@r(owﬂo ey L]
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: Fg306 /YT

PROFESIONAL RESPONSABLE: L. Y 02

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cddigo: SST-FOR-004

[y CONSORCIO —
Version: 02

-z ESPACIOS FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

3" BGA Fecha: 06/08/2025

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Dony  G6AlRIIE, o3 ln P2 A 2Dz identificado con C.C. No.

joos /sl 320 de Liupn, sanksge, enmicondicion detrabajador de laempresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicidn
de los factores de riesgo, encuestas de informacidn sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacion del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generard un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMA ADSe o2 /8cr ¢ Sp P59 DLz
NOMBRE: I\E OMseA\). 9024 DIA2
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: 10035494 3249

PROFESIONAL RESPONSABLE: 92 Maugue2.

He informado al trabajador del objetivo y propésito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Caodigo: SST-FOR-004
CONSORSIS-? Version: 02
ESPACI :
=
<5* BGA FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo QI—\(J\— CoovprEd LASIO identificado con C.C. No.

Al 448 6> de Bo odertenG O , en mi condicion de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito
del Sistema de Gestidn Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemogréfica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacion del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribiyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran

manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generaré un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRVIA: ___ Psef) 04 et eed(
nomere: £00L (A aiey \nsgo
NUMERO C.C. Y/0 HUELLA: 1.8 - S &Y

PROFESIONAL RESPONSABLE: loa Yrqao okes

He informado al trabajador del objetivo y propésito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo: SST-FOR-004
C(S)gls\?'}?gg Version: 02
E :
-—": D
< BGA FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO
vo SKEN o P Pt PotaAS Muriel identificado con C.C. No.

118 31942 de Poedo becdo-Anl- en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifestd que me han explicado y he comprendido satisféctoriamente la naturaleza y propésito
del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en laimplementacion del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribiyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio ‘
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los pardmetros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: f/)g;/ﬂ/c/ 2 ?Jl/d =
NOMBRE: _ ki (ENQ@E FOJAS
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: 11183143

PROFESIONAL RESPONSABLE: 1,2, MorcoeR,

He informado al trabajador del objetivo y propésito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Caodigo: SST-FOR-004

CONSORCIO —
Version: 02

= ESPACIOS FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

S BGA Fecha: 06/08/2025

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Cj\dblrc)f\ Rohowdye 6aA01S identificado con C.C. No.

UBL&T”Q%% fq deél&' }Ad& Lﬂgg , en mi condicion de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemogréafica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual serdn
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente, =
cf D
Tr-A -

FIRMA:
NOMBRE:(‘,«-)\&#KD{\ &M@&)&?ﬂ &
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: _[ )2 L3388\

PROFESIONAL RESPONSABLE: %

He informado al trabajador del objetfvo y propdsito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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B SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo: SST-FOR-004
|y CONSORCIO Version: 02
L, ESPACIOS ersion:
oT M EN A
<= BGA FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO = == o o
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo Jﬁ;\ﬁ_@\ﬂbé cedIve  Sanalni & identificado con C.C. No.
\qu?'-lq G0 de < [ , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestidn Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefo
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual serdn
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los pardmetros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagnéstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: 16 cellos  Onslid  Gan@bnia
NOMBRE: lis  Cogles  CngWb  Semnghina

NUMERO C.C. Y/O HUELLA: _109% 114410

PROFESIONAL RESPONSABLE: ‘; i

He informado al trabajador del objétivo y propésito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo. '

Pagina 1 de 2




. SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: SST-FOR-004
| ESPACIOS Version: 02
- FORMA NS OIN D '
= BGA TO CONSENTIMIENTO INFORMADO " o
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo %V/;HWL gﬁf?%fﬁ”"ﬂ Z identificado con C.C. No.
G/ 523 de  cochbra ( 'N.'pe,s;) en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan

a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generard un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

FIRVIA: Jedbar'c 2. Hocrion ¢ ? %/@

[#4
NOMBRE: (Jolusve] {7 @z/;«g ve?
NUMERO C.C. Y/OHUELLA:_ G §/)ZI5 2 2

PROFESIONAL RESPONSABLE: /

He informado al trabajador del objetivo y propésito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo. L
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cadigo: SST-FOR-004
| CONS%RSIS e
.. ESPACI ersion:
e T
~* BGA FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo g‘%’c* ?’c/,"w Co en ﬂc]E//o /”N/’Qy (&3 identificado con C.C. No.
PFT #2627 de %}ﬁh T . en mi condicion de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifestd que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemogréfica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacion del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generard un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservaciéon de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: o €.
NOMBRE: Mo, Sdimbpe  Polllo Mavave 2
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: 7?7 £2¢9 ay¢

PROFESIONAL RESPONSABLE: %L_,

He informado al trabajador del objétivo y propdsito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: SST-FOR-004

'}y CONSORCIO —
Version: 02

ESPACIOS FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

<$* BGA Fecha: 06/08/2025

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo 7?750' é&é"‘(éf@ '%1["70'0’ identificado con C.C. No.

79505'\/6.756 de il 2( ) en mi condicion de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifestd que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito
del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemogréafica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual serén
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente//
FIRMA: 0«4/

Y éﬂ :
NOMBRE: —77{5¢ é&c&w’@—o //4 =0Cr0)
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: Yosostly #7&

PROFESIONAL RESPONSABLE:

He informado al trabajador del objetﬁ) y proposito del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo: SST-FOR-004

CONSORCIO -
Version: 02

ESPACIOS FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

< BGA
¥

Fecha: 06/08/2025

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo %ﬂ& o&’//w‘f %WHM 7%5{0 identificado con C.C. No.

%9&76{{4’5/ de Wﬂwﬂ ﬂ%‘ﬂébm en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

~ Manifestdé que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestidn Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacidn sociodemogréfica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran

manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los pardmetros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagnostico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,
=, 4 '
FIRMA: (%c@(%—

NOMBRE: M i foyrise

NUMERO C.C. Y/O HUELLA: Z0/ - QA4+ L6/

PROFESIONAL RESPONSABLE: % '

He informado al trabajador del objetixo y propdsito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: SST-FOR-004
CONS(():R(C)I(S) e
ESPACI ersion:
P < ONSENTIM INFO
S° BGA FORMATO C IENTO INFORMADO Fecha: 06/08/2025

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo /’4 A / 4 4 //‘ // 7 O identificado con C.C. No.

S 106 02U 4% de 747 a¢( P , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestidn Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicidn
de los factores de riesgo, encuestas de informacion sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnésticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagnéstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: F A A A v NN £ e
NOMBRE: £/ ¢ [fIA/AN 1w £
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: /27 54721 ¢ 4

PROFESIONAL RESPONSABLE:

He informado al trabajador del objetifo y propésito del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cadigo: SST-FOR-004
. CONSORglg Version: 02
_ ESPACI ersion:
- TO CONSENTIM INFORM
= BGA FORMA SENTIMIENTO INFORMADO 2~ o
CONSENTIMIENTO INFORMADO |
Yo JU&W Dw’%@ m,;/{% zZ 6 identificado con C.C. No.

lo<l¢ I(’[[ 2 56{ de A)W’l/cm(i“b W;J{,'en mi condicion de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propoésito
del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacion sociodemogréfica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual serdan
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: __
NOMBRE: Ju.:w\ pq@’j‘?—" yl/)ca{'('f/z/;{_f_ 1G]
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: o6 ]4{ %51

PROFESIONAL RESPONSABLE: _ %

He informado al trabajador del objetiv;e/y;ropésito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo: SST-FOR-004

") CONSORCIO

L ESPACIOS Version: 02
o RMATO ENT MA
~3® BGA FO CONS IMIENTO INFORMADO Fecha: 06/08/2025

CONSENTIMIENTO INFORMADO

vo Ricppdd VA enc!q identificado con C.C. No.
1 g$09‘qr de @(/ C{Q Q/\) Mqﬁmicondicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacion sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual serdn
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi

responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

rirvia: 4 r b 0 \/.ASQV'\Q; A
NOMBRE: CRS(,K}VAO’ VA @O R
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: YA

(B

PROFESIONAL RESPONSABLE:

He informado al trabajador del obj-éivo y propdsito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo: SST-FOR-004

CONSORCIO —
Version: 02

~ ESPACIOS FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

<3 BGA Fecha: 06/08/2025

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Y cAICEVe Awmh 1A identificado con C.C. No.
(o dé@i’:& S% de gil{]ﬂsﬂ [Q(Z t , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifestd que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacion sociodemogréfica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FRVMA: | 1S CphlcCPd
NOMBRE: _ /i cmlleN ¢
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: 47 0 (5,074 ‘)’4

PROFESIONAL RESPONSABLE:

L—

He informado al trabajador del objetivo y propésito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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. SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Caodigo: SST-FOR-004
| Egg;g%?gg Version: 02
= A IENTO D :
< BGA FORMATO CONSENTIM INFORVMADO [ 72025
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo pﬂ[\ o500 é‘j“P,’ ‘J‘]l?\ /Y‘D}”’Mf_’—@g identificado con C.C. No.
1099 siligl de €| (ar e (S PW)en mi condicidn de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicion
de los factores de riesgo, encuestas de informacidn sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacion del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran

manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagnéstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: %hno\e?zcr é'é,D,'(} R Y4 "

NOMBRE: AvderSon  €xpila  moptapck
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: _\ o 3¢/ 1g |

PROFESIONAL RESPONSABLE: ML//

He informado al trabajador del objgtivo y propdsito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo. #
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo: SST-FOR-004
' CONSORCIO Ferelb: O3
__. ESPACIOS ersion:
"p"" F ENTI N
< BGA ORMATO CONS MIENTO INFORMADO Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo \_uq Q»(Freéb ﬁﬂff‘“"\i identificado con C.C. No.
092336 ¢ de _BOVon Cu . en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemogréafica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan

a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagnéstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: lurs ﬂﬁv-—ﬁ..,&
NOMBRE: l,ry AfFrede av o s
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: ;o 253 64

PROFESIONAL RESPONSABLE: 7. 7

He informado al trabajador del objetivo y
en el Trabajo. Vi
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cadigo: SST-FOR-004
‘ CONSORSIS? el
ESPACI ersion:
.,."‘ FO SENTIMIE FOR
=" BGA RMATO CON NTO INFORMADO Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo yo,"‘n-e.ﬁ Chacon cavyi\O identificado con C.C. No.

o4 o 5361 de ‘/;//DV»‘& ab/Ar can, en micondicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicidn
de los factores de riesgo, encuestas de informacion sociodemogréfica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan

a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacion de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: Yoiber e ¢ covn 11O

NOMBRE: Joiber ClhaCon CAl77 /[0
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: [) A4 02 )7)75/

PROFESIONAL RESPONSABLE:

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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P SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cadigo: SST-FOR-004
I CONSORCIO e
__ ESPACIOS ersién:
s ] FORMATO C OIN
= BGA RMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO -2 oo
CONSENTIMIENTO INFORMADO |
Yo Lliiw %Ejds M URILLO ARPILA identificado con C.C. No.
4/.355 355 de ﬁc}ﬁ""*‘eféq , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifestd que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito
del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacion sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran

manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los pardmetros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generard un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

AL
FIRMA:— [ O 200
NOMBRE: _ELAIN /Es-’/»f MoRILLO ARDLA

NUMERO C.C. Y/O HUELLA: & (.355 355~

PROFESIONAL RESPONSABLE: Q™ :

He informado al trabajador del objetivo y propdsito del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cadigo: SST-FOR-004
CONSORCIO e
. ESPACIOS ersion:
= T N I D
< Bea FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO =202
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo _ L)% g (‘Dé\—\ N O identificado con C.C. No.

\ OS99 S{Q_(de g;\omzﬁhlc_m Lo Zé , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifest6 que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en laimplementacién del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagndsticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a |a intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generard un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: rElal-/.“h‘ ?Q"*"Ohf)

NOMBRE: & JK.in “pap)f(vﬁa

NUMERO C.C. Y/O HUELLA: (€29 .S 35 _('/507{

PROFESIONAL RESPONSABLE: Q{g\>{og \)Q\Qg&tm'

He informado al trabajador del objetivo y propésito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo D (’_‘/@ /é(f'}r.f/‘ Mg:ﬂ/e}ﬁ J ‘mence identificado con C.C. No.

(069809280  de La P;xz Ce3wxy _, enmicondicidn de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifest6 que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestion Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemografica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacion del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual seran
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los parametros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagnéstico generard un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

iy
FIRMA: «@///
NOMBRE, (-)oéiéev/Jo Mortes

NUMERO C.C. Y/O HUELLA: {~ 618092 Ee

PROFESIONAL RESPONSABLE: g ;'%%—

He informado al trabajador de‘l/({jetivo y proposito del Sistema de Gestién de Seguridad vy Salud
en el Trabajo.
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| ; SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: SST-FOR-004
|/ CONSORCIO T
. ESPACIOS ersion:
- R ol
~3* BGA FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha: 06/08/2025
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo dodé"b ~ongalve &m{gf identificado con C.C. No.
QJBV?H?—J de Jp/d'l-ﬁ/&.. , en mi condicién de trabajador de la empresa

CONSORCIO ESPACIOS BGA:

Manifesté que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito
del Sistema de Gestién Seguridad y Salud en el Trabajo.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me aplique los instrumentos de medicién
de los factores de riesgo, encuestas de informacién sociodemogréfica, morbilidad sentida, auto
reportes de condiciones de trabajo, entrevistas y procedimientos que se encuentran enmarcados
en la implementacién del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyan
a generar diagnosticos confiables.

Soy consciente que este proceso no atenta contra mi derecho fundamental a la intimidad
personal y laboral, por el contrario, busca promover un programa para prevenir situaciones que
puedan afectar mi salud fisica, emocional y mental, o de igual forma impactar en mi desempefio
laboral. Asi mismo se me han explicado que los datos obtenidos de forma individual sern
manejados ética y confidencialmente, de acuerdo a los pardmetros de Ley.

Finalmente, se me informa que el resultado del diagndstico generara un plan de recomendaciones
e intervenciones a las que manifiesto mi compromiso de asistir de manera activa, acorde a mi
responsabilidad frente al cuidado y preservacién de mi salud.

Atentamente,

FIRMA: zﬁb aaA—

NOMBRE: @47/;9;/6 Miﬂfw/u.q
NUMERO C.C. Y/O HUELLA: Q/ 3</F</ Az

— Z O Y el
PROFESIONAL RESPONSABLE: == 27— '

He informado al trabajador del objétivo y propésito del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud
en el Trabajo.

Paginalde 2




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: SST-FOR-005

CONSORCIO

| | ESPACIOS n Version: 02
| ] - FORMATO DE ASISTENCIA A INDUCCION
< BGA Fecha: 06/08/2025

TEMA: Induccién y socializacion del Sistema Integrado de Gestion (SIG) de la empresa, resaltando
la importancia de conformar los diferentes Comités de Apoyo, tales como: COPASST, COCOLAB y
Brigada de Emergencia. Asimismo, se presentan los procesos, procedimientos y formatos del SG-
SST implementados por la organizacién, las Politicas del SIG, el suministro y correcto uso de los
Elementos de Proteccion Personal (EPP), las medidas para la prevencién del acoso laboral, el
Reglamento Interno de Trabajo (RIT) y otros aspectos que forman parte del enfoque integral en
seguridad y salud en el trabajo para todo el personal.

PROYECTO: ADECUACION DE ESPACIO PUBLICO EN EL MARCO DEL

FECHA: Ngeo)> % cle DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA DE  PRESUPUESTOS
o Ne o PARTICIPATIVOS DEL MUNICIPIO DE BUCARAMANGA, SANTANDER.

HORAS: { X1o¢ca
CAPACITADOR / ENTRENADOR: 1 >5 30 ciCros,

NOMBRE CARGO FIRMA
"Adec Ll 4. eyy, vE/G, A/ Aféc&%ﬂﬂ//
> 05 Tt BU<( NS | Mudetle TS g U]

—

-

/
e

/ /

/ L

MEDICION DE LA EFICACIA: 100%

Pagina 1 de 2




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Cédigo: SST-FOR-005

CONSORCIO
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FORMATO DE ASISTENCIA A INDUCCION

Version: 02
Fecha: 06/08/2025

TEMA: Induccién y socializacién del Sistema Integrado de Gestidn (SIG) de la empresa, resaltando
la importancia de conformar los diferentes Comités de Apoyo, tales como: COPASST, COCOLAB y
Brigada de Emergencia. Asimismo, se presentan los procesos, procedimientos y formatos del SG-
SST implementados por la organizacién, las Politicas del SIG, el suministro y correcto uso de los
Elementos de Proteccién Personal (EPP), las medidas para la prevencion del acoso laboral, el
Reglamento Interno de Trabajo (RIT) y otros aspectos que forman parte del enfoque integral en

seguridad y salud en el trabajo

para todo el personal.

FECHA: fsio 14 de 228

PROYECTO: ADECUACION DE ESPACIO PUBLICO EN EL MARCO DEL

DESARROLLO DE LA

ESTRATEGIA

DE  PRESUPUESTOS

PARTICIPATIVOS DEL MUNICIPIO DE BUCARAMANGA, SANTANDER.

HORAS: 4 Moca

CAPACITADOR / ENTRENADOR: 2 Merraoe 2

NOMBRE CARGO %ﬂ;{‘g\_ﬂ\ﬁ\
o Steil Paepop AoOMNTE At -
JObe A FREDe PNELA Oficth L ':;:sé A -, Puloror=
DI Oretfes ApoorDTeE B Yo (5.04))
DoLts Pl Moonvore Dig—
Eolises CAAMARD OFanL e ,

el
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MEDICION DE LA EFICACIA: 100%
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