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1. INTRODUCCION

El Consorcio Parques Verdes tiene entre sus propésitos desarrollar el Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el trabajo SG-SST, con el fin de mejorar la calidad de vida laboral, lograr una
reduccion de los costos generados por los accidentes y las enfermedades laborales, mejorar la calidad
de los servicios y ante todo generar ambientes sanos para los que alli trabajan.

El interés es suministrar los recursos necesarios para responder a las demandas de la poblacion
trabajadora respecto a su salud y el medio ambiente laboral, asi como para dar cumplimiento a la
normatividad vigente.

El Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el trabajo SG-SST esta orientado a lograr una
adecuada administracion de riesgos que permita mantener el control permanente de los mismos en
los diferentes oficios y que contribuya al bienestar fisico, mental y social del trabajador y al

funcionamiento de los recursos e instalaciones.

El documento que se presenta a continuacion refleja la gestion SST realizada en el periodo
comprendido del 21 de Agosto al 20 de Septiembre de 2025.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBIJETIVO GENERAL

Evidenciar la gestion realizada en cuanto al cumplimiento de las actividades programadas para el mes
de 21 de Agosto al 20 de Septiembre de 2025. Con referencia al sistema de gestion de seguridad y
salud en el trabajo, garantizando un medio de trabajo seguro, digno para los trabajadores, previniendo

accidentes y enfermedades laborales.

2.2. OBIJETIVO ESPECIFICOS

Garantizar el cumplimiento de los requisitos legales que en materia de seguridad y salud en
el trabajo aplican en la ejecucion del proyecto.

Implementar programas de control de riesgos significativos que aporten a disminuir la
probabilidad de ocurrencia y las consecuencias de accidentes y enfermedades.

Definir la estructura y responsabilidades del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el
trabajo SG-SST.
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Durante el periodo del 21 de Agosto
Rafael Uribe Uribe, interventoria y e
presencial para la identificacion de los parques
alcances de las obras civiles a ejecutar y asirea

Sl

3. GENERALIDADES DEL PROYECTO

PARQUES VECINALES PRIORIZADOS

apreciar los parques a ejecutar durante el contrato No 747 de 2024

Tabla 1. Parques vecinales- Bolsillo por intervenir en el

al 20 de Septiembre de 2025. el fondo de desarrollo local de
| Consorcio Parques Verdes realizaron recorridos de forma
de bolsillo a intervenir, en donde se designan los

lizar el diagnostico inicial. En la Tabla 1 se pueden

contrato No 747 de 2024

DIRECCION

CALLE 32B SUR CON LOS
COSTADOS SUR'Y
NORTE DE LA CARRERA
22

CARRERA 19A 31- 21 SUR

CALLE 48H SUR 9 -11

CODIGO NOMBRE DEL
L PARQUE UP< PARQUE
- URBANIZACION
1 18-138 QUIROGA VI
QUIROGA Al
39 o URBANIZACION
2 18-042 QUIROGA ETAPA
QUIROGA V.V y VI
5 16-180 54 URBANIZACION
MARRUECOS ZARAZOTA |
5 URBANIZACION
4 18-202 QUIROGA QUIRIO!?? III:_JAPA

CALLE 28 SUR CON
TRANSV. 23 COSTADO
SUROCCIDENTAL -
TV 22B 28 24 SUR -
CL 28B SUR 22 46 -
TV 22B 28B 10 SUR -
KR 22 29 04 SUR -
CL 30 SUR 22 31.
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3.2.  DESCRIPCION DE LA LOCALIDAD

A continuacion, se realiza una breve descripcion de las zonas a intervenir por localidad.

La localidad de Rafael Uribe es la numero 18, una de las mas jévenes de Bogota. Se
encuentra ubicada al sur oriente de la ciudad, limita con las localidades de San Cristébal
al oriente, Tunjuelito por el occidente, con Antonio Narifio al Norte y al sur con Usme. La
localidad es un territorio irregular en una extension de 1.310 hectareas. Los barrios de
esta localidad estan distribuidos en cinco UPZ (Unidades de Planeamiento Zonal): San

José Sur, Quiroga, Marco Fidel Suarez, Marruecos y Diana Turbay.

llustracién 1. Ubicacion del érea de influencia del proyecto

Fuente: Tomado del Anexo Técnico de la licitacion del contrato 367 de 2023
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llustracién 2. Division de Rafael Uribe Uribe por UPZ
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39
QUIROGA

URBANIZACION
QUIROGA
ETAPA L 1Y I

Qe

Fuente: Tomado de U.T.E&D PARQUES/ a partir de Google maps

3.3. INFORMACION CONTRACTUAL

Tabla 2. Informacion del contrato

CONSORCIO PARQUES VERDES

CONTRATISTA
NIT CONTRATISTA 901905021-8
DIRECCION Carrera 497 N 49%-91, Normandia
ACTIVDIAD ECONOMICA 4290: Construccion de obras de ingenieria civil
REPRESENTANTE LEGAL VIVIANA ANDREA RODRIGUEZ MUNOZ
CONTRA}TO DE OBRA FDLRUU-LP-002-2024
PUBLICA CONTRATO No. 747 DE 2024
“CONTRATAR MEDIANTE ELSISTEMA DE
PRECIOSUNITARIOS FIJOS SIN FORMULA DE REAJUSTE,
OBJETO LA REAILIZACION DE LAS OBRAS DE CONSTRUGCCION DE
PARQUES CATALOGADOS DEPROXIMIDAD EN LA
LOCALIDAD DE RAFAEL URIBE URIBE EN BOGOTA D.C”
ARL Sura
RIESGO [ IV, V.
MODALIDAD DE LA OBRA CONSTRUCCION DE OBRA CIVIL
LOCALIDADES RAFAEL URIBE URIBE
TIPO DE USO ESPACIO PUBLICO
TIEMPO DE EJECUCION NUEVE (9) MESES Y (21) DIAS
FECHA DE INICIO DE LA ORA 10 DE MARZO DEL 2025
FECHA ESTIMADA DE
TERMINACION 31 DE DICIEMBRE DEL 2025
PRESUPUESTO $3.925.355.240 |
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CONTRATANTE

FONFO DE DESARROLLO LOCAL RAFAEL URIBE URIBE

INTERVENTORIA

CONSORCIO INTER RUU PARQUES

3.4. RECURSO HUMANO

A continuacion, se relaciona los profesionales contractuales que participaran en la ejecucion del
contrato No 747 de 2024, los cuales fueron revisados y aprobados por parte del CONSORCIO INTER

RUU PARQUES para el presente periodo.

Tahla 3. Personal minimo requerido

PROFESIONAL A

DEDICACION

Profesional Social

CARGO CARGO
Director de Obra Eyon C?mllo Falia 50%
Lopez
Residente de Obra Jaime Sarmiento 100%
Inspector de Obra (1) D SEvliEg o 100%
Guarnizo
Residente SST Jhon Alexander Pefia 100%
Residente Ambiental Juan Carlos Romero 25%
Alexandra Beltran 25%

A continuacion, se presenta el organigrama general para el desarrollo del contrato NO 747 DE 2024,
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llustracién 3. Organigrama general del contrato No 747 de 2024

“gnimn “CONTRATAR MEDIANTE ELSISTEMA DE PRECIO SUNITARIOS FIJOS SIN FORMULA DE REAJUSTE,
AROUES VERDES LA REAILIZACION DE LAS OBRAS DE CONSTRUCCION DE PARQUES CATALOGADOS DE PROXIMIDAD EN LA
LOCALIDAD DE RAFAEL URIBE URIBE EN BOGOTA D.C".

REPRESENTANTE LEGAL

I 1
) OFICINA CENTRAL |
I BOFORTE TECHICO, I DIRECTOR DE OBRA
: e : DEDICACION 50% - | -
______________ | ! EspECIAISTAEN TRANSTO |
[ I T ] || Y TRANSPORTE
1

RESIDENTE §5T RESIDENTE DE OBRA RESIDENTE AMBIENTAL RESIDENTESOCIAL | 77777
e N INSPECTOR DE 55T INSPECTOR DE OBRA
1
| CONDUCTOR
1

ORGANIGRAMA GENERAL DEL PROYECTO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

Durante el periodo del 21 de Agosto al 20 de Septiembre de 2025., el area SST de Consorcio Parques
verdes realizo diferentes actividades dando cumplimiento al plan de gestion presentado al inicio del
contrato todas las actividades realizadas se pueden evidenciar en el plan de trabajo y en los anexos

del presente informe.

5. SUBPROGRAMA DE SEGURIDAD INDUSTRIAL
5.1. MATRIZ DE IDENTIFICACION DE PELIGROS

Identificacion de Peligros

Alcance: Dirigido a todos los cargos y actividades realizadas por los colaboradores y partes
interesadas de Consorcio Parques verdes que se involucren con cualquiera de los procesos

operativos y/o administrativos de la organizacion.
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Naturaleza: La tendencia declarada de Consorcio Parques verdes es la adopcion de medidas
proactivas mas que las reactivas para el manejo de sus riesgos y dirigidas en orden de importancia a
intervenciones sobre la fuente, medio y trabajador respectivamente.

Metodologia: Como primer paso para el establecimiento de la matriz de identificacion de peligros, se
procedié a su identificacion mediante el andlisis de las instalaciones administrativas y frentes de

trabajo de Consorcio Parques verdes.

Responsables: La realizacion de las actividades encaminadas a la identificacion de riesgos como su
respectiva actualizacion estara bajo la responsabilidad del profesional SST de Consorcio Parques

verdes.

De acuerdo con los riesgos y peligros identificados se establecen actividades de control mensual para
los riesgos prioritarios como las siguientes:

o Trabajo en alturas: en cualquier actividad constructiva donde el trabajador se
exponga al riesgo de caida, a una altura de 2 metros o mas, debera implementarse
el Permiso de trabajo en alturas bajo la supervision del coordinador en alturas, la
actividad la ejecuta un trabajador autorizado con el respectivo certificado vigente
segun la resolucion 4272 de 2021.

o Implementacion de Analisis de Trabajo Seguro ATS para las actividades no
rutinarias que se presenten en la ejecucion de proyecto.

o Trabajo en caliente: toda actividad o tareas que producen llamas abiertas, calor o
chispas capaces de causar incendios o explosiones (soldadura, corte, esmerilado,
aplicacion de recubrimientos de techo con soplete, etc.) los trabajadores deberan
implementar el formato Permiso de trabajo una vez evaluados los riesgos en el area
de trabajo.

o Preoperacionales e inspecciones para equipos, herramientas, vehiculos,
maquinaria, condiciones locativas, estado de epp, inspeccion de orden y aseo,
inspeccion de sefializacion, inspeccion de kit de emergencias (extintor, botiquin,

camilla, etc.),

(ANEXO 3. Matriz de Riesgos). SE REALIZO BAJO LA METODOLOGIA GTC — 45.

5.2 Sustancias quimicas
De acuerdo con las actividades desarrolladas en el contrato durante el periodo del 21 de Julio al 20

de Agosto de 2025 se utilizan sustancias quimicas como gasolina y Thiner estas estaran clasificadas
y etiquetadas teniendo en cuenta el sistema globalmente armonizado, antes de ser repartidas en los
frentes de obra nos encargamos de etiquetar correctamente cada una de estas sustancias.
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5.3 Inspecciones planeadas

Durante el presente periodo se realizan inspecciones planeadas en el parque, QUIROGA 138 y
ZARAZOTA donde ya se iniciaron actividades ver inspecciones realizadas en ANEXO 9.

5.4 Manejo de maquinaria, equipos

Para el presente periodo se utilizaron servicios de volquetas y maquinaria pesada

Objetivo

Establecer y definir los procedimientos para manejo de maquinarias y equipos con la finalidad de
proteger a los trabajadores frente a cualquier riesgo.

Alcance

Aplicar a todas las actividades que requieran manejo de maquinaria y equipo realizados durante el
avance del proyecto.

Generalidades

o Se solicitara el certificado vigente de emision técnico-mecanica y de gases y el SOAT de todas
las volquetas presentes en la obra. (Aquellos que lo requieran)

e Los Operarios deben entregar carta de Idoneidad para el manejo de maguinaria.

Las volquetas contaran con platon en buen estado, llenado a ras del borde superior, con puertas
herméticas, cubierta con lona amarrada y sin sobrepasar la capacidad de carga del vehiculo.

o Se recogera y se barrera todas las areas donde se derrame material durante el cargue o el
transporte de materiales, hacia la obra o de sobrantes hacia el botadero autorizado previamente

aprobados por la entidad.

Los vehiculos destinados al transporte de escombros se llenaran hasta su capacidad, cubra la
carga con una lona o plastico.
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e Toda maquinaria y vehiculo presente en la obra contara con extintores multiproposito con
capacidad minima de 5 Lb, su carga debe ser vigente y estar en un lugar visible y de facil acceso.

o Al operario se, le suministrara todos los elementos de proteccion personal, que se requiera para
realizar su trabajo.

En el presente periodo el Consorcio Parques Verdes relaciona la maquinaria minima requerida para
el desarrollo del contrato No 747 de 2024 se diligencia el cuadro de control de maquinaria ANEXO 10

control de maquinaria

Tabla 4 relacion de control de maquinaria

SOAT FECHA Mngﬁ'h"?gA
No |TIPODEMAQUINARIA|  MARCA SERIAL / PLACA DE
ExpeDicion | FECHADE
EXPEDICION
1 MINICARGADOR BOBCAT AZNB13431 N/A N/A
2 MINICARGADOR BOBCAT BB16J04830 N/A N/A
3 VOLQUETA MACK SRL286 27/07/2025 | 16/06/2025
4 VOLQUETA KAMAZ SQB000 03/09/2024 | 26/06/2026

6. INGRESO DE PERSONAL

Durante el periodo del 21 de Agosto al 20 de Septiembre de 2025, el area de Seguridad y Salud
en el Trabajo (SST) recibio documentacion de (11) personas correspondiente a nuevo personal
de la empresa WHR URBANISMOS SAS

N
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Tabla 5. Relacién de personal que participé en el periodo

RESUMEN PERSONAL NUMERO DE

TRABAJADORES
INGRESO 11
ANTIGUOS 17
RETIROS 9
INGRESO-RETIRO 0
TRASLADO 0
TOTAL, GENERAL 37

6.1.1. RETIRO DE PERSONAL

Durante el periodo 21 de Agosto al 20 de Septiembre de 2025 se presentaron (8) retiros de la empresa
WHR URBANISMOS SAS (1) retiro de la empresa CONSTRUCCIONES DFL SAS

7 SUBPROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA

7.1 Exdmenes médicos ocupacionales

Fxamenes de ingreso: Durante el periodo del 21 de Agosto al 20 de Septiembre del 2025, se realizaron
(11) examenes médicos de ingreso ver en ANEXO 2 DOCUMENTACION-INDUCCIONES

Examenes periodicos: Durante el periodo 21 de Agosto al 20 de Septiembre del 2025 no se
realizaron examenes periddicos al personal

Examenes de retiro: Durante el periodo del 21 de Agosto al 20 de Septiembre del 2025 no se
realizaron examenes médicos de retiro.

7.2 Actividades y campafias de promocién y prevencion:

Tabla 6 Resumen de actividades de promocién y prevencion

TEMA _ FECHA DE E_JECUCION CANTIDAD DE ASISTENTES
Prevencion de las lesiones de 03/09/2025 10
columna
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8. PLANILLAS DE SEGURIDAD SOCIAL

Planillas pago de seguridad social: Las planillas de pago de seguridad social fueron solicitadas,
verificadas y adjuntadas en el ANEXO 4_ PLANILLAS DE SEGURIDAD para el presente periodo, de
igual forma se adjunta los certificados de pagos de sequridad social y aportes legales por parte de los
consorciados del CONSORCIO PARQUES VERDES.

9. PROGRAMA DE INDUCCION Y CAPACITACION

8.1 Inducciones de ingreso:

Se desarrolla un proceso de induccion con el personal que ingresa a trabajar en el proyecto por
primera vez, fomentando el desarrollo humano y la formacion del personal con programas claros de
capacitacion que permitan entrenar y dar pautas en la formacion integral del individuo en sus
funciones a desarrollar en el contrato en referencia. A continuacion, se describen los temas que se
notifican y socializan en las jornadas de induccion. Ver ANEXO 2 DOCUMENTACION-

INDUCCIONES

Tabla 7. Contenido de temas de induccion

Presentacion del Proyecto

Sistema General de Riesgos Laborales
Responsabilidades Empleador SGRL

Normas Generales de Seguridad

Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial

COPASST

Politicas de la empresa (Gestion Integral y Prevencion del consumo de alcohol,
drogas y tabaquismo)

Notificacion de Riesgos

Uso y mantenimiento de EPP

Accidentes de Trabajo y Enfermedad Profesional, Enfermedad comn, Accidente de
origen comin

Definicion de ARL, EPS y AFP.

;Qué hacer en caso de accidente de trabajo, enfermedad y/o accidente de origen
comun?

Reporte de Actos y Condiciones Inseguras

Medidas para promover el cumplimiento de normas SST
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8.2 Capacitaciones y charlas

Durante el periodo del 21 de Agosto al 20 de Septiembre del 2025 , el area SST realizd charlas y
capacitacion de acuerdo con las necesidades de las actividades que desarrollaban los trabajadores
durante el periodo y se realizan pausas activas notificando la importancia de ellas. En el ANEXO 5
SOPORTE DE CHARLAS- CAPACITACIONES Y PAUSAS ACTIVAS se puede evidenciar los

soportes de asistencia del personal.

En la siguiente tabla se relacionan las capacitaciones y charlas efectuadas durante el periodo de

ejecucion del 21 de Agosto al 20 de Septiembre del 2025

Tabla 8 Resumen de charlas y capacitaciones

NUMERO DE
No TEMA DE CHARLAS FECHAS ASISTENTES
Medidas preventivas
1 Cerl'amlentp, pllafonaf' y sefializar huecos 97/08/2025 1
antes y al finalizar la jornada de manera
diaria)
2 |Prevencion de las lesiones de columna 03/09/2025 10
3 |Peligros en excavaciones 09/09/2025 10
4 Socializacion politica de con consumo 16/09/2025 10
alcohol, tabaco y drogas
NUMERO DE
No TEMA DE CAPACITACIONES FECHAS ASISTENTES
1 (Que es el COPAS.ST y cuales son las 28/08/2025 10
funciones
10. ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION

Cuando la persona nueva ingresa a trabajar si es subcontratista se verifica que la dotacion se
encuentre en optimas condiciones y si es por parte del contratista se les hace entrega. Para
subcontratista y personal del contratista, se le suministra todos los elementos de proteccion personal
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para el desarrollo de sus actividades. Cuando estos EPP se encuentren en mal estado son
reemplazados y el trabajador tiene la obligacion de devolverlos en el estado en que se encuentren.
VER ANEXO 6_ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION.

11, CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ANEXO 7 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES se adjunta el cronograma de actividades realizada
durante el periodo 21 de Agosto al 20 de Septiembre del 2025, tener en cuenta que este cronograma
ya tiene todas las actividades planeadas durante la ejecucion del contrato, pero pueden variar segun

las actividades

Nota: Debido a la adicion del contrato hasta el 31 de diciembre, se incorporan nuevas actividades para
los proximos meses, lo cual modifica el porcentaje de cumplimiento, ya que se aumentan las

actividades planeadas.

12. ACCIDENTABILIDAD

211.1 Indicadores de accidentalidad

Durante el periodo de la ejecucion del 21 de Agosto al 20 de Septiembre del 2025 no se presentan
accidentes de trabajo y se obtienen los siguientes resultados

Tabla 9 sequimiento a indicadores de accidentalidad

2025
PROPORCION DE
FRECUENCIA DE SEVERIDAD DE LA ACCIDENTES DE
PERIODO ACCIDENTALIAD ACCIDENTALIDAD TRABAJO
F. A S.A MORTALES
' P.A.T.M
1 (Del 10 marzo al 31 de ,
Marzo de 2025) 0,00 0.0 0,90%
2 (Del 01 abril al 30 de abril 5
de 2025) 0,00 0,00 0,00%
3 (Del 01 mayo al 20 de 3
mayo de 2025) 0,00 0,00 0,00%
4 (Del 21 mayo al 20 de .
iunio de 2025 0,00 0,00 0,00% B
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5 (21 de Junio al 20 de Julio
( 0,00 0,00 0,00%
del 2025 )
6 (21 de Julio al 20 de
( 0,00 0,00 0,00%
Agosto del 2025 )
7 (21 de Agosto al 20 de
(21de Ag 0,00 0,00 0,00%
Septiembre del 2025 )

Frecuencia de accidentalidad: Por cada 100 trabajadores que laboraron en el
periodo, se presentaron 0 accidente de trabajo.

Severidad de accidentalidad: Por cada 100 trabajadores que laboraron en el
periodo, se perdieron 0 dias por Accidente de Trabajo.

P.A.T.M: Este indicador no aplica para el periodo teniendo en cuenta que su
medicion se realiza anual.

L3, AUSENTISMO LABORAL

Tabla 10 Seguimiento de ausentismo laboral

2024
NCIDENCIADE | PREVALENCIA |\ /covricn
- AELA POR CAUSA
PERIODO ENFERMEDAD | ENFERMEDAD i
LABORAL LABORAL o
lE.L. P.EL. s
21 (Del 10 marzo al .
31 de marzo de 2025) 0,00 0,00 0%
2 (Del 01 abril al 30 de :
abril de 2025) 0,00 0,00 0%
3 (Del 01 mayo al 20 )
de mayo de 2025) G40 0,00 0%
4 (Del 21 mayo al 20 .
de junio de 2025 0,00 0,00 0%
5 (21 de Junio al 20 .
de Julio del 2025 ) 0,00 0,00 0%
6 (21 de Julio al 20 de )
Agosto del 2025 ) 000 0,00 0%
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7 (21 de Agosto al 20
de Septiembre del

0,00 0,00 0%
2025 )

Incidencia de enfermedad laboral: (0) Casos nuevos de enfermedad laboral el periodo del 21 de
Agosto al 20 de Septiembre del 2025

Prevalencia de la enfermedad laboral: (0) casos de enfermedad laboral en el periodo del 21 de
Agosto al 20 de Septiembre del 2025

Ausentismo causa medica: En el mes se perdio 0% de dias programados de trabajo por incapacidad

médica.

14. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

Se adjunta en el ANEXO 1_BASE DE DATOS DEL PERSONAL en el cual se llevara el control de
ingreso y retiro de personal por cada contratista y adicional los datos méas relevantes para el perfil

sociodemografico.

15. COPASST

2
La primera reunion tras la conformacion del COPASST se llevo a cabo el 28 de mayo de 2025. El acta

de asistencia correspondiente a la reunion COPASST No. 05 se encuentra registrada en el Anexo 11
del presente informe. La proxima reunion esta programada para el 26 de Septiembre de 2025

16, CEL
La conformacion del comité ya fue realizada y el acta correspondiente se encuentra anexada en el
Informe de Gestion SST N.° 01. La primera reunion del CCL se llevo a cabo el dia 30 de junio de 2025.

La proxima reunion esta programada para el 30 Octubre de 2025
17, PLAN DE EMERGENCIAS

El Consorcio Parques verdes realiza el alquiler de bodegas cercanas a los frentes de trabajo en
cada parque de bolsillo intervenido en este periodo con el objetivo de instalar el campamento, un
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lugar donde los participantes pueden guardar sus pertenencias personales, almorzar, obtener un
espacio de confort, uso de unidades sanitarias y de almacén. Se destino un espacio para adecuar el
kit de emergencia. Para el presente periodo se adecuo un lugar en el parque URBANIZACION
QUIROGA ETAPA IV, Vy VI / UPZ 39 QUIROGA / CODIGO DEL PARQUE 18-
042 y URBANIZACION QUIROGA VIl ETAPA/ UPZ 39 QUIROGA CODIGO DEL
PARQUE CODIGO DEL PARQUE 18-138/ UPZ 54 MARRUECOS PARQUE
URBANIZACION ZARAZOTA | Urbanizacién Quiroga Etapa I, Il y I’ / UPZ 39
QUIROGA CODIGO DEL PARQUE 18-202

VER ANEXO 8_ REGISTRO FOTOGRAFICO
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1s. CONCLUSIONES

El personal del componente técnico, ambiental y SST participaron en los comités de obra
llevados a cabo en el Fondo de desarrollo local de Rafael Uribe Uribe.

Se realizo Reconocimiento de las areas a intervenir y se definieron lo alcances constructivos
Se realizo la revision de las afiliaciones, pago de planillas

Se realizo la entrega de dotacion al personal activo durante el presente periodo.

No se presentaron accidentes laborales, ni reporte de condiciones inseguras en las

actividades administrativas desarrolladas en el presente periodo.
Se firman los permisos de trabajo correspondientes a las actividades que se estan ejecutando

en la obra

Se realiza inspeccion de botiquin, extintor y general de obra

Se instala cerramiento y sefializacion en el parque 138 y zarazota, se instalan los elementos
de emergencia en el campamento con sus respectivas politicas socializadas

Se hace entrega de elementos de proteccion personal a los trabajadores que se encuentran

en el parque ,138 y zarazota, 202

Se realizan capacitaciones y charlas al personal

Se realiza a cuarta reunion del COPASST

No se presentan accidentes de trabajo durante este periodo

Se realizan pausas activas al personal y actividades de promocion y prevencion.

Se realiza cerramiento de inicio de actividades en el parque Urbanizacion Quiroga Etapa |, |l

y llI"con COD 18-202
Se realiza mantenimiento al cerramiento de los individuos arboreos de los parques ver el

registro fotografico

Se realizan retiros de personal de la empresa WHR URBANISMOS ya que varios de ellos
seran acogidos con otra razon social de otra empresa, por lo cual en el informe de gestion #08
que es el correspondiente al siguiente periodo de ejecucion se vuelven a relacionar en la base
de datos del personal pero con esta empresa JJB ESTUPINAN & URBANISMO S.A.S.
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19, ANEXOS
Tabla 11 Relacién de anexos

ANEXO 1 Base de datos personal

ANEXO 2 Documentacion- inducciones

ANEXO 3 Matriz de riesgos y peligros

ANEXO 4 Planillas de seguridad social

ANEXO 5 Soporte de capacitaciones y pausas activas
ANEXO 6 Entrega de dotacion y EPP

ANEXO 7 Plan de trabajo (cronograma de actividades)
ANEXO 8 Registro fotografico

ANEXO 9 Inspecciones de seguridad

ANEXO 10 Control de maquinaria
ANEXO 11 Acta de reunion COPASST

ANEXO 12 Paz y salvos

3%
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Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA NOMERO

i 48264 . R

JERSa LTdos.

Salud Ocupacional

Nit. 900.148264-9 Cédigo del Prestador S.D.S. 110011738901

CERTIFICADO LABORAL

-
EMPRESA: WHR URBANISMOS SAS FECHA 20/06/2025 10:06:30
PREOCUPACIONAL O INGRESO [v') POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ PERIODICO [ )

NOMBRE Y APELLIDO:JOSE ISAIAS MORALES FLOREZ C.C 78755516

EDAD 50 Afios SEXOM CARGO A DESEMPENAR AYUDANTE DE OBRA

EXAMENES PRACTICADOS
Examenes de laboratorio si[] No ¥

Enfasis Osteomuscular

Otros D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Evaluacion médico ocupacional
Visiometria ) Glic((]  Col [ Trigh [] Otros []
Optometria U ¢Cuales?
Audiometria %]
U

Espirometria

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presentd a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO (v
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO [_]

Sl NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS (] £
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS ] J

RESTRICCIONES
RESTRICCION PARA LABORES DE ALTO RIESGO / ALTERACION VISUAL

RECOMENDACIONES
CONTROL OPTOMETRIA EPS / CONTROL OFTALMOLOGIA.
CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS / DIETA HIPOCALORICA / BAJAR DE PESO / USO DE MEDIAS DE COMPRESION

USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR / REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral ~ SI [[] NO [] ¢Cual?

gose M0h ko e
o
[T 7'3"“
FIRMA DEL ESPECIALISTA

FIRMA DEL PACIENTE

Calle 27 Sur N* 19-07 Bogota PBX.:2784705 FAX.:2392301
L-mail: clinisurips@clinisurips.com - https://www clinisurips.com

Uz




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMa =

Medellin, 20 de June de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos LLaborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de WHR URBANISMOS

SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

Namero Nombre
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo; 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %

C78755516 MORALES FLOREZ JOSE ISAIAS 21/06/2025 12717220 DEPENDIENTE POR INICIAR

null

Atentamente,

e
Ve _
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este cerlificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 20/06/2025 12:01:03 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.1566.43.31, 198.143.41.4, 172.16.42.57

3&[3}



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y R=GISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4014988787 2]4|0/6/2|0|2|5

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo} Pagina 1 de 2

1. DATOS DEL TRAMITE

. " .Contribucién
. T i - : e famil ; A
1.tipo de tramite ipo afiiacion A Individual Colizante Cabeza de famiia B4 {3-Regimen Solidaria
_Reneficiario afiiado aricional ]| A.Contributive B sil]
Ia_afiiacion 1 B.Reparte de Novedade B._Colectiva (] c. Institucional (] D. De oficio (]| _B.Subsidiado C1 ba
. Tipo de afillado ipo de colizante “Codigo
(a registrar por fa
EPs) ]

A, Colizante® B, Cabeza de Famiial ] _C. Beneficiaris[] . Afiiado adicionail] |A. Dep te B9 B. Independiente (] €. Pensionado (]
A. AFILIAGION
|| DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del colizante , cabeza de famiiao beneficiario cuando apliqua o afiliado adicional
8.Apellidos y nombres
MORALES I FLOREZ I JOSE I ISAIAS

Primer apellido Segundo apellido Primar nombre Sequndo nombre

9.Tipo documento de Identidad 10.Namero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificacién
78755516 Femenino ] Masculino 2 FfO0 wE® O s owel Cual

T3, Nacionalidad T4 Lugar Nacimiento T5.Fecha Nacimiento

COLOMBIA l Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municiplo: BOGOTA | 2/5/0]2}119)7|5
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS

Dalos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si0d No &
E Categoria Discapacidad |' |
20.Clasificacién SISBEN 21.Grupo poblacién especial

19,Tiene encuesta SISBEN
st No B | Nivel Grupo !

22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradara de Pensiones

24. Ingreso base de cotizacion “IBC 25, Tarifa Contribucién Solldaria

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S A PROTECCION 1423500
26.Residencia
CRAHS251 . 3204016833 WH20HERNANDEZ@GMAIL. COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA BOGOTA ; 7] 0
Urbana cabecera municipal Rural dispersa
Fgnal " zana
Departamento I Municipio/Distrito l Localidad / comuna f Utbana centro poblado Resta ol L1

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Dalos basicas de idenlificacion del conyuae o compafiero(a) permanente cofizante
27. Apellidos y nombres
I | Primer nombre I Segundo nombre

Primer apellido Sequndo apellido
29. Nimero documento identidad 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacién
pasero O | ¢ w0 7O ne0 oo cual

28. Tipo documento de identidad

Fame

JZ.Nacionalidad J3.Cugar Nacimiento 34 Fecha Nacimiento
Pais Departamento Municipio: ]
Datos basicos da identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adiclonales
5. *pe dos y nombres
Plimer apeliis Tequndo apellido Primer nombre Sequndo nombre
ET
B2
(B3
65
i i to d 37, Namero de T T i 9% 0.Sexo dentificacion 41.Lugar Nacimiento 42 Fecha de
e Edentidad 38. Na Bioldgico S
identidad F inofasculin F M T | N8 Jotro]cual Pais Departamanto Municipio
B
87
BT
B85
Datos complemantarios del Beneficiario a7 T %
i 6.Grupo 2 .Encuesta .Clasificacion ; UTncapacidad
143.Parentesco 144.Etnia |45.Comunidad :s ecigl poblaglomal ISISBEN SISBEN [19.Discapacidad Permanente
P S1 Hive Grupo S0 Mo Calegona 51 Mo
T e
2
E)
T
a5
5T.Dafos de residencia______
Zona [5Z.Valar de Ja UPC delalilladg
e & 3
Departamento Municipio/Distrito Cabecera| Cenlro | Ruml [ oo o Tel f::;:;lju Yo adicional (a reglstrar por la
municipal | poblado | dispersa I i EPS)
BT
[ B7
L]
Wk s
Direccion. Tocaldad/Comuna Toireo Electronico
2k}
1)
[ B5
Salaccion de la IPS Primaria
~Nombre de Ia Inslitucion Prestadora de sajud - IPS %4.Codigo de 1a IPS[a regisirar por [a EPS)
VS AMERICAS - UQD CPO AMERICAS VSAMERICAS - UODCPOAMER
B 5 &
B = E:
V, DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
5. Nombre o razén social . Tipo de umera de documento de . Tipo de aporiante o pagador de
& Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

| 00831521 I 01

WHR URBANISMOS SAS

Ubicacion
CL 80 4269 SUR 3219718 I XYOMY0011@HOTMAIL.COM I BOGOTA 1 BOGOTA
Direccidn Teléfono fijo o celular Correa electrdni Depariamanto Municipio/distrita
M-PYGA-FOD1 V 1.0-2018
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[ No di Radicacion
| 4014988787
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

60, Tipo de Novedad

[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién

[ 2. Coreccisn datos basicos de identificacion

[ 3. Actualizacién documento de identidad

[ 4. Actualizacion ylo correccion datos complementarios
1 5. Terminacién de I Inseripeion en fa EPS.

[ 12. Vinculacitn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colec ivas
D 13. Desvinculacién de una entidad autarizada para realizar afiliaciones toleclivas
[ 14. Movilidad: 1 A Régiman Contributive
O B.Régimen Subsidiado
[ 15.7rastado: [ A Mismo régimen
O & oiferents régimen

Codigo.
[ 6. Reporte de pago a través de un tercero; Cédigo: —1 [ 16. Reparte da fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales IZl 17.Reporte del tramite de proteccian al cesante
[ 5. Exclusion de iarios o de afiliados adi L 0 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

O 1. Reporte de la calidad del pensionada
[ 20. Ingreso a contribucian solidaria
[ 21. Retiro de contribucién salidaria

] . Inicin de relacian laboral o adquisicion de condiciones para catizar
[1 10. Terminacién de la relacion laboral o pardida de las candiciones para seguir catizando

1 11. Inscripeion EPS retorno al pais.

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos bésicos de la identificaclén
Primer apelfido Segundo apeliido | Primer nombre l Segundo nombre
Tipo d to | Numero d ito . < "
A 6 £ .
de Idenitidad de Identidad I62. Sexo biolégico 63.Sexo identificacidn 64.Fecha de nacimiento
[F=1 Feménino [ tascuine (1 | FO1 MO 700 ne (] owo] Cuat
A ad .
65.EPS anterior [66.Fecha de Novedad g::;:\_m da-traslao 58.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones
2[1[0}5|2]0j2/5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

ss[Jo 6n de cla fcadelos iarios y afiliados
7088 Declaracisn de fano obligacion de afiliarse al Régimen Contributve Especial o de Excepcian.

7|D Declaracién de exislencia de razanes de fuerza mayor o caso fortuto que impiden la entrega de documentos que acraditan la condicién de boneficiarios

Declaracién de na internacion del cotizante, cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionales en una Inslitucién Prestadora de Salud

72
7388 Autarizacién para qua la EPS solicite y obtenga datos y copia de |a historia clinica del catizanle o cabeza de familia y de sus
7488 Avtorizacisn para que Ia EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedadas a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades piblicas que poir sus funciones la

a afiliados

requieran
7588 Autorizacion para que |a EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionzles, de acuerdo con lo pravisto en la lay 1581 de 2012 y el Dacr eto

1377 de 2013

TSE Autorizacién para que la EPS envie informacién al carrea eleclronico o celular coma meansaje de texto

7700 Aceptacidn de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspandiantes

78] Aceptacion de la actualizacidn del grupa familiar y las tarifas en Conlribucion Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79, En caso de ausencia o fallacimianto del cabeza de familia reporte [a persona de su grupo familiar que se hard cargo del pago de la Cantribucién Solidaria

Apellidos y nombres
Primer nombre I Segundo nombra

Primar apeliido l Sequnda apelida

Numero documento

Tipo documento
de |dentidad

de [dentidad
|

|X, FIRMAS

80. Cotlzante o cabeza de familia o beneficlario 21C.IEEL;:1iEIeadur aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional

ANEXOS
[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: e re.[J ™0 cc.0d pa.0 ce.00 co.00 sc.0d pr.00

Cantidad: D I:I D D I:l D D E] D Total: IE'

[ 83. copla det i de incap p emitido por fa autoridad competente,
D 84, Copia registro civil de matrimonio, o de |a escritura publica,acla de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital
D 85. Capla de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare |a separacién de cuerpos y escritura publica,acta d& conciliacién o senlencia judicial que

declare |a terminacién de {a union marital

O ss. Capia certificado de adopcidn o acta de entrega del menor
[ 87.copia orden judicial o acte administrativa de custedia.

[ s3.00cumento en que conste la perdida de [a palria potestad, o el cerlificaca de defuncion de los padres o |a declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres
O 89.Capia de la autorizacion de traslado por parle de la Superintendencia Macional de Salud

O so.certificacian de vinculacién a una entidad i pata realizar
O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridadas comp
X, DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. [dentificacién de la Entidad Territorial i
Cdédigo del municipio lCédIgo del Departamento ) 93 Nombes e alnsttiuckin

fentes en la que consiste [a calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién ds oficio

XIIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUGION RESPONSABLE DE POBLACION ESPEGIAL

Apelidos y Nombres
Primar apellido

Segundo apellida Primar nombre Sagundo nombre

U5 Firma del [unclonaro

Tipo decumento de identidad Niamero documento da identidad
98, Fecha de Radicacién 97. Fecha de Validacidn
‘Obsarvaciones
Recuerde que la firma, al final del f , valida las d fones ylo diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Auterizaciones, asi como la veracidad de las demés informacion

registrada.
M-PYGA-FOD1 V 1.0-2018
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) MORALES FLOREZ JOSE ISAIAS identificado(a) con CC nlmero 78.755.516 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 22 de enero de 2005 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. EI20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticién del(la) interesado(a) el dia 24 de junio de 2025.

Cordialmente,

i

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 744 44 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquiilla (605) 319 79 99 — Carlagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocalllproteccion/

S{tTs
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" Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) JOSE ISAIAS MORALES FLOREZ identificado(a) con CC No. 78755516, se

encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de WHR URBANISMOS SAS

con NIT 9009315215:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 24/06/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 21/06/2025.

-
CR O

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccién Afiliacion y Postulacion.

Bogota D.C. 24/06/2025

wwwcolzubsidio.com

3Ly
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~
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34,7
Policia Nacional de Colombia

12416/25, 7.57

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07:57:35 AM horas del 24/06/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 78755516
Apellidos y Nombres: MORALES FLOREZ JOSE ISAIAS

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia. !

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte
Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES”
aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial

competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el
documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el

ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de

| la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenida El Dorado # 75 — 25
barrio Modelia, Bogotd D.C.

Atencién administrativa: Lunes a Viernes
8:00am a 12:00 pm y 2:00 pm a 500 pm
Linea de atencian al ciudadano: 5159700
exl, 30552 (Bogotd)

Resto del pais: 018000910 112

E-mail: dijin.araic-atc@policia.gov.co

Presidencia de la W= B Ministerio de

Reptiblica Defensa Nacional Contratacion

Todos los derechos reservados.



LA

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

07:58:32

PROCURADURIA CERTIFIGADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 274291835

Bogota DC, 24 de junio del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JOSE ISAIAS MORALES FLOREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 78755516:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desemperio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que

figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 4o. del articulo 238 Ley 1952 de 2019. B

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempeiien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repelicion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demés disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https:llwww.procuraduria.gov.colPageslcertiﬁcado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento con el Ciudadano (C)

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 0
TODAS LAS HOJAS.

1 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea graiuita 018000910315

= mou G e el e ey o cop A AN Danntd DO
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 24 de

junio de 2025, a las 08:00:48, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacién 78755516
Codigo de Verificacion 78755516250624080048

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB
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ACTA DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

e o e o e £ i 5 3 e o o 8 8 o e o 8 0 S T 0

£

e

Verslon 1

[] remouccion

l INFORMACION PERSONAL J

NOMBRE:

Jose (Satgs mordles

Ay udante.
23 /09 [20zs.

FECHA INDUCCION ©

CEDULA: arlca) 1OM:
19155516 (BiBlaq). . memieest
EMPRES
CO.:ITRA‘?I'STA: [,(_} -H}Qﬁ :::Eo:.lcuf:ll\é'ﬁ ﬁf\d [U a (QMQLQ A
FA INFORMACION EN CASO DE EMERGENCIA 1 AFILIAGIGHNES =

EN CASO DE EMERGENCIA

o SUTG (24 /06/25)

AVISAR A (PARENTESCO): SST em D(esa
NoWMBRE: uslndul pGUQd& ) : s sd lud '_,'O td
DIRECCION: AN 'FYCU\Sl 50 ( Bairf (0 ) PRNNIGRES: _Lh {4 1‘6(( (Cn
i, 3/10(\3)3 & 38 6 8 : CAJA COMPENSACION: (d [ 5 b < ( oo
| INFORMACION MEDICA NIVEL DE ESCOLARIDAD ]p/ ” Md ﬂa P
GRUPO SANGUINEO Y RH O - ML—— ZS /02, //’CH'-S '
PROGRAMA DE INDUCCION ) ) |
PRESENTACION GENERAL DE LA EMPRESA DIVULGACION SEQURIDAD INDUSTRIAL Y SALUD OCUPACIONAL
Descripcidn de la empresa Divuh:ddndehpolﬂimdamwﬂdﬂdyuludmnlhba}oduhumm
Divulgacién y ubicacién del regl to interno da trabajo Divulgacién del reglamento de higieno y seguridad industrial
Horarlo de trabajo Politica de No alcohol y drogas

Divulgacién del comitd paﬁtariodoSemnﬁadySaludenolTnbajo

Politicas para el cumplimiento en la empresa

Accidentes do trabajo y enformedades laborales asoclados a fa actividad

DIVULGACION MEDIO AMBIENTE

Divulgacién do normas, procedimientos y estindares para trabajos seguros

Divulgacién del manejo apropiado de reciclaje

| Etementos de proteccidén personal

Divulgacién da rotulacién e identificacién de productos quimicos

~_|en el trabajo.

Sanciones por incumphimientos a normas y procedimientos de segundad y salud

IDMilgadén del manejo adecuado de uso eficiente do aguay enorgla

{as y brigada de gencl

Dividgacidn de plan do emerg:

|Bivu1gaci6n y manejo aproplado de sustancias peligrosas, sélidos y liquidos

Divulgacién sobre capacitaciones y charfas de 5 minutos

luw de bafios y zonas comunes

thmaéndeumjosyhrvndunomgoamhdosconhmmdu}ocmﬂ

Certifico que he recibldo Inducclé sobn.rn,pomlmdcllampm-ldondcwylhbom;um

blén certifico que he reclbido Induccién referente & mi puesto de trabsfo,
sobre el uso de mis elementos de proteccién personal y sobre los

conoclendo sobre mis resgos y fa prevencién de fos ml. Yy
procedimlentos de trabajo seguro, me comprometo & cumplir
prevencldn de los rlesgos o fos cuales me encuen|

enbr

:c;n todos los requerimlentos en Seguridad y Salud en el Trabajo que me exige la compadla para la
tro expuesto. Declaro libre y espontdneamente que Ja Informaclén aqul presentada es clerta y en constancla fimmo

0’6{5 Mé(@ ZC.,/

FIRMA DEL TRABAJADOR:

GEDULA DE CIUDADARIA:

183SS 516

FIRMA'Y CARGO DEL

RESPONSABLE DE LA INDUCCION:

Sl A9 amelo).
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NOTIFICACION DE RIESGOS EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

da su actividad, se presenta las msammltmmmymmm“mmmdhpmmldomrdOlhlabor-dmrrollu.

Descripeién: Netficacisn do riesges para kos Profesionales, Téenlcos, Operarios, Oficiales, y Ayudantes que feaficen trabajos relaclonados con el carga y qua estén expuestos a los fiesgos

Elementos de protecclén personal: Bctas da soguridad, casco y barbugquejo, cofia, guantes segin ka labor, menogafas, everel, protactor auditivo, tapabocas. Amés.

RIESGOS EXISTENTES

*Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.

*Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguoz y bajo ¢l efeclo da sustancias nlucn&goms

* No so permite el fngruanp«soms.qunpa&n-rrmdacpalqumﬁpo.

*Observe y utilice las 4roas do circulacidn peatonal, protegerso da los fMlos y las puntas de Jos materiales.

* No pase por debajo do material suspendido por maquinaria y estd atento a los movimientos que este reafice.

“No cora, juegue, nl haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y fa do sus acompaflantes,

* Reporte cualquier condicién insegura y situacién de rlesgo, durante su permanencia dentro da las instalaciones.

“Todo persenal debe soficitar autorizacidn para realizar trabajos do a)to riesgo, como: [ Trabsjo en alturas [ Trabajos en caliente (1 Trabajos en espacios confinados.

*No realzar ningun tipo de actividad para la cual usted no ha sida entrenado.

gado de soguridad industrial

“En caso do una emargencia siga las instruccones del
* Es obligatorio la asistencia a las charias de seguridad que se dicten al interior de la obra.

* Manlunet el drea du babejo y de descanso en perfeclo orden y aseo,

*Para realizar trabajos en altura debe da presentar su cerificacién.

'mminqaw alejado de las maquinas que dowomm y NL_INCA la opere sl no ha ndbido entrenamiento.

*Respelo y observe las seflales de prevencién, no las modifiquo o retire do su lugar. .
“Antes da ingresar a la llb&aren la ebra asegirese da haber lofdo las normas da seguridad contenldas en este documento.

.=
Mecinico: Atrapamiento, materiales proyectados, hermamiontas. / Quimico: Material particufado, vapores, gases, pobvo, fibras y humos. /
Lecatives: Sistemas de almacenamiento y acoplos, superficies da trabajo, condiciones da orden ‘/ Biolsgico: Virus, bacterias, hongos, mordeduras, plcaduras, fuidos o / i
¥ 8509, excrementos. : )
Psicosocial: Cambios organizacionales, canales da comunicacidn, ergantzacin del trabajo, Asi Snico: Posturas inadecuadas, sobreash . manejo de cargas, | 2]
pausas, carga mental. imientos ropetitivos.
eg ISR Bsphosionse, Nagus; iouniias; Wbofos v aRires  esosolos eerfinsl g R PR TR e P
|Fisico: Ruido, iluminacién, radiaciones, vibraciones. £/ |Fenémenos naturales: T to, derrumbes, granizadas, vendavales, Va
inundacién.
NORMAS DE SEGURIDAD
*Durante su p ia en las instalaciones de la obra, debo mantener el documento de identificackén, afliacién o camét do Ja ARL y EPS.
“Todo persenal que ingrese a la cbra deba do utifizar obligatoriamenta los sigui lementos da proteccidn elementos: Casco do Segurida, Tapabocas, Overol y Botas punta de acero.

He recibldo la presente notificacién, conociendo los riesgos laterites en mi cargo y los resultados del examen médico de ingreso. Firmo el formato de Acta de Induccién y
Notificacién de Riesgos en Seguridad, Salud en el Trabajo. Autorizo al departamento de seguridad Industrial para realizarme pruebas de alcoholimetria toda vez que lo crea

convenlente. 2

s€ MG -
ﬂ I‘Q JC(
FIRMA DEL TRABAJADOR: !

i IS 896
";\ Ana amel.

FIRMA Y CARGO DEL
RESPONSABLE DE LA INDUCCION:

A

. Oanmmmandd vasléls
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Version 1
é o EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD P " fobzs |
Seunsoncig Y SALUD EN EL TRABAJO e
puqmﬁs VERDES S§ST-FOT-003

INDUCCION

<]

Dmﬁoﬂ
es.

e, __J0SC_LNS. MO ()
oweor U UdOLATE.

recn, [OE“’(Q&S

conrransta: A/ H\f\)\

1. Relacione con una linea la parte del cuerpo donde debemos colocamos 7. Gefate con un X sobre La Imagen las responsabididades del trabajador
cada elemento de proleccién p ! o de seguridad. (Vator lotal da 1 punto)
(Valor lotal de 1 punto) _ -
| l i 7 A 2 &
Lo il BT fa|
[y >< X }(___ z
e + Conoced y lenat Sumurastrar Parsespar da
a /. clara to polficas | Geializar el drea | mtormacitn clara, | manera acti en Ew:":
que 8o establecen datrabap complets y veraz | las actridades y e
en ol S353T «tevadoda saiu| eapactacmnen | T80 Lot
v |[S> 72 - "k
g 3w [ E |65
G f’;é o | Xpr
Reportar Informar de
Corsumit 0 | ongeonesde | Uegarenestado | inmediatolos | Ingresar o poriar
dntrbur sustancias| Looourad g tos | doembrsguez | accidentes co armas
sicoactvas jes rabap

3. Con sus propias palabras mencione, que se debe tener en
cuenta para el cumplimiento de la Pofitica DE NO CONSUMO
DE

4. Mencione que Documentos se deben lener en cuenta para
¢l Ingreso de un trabajador a |a empresa ylo Obra.
(Valor total de 1 punto)

"NOXOMAr T AR(lcangs ¢

JFu M. cedulin. ) e
0 A Q) | 2 |2

(VahozspormdanderwpuﬂmmldeM)

6, Escnba al frenle de cada residuo, el nlmero que corresponde a la caneca donde se deberla depositar el mismo. (Resolucion 01115 de 2012)

Re$:040% G2 COMIOA SN COCCION COMA CASCaras da fruta

RESIDUOS IMAGEN RECIPIENTE
Eatopas wrpregnadas con grasas y soetes, Emvases | 102 0% 1
de sustancas Quimicas pebgrosas
== ‘ ,f‘\.:
Carton Limpo, papel penddieo, papel Archwvo, Botellas de - x
e beeis muyeas, vasos pldsteos, atas de shuminio, | Y, 5% i)
" il |
Papel higrenioo, serviietas, papel metaizado, papeles y =
cartones contaminados con comda, coldtas de cigamiia A p:, "3

NEGRO

ﬁﬁ

3

ROJO

353




Versfon 1
? | EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD feb25s
S Bzmnenons RN LA SST-FOT-003

(Valor total de 1 punto)

7. Sedale con un X los elementos que hagan pante del Plan de Emergencias:

@

\‘-._
Boliquin de Primeros Auxilos

Reciclar y separar los
residuos de la obra.

Cerrar las llaves, parano
gaslar agua cuando no la uses

PMde\EocuenI;a '

8. Responda Verdadero (V) o Falso (F) a las siguientes afiimaciones: (Valor tolal de § punto)

NOTA: Es aprobada la evaluacidn que obtenga una calificacién mayor o igual a cinca (5), ¢l valor otal es de echo (8)

e AFIRMACION (] (F)
1 Un pocidents da rabaio o4 algo que sucede de forma repentina t;lnnnammwleﬁmmdmm
- - s ‘) / -
2 5] Jor Bebe usar sus dep ion cortra caidas cuanda realice labores a una altura de 2,0 mis ><
3 El s:stemna de sugundad social inteqral consta de EPS, ARL v AFP. " 74
. i e Lo
F hmwnﬁ\mdm&hm"—-/ —mmmnr e B X
5 Los edornentos da p p 1o 84 deben Usar ol moments da realizar ‘2 labores 3 X
i . | P
Una pocion preventiva €3 SeAZizar 1as areas anted y &l fnalzar M Jomada, con ef fin de na afectar y asegurar of pasa peatonal y vehicular, ><
. A : o
7 Ls empresa debe contar con un Plan de Emesgencias y Biigada de Emergencia 7
8 L-rhu-ém-wvhwhmahm >¢ )
ST / ’ J >
9 161 tratmjador puede Segar a laborat bigo 108 sfectos del alcohol FISA J X
: St ! [V, r i /
10 e deban reportar lodos koa sccidantes @ incidantos al area 83T > %
JEXITOS! r
APROBADO: « -

K

8

[

B— Pna luca (ame(o. = o3 x5

"""““"9/ g

] =
f

359

——



b4

SST -FR-004

VERSION: 0
0 RECOMENDACIONES EXAMENES  [Fecha: 02/2025
"PRAOUES VERODES

Proyecto: CONSORCIO PARQUES VERDES

> riod
Fecha 7Qf@’3 {7 S| Fecha
: "’ CONCEPTO MEDICO

| Apto A
No Apto Apto para trabajo en allura

Requiere correccidn visual permanente

Fecha de elaboraclén Z}_/ T N
As_ Mo [d K’Cﬂhlmdﬂ (0)con C.C 7J3) J55515 do_ CC} [cfé kypuien desempena el cargo de
E 'U - i acepm haber recibido por parte de la empresa la notificacion de las recomendaciones dadas en el certificado

""" T ~  TIPODEEXAMEN

Periodico | Alturas _Reliro
| Fecha Fecha

Ingreso

- g “Aplo con restriccion

Observaciones

Recomendacién médica para el trabajador Diagnostico
Sl | No | N/A

N
X

Control Optométrico periddico

Higiene postural y de columna =

Estilo de vida saludable

X
Control por EPS por hiperlipidemia ¥
3

Control por EPS por nutricionista

Control por EPS por Ortopedia -
>

Dieta y ejercicio

Control Semestral
X

Valoracion por medicina general z

-| Alimentacién Sana
Pl

Ejercicio frecuente : )(

Dieta balanceada

Control Anual por EPS : =
Recomendacién médica para el drea de trabajo Diagnostico Observaciones
Sl | No | N/A

Uso de elementos de proleccién personal indicados para la actividad. >

Uso obligalorio de E.P.A. en sitios de ruido superior a 80DB

Pausas aclivas durante la jornada laboral

Ergonomia en el puesto de trabajo

Capacitacién en higiene poslural y manejo de columna
Manejo adecuado de maquinaria y herramientas de trabajo

Cumplir normas de higiene y sequridad industrial

Debe laborar con gafas de correccion dptica

Programa de vigllancia epidemioldgica : 2
Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica Ergonémico X

Incluir en el programa de vigilancia epidemigldgica visual

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica auditivo

K| R Iy I

Incluir en el programa de vigilancia epidemioldgica respiratorio

OTRAS RECOMENDACIONES

RESTRICCION ESPECIFICA

Me compromelo a seguir las recomendaciones dadas y a notificar oportunamente a la empresa cualquier recomendacion o

diagnéstico generado sobre mi salud.

€ MG
7 AL,

Elaborado por; _)QSQ_(S_QLQS_ Cargo: Hu td da '{-Q Firma:

margles,

AN}

Y



| Cédigo: SST-FO-005

CONSORCIO PARQUES VERDES ORDEN DE

éf'idnsumu EXAMEN DE EGRESO OCUPACIONAL [
“PAROUES VERDES
Pégina 1de 1 =1

OBJETO : "CONTRATAR MEDIANTE ELSISTEMA DE PRECIOSUNITARIOS FIJOS SIN FORMULA DE REAJUSTE, LA
REAILIZACION DE LAS OBRAS DE CONSTRUCCION DE PARQUES CATALOGADOS DE PROXIMIDAD EN LA
LOCALIDAD DE RAFAEL URIBE URIBE EN BOGOTAD.C"

FECHA: Z} /(59 fZOZS- A

NOMBRE DEL TRABAJADOR: ]OSG [ S0y - Mg lQS ,
CARGO: ﬁ(./(()(,ld(\‘l‘e,
ASUNTO: ORDEN DE PRACTICA DE EXAMEN DE RETIRO OCUPACIONAL.

Dando cumplimiento a lo estab1ecicj'd en el codigo sustantivo del trabajo, me permito notificarle que a partir de la fecha dispone
de 5 (cinco) dias para presentarse a la préctica del comespondiente EXAMEN MEDICO DE RETIRO OCUPACIONAL.
En el momento del retiro, la empresa le notificaré la direccion y los horarios de atencion del Centro Médico en donde debera

realizarse el examen en mencidn. -
Por lo anterior, le solicitamos que diligencie el siguiente cuadro, en el cual usted acepta que fue notificado y que acepta la

informacidn suministrada. !

=

oS8 _mofales? identiicado(a) con Cédula de ciuqadénig v 10195 S b

/
b (or & bCk < me desempefio en la empresa CONSORCIO PARQUES RUU 2023 como
j informé que '

<

_ S\, aceptorealizarme el’examen de egreso.

Firma: Fecha:

gese Moag ) _ 2_:%/08/2023‘

ooooooo d sasldln

i
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Climis CLINISUR IPS 1 LTDA [_u@gggg_ j

" N i l | r DTN 204 -.899355;4??.7_
. n%g—ntﬁ FC) .

Sabnd h upactonal

Nit. 900.148264-9 Cédigo del Prostador $.D.S. 110011738901
CERTIFICADO LABORAL

FECHA 04/06/2025 10:00:04

EMPRESA WHR URBANISMOS SAS

PREOCUPACIONAL O INGRESO (V)

NOMBRE Y APELLIDO:KEVIN JAIR SOTO ESTEVES
SEXO M CARGO A DESEMPENAR AYUDANTE DE CONSTRUCCION

POS-OCUPACIONAL O EGRESO (] PERIODICO ()
C.C 1005046130

EDAD 23 Aftos

[ ExAMENES PRACTICADOS
Evaluacion médico ocupacional ¥) Examenes de laboratorio si(J) NO )
Visiometria clic [] Col [} Teigli () Otros (]
Optometria ) ;Cudles?
Audiometria
Espirometria ) Enfasis Osteomuscular
Otros [j

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El suscrito médico hace conslar que el (1a) sefior(a) se preso. 4. lica el dia de hoy expidiendo el siguiente
COnG

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO lv]
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO []

T NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS ) 0)
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS ] ) -
RESTRICCIONES o o -
NINGUNA
REGCOMENDACIONES -
/ MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y BALANCEADA/ SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS

CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS

DE VIDA SALUDABLES/REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR,

|

SR

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral ~ S! (J NO ] ¢Cual?

(win SOk

FIRMA DEL PACIENTE

Solo €. SV inaSE -

m dE.';s‘g:é‘E: ra

3
‘:sc 46 135522620

FIRMA DEL ESPECIALISTA

Calle 27 Sur N* 19:07 Bogata PBX 2784705 FAX 239210
E-mnil: elinisurips@@clinisurips.com - hitps:fwww clinisurips.com




DE COLOMBIA

TENDENCIA FINANCIERA

VIGILADQ SUP**™

*
“'—'-h_,-_'—
==

pEL AT ARL[SUT

Medellin, 03 de June de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

SAS.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Ceniro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizaciéon:  6.96 %
1005046130 SOTO ESTEVES KEVIN JAIR 04/06/2025 18616246 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser valid

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 03/06/2025 18:13:31 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 170.78.43.38, 192.230.104.10, 172.16.42.57

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
ada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A



Al {P

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SG&SS

SaludTotal..

No de Radicacion F :cha de Radicacién
4014852006 0]3]0|6]2{0]2|5

I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1 de 2
E; 7 . . : 14.Contribucién
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A individual  -Cotizante Cabeza de famitia (& [3-Regimen Solidaria
Beneficiario afiiado adicional CJ|  A.Contributiva B si

A, Afiiacisn [ B.Reporte de Novedades B B. Colectival] c. institucionat [ D. De oficio 1| _B.8ubsidiade [ No
5. Tipo de afillado 6. Tipo de collzante 7.Codigo

(a registrar por la

L (!
A, cotizante ] B, Gaboza de Famiial] . Bensficiaria (] _D. Afiiado adicional (] |A. Dapandiente B B, Independients(] __G. Pansionado (]

A. AFILIACION

iario cuando apligue o afiliada adicional

nilia o benel

|l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del colizante , cabeza de s

8.Apellidos y nombres
0TO | ESTEVES I KEVIN I JAIR
Primer apellido Segqundo apellido Primer nombre Segundo nombra
9.Tipo documento de Identidad 10.Ntimero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.5exo identificacion
1005046130 Femenino [] vascuine B | FO0 B 17O we0  ow  cual
T3 Nacionalidad T4.Lugar Nacimiento T5.Fecha Nacimiento
COLOMBIA I Pais: COLOMBIA Departamanto: MNTE.SANTANDER Municipio: TiBu | 0]7[0|7[2]0j011

1ll, DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personalas
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad sid No B4
I_il Categoria Discapacidad [

21.Grupo poblacién especial

20.Clasificacion SISBEN

Nivel | |  Grupo [ i

23. Administradora de Pensjones  24. Ingreso base de cotizacion - IBC

19.Tiene encuesta SISBEN
s d No [
22, Adminisiradora de riesgos Laborales - ARL

25. Tarifa Contribucién Solidaria

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A 1423500
26.Resldencia
TV 44876 A 06 SUR 3144385991 ESTEVESKEVINT?@GM‘AIL coM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA BOGOTA y zona Urbana cabecara municipal [m] Rural dispersa Cl
Departamento l Municipio/Distrito I Localidad / comuna i Urbana centro poblado [] Resto rural (1
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
atas basicos de identificacién del conyuge o compafero(a) permanente cotizanle
27. Apellidos y nombres
Primer apallido | Sagundo apellido Primer nombre Sequndo nombra
28, Tipo documento de Tdentidad |29, Nimero documento identidad 30, Sexo bioldgico 31. Sexo identificacién
Femenino [ wazeune O | e w0 70O we0 owed  cual
372, Nacionalidad A3.Cugar Nacimiento 34 .Fecha Nacimlento
Pais: Departamanto: Municipio: ]
Dalos basicos da identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
[B5. Apell alos y nombres — e
Primer apelido Sagunau apel [GE) Piimer nombre Segundo nombre
BT
B2
L)
[ 55
(3. 1ipo 30.5ex0 3 7
Hasiimanto da ﬂé.:ﬂ:::m de ls8. Nacionalidad &Idglco 140.Sexo Identificacién l41.Lugar Nacimiento 42.|fec_ha§e
identidad inopasculin F M T [ NB [ofro[cual Pais Deparamento Municipio b
2}
Datos complementarios del Beneficiario = =
T.Encuesta Clasilicacion . Tncapacidad
.G
[43.Parentesco 144.Etnia 145.Comunidad :gpe':;:'o Fisblacionial ISBEN ISBEN [+9.Discapacidad Permanente
ST el rupo. 1 o Calegona Si o
BT o1 el L ompo 1
BY
T
BY .
~ Datos de residencia .
Zona 167 Valor de Ia UPC del annado
= { 9
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Cenlro Rural Teléfono Fljo yla adicional (a registrar por la
i : Resta rural celular
municipal | poblada | dispersa EPS)
B
3
B5 N—
Uireccton Tocaldadicomuna Toireo £ Eclronico
il !
i¥) ;
:k]

Seleccion de la IPS Primar
g}. Nombre 59 Ta nsiliiumEn Prestadora de salud - IPS £4.Codigo de la IP5[a Tegistrar por 1a EPS]

C VS AMERICAS - UOD CPO AMERICAS VSAMERICAS - UODCPOAMER |

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

55, Nombre o razén social

WHR URBANISMOS SAS | NIT I 900831521 |
.Ubicacion
CL 8042869 SUR 3142431439 | XYOMY0011@HOTMAIL.COM I BOGOTA I BOGOTA
Qireccidn Teléfono fijo o celular Corrao eleclranica Depariamanto Municipio/distrita
M-PYGA-FO01V 1.0-2018




[ No de Radicacion

| 4014852006

Pagina 2 de 2]

B. REPORTE DE NOVEDADES

60, Tipo de Novedad

[ 1. Modificacin dates basicas d identificacion

[ 2. Correccion dates basicos de identificacion

[ 3. Actualizacion documento de identidad

[ 4. Actuatizacisn yfo carreccian datos complementarios
[1 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS.

D 12, V nculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 13. 02svinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colactivas
[ 14. Movitidad: [1 A Régimen Contributivo
B. Régimen Subsidiado

|:| 15.Traslado: D A Mismo régimen

[0 s oiferente régimen
[ 16. Reporte de fallecimiento del catizante o cabeza de familia
[ 17.Reporte del tramite de proteccian al cesante
[ 18. Reporte de 1a calidad de pre-Pensionada
[ 19. Reporte de 1a calidad del pensionada
0 2. Ingreso a contribucidn solidaria
[ 21. Retiro de contribucién sofidaria

Cadigo:

1 6. Reporte de pago a través de un tercaro; Cédige: —

[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiiados adicionales

1 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliadas adicionales

E 9. Inicio de relacidn laboral o adquisicién de condiciones para catizar

1 10. Terminacién de Ia relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
0 1. Inscripcién EPS retorno al pais.

Vi, DATGS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de [a identificacién
Primer apellido Segundo apellido l Primer nombre I Segundo nombre
Tipo documento | Namero documento : S
3 6gic i :
de Identidad de Identidad 62. Sexo bioldgico 63.Sexo identificacién 64.Fecha de nacimiento
| — Femenino ] Mascutine [ | ¢ M1 700 ne [ oo ] Cual
g slado
65.EPS anterior |66.Fecha de Novedad g:::;::yu dectragl LE-'i.(:a]a. de Comp ién Famillar o pagador de p
0[410[6[2|0]2|5

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

sl 0 i6n de ia ica de los ber ios y afilados

TOD Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributva Espacial o de Excepcién.

71 Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de que ditan la icién de

iarios o afiliados les en una Prestadora de Salud

72[] Deciaracién de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,ber
73]:] Autorizacién para que la EPS solicite y oblenga datos y copia de Ia historia clinica del catizante o cabaza de familia y de sus b
74[:‘ Autorizacién para que la EPS reporte [a infarmacién que se genere de la afiliacién del reparte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a fas enlidades publicas que poir sus funciones la

ficiarios o afiliados

requieran
751 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familla y de sus baneficiarios o afiliados i de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto

1377 de 2013

761 Autorizacion para que |a EPS envie informacin al correo electronico o celular como mensaje de texto

TTD Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribuclén Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

78] Aceplacién de la actualizacién del grupa familiar y 1as tarifas en Conlribucidn Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

CONT/ SOLIDARI,
76, En caso de ausencia o fallacimiento del cabeza de famila reports la parsona de su grupa familiar que se hard cargo del pago de la Contribucidn Solidaria
Apellidos y nombres
Primer apellido l Segundo apellido Primer nombra ] Segundo nombra
Tipo documento Numero documento
de de Identidad
L 1

I1X. FIRMAS
8. iliaci o

80. Callzante o cabeza de familia o beneficlario 1. El em_pieador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional
o de aficio

X.ANEXOS

[ 62.Anexa Copia del documento de Identided: e re.0 1.0 ce.0 pa.0 ce.0] co.00 se.00 pr.00
Canlidad: [:I D D I:] D D D D I:l Total: E

0 sa. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
O 4. Copia registro civil da malrimonio, o de [a escritura piblica,acla de canciliacién o sentencia judicial que declare la union marital

[ as. Copla de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura piblica,acta de conclliacién o sentencia judicial que
declare |a terminacién de la union marital.

[ 85. copia certificada de adopeién o acta de sntrega del menar

[] a7.copia orden judicial o acto administrativa de custodia.

[ #8.00cumento en que conste la perdida de la patria polestad, o el ceriificaco de defuncion da los padres o la di

[ 89.Copia de 1a autorizacion de traslado por patls ds la Superiniendencia Nacional de Salud

1 i6n suscrita por el col te sobre la ausencia de los padres.

[] s0.centificacion de vinculacién a una entidad i para realizar
D 91.Copia del acto administrative o providencia de las autaridades competentes en la que consista la calidad de baneficiario o se ordene la afiliacién de oficio

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

92. ldentificaclén de la Entidad Territorial
Cadigo del municipio |Cédigu del Departamento

93. Nombre de [a Institucién

Xil. DATOS DEL FUNCGIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUGION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

Segundo nombre

pellidos y Nombres :
Primer apeliido | Segundo apellido Primer nombre
Tipo documento de identidad Namero documento de identidad
96. Fecha de Radicacién Q7. Fecha de Validacidn

Ubservaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraclones marcadas ylo diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaclones, asi como la veracldad de las demas Informacion
registrada.
M-PYGA-FOD1 V 1.0-2018




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) SOTO ESTEVES KEVIN JAIR identificado(a) con CC numero 1.005.046.130 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 15 de abril de 2025 y sus recursos se encuentran distribuidos como
se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 03 de junio de 2025.

Cordialmente,

fhed

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 744 44 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (05) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
PO e o e analauier luagar del mundo ingresando a https:chstomers.wolk\rox.comtc[icktocalI.'protecciom‘



Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

a) SOTO ESTEVES KEVIN JAIR identificado(a) con CC No. 1005046130, se

Que el(la) sefior(
a de Compensacion Familiar, a traves de WHR URBANISMOS SAS

encuentra afiliado(a) a esta Caj
con NIT 9009315215:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 10/06/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 04/06/2025.

,
CRO

José Leonardo Gonzéalez Vega
Jefe Seccion Afiliacion y Postulacion.

Bogota D.C. 10/06/2025

www.colsubsidio.com

Vigilado Supersubsidio |-



1

)/6/25, 7:55 Polic:ia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07:55:17 AM horas del 10/06/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1005046130
Apellidos y Nombres: SOTO ESTEVES KEVIN JAIR

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

entencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte

“NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES”
la autoridad judicial

En cumplimiento de la S

Constitucional, la leyenda
aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes

competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el
documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el

ordenamiento constitucional.

untas frecuentes o acérquese a las instalaciones de

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preg
la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado # 76 = 25
harrio Modelia, Bogotd D.C.

Atencién administrativa: Lunes a Viernes
8:00 am a 12:00 pm y 2:00 pm a 500 pm
| inea de atencion al ciudadano: 5159700
ext. 30652 (Rogotd)

Resto del pals: 018000910 112

E-mail: dijin.araic-atc@policia.gov.co

WETR rortal Unico de

Ministerio de

@ Presidencia de la

Reptiblica Defensa Nacional Contratacion

Todos los derechos reservados.



CEFRTIFICADO DE ANTECEDENTES Els'

07:53:49
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 0f
GENERAL DE LA NACION No. 273473126

ATENCION :

Bogota DC, 10 de junio del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) sefor(a) KEVIN JAIR SOTO ESTEVES identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1005046130:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENGIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempeno ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

o0 que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un document
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de

pérdida de investidura y de las condenas proferidas conira servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:

hups://www.procuraduria.gov.co/Pageslcertiﬁcado~anlecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento con el Ciudadano (C)

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL GERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 01 8000910315

_______ o T P oty & A «. W o %



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESP ONSABILIDAD FISCAL,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de [nformacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 10 de
junio de 2025, a las 07:58:16, el namero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1005046130
Codigo de Verificacion 1005046130250610075816 B

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB
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E] INDUCCION [C] rewouccion

[ INFORMACION PERSONAL j

NOMBRE: Keua ICI“' SG E\,) . cARao: A ()O’C{AJ(Q
FECHA INDUCCION O

wour 4005046130 [Hlnger)  HREEEC gy fog s

MOMBRE DE QUIEM
EMPRESA/ REALIZA LA
CONTRATISTA: W H )Q i INDUCCIGN: AN acad mp({‘l
[ INFORMACION EN CASO DE EMERGENCIA 1 L AFILIACIGNES ]

EN CASO DE EMERGENCIA

AVISAR A (PARENTESCO): S‘ST em K)resa_ aine Sd fa_ (O(I/JG[Zj)l

NOMBRE: _wJpn dq. (OOUQCIO« RES: SO\lUd ‘F-O'\'g\
meon  3an FCnsisQ (Bamal e - _Proteccon
B s %”O 83 c 34 Ge 7 | CAJACOMPENSACION: ro\‘ ¢ [33 ((] ().

[ TNFORMACION MEOICA - — | nvELDEESCOLARIDAD gﬁfh["ﬁl .
GRUPO SANQUINEOYRH i + . zm_gq,__ O'} /O} /2@1 .

PROGRAMA DE INDUCCION

; PRESENTACION GENERAL DE LA EMPRESA OIVULGACISN SEGURIDAD INDUSTRIAL Y SALUD OCUPACIONAL

Wndehpdﬂiad'mwidadywudmdhba]odehmm
Dmﬁpcidnddrdamerdodohighmynmﬂdndm:dal A

Descripeién de la empresa
Divulgacién y ublcacidn del reglamanto intemo do trabajo

Politica do No alcohol y drogas
Divulgacidn dol comié paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo

Horarlo do trabajo

Politicas para el cumplimiento en la empresa
Accidentes de trabsjo y enfermedades laborales asociades a la actividad
DIVULGACION MEDIO AMBIENTE Divulgacién dé normas, procedimientos Y estindares para trabajos seguros
Divulgacién del manejo apropiado de reciclaje Elementos de proteccién personal
Sanciones por Incump tos a yp de segundad y salud

Divulgacién do rotulacién a identificacion do productos quimicos " |en ol trabajo.
| Dvidgacisn de plan de emergencias y brigada da emergencias

Mgacunddmmiomdodomihchrhdomylmmla

Divulgacién y manejo apropiado da sustancias peligrosas, sélidos y liquidos Divuigacién sobre capacitaciones y charlas do 5 minutos .

lados con la actividad o €]

Notificacién de trabajos y tareas do alto riego

Uso de bahos y zonas comunes

Certifico que he recibldo Induccién sobre las politcas de |a empresa donde voy a laborar; tamblén ceriliico que he recibido Induccién referente a ml puesto de trabajo,

conoclendo sobre mis rlesgos y la prevenclén de los | Ismos, y reclblendo er lento scbre el uso de mis elementos de proteccién personal y sobre los i

pmcodlmlcnfmdomwcsmm,mmpmnm & cumplir con todos los requerimli en Seguridad y Salud en el Trabajo que me exige la compaitla para la .
prevenclén de Jos rlesgos a fos cuales me encuentro expuesto, Declaro libre y espontdneamente que la Informacién aqul presentada es clerta y en constancla firmo

FIRMA DEL TRABAJADOR: K(IUf m %K)

CEDULA DE CIUBADANIA: /lm S,ro C{é /I % 2
Eah Ana@ameb.

RESPONSABLE DE LA INDUCCION:
; \

PP RN OO Ty PR . ; :
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NOTIFICACION DE RITSGOS EN SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJO

Descripcidn: Notficackin de rieagess para los Profeslonates, Taenicos, Opararios, Oficlales, y Ayudartes qua teaficen trabajos relacionados con el cargo y que estdn expuestos a los riesgoes
de su pctividad, se presents las normas de saguridad 8 tenst en cusnts y koa elamentes do protaceidn personal da acuerda a b labor a desarroltar,

Elementos de proteccidn personal; Potas da saguridad, casco y barbuguajo, cofla, guantes segiin la labor, monogafas, oversl, protector audtivo, tapabocas, Amnds.

X

RIESGOS EXISTENTES

Mechnico: Alrapamients, materdales proyectsdos, heramiontas. / Quimico: Material particulada, vapores, gased, pobvo, fibras y humos. 27
|Locativos: Sisternas de s'macenamiento y acopios, superficies de trabajo, condiciones de orden Bioldgico: Virus, bacterias, hongos, merdeduras, picaduras, fluldot o

y 8800 excrementos, /
Psicosocial: Camieos organizacionales, canales de comunicacidn, organizacidn del trabajo, Bi inico: Postiras inadecuadas, sebressh . manejn da cargas,

pausas, ¢3'ga mental, maovimientos repetitives. p
Seguridad: Explosiones, fugas, incendios, trabajos en alturas y espacios corfinados / Elctrico: Redes de energla elécirica, contacto eldctrico. ﬂ

= g [Fenémenos naturales: T to, derrumbes, granizadas, vendavales,
Fisico: Ruido, ituminacién, radisciones, vibraciones. // isaniig /
NORMAS DE SEGURIDAD

*Durante su permanencia en las instalaciones da la obra, debe mantener el documento de Identificacidn, affiacidn o camél de la ARL y EPS.

*Todo personal qua Ingrese a la obra debe de utikzar obligatoriaments los sigul ! da proteccién elementos: Casco da Segurida, Tapabocas, Overol y Botas punta de acero.

*Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de ka obra.

*Esta PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embrisguez y bajo el efecto de sustancias alucindgenas.
* No so permile ¢ ingreso 8 personas, que porten armas do cualquier tipo, )

*Observe y tilice las Sreas de circulacidn peatonal, protegerse do los filos y Las puntas da kos materiales.

* No pase per debajo do material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos que esle realice.

*No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que puoda poner en peligro su vida y la de sus acompafiantes.

* Reporto cualquier condiclén insegy yMndaméo.Mﬂnwpomnqchsmmdchshmhdmu

P q

| debe solicitar aut i4n para realizar trabojos de ato fiesgo, como: 0 Trabajo en aturas 1 Trabajos en caliente (1 Trabsjos en espacios confinados.

*Todo p
*No realizar ningin tipo da actividad para [a cual usted no ha sido entrenado.

“En caso de una gencia siga las Instrucck del encargado de seguridad industrial.

'Elob!iw!orhhlﬂﬂomhlhlehlrhsd.midldquudidmdﬂmdohw.l
'Mamumdiludohb-hydowmmmudmym.
'P:r:u.ulinrmbo}oaonnmdehdommu‘w cerificacién

*Manténgase nbjdod-h:qunnmnm y_NUNCAh opere &l no ha recibide entrenamiento.

'Rnp«oyob«musmmdcptmncun.mhsmdﬁmnorw“duum.
“Antes do Ingrosar a la laborar en la obra asegiroso de haber keldo las normas de seguridad contenidas en esta documento.

He recibido la presente notificacld iendo los riesgos latentes en mi cargo y los resultados del examen médico de Ingreso. Firmo el formato de Acta de Induccién y
Notificacidn de Riesgos en Seguridad, Salud en el Trabajo, Autorizo al departamento de seguridad industrial para realizarme pruebas de alcoholimetria toda vez que lo crea
conveniente, -

L AP Ot B Kwin Soko

CEDULA DE CIUDADANIA: 40 C(@) ,,30 -
ran v carao oe : ) Ancicamelo

RESPONSABLE DE LA INDUCCION:
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Version 1
- EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD i et %
R L — Y SALUD EN EL TRABAJO bz )
nAGLES veane SST-FOT-003
[}g:] INDUCCION l bueeion
FECHA: O 5 .

wee_lAOUA_)A1E S04

Anudd ate.

COMTRATISTA: w HR

CARGO:

1. Relacone con Una linea la parte del
cady elemants de proteccidn personal o de seguridad

cuno dondde debemes colocamos

(Valor total da | punts)

2. 5efata con Un X sobra b imagen s reaponaatslidades del rabaador

(Valor total ¢e punic)

‘nthy -5

a s 1Y ‘-
5

haaly

3

L
& ar P
charn by peiteat | Selalnplel whr=pfdnt Lmarsy L
18 eabatleron Y » saquriciad antoa
L2 b iy pipaped

4 #atwdn g salurd | Eapaclaconey

Extar pn casco de

o 2 T | a2 £ >
- F h; u-"'f‘;;\‘ 44“"-_{ F

Sooctvas e

R o
Congume 0
conde g da | Liegar en estado e, Ingresar o porar
datribulr sustancias | | dad do embraguaz %.—. armas
A

3. Con sus propias palabras mencione, que se debe lener en
cuenta para el cumplimiento de la Poltica DE NO CONSUMO
DE

4. Mencione que Documentos se deben lenef en cuenta para | 5. De cuanto tempo dispengo
para reportar un accidente
laboral

dmmdemmwahwmyhom.
(Valor total de 1 punto)

Candn Limpa, plpﬂpwmo_pmumrwe.nohmdo -
vidro, boleltas pldsboas, vasss pldstoos, latas de alumni, L oe
e

|ALCOHO. TABACO Y DROGAS. (Valor total de 1 punto)
RTA: RTA: (. [ d A O o
No pragas  ddbaa | pt ((;(GU(((((Jl AU oz | =
alohal. AL el
6. Escnba al frente de cada msid;n, el numero que wr&Me a la caneca donde se deberia deMar el mismo. (Resolucion 01 115@ 2012)
(Valor 0 25 por cada acierto para un total de 1 purdo)
B —

Bk

—f&'mm“" m%.mum gj
) 3 | NS

Fee010s 09 Comda S CocCIon Comd Casearas 6a ' VERDE NEGRO ROJO
f.m 7 1 2 [ 3 | 4 ]




Version 1
‘ P EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD feb-25
CERRIEY Yenoes EN EL TRABAJO - srroTo

(Valer total de 1 punto)

7. Sehale con un X los elementos que hagan parte del Plan d2 Emergencias

>
~)

~
Botiquin de Primeros Auxios

Reciclar y separar los

residuos de 1a obra. Extincion del fuego

Cerrar las llaves, para no
gastar egua cuando no la uses

8. Responda Verdadero (V) o Fa'so (F) a las siguientes afirmaciones: (Valor total de 1 punto)

ITEM

AFIRMACION

(F)

w-mmnmynmwmumwymmpmeMmum

»

am;-dormmnmomm«wmmmmmzmmmmmnwmmzom

smmwmrmmazps.m,w‘

mmmammmdnmmwmmmmom

mmmptméanpamﬂmumnmﬂmﬁmmrmdmm

urummpcwww-uwﬂrmamunmyuhm!mrhml:mumammy g &l paso p

L empresa debs contat con un Plan de Emergencias y Brigada de Emergencia

La mnmd«bommiw:fbdmmnd-hba}u 3

Ehbaimp\mdohgauhmrbaiahsﬁodmdﬂnm\d

24 debin reponar 10336 los socidentas a incidentes &l area ssT

|EXITOS!
NHOTA: Es aprobada la evaluacidn que ctienga una calificacién mayor @

igual a cinco (S), el valor total e5 de echo (8)

APROBADO:

1c-lmndo por: m (a A \A@ (O

~ Tinlost— 916

ﬁmﬂo E

330



SST -FR-004
VERSION: 0
ﬁ RECOMENDACIONES EXAMENES Fecha: 02/2025
.\ /ronsuRcio MEDICOS OCUPACIONALES Pagina 1 de 1
“PRROUES VEQQDES J

Proyecto: CONSORCIO PARQUES VERDES

Fecha de elaboracion: }]' Lb@fg___ ﬁjg e, .
Yo [AAY¢kY identificado (o) cmcﬂ'm?(’)—b@ de _S ﬂ’ﬂﬂ;’ﬂ'ﬂ“mn desempenia el cargo de
acepld haber recibido por parte de la empresa la hotilicacian da las recomendaciones dadas en el certitica

do

]

S
médico de aplitud laboral =t ) ==
(i B TIPO DE EXAMEN

“Periddico | Alluras Reliro

T . S ; Al
Ingreso. aq JO{p/2S Fecha Fecha Fecha

Fecha IRE—
e CONCEPTO MEDICO

No Apto 0 S | R B - |
E Recomendaclén médica para el trabajador Diagnostico | Observaclones
Sl | No

Apto | Aplo con restriccién
‘Apto para trabajo en allura ﬂ

S
Requiere comeccion visual permanente

Gontrol Optométrico periédico

Higiene posturaly de columna

P a

Estilo de vida saludable

Control por EPS por hiperlipidemia

Control por EPS por nutricionista

Control por EPS por Ortopedia

Dieta y ejercicio

Wl (K X|KE

Control Semestral

Valoracién por medicina general

Alimentacién Sana

K K

Ejercicio frecuente

Diela balanceada

Control Anual por EPS [V
Recomendaclén médica para el drea de trabajo | Diagnostica Observaclones
Si | No [ N/A

Uso de elementos de proteccion personal indicados para la actividad. X

Uso obligatorio de E.P.A. en sitios de ruido superior a 80DB

Pausas activas durante la jornada laboral

Ergonomia en el pueslo de trabajo

Capacitacion en higiene postural y manejo de columna

Manejo adecuado de maquinaria y herramientas de trabajo

Cumplir normas de higiene y seguridad industrial

Debe laborar con gafas de correccidn dptica

Programa de vigilancia epidemiolégica K%

Yncluir en el programa de vigilancia epidemioldgica Ergonémico

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica visual

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica auditivo

WY PRIk

Incluir en el programa de vigilancia epidemioldgica respiratorio
OTRAS RECOMENDACIONES

RESTRICCION ESPECIFICA

<[ &0

Me compromelo a seguir las recomendaciones dadas y a notilicar oporlunamente a la empresa cualquier recomendacion o

diagnéstico generado sobre mi salud.

Elaborado por: K(JUM )OHY Cargo: B]t “dd “ -fE[ Firma: KQU‘W %‘@
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Cédigo: SST-£0-005
. CONSORCIO PARQUES VERDES ORDEN DE [~
é ( LONSORLID EXAMEN DE EGRESO OCUPACIONAL .
" "PRRANUES VEROES
= S Pagina 1 de 1

OBJETO : "CONTRATAR MEDIANTE ELSISTEMA DE PRECIOSUNITARIOS FIJOS SIN FORMULA DE REAJUSTE, LA
REAILIZACION DE LAS OBRAS DE CONSTRUCCION DE PARQUES CATALOGADOS DE PROXIMIDAD EN LA
LOCALIDAD DE RAFAEL URIBE URIBE EN BOGOTA D.C’

FECHA: 21 /09)/23.

NOMBRE DEL TRABAJADOR: (1€ UIn |d(Y sgto.
cARGO: Y1) udante.
ASUNTO: ORDEN’DE PRAGTICA DE EXAMEN DE RETIRO OCUPACIONAL.

Dando cumplimiento a lo eslablecido}n el codigo sustantivo del trabajo, me permito notificarle que a partir de la fecha dispone
de 5 (cinco) dias para presentarse a la practica del correspondiente EXAMEN MEDICO DE RETIRO OCUPACIONAL.
En el momento del retiro, la empresa le notificaré la direccion y los horarios de atencion del Centro Médico en donde debera

realizarse el examen en mencion,
Por lo anterior, le solicitamos que diligencie el/siguiente cuadro, en el cual usted acepta que fue notificado y que acepta la
”

informacion suministrada. 7 ;

7

4

Yo KON ]a Ly ‘S_g'{'é identificado(a) con Cédula de ciudadania N°__ 4GS OC{G’I 0. de

1 rf i : 7 P
f\f(JHQ sd fL"rdAdPr . me desempefio en la empresa CONSORCIO PARQUES RUU 2023 como
PUUII AR, informé que, ‘ :

) ] acepto realizarme el/examen de egreso.

Firma: | Fecha:

Kiin Soko 2}o8 [>s.
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900148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: WHR URBANISMOS SAS FECHA 03/12/2024 09:01:44
PREOCUPACIONAL O INGRESO
NOMBRE Y APELLIDO: KEVIN STIVEN HERNANDEZ PARRA

SEXO M CARGO A DESEMPENAR AYUDANTE DE CONSTRUCCION

POS-OCUPACIONAL O EGRESO ] pPERIODICO ()
C.C 1027535995

EDAD 19 Afos

0000520135

Enfasis Osteomuscular

Otros D

EXAMENES PRACTICADOS
Evaluacion médico ocupacional Examenes de laboratorio si(J No
Visiometria alic () col (] Trigli () Otros (]
Optometria D ¢ Cuales?
Audiometria

]

Espirometria

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presento a valoracion médica el dfa de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO (]
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO (]

Sl NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS (] ()
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS ) ) :

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES

VALORACION OFTAMOLOGIA
CONTROLES DE SALUD MEDICO EPS /USO DE EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR./REALIZACION DE PAUSAS

ACTIVAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral S (] NO (] ¢Cual?

Ao 2

Dr. Anderson Y. Gomez A.

Medico Especialista en Salud

Ocupacional vy Riasgos Laboralaes
Res 4451 C.C 80.795.985

FIRMA DEL ESPECIALISTA

FIRMA DEL PACIENTE

X



DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

{n
7

Medellin, 06 de May de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

SAS.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

Numero Nombre

identificacion cobertura  cobertura transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1027535995 HERNANDEZ PARRA KEVIN STIVEN 07/05/2025 234255Y1 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este cerlificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 06/05/2025 18:44:29 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de reliro.

Direccion IP; 170.78.43.38, 192.230.104.10, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacidén

4014686045 0[6/0|5]2]0]2|5

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1 de 2
. . .Contribucién
1.tipo de tramite |2 Tipo afiliacion A individuai;  -Colizants Cabeza de famitia 3 |3.Regimen olidaria
“Beneficiario afilado adicional ]| A.Contributivo B sild
la. afiiacion C1 8.Reporte de Novedades 34 B. Colacliv c. Institucional (] 0. Deoficio ]| B.subsidiada tio ¥
. Tipo de afillado - Tipo de cotizante “Codigo
{a registrar por la
s O
A, Cotizante B B. Cabezade Familia[] €. Beneficiario[] 0. Afiliado [ |A._Dependiente & B. IndependienteT] . F [H]
A. AFILIACION
|| DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o baneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres
HERNANDEZ I PARRA I KEVIN I STIVEN
Primer apellido Segundo apelido Primer nambre Sequndo nombre
9.Tipo documento de ldentidad 110.NGmero del documento de |dentidad 1.Sexo biolégico 12.Sexo identificacién
1027535895 Femenina (] Masculino 3 | fO0 mE 10O we0d  ow  Cual
13. Nacionalldad T4 Cugar Nacimiento T5.Fecha Naclmiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento; Municiplo: | 113(014{2]0[0]5
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Jalos personalas
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si (1 No B
Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificaclén SISBEN | 21.Grupo pablacién especial
s 0O nNo [ |Nivel ] Gupo |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones  24. Ingreso base de cotizaclon -IBC 25, Tarifa Contribuclén Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANAS A 1423500
26.Residencia
. 7780634
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA _E_OGDTA . zona  Urbana cabecera municipal O  Rural dispersa [m]
Departamento l Municipio/Distrito l Localidad / comuna ' Utbana centro poblada Reeta a1
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUGLEO FAMILIAR
Datos hésicos de identificacion del cényuge o compadiero(a) permanents colizante
27. Apellidos y nombres
Primer apeliido Segundo apellido Piimer nombre I Segundo nombre
30. Sexo biolégico 31, Sexo identificacién

28. Tipo documento de identidad  [29. Namero documento identidad

Famenino (] Mazeutino O | ¢ O O O weO o0 Cusal
34 Fecha Nacimiento |

J7Z. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento
I Pais Departamanto: Muntcipio: |
atas bisicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiiados adicionales
35[. Apellidos y nombres = e
Primer apa G5} hegunﬂo ape o Primar nombre Engum{n nombre
BT
B2
B
[0
-Es s
T%. 11po T0.5ex0 ? . e
ltocumento de %2::?;:::0 de 38, Nacionalidad Biolégico l40.5exo Identificacidn 141.Lugar Nacimiento ri?,fjat:‘ha de
identidad B FemeninoJiasculing _F M T_[NB ol T Pais Departamento Municipia i
BI
(87
BT
B4
A3
Dalos complamentarios def Beneficiario o
‘Encuesta .Clasificacion B0.Incapacidad
[43.Parentesco 144.Etnia 145.Comunidad E:'GWFD goblaclonal SISBEN ISISBEN jt2.Discapacidad Permanenta
pecial
il [ el 51 Ho Calegorz 5] )
B
B3
o7
213
571, Dalos de residencia
Zona ValordeTa elafiliadg
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Cenlro Rural o 1o rural Te!éfg:llzl:;stWD adiclonal (a registrar por la
municipal | poblado | dispersa U EPS)
31
(87
5= Sreccian Localidad/Comuna Correo EIectonco
BT
BT
AL}
[B5
Seleccion de Ja |PS Primaria
. Nombre de Ia Insfitucion Prestadora de Salud - IPS 54 Codigo de a!%!‘:;a regislrar por [a EPS]
[+ VS AMERICAS - UOD CPO AMERICAS VSAMERIC. - UOQDCPOAMER |
2] = 4
B = =

Nombre o razén social

WHR URBANISMOS SAS I 900931621

.Ubfcacidon
CL 804269 SUR 3142431439 XYOMY 001 1@HOTMAIL COM BOGOTA l BOGOTA
(ireccidn Teléfono fijo o celular Correo alectrénico Dapartamanto Mumcleiu,'dss(ntn
M-PYGA-FaO01 V 1,0-2018




No de Radicacion

T 1

4014686045

Pégina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad

1. Modificacién datos basicos de identificacion

[ 2. Correccion datos bisicos de identificacion

[ 3. Actualizacion documenta de identidad

1 4. Actualzacion ylo correccion datas complementarios
[ 5. Terminacién de Ia inscripcion en la EPS

B 12. vinculacién a una enlidad autorizada para realizar afiliacionss colectivas
[ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afilizciones colectivas
O 14. Movilidad: 1 A Ragimen Contributiva
B. Régimean Subsidiado
D 15.Traslado: D A. Mismo régimen
D B. Diferente régimen

Cddigo:
1 6. Reporte de pago a través de un tercero; Cédigo —/ [] 16. Reparte de fallecimiento del catizante o cabeza de familia
1 7. inclusion de iarios o de afiliados adi ! a 17.Reporte del tramita de proteccién al cesante

[ 18. Reporte de Ia calidad de pre-Pensionada
[0 19. Reporte de la calidad del pensionada

[ za, Ingreso a conbribucién solidaria

[ 21. Retiro de contribucian solidaria

[ 8. Exclusicn de beneficiarios o de afiliados adicionalas

E 9. Inicio de relacidn laboral o adquisicién de condicianes para cotizar

D 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
1 11, Inscripcién EPS retarno al pals.

V. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de la identificacién

Segundo nombre

Primer apeliida Segundo apeliido l Primer nambre
Tipe documento | Ndmero documento .
de Identidad de Identidad |62, Sexo biolégico 63,Sexo Identificacién 64.Fecha de nacimiento
- Femenino ] Maseutino [ | £C1 mOJ 700 we(l owo ] Gual
65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Z’m;:f’“ debraslado 68.Caja de Comp 16n Famlliar o pagador de f i

0j7j0[5[210j2/5

Fj . DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
891 peciaracién de dependencia dmica de los farios y afiliades adicional

701 Declaracion de 1a no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcitn

71D Declaracidn de existencia de razones de fuerza mayor o caso foriuito que impiden la enlrega de documentos que itan la dicién de b farios.
7201 Declaracién de na internacién del colizante,cabeza de familla ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucidn Prestadora de Salud .
ficiarios o afiliados

730 Autorizacisn para que la EPS solicite y abtanga datos y copia de |a hisloria clinica del colizante o cabeza de familia y de sus
74070 Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afifiacidn del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades piblicas que pair sus funciones fa

requiaran
760 Autorizacian para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales, de acuerdo con lo previsto enla lay 1581 de 2012 y el Decr ato

1377 de 2013

76] Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronfco o celular como mensaje de texto

[ Aceptacién de las condiciones para vincularse a la Conlribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

MD Aceplacién de |a actualizacién del grupo familiar y fas tarifas en Centribucién Sclidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

|! CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencla o fallacimlento del cabeza da familia reporta [a persona da su grupo familiar que se hara cargo del paga de la Contribucién Solidaria

Apellidos y nombres
Primer nombre

Saqunda nombra

Primer apaliido I Segundo apaliido
Tipo documentoe Namero documento
de |dentidad de Identidad
| I
X. FIRMAS
. 5 i bi
80, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 81.El e_mpleador aportante o entidad responsable de la afiliacidon colectiva institucional
o de oficio
ANEXOS

[ s2.Anexa Copia del documento de identidad: cn[] re.[] .00 cc.00 pa.00 ce.0] en.00 sc.0d pr.00
Cantidad: D I:] D I:l D D D D D Total: @

Ei 83, Capia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ e Caopla registra civil de matrimonio, o de la escritura piblica acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

E‘ 85. Copia de |a escritura publica o sentencia judicial que declare el divarcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencla judicial que
declare Ia terminacion de la union marital.

[ &s. Copia certificado de adopcién o acla de entrega del menor

D 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia

D 88.Documento en que conste la perdida de Ia patria potestad, o &l cerificaco de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

] so.centificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

O 91.Copia del acto administrativo o provi ia de las idad &n la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacidn de oficlo.

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

92, Identificaclén de la Entidad Territorial .
Cddigo del municipio Icmﬂign del Departamento 83:Hombrede’lailnstitiicion

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUGION RESPONSABLE DE POBLAGION ESPECIAL

U3 Apeliidos y Nombres «
Primar apslliida | Primer nombre

Segundo apellide Segunde nombre

_Firma del funcianaria

Tipo documento de identidad Namero documento de identidad
=
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacién
T sarvaciones
i iadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Auterizaciones, asi come la veracidad de las demas informacién

marcadas ylo di

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las
registrada.
M-PYGA-FO01 V 1.0-2018




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

Ei(la) Sefior(a) HERNANDEZ PARRA KEVIN STIVEN identificado(a) con CC numero 1.027.535.995 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 07 de mayo de 2025 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagradoe en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticidn del(la) interesado(a) el dia 06 de mayo de 2025.

Cordialmente,

Wk

7

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 744 44 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
y en el resto del pais desde un teléfono fijo 01 8000 52 8000.

234
594



Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) HERNANDEZ PARRA KEVIN STIVEN identificado(a) con CC No. 1027535995,
se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de WHR URBANISMOS

SAS con NIT 9009315215:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 10/06/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 07/05/2025.

_
W_g—w

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccién Afiliacion y Postulacion.

Bogota D.C. 10/06/2025

www.colsubsidio.com

=

\J f?()

Vigilade Supersubsidio ¥
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6/5/25, 19:51 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07:51:49 PM horas del 06/05/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1027535995 .
Apellidos y Nombres: HERNANDEZ PARRA KEVIN STIVEN ‘

‘ Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales (
J
|

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucidon Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable ’
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS [

AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la |

condena o la prescripcion de la pena. ‘

|

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo

(

a lo establecido en el ordenamiento constitucional. J
|

|
Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenida El Dorado # 75
— 25 barria Modelia, Bogota D.C.
Atencién administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pm y
2.00 pma 500 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables F iscales 'SIBOR', hoy martes 06 de
mayo de 2025, a las 19:53:11, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1027535995
Cédigo de Verificacion 1027535995250506195311

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resoiucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB

CGR==
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB
19:54:14

PROCURADURIA CERTIFIGADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 270880977

Bogota DC, 06 de mayo del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) KEVIN STIVEN HERNANDEZ PARRA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1027535995:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigenles. Cuando se
trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El cerlificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://imww.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Divisi6n de Relacionamiento con el Ciudadano (C)

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrara ERa A5 - 20 Dien 1- Phy RR7R7R0 avt 12170 Raanta D
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INDUCCION

ACTA DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD ENEL |
TRABAJO L

g,
.
_d" L
r Versl’dn 1
i feb-25 H
!. ................. -
| SST-FOT-002

[] remouccion

INFORMACION PERSONAL

Pugdante

NOMBRE: _IjQM_[\_S iLU.Q ﬂ,_ﬁ?_’ _{_\Jmle& CARAO:

o 021535 Gq5. (Rogota] e 2/0g(es.

— T " tewsnsox e

conrmansta: U/ H K INDUCCION; PﬂG(Cme ((:j

| NFORMACGION TN CASO DE EMERGENCIA ] ] AFILIACIONES —
maaeaeese: ST @MPrexcl i UG [G-TH() Y [202 3)
Nowese: weadkyaveda ers: Mlyd {0 '
DIRECCION: AN F r(\J f\‘( (s(d _lacirelo. PENSIONES: b rd-{-e < Gn

TELEFONOS: 31 g 6 39 68 CAJA COMPENSACION: CO [SU/ b S( d ((I
| INFORMACION MEDICA | NIVEL DE ESCOLARIDAD ‘ ﬁ A [4, II “rBI

GRUPO SANGUINED Y RM O+ W—Z‘CL-— 13/@1{ /Z@S v
PROGRAMA DE INDUCCION N
PRESENTACION OENERAL DE LA EMPRESA DIVULGACION SEGURIDAD INDUSTRIAL Y SALUD GCUPACIONAL

Descripcidn do la empresa Divulgacién de la politica do seguridad y salud en el trabajo de la empresa

Divulgacién y ubicacidn del reglamenta intemo do trabajo

Dividgacién del reglamento do higiena y seguridad Industrial

Horario da trabajo

Politica do No alcohol y drogas

Divulgacion del comitd paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo

Politicas para el cumplimiento en la empresa
Accidentes do trabajo y enfermedades laboral iados a la actividad
DIVULGACION MEDIO AMBIENTE Divulgacién de normas, p ientos y estindares para trabajos seguros
Divulgacién del jo apropiado de reciclaj | Etementos do proteccién personal ]
Sanck por in [ a yp .‘ T deuqumndysnlqd ]

Divulgacién de rotulacién e identificacidn do productos quimicos

_len el trabajo.

do de uso eficlente de agua y energla

Divulgacidn del jo ad

Divulgacidn de plan de emergencias y brigada de 0

Divulgacién y manejo aproplade do sustancias peligrosas, sélidos y liquidos

Divulgaciin sobro capacitaciones y charlas de § minutes

Uso de bahos y zonas comunes

Metificacién de trabajos y tareas de alto riego asociados con la actividad a ejecutar

Certifico que he recibldo Induceldn sobre las politicas de la empresa donda voy a laborar; tamblén certifico que he recibldo Induceldn nhnntv a ml puesto dn trabajo,

16n de los mi:

, ¥ reciblendo entrenamiento sobre el uso de mis elementos de protece/én personal y sobre los

:onaclendoaobnm!s gos y Ia pre

I de trebajo seg

, me mpmmuo @ cumplir con todos los requerimientos -n s-qun'ohd' y Salud en el Trabajo que me exige la compaiia para la

libre y espontdn

pmmd&n de los rlesgos a los cutfn me

tro exp

FIRMA DEL TRABAJADOR:

te que la Infor 16 nqulpmmbdc es clerta y en constancla firmo

ks

CEDULA DE CIUDADANIA:

40A-S3S 4GS.

FIRMA Y CARGO DEL

—

Arcamel.

RESPONSABLE DE LA INDUCCION:

38Y
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! 57 i ACTA DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD ENEL | feb-25 i
! tlw PR S VEQOES | TRABAXD b aiyiial
: ! I SST-FOT-002 |

NOYIFICACKON DE RIESGOS £N SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABALO

Descripcidn: Notficackin da rhesgon pars los Prefetionales, Therdcos, Operarios, Oficliles y Aytdartes qua realicen trabajos ralacionados con el carga y qua estén erpuestes a los rietgos
de su pctnvidad, sa presenta las porman da seguiidad A lener 0 cusnta y kot plementos da proteceidn persenal da scuerdo a by laber a desarroltar.

Elementos de profeccidn personal. Botas ¢ seguridad, easco y barbuquejs, cofia, guantes sagin b labor, monogafas, everel, protactor sudtivo, lapabocas Amds

RIESGOS EXISTENTES

Mecinico: Atapamisnts, materiales proysctados, hemamientas ﬂ Quimico: Material particulada, vagarss, gasss, pobea, fbras y humos.

Locativos: Sistemas de eimacenamients y scopios, suparficies de trabajo, condiciones da orden [Biolbglco: Vinus, bacterias, hongss, mardeduras, pleaduras, fuidos o 8
y asee ercrementos.
Palcosocial, Cambios ergancacionales, canales de comunicacidn, erganizacidn del trabajo, Bi Anico: Posluras inadacuadas, sobreesfuarzes, manejo da cargas, /,‘

pausas, carga mental |mavimientos repetitvos.

N\

Seguridad; Explosiones, fugas, incendios, trabajos en aturas y espacios confinados Eléctrico: Redes do energla eldctrica, contacto eldetrico,

ANAN
X

IFendmenas naturales: Termemoto, derrumbes, granizadas, vendavales,

Fislco: Ruido, furninacidn, radiaciones, vibraciones, V
_ NORMAS DE SEGURIDAD

“Durante su p cia en 123 instalacionss da La obra, debe mantener el dacumento de identificacidn, afliacién o camél da la ARL y EPS.

“Toda personal qua ingrese a la obra deba de utilizar obligatordaments ks siguientes elsmentos da proteccin elementos: Casco de Segurida, Tapabocas, Ovarol y Botas purta do acero

“Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.

*Esta PROHIBIDO ef ingreso al personal en estado de embrisguez y bajo el efecto do sustancias alucindgenas

* No sa permite el ingreso a personas, que porten armas de cualquier Bpo. :
*Observe y utilica las dreas de circulacidn peatonal, proteg do bos filod y las puntas do los materlales. i
* No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté atento a los movimientos quo este realice,

*No coma, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la do sus acompafiantes.

* Reporte cualqui dicién Insogura y skuackin da riesgo, durante su pormanencia dentro de las Instalaciones.

*Todo persenal dobe solicitar aulorizacién para realizar trabaj do alto riesgo, como: O Trabajo en a'turss O Trabajos en caliente 0 Trabajos en espacios confinados.

“No realzst ningun tipo de actividad para La cual usted no ha sido entrenado.
*En caso da tma emargencia tiga las instrucelones del encarpado de seguridad industrial.

‘EsMhMIMMﬁMNMquHWmum.
‘mmmdlmmwu]oyd:mmpodedouﬁmym.

"|*Para realzar trabajos en altura dobe de presentar su certficacion.

“tAanténgase alejado de las maquinas que desconazca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento,

'anyobsmhsummdoptwoncién,mlasnwdﬂqwonﬁtplduukmr.
'Amndohvmvahﬁbmfmhobm asegirese de haber lofdo ks normas de soguridad contenidas en esto documento.

He recibido La presente notificacién, conociendo los riesgos latentes en ml cargo y Jos resultados del examen médico de Ingreso. Firmo el formalo da Acta de Inducciény
Notificacién de Riesgos en Seguridad, Salud en el Trabajo. Autorizo al departamento de seguridad Industrial para realizarme pruebas de alcoholimetria toda vez que lo crea
conveniente.

FIRMA DEL TRABAJADOR; E&

CEDULA DE CIUDABANI.A: : //(j ?}\S %gqq S "
Céf’ﬂ A (el

FIRMA Y CARGO DEL
RESPONSABLE DE LA oN;
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Version 1
> EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD | """ ‘;;5'}5‘ T
. SALUD EN EL TRABAJO I = a—
‘Jhﬂ'ﬁ%?ﬁgmvmuts £ SST-FOT-003

@ INDUCCION

[ Juccion

FECHA: 2:{"' OQ)"' 202 S -

NOMBRE: lf@U‘n B{‘UP/\ H@Mﬂncl@% .

oo, Yo ddnte.

cada elemento de proteccidn personal o de seguridad

CONTRATISTA: w H)Q-

1. Relacione €0N UNa linea la parte del cierpo donde debemos colocamos

2. Gefate con un X eobre 11 iMmagen 139 reaponsabadades del trabajador
(Valor total da | punto)

(Valor tolal de 4 punto)

‘ , n .]”_"_”’ o g/“‘; ig’z e
P AN K
bl [l o et by fprbmeranie 8 LR Ty

‘ R [ 5]
. B I 4
Repertar Infsrmar de
MC::""" ‘mdtmﬂ“.l:‘ L;gamwm m: Mu::;‘p’m
oMtV g et e e
mm. 2 Documentos se deben tener en cuenta para | S, De cuanto liempo cispergo
:u::r:: ::amm; dela mﬁ&%’?&ﬁ"&ﬂ’o :&M:;Ffm:;l; j) d ::'l presa ylo Obra. mfpomr un accidente
DE ol :
|ALCOHO _TABACO Y DROGAS. (Valor tofal de { punto) T = = O
RTA: [ (\ U CC : -
N alcblnal ¢ tabuo ,@710 @ Ind (0; e
S ¢ . S B0
d {’dq&) ] y‘ . Hi:( (a(((](les Despues Al da dgddente
‘ da 8 cas

(Valor 0.25 por cada ackerto para un total da 1 punta)

5. Escriba al frente de cada residuo, el nimero que corresponde

a la caneca donde se deberia depositar el mismo. {Resolucion 01115 de 2012)

m.mmvusbmm:wm.ummm. = -.":_'

Papel hugenco, servifietas, papel meta'izado, papeies ¥ %
cartones cortamnados con comida, colitas de ogamilo 3 g‘.
H

Res0uos 08 COTUdA £ COCCION COMO Cascaras 62 fnfa m

SIS

RESIDUOS IMAGEN  |RECIPIENTE : )
i
w‘mmwmrmm 108 CO% !
Oa sustancas guimcas peligrosas. "
- i 3
Carnton Limpeo, papel penddico, papel Archvo, Batefias ae h---'-g .._:. !
= st LRSI

i

VERDE NEGRO

ROJO

=

3

i

O nmemrmard wilth

ALE BAMABLGINR DY
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Verslon 1
‘I EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD feb-25
AARLIE vERoES ENEL TRABAJO m—

7. Seflale con un X los elementas que hagan parte del Plan da Emergencias:
(Valor total de 1 punto)

bl

-

Botliquin de Primeros Aunitios

Cerrat las Raves, para no

Reciclar y separar los
gastar egua cuando no |1 uses

residuos de |a obra.

Eféim del fuego

~
Punto de E\nh{mm

8. Reaponda Verdadero (V) o Falao (F) a fas sigulentes afimaciones: (Valot \clal de 1 punto)

TeM AFIRMACION M {F}
1 wmﬂnwu?ﬁ:mmtﬁmwrw'mgwuqﬁmﬂum o
ya P y |-
VO SN | e e
H E) rabaiador debe usas . dap e candas do fealice kabores a una alura de 2.0 mis ; =" é
3 El $istema de sugundad socwl integral consta de EPS, ARL y AFP. ><
! s y —— -
i s A ; - B ] P
] Una B2cion p o8 #l érea de trabepo & .qf.uuw- oi :
o P v - or
5 Los dey n p 40 deber ._uwammm 1,
wmmumrhmsm1umulmmamumo-maﬁmvmﬂ dwmrm
; ><
3 et I . - v
7 La ermpreca debe contar con Un Plan de Emergencias y Brigeda de Emergencis - L ><
8 ummmmnmmnb-p L .
AT , I i
'e ﬁmmu‘g&.wwm-ﬁmsum' R s g T y
- T ; = P : PPt o o r det N s 2
10 ammnpwrmum-mumm : ! )<

- |EXITOS!
NGTA BM&MWM mmmow-mmummummm

camacen ) /3

"““Z:F/@@/zs

36

- ol




- SST -FR-004

VERSION:

ﬁ RECOMENDACIONES EXAMENES Fecha: 02/2?)25
MEDICOS OCUPACIONALES Pagina 1 de 1

é_ Lousoncin
PRRGUEE VERDES

Proyecto: CONSORCIO PARQUES VERDES

Fecha de elaboracion:
’[l}ienhhcado (0) con C.C/ ]’2 . de POT , quien desempena el cargo de
mendaciones dadas en el certificado

ﬁdj&taﬂ :(‘q acepld haber recibido por parte de la Ompresa m riotlfi mxén delas

| médico de aplitud laboral PR el
TIPO DE EXAMEN -
Retiro

Ingreso Periddico Alluras
Fecha D‘;ﬁ[ ! 20| Fecha | Fecha Fecha
CONCEPTO MEDICO
| “Apto Aplo con restriccién
Aplo para trabajo en allura

No Apto
Recomendaclén médica para el Irabajador Diagnostico
Sl | No

Observaciones

Requiere correccién visual permanente

Conlrol Optométrico periddico

Higiene postural y de columna

Estilo de vida saludable
Control por EPS por hiperli rlipidemia

Contral por EPS por nulricionista

Control por EPS por Ortopedia

Dieta y ejercicio

Control Semestral

Valoracion por medicina general

Alimentacién Sana

Ejercicio frecuente

Dieta balanceada

Control Anual por EPS
Recomendacién médica para el drea de trabajo

AR Kixixx| KXz

XX | K

K

lagnostico Observaciones
No

Lo
=
=

Uso de elementos de proteccion personal indicados para la actividad.
Uso obligatorio de E.P.A. en sitios de ruido superior a 80DB
Pausas aclivas duranle la jornada laboral
Ergonomia en el pueslo de trabajo
Capacitacién en higiene postural y manejo de columna
Manejo adecuado de maguinaria y herramientas de lrabajo
Cumplir normas de higiene y seguridad industrial
- [ Debe laborar con gafas de correccién dptica

Programa de vigilancia epldemioldgica
Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica Ergonémico QRTEI -
Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica visual
Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica auditivo
Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica respiratorio
OTRAS RECOMENDACIONES

KKIX KKK IRIXIK] X

RESTRICCION ESPECIFICA

Me comprometo a seguir las recomendaciones dadas y a notificar oporiunamente a la empresa cualquier recomendacién o
diagnéstico generado sobre mi salud.

Elaborado por: ﬁﬂj_[{_‘] Hgf[[!('[{lfhpnrgo:_ﬂ.{f IIJQ i le Firma: @‘,

A
G
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] s | Codigo: SST-FO-005
y: CONSORCIO PARQUES VERDES ORDENDE [+
( {tonsoqein EXAMEN DE EGRESO OCUPACIONAL :
”PHQHUES VERDES
P T T N Péagina 1 de 1

OBJETO : "CONTRATAR MEDIANTE ELSISTEMA DE PRECIOSUNITARIOS FIJOS SIN FORMULA DE REAJUSTE, LA
REAILIZACION DE LAS OBRAS DE CONSTRUCCION DE PARQUES CATALOGADOS DE PROXIMIDAD EN LA
LOCALIDAD DE RAFAEL URIBE URIBE EN BOGOTA D.C*

FECHA: 2 /06/25-

NOMBRE DEL TRABAJADOR: 1\CU(N sten Hera ande &,
carco: Ruddate,
ASUNTO: ORDEN PE PRAC:TICA DE EXAMEN DE RETIRO OCUPACIONAL.

Dando cumplimiento a lo establecido en el cédigo sustantivo del trabajo, me permito notificarle que a partir de la fecha dispone
de 5 (cinco) dias para presentarse a Ig préctica dél corespondiente EXAMEN MEDICO DE RETIRO OCUPACIONAL.
En el momento del retiro, la empresa’le notificara la direccion y los horarios de atencion del Centro Médico en donde debera

realizarse el examen en mencion. -
Por lo anterior, le solicitamos que diligencie el f;iguiente cuadro, en el cual usted acepta que fue notificado y que acepta la

informacion suministrada. >

-

N

s
-

vo_ e vin_stwen HQ@A( ) _identiicado(a) con Geédula de ciudadania N 402X S3599S . de

Ragota D-C. "' me desempeiio en la empresa CONSORCIO PARQUES RUU 2023 como
_ _,‘i&lﬂflr’)_q*f@ informé que :

- 1 i /
S I acepto realizarme el examen de egreso.

'Firma: : I[

Fecha:

Zt[o9/25.




Sho




N iner
Scanned with |

Denaan

Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA NUEMEREO l
0000520050
_C'"—rs I ' r 9148264

Refifien: REGIMEN ¢ |

St b g on ||

NIL. 900.148264-9 Cédigo del Prestador 8.D.S, 110011738901 CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: WHR URBANISMOS SAS FECHA 03/12/2024 07:20:34
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO ] PERIODICO (]

NOMBRE Y APELLIDO:HEGTOR MANUEL ESCOBAR BELERNO C.C 8512272
EDAD 41 Afios SEXOM CARGO A DESEMPENAR AYUDANTE DE CONSTRUCCION

EXAMENES PRACTICADOS
Evaluacién médico ocupacional #) Exédmenes de laboratorio si(J No
Visiometria aic() Co[J gD otos O
Optometria () 4Cudles?

Audiometrla ]

Espirometria 0O Enfasis Osteomuscular

Otros D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se present6 a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el sigulente
CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO [¢]
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO )

Sl NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS O O
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS O O
RESTRICCIONES
NINGUNA
"RECOMENDACIONES

USO DE MEDIAS ANTIVARICE/ / VALORACION OTORRINO Y AUDIOLOGIA EPS//USO DE LENTES PARA LABORAR
CONTROLES DE SALUD MEDICO EPS /USO DE EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR./REALIZACION DE PAUSAS

ACTIVAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral 81 (] NO [] ¢Cual?

QLE@E@ 4

FIRMA DEL PACIENTE

Dr. Andarsan ¥, Somez A.

Medioo Enpecialinta en Safua

Q-uplgl.l'll v .I.. as Laborzlas
Ra C 10.799.995

FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301Fax
E-mail: clinisurips@cinisurips.com « hitps:fiwwi,clinisurips.com



RINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO SUPEI

o SRR S ARL. | SLIFCH <3

Medellin, 20 de January de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

Namero Nombre
cobertura  cobertura transaccion

identificacion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cofizacion:  6.96 %
C8512272 ESCOBAR BELENO HECTOR MANUEL  21/01/2025 18722240 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 20/01/2025 23:50:37 .

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 170.78.43.38, 198.143.41.43, 172.16.42.57

341
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porvenir
sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.806-8

CERTIFICA QUE:

HECTOR MANUEL ESCOBAR BELENO, identificado(a) con cédula de ciudadania 8.512.272, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Enero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:
Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional. '

" Sociadad Adrhinistrat
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Colsubsidio

LA CAJA bOLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) HECTOR MANUEL ESCOBAR BELENO identificado(a) con CC No. 8512272,
se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de WHR URBANISMOS

SAS con NIT 9009315215:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 22/01/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 21/01/2025.

_
M_c_—w

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccion Afiliacion y Postulacion.

Bogota D.C. 22/01/2025

www.colsubsidio.com

e
=5

Vigilado Supersubsidio it




2211125 0:38 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

‘ Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:38:10 AM horas del 22/01/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 8512272
Apellidos y Nombres: ESCOBAR BELENO HECTOR MANUEL

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS

AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran

antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de la

condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo

a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccidn: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencién administrativa: Lunes a
Viernes 8:00am a 1200 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencidn al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

oy
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

e

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 22 de
enero de 2025, a las 00:38:47, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. ldentificacion 8512272
Codigo de Verificacién 8512272250122003847

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

// -

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB
CoR==

Vo o Vs o X Tt i i o deto e L artrtentiecidad del Certifieado
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES Pis

00:37:35

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 262361451

Bogota DC, 22 de enero del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR), el(la) sefor(a) HECTOR MANUEL ESCOBAR BELENO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 8512272:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se cerificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 4o. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

n documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores puiblicos y particulares que desemperien funciones publicas en
ejercicio de la accidn de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
hltps:liwm»\.uprocuraduria.gov.colPageslcertiﬁcado—aniecedenies.aspx -

CAVARNRT RN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

NOTA: El certificade de antecedentes disciplinarios es u

ATENGION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL. MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.,

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315

o P s I T I T o e BT U T Byl o THE o PEroqpety B oo T g
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: A% ; ACTA DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD ENEL | fob-25 !

i ( LONSORCID i TRABAJO [ -

: PARTULS VERDES | SST-FOT-002 _‘r

[EI INDUCCION [] remouccion

I INFORMACION PERSONAL J

NOMBRE: ._H_QCLQ L[‘._L:.[AU_()_L.(JSCle\:\ Fid ey F'Jqu A‘(Q

conx @512 23, (MAgangue Boltuy | remeEs" 23 /o8 2005

=g - : NOMBRE DE QUIEN g

e MR » s fha (a frefo.

[~ INFORMACION EN CASO DE ENERGENCIA ~ ] | AFILIACIONES |

EN CASO DE EMERGENCIA

AVISAR A (PARENTESCO): SST eMpEreyoh. ek e poJ(e) (21/01/602_5)
HowesE; W _p_d;[gda - b . 1[(]6‘ 'O'E(J\ (‘

BRECCIN: <an HONSISO qur(ﬂ - PEHACS: Borvenis

Sy 19 0 <A 39 o9 ur camconeensacion: ) v s (d(n'

[ INFORMACION MEDICA | wivew oe Escoanono

GRUPO SANGUINEO Y RH ‘ [}'{' BOAO___ 72— /OS //IC{ % 3,

PROORAMA DE INDUCCION
PRESENTACION OENERAL DE LA EMPRESA DIVULGACION SEGURIDAD INDUSTRIAL ¥ SALUD OCUPACICHAL
Descripcidn do la empresa Divulgacidn da la politica de seguridad y salud en el trabajo do ks empresa
Divulgacidn y ubicacién del reglamenta intemo do trabajo ) Divulgacién del reglamento da higiena y seguridad industrial
Horario de trabajo . Pelitica de No aleehel y drogas
Politicas para el cumplimiento en la empresa Divulgacién del comitd paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo |
Accidentes da trabajo y enfermedades laboral iados a la sctividad

DIVULGACION MEDIO AMBIENTE 'c. figacién de normas, procedimiontos y estindares para trabajos seguros
Divulgacién del manejo apropiado do reciclaj ) ijmmosdcpmwdénmomI
Divulgscién da rotulackdn o Kdantificacién do prodi quimicos . ml{u'n_, anormasy p imientos de segundad y salud
Divulgacién del manejo adecuado de uso eficiente do agua y energla Divuigacién do plan do emergencias y brigada de emergencias
Divulgacién y manejo apropiado da sustancias peligrosas, sélidos y liquidos Divuigacidn sobre capacitaciones y charlas de 5 minutos
Uso de bafios y zonas comunes E 'Hotiicnciéndomujmyhreudukoﬁewl_moonhuﬁ\ﬁadleitﬂﬂlr

Certifico qua he recibido Induccién sobre las politcas de la empresa donde voya faborar; tamblén certifico que he mrbfdo Inducclén referente a mi puesto de trabajo,
lendo sobre mis rlesgos y la p {on de los mi! , y reclbl entrenaml n.bnﬂnsud-nﬂldmmrosdopmmﬂﬁnpmom:ysabnm

procedimientos de trabsjo seguro, me comprometo & cumplir ¢con todos los requerimi en idad y Salud en el Trabajo que me exige la compaiia para la
prevencidn de los rlesgos a los cuales me encuentro expuesto. Declaro libre y espontdn te qutk Info ién aqui p da es clerta y en constancla firmo

ik Geseo T
RGN ) T VI
e, LP) Ana(dme

RESPONSABLE DE LA INDUCCION:
‘U\J
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Descripeidn: Natfoaciin ds respta pars b Profeviomaten. Toemmest Operaise. Offciaton y Ayoadoetes g raalicen trabaios relacionardsn con of carga y eus estin evpueston a los riesgos
e su potnicind e Preanats b norma de SA0UFIART B 1anar en pueet) g 10a plarmerfng B protacciia persoral Ao scueeds 8 |s abor g deasrroliar,

Dlementor de preteccidn persanal Betas ds paguridad cancs y barbigonis, cofn. Qusrfes soan ) biber, rreregafss avrel profacter surdtive Lipabocas Amds

PTLOOA CXISTENTES

*Durante su permanencia en las instalacionss de b cbra, debe mantensr ¢l documents e identficacidn, afliackin o camdét do by ARL y EPS
“Tedo pertonal Gua ingresn o fa obra debe de Ltirar cbigatoriaments ko sigusertes elerneantos da preteceién elamentos: Casco da Segurida, Tapabocas, Ovarel y Beotas purts da scers

*Esta PROHIBIDO FUMAR en ol Interior da la obra

*Esta PROHIBIDO el ingresa ol perscnal en e2t3ds da embrisguez y ba el efects da sustancias shucindgenas.

* No se pormita el ingreso a personss. que poron ammas da cualquier bpo

‘Observe y Ltlice las dreas do circulackin peatonal, prolegerse do los Bos y las puntas de bos materhiles.

* No pase por debajo do material suspendido por maguinara y et8 aterto a ks movimientos qua este fealice,

“No corma, juegue, ni hags bromas o chiztes que pueda poner en peligro su vida y L da sus acompafantes,

* Reporto cualquier condickin Insegura y stuacidn de riesgo, durante su permanencia dontro do las instaliciones.
'Tmumtﬁhwﬂlrmmnmrmhmdlmm.m:DTnbshonllu'ﬂ 0 Trabojos en caliente U Trabajos en espacios confinades.

'Hummﬂmmmdomumumw.amhmm.
*En ¢330 da una emerg: siga las Instrucch del encargado de seguridad industilal,

* Es ebligatorio la asistoncia a las charlas da seguridad qua s dicten al interlor da La obra. i
* Mantener ol d1ea du babejo y do descamo en perleclo uiden y asey,

*Para roalizar trabajos en altura debe de presentar su certficacién :
*Manténgase alejado da las maquinas quo desconazca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento,
*Respeto y observe las scfales do prevencidn, no las modifique o retire de su lugar.

Mechnicn Atmmaminnts mataciaies proymctadon homamisass X | Quimico: Material particulads, yaperes, guien, pobe, fibran y humos p=

Locativor: Shtemas de slmacenamienta y poopion, superficies de trabais, condciirned de ordan Bioligien: Vinm, bacterlas, bergos, mordadirsg, picadura, fuidos o 7

¥ paao evcremartoy .\(

{Pricorocial Cambios orpanisacionsles, camales da pormumicacida, crganizasida del t-abasie, Biomecinico: Posturaa inadecundan, tobressfunsrres, manaja da cargas

peLaes, Cogy mantsl movirmienton repettivon ' : -

Seguridad: Explosiones, fugne, incendios, trabalos en stures y espacios corfrados % EMéctrico: Redes da energla eldctrica, cortacto aldctricn

Fizlco: Rutds, Bumninaciin, radiacionss, vitwacionas 4% Fendmenos naturales: Termemato, dermumbes, granizadas, vendrnales,

mundacikdn A

NORMAS DE SEQURDAD

*Antes do ingresar a la laborar en la cbra asegurese de habor keido las normas de seguridad contenidas en este documento.

He recibido la f nte notificacié lendo los rlesgos latentes en mi cargo y los resultades dal examen médico de Ingreso. Firmo el formato de Acta de Inducciény
Netificacién de Riesgos en Seguridad, Salud en el Trabajo. Autorizo al departamento de seguridad Industrial para realizarme pruebas de alcoholimetria toda vez que lo crea
convenlente.

&E@‘U (4
FIRMA DEL TRABAJADOR:

CEDULA DE CIUDADANIA: 8 S‘_ﬂ 2, 2%2,
muvemense 7N ) A AANCO)

RESPONSABLE DE LA IN 3 _ //

iy
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) imagen taa responsatifidades del trabajador
(Vialor 1otsl da | purto)

1. Relacions con una finea la parte de! cuspa donda debamos coloeamos
cada elements da proteceidn persanal o de saguridad

{Valor total de | purto) =
j mnn - ;". -
: L “ e KBS t AN
. - .
>( \ / J
5 'h& S Port ke de Estar wn cavn da
ehorn s pofeas | Sefatrar ol bres ber ¢ ;v:' - i o 6
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Coraurw o :
m&a Uegar erestada | inmectatoion | ingresaro pertar
st st | rdagas] doembraguez | acortertes da armas
scosctvas eha Yatsio

6. Escriba al frente de cada residuo, el nimero que corresponde a ka caneca donde se deberia depositar el mismo. (Resolucion 01115 de 2012)
(Valor 0.25 por cada acierto para un total da 1 punto)

RESIDUOS y IMAGEN  [RECIPIENTE
Esiopas mpregnadas CON 0rasas y aceded, Ervases ToerOn
e BUStanCLss QUMCas pelgronas

viro, botalas plistoas, vasos plisteos, Ltes de slumavo, t.,.ui,.
[ "= e

Catones CoMaTenados con comida, colifrs de camiio

R oo comada v 8% 04 Inta f
/
nﬂ#

Papel higaruoo, senaletas, papsl metal2sdo, papoles y w
P

ROJO

SIVIENEN
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Y PAROUES VERDES

RECOMENDACIONES EXAMENES
MEDICOS OCUPACIONALES

SE7 -

VERSION: O

Fecha: 02/2025
Péagina 1 de 1

L—

Proyecto: CONSORCIO PARQUES VERDES

nv d)

Fecha de elaboracion:
Y 1OCE
Liych

médico de aptitud laboral

~“dentificado (0) con C.C oo _’L?,d L _de_ IS

aceptd haber recibido por parie de la empresa la notificacién de las

(i1 quien desempena el cargo de
recomendaciones dadas en el certificado

Ingreso Peritdico

Alluras Retiro

Fecha

Fecha

Fecha

Fecha |

va
: SRy

Apto X

CONCEPTO MEDICO

Aplo con restriccion

No Apto

Aplo para lrabajo en altura

Recomendaclén médica para el !rabni'itTor

|_Dlagnostico
Sl | No

Requiere comreccion visual permanente

Obhservaciones

Control Optométrico periddico

pd

Higiene postural y de columna
Eslilo de vida saludable

Control por EPS por hiperlipidemia

Control por EPS por nutricionista

Control por EPS por Ortopedia
Dieta y ejercicio

Control Semestral

SNENNREE

Valoracién por medicina general

Alimentacién Sana

Ejercicio frecuente

Dieta balanceada

TR

Control Anual por EPS

K

Recomendacion médica para el drea de trabajo

Q
o

Diagnostico__
No

Observaciones

e

Uso de elementos de proteccién personal indicados para la actividad.

Uso obligatorio de E.P.A. en sitios de ruido superior a 8008

Pausas activas durante la jornada laboral
Ergonomia en el puesto de trabajo

Capacitacion en higiene postural y manejo de columna

Manejo adecuado de maquinaria y herramientas de trabajo
Cumplir normas de higiene y sequridad industrial

Debe laborar con galas de correccion oplica

Programa de vigilancia e pidemiolégica

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica Ergondmico

Incluir en el programa de vigilancia epidemiol6gica visual

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica audilivo

XX | KKK (2

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica respiralorio

OTRAS RECOMENDACIONES

“RESTRICCION ESPECIFICA

ST TORANC0A

diagnéstico generado sobre mi salud.

Me comprometo a seguir las recomendaciones dadas y a nolificar oporlunamente a la empr

esa cualquier recomendacion o

g;g@?@

Firma:

Elaborado por: f !Q( ‘Qf pz QIE’[TQ. Cargo: qudo /ﬂp i

Scanned with

Yo,
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' Codigo: SST-FO-005
2 CONSORCIO PARQUES VERDES ORDENDE 1o -
C LORSOREID EXAMEN DE EGRESO OCUPACIONAL e e T |
PRRTUES VERDES
1. _— - _J ~_ |Pdginaidel

OBJETO : "CONTRATAR MEDIANTE ELSISTEMA DE PRECIOSUNITARIOS FIJOS SIN FORMULA DE REAJUSTE, LA
REAILIZACION DE LAS OBRAS DE CONSTRUCCION DE PARQUES CATALOGADOS DE PROXIMIDAD EN LA
LOCALIDAD DE RAFAEL URIBE URIBE EN BOGOTAD.C*

FechA: 23 /09 /QOZS.

NoMBRE DEL TRABAJADOR: HO (L[ Manue!l Relefo). .
carco: PYudd fte.
ASUNTO: ORDEN DE PRACTICA DE EXAMEN DE RETIRO OCUPACIONAL.

Dando cumplimiento a lo establecido en el cddigo sustantivo del trabajo, me permito notificarle que a partir de la fecha dispone
de 5 (cinco) dias para presentarse a la practica del correspondiente EXAMEN MEDICO DE RETIRO OCUPACIONAL.
En el momento del retiro, la empresa le notificara la direccion y los horarios de atencién del Centro Médico en donde debera

realizarse el examen en mencion. o
Por lo anterior, le solicitamos que diligencie ef’siguiente cuadro, en el cual usted acepla que fue notificado y que acepta la

informacidn suministrada. y

L

o«

Yo Hed@f man UQ( B(_O/( @ AC). _identificado(a) con Cédula de ciudadania N° DS 12. 2:"2. de

ngye lva me desempefio en la empresa CONSORCIO PARQUES RUU 2023 como
Re informé que ¢ . ; :

«

__S_\__ aceplcrrealizanneel examen de egreso.

Firma: &E\@?@ ,r ik 2}/09 /ZOZS.

Crannad with

Lead
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FECHA DE NACIMIENTO  27-MAR-1986
LANDAZURI

£UGAR S’E‘NACIL!ENTO

JSTZTERA S HH SEXO

31-MAY-2004 Cl
FECHA Y LUGAR DE xpemcrou
HEGI HADO NACIO AL

P-27o45004>1021379-M-1_999542642-3ma071o _
* -'

CamScanner
%

REPUBLICA DE ciLOMBm
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE ClUDADANIA

X Nuu]éjao 1‘0993542Mf
HEB‘NANDEZ RWUELTNG

APIH:!BDS’ -
NEVIR 3 i

(o8] CamScanner
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0000520054

900148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

FECHA 03/12/2024 07:25:24

PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPAGIONAL 0 EGRESO (] perIODICO (]
C.C 1099542642

NOMBRE Y APELLIDO:HEVER HERNANDEZ REBUELTAS
SEXO M CARGOA DESEMPENAR AYUDANTE DE

EMPRESA: WHR URBANISMOS SAS

CONSTRUCCION

EDAD 38 Afios
EXAMENES PRACTICADOS
Evaluacién médico ocupacional Examenes de laboratario si() NO
Visiometria cic()  Co (J Trigh () otros (J
Optometria - (B ,Cudles?
Audiometria
Espirometria ) Enfasis Osteomuscular
Otros
L 0
EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presenté a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
L ABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO (]
NA

S|
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS ) )
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS )

RESTRICCIONES
NINGUNA

L
RECOMENDACIONES
/ VALORACION OFTAMOLOGIA
CONTROLES DE SALUD MEDICO EPS /USO DE £PP EN FUNGION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR./RE

ACTIVAS

ALIZACION DE PAUSAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral

si(] NO (] ¢cual?

*_/—"—C.t..
-
L Dr. Anderson Y. Gomezx A
—, Medico Especialista en Salud
*ﬂ‘ﬁ Ocupaclonal y Riasgos Laborales
Res 4451 C.C 80.795.9685

FIRMA DEL ESPECIALISTA

FIRMA DEL PACIENTE

Hogs




DE COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

IGILADO

: l\-éﬂf‘a .

—tte

ARL | SUrd =

Medellin, 07 de January de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante  Estado

Ndamero Nombre
cobertura  cobertura transaccion

identificacion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Colizacion: ~ 6.96 %

1099542642 HERNANDEZ REBUELTAS HEVER 08/01/2025 2101772 DEPENDIENTE POR INICIAR

null

Atentamente,

FAS
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cua

DE VIDA SURAMERICANA S.A asl como para su desafiliacion
lquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 07/01/2025 21:01:25 .

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 170.78.43.38, 192.230.104.5, 172.16.42.57



4 2 FORNMUEARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No de Radicacion

Fecha

de Radicacion

4013948877

1]4|0|1[2]0]2|5

|. DATOS DEL TRAMITE L ea las instrucciones que se e

n:uentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)

Pagina 1de 2

b2 Tipo afiliacion A, Individual:

1.tipo de tramite

C. Institucional (]

_Cotizante Cabeza de familia o]

Bensficiario afilado adicional L

la. A a B.Reporte de Novedades B. Colectiva[]
I5-Tipo de afiliado [6. Tipo de cotlzante

D. De oficia

P

3.Regimen olidaria
AContributive B4 sidd
B,Subsidiado no B

"Codigo
(a registrar por la
s) =1

.Contribucién

A. AFILIACION

A Cotizante® 8. Caheza ds Famiia[] _c. Seneficiario] D, Afiliado adicionalC] | A. Dependiento B B, Independienta (] C: Pensionado ]

cabeza de familia o beneficiario cuando aplique 03 liado adicional

ICACION [del coliz

|| DATOS BASICOS DE D

8.Apellidos y nombres

HERNANDEZ REBUELTAS |

Primar nombre

Sequndo apellido

Primer apeliido

12.Sexo identificacién

| Segundo nombre

3.Tipo documento de Identidad 10.Numero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico
1090542642 fomenino [ Mascutino B | FO miE 0 wsd  owe[  Cual
T3, Nacionalidad T4 Ltugar Nacimiento 15.Fecha Macimiento
COLOMBIA I Pais: COLOMBIA Dapariamenta: SANTANDER Municipio: LANDAZURI | 2|7/0j3]1|9|8}6
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos parsonales
16.Etnia 17.Comunidad 18.DIscapacidad s No B8
6 Categoria Discapacidad
71.Grupo poblacién especial

20.Clasificacién SISBEN

19.Tiene encuesta SISBEN
Nivel l Grupo

s 0 no @

Zaclon - IBC  25. Tarifa Contribucién Solidaria

22, Administradora de rlesgos Laborales - ARL 23, Administradora de Pensiones

PORVENIR FPC

24. Ingreso base de coti

1423500

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S A

o O

26,Residencia
CL B0BSUR 42 69 3045316388 HH REVUELTAS@GMAIL COM
Direcclén Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGGTA _HDGOTA i . 57 zona Urbana cabacera municipal 2] Rural dispersa D
Departamento I Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro pablado Resto rural

V. DATOS DE DENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
atos basicos de identificacién del cényugs o com anaro(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nembres

Segundo apellido Primer nombre

Primef apellido
31. Sexo Identificacion

28, Tipo documento de identidad  [29. Namero documento identidad 30, Sexo biolégico
amanino O mascutne O | €0 1O 1O w~eO oval Cuzl
37, Nacionalidad J3.Cugar Nacimiento 34 Fecha Nacimiento
Pals. Departamento: Municipio: |
Datos basicos de jdentificaciin de los bei eficlarios v de los afiliados adicionalas
[35. éipe!ﬁ%us rwm&res
= Primer apends. Sequndo apelido Frime; nombre Sequnda nombre
B2
po F’g Sexo
Lo cusiento de g:;.’e.:rdn;:m de 18, Nacionalidad alol6gico l40.Sexo Identificacién l41.Lugar Nacimiento AE.FeciLl:t«:'e
identidad Femeninopdasculingd  F M T | NB [otrofcual Pais Departamento Municipio .t
5
Datos complamentarios dal Beqaficiane
16.G6 obla al T.Encuesia “Clasllicacion 50.Tncapacidad
i3.Parentesco |44.Etnla 5.Comunidad el blacional  [{icpey s1SBEN 19.Discapacidad Permanente
P i Mo IV upo Sl o Talegaria Sl o
T
)
BE
~Dalos de residencia
Zona o Valor de fa elafiliado
Departamento MunicipioiDistrito Tabecera ] Cento | Rural Tetéfono Fijoylo ™ yicional (a registrar por fa
2 " Resto rural celular
municipal | poblade | dispersa EPS)
3
Direccion Localidad/.omuna CnrrenEBcﬂmcn
T
2k]

Seleccion de 13 IPS Primaria
53, Nombre 52 a Jnshlucnﬁn Prastadora de salud - IPS 54.Codlgo de 1@ TPS(a reqisirar por [a EPS]
VSAMERICAS - UODCPOAMER

VS AMERICAS - UOD CPO AMERICAS

S DE PAGO
- Tipo de aporianie o pagador de
ensiones{a registrar por la EPS)

AFILIACION COLECTIVA O RESPOI SABLE!
umero de documento de

Identificacién

WHR URBANISMOS 5AS | [mT | 300931521 | o
[55.Ubicacion
CL B0 42 69 SUR 3219718 I SGSST.WH2024@GMAIL COM BOGOTA | BOGOTA
Direccian Telé&fono Ajo o celutar Correo elecirdnico Oepartamenta Municipio/distrito
M-PYGA-FOO01 V 1.0-2018
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B8, REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad :
D 1. Modificacion datos basicos de identificacion D 42, Vinculacidn a una entidad autorzada para realizar afiliacio.ies colectivas
1 2. Correccion datos basicos de identificacion [ 3. Desvinculacian de una entidad auterizada para realizar afil aciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Moviidad: (I A. Régimen Contributive
[ 4. Actualizacion yfo corraccion datos camplementarios B. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS [ 15.1rasiado: O A mismo régimen

[0 B Diferente régimen

Cédigo:
s Reporie de pago a través de un tercero, Cédigo: |:I 0 1s. Reporte de fallecimiento del cotzante o cabeza de familia
D 7. Inclusian de ficiarios o de afiliados ionales D 17.Reporte del tramite de protaceién al cesante
[ 8. Exclusion de o5 o de afiliados I [ 18. Reparte de I calidad de pra-Pensionado

D 19. Reporte de la calidad del pensionado
[ 20. ingreso a contribucién solidaria
[ 21. Retiro de contribucién solidaria

B4 9. inicia da relacién Iaboral o adquisicién de candiciones para cotizar
D 10, Terminacién de la relacion [aboral o perdida de las condiciones para seguir cotzando

1 11, inseripeién EPS retatno al pals

V. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61, Datos basicos de la Identificacién
Primer apeliido Segundo apelido Primsr nombre I Segundo nombra
Tipo documento | Niimero documento - . "
S p .
de Identidad de Identidad 62. Sexo biolégico 63.Sexo identificacién 64.Fecha de nacimiento
1 Femepino L1 Mascutine 1| FC1 mld 7 nsd ool cual
Mot ad .
65.EPS anterior I66.Fecha de Novedad g’g:}g;o deuaslado 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones
o[8jo]1[2]0|2}5
Vil, DECLARACIONES IAUTOR]ZACICINES
69 ] Declaracian de dependencia econémica de los b iarios y afillados I
TOE Declaracién de fa no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo Especial o de Excepelén.

ditan la condician de baneficiarios

o caso fortuito que impiden |a entrega de que

71 Declaracién de existencia de razones de fuarza mayor
ales en una Institucién Prestadora de Salud .

T?E Declaracion de no internacién del colizante,cabeza de familia .beneficiarios o afillados adicion
7380 Autarizacidn para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiiados adicionales

7438 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de [a afiiacién del reporte de novedades a la base de datos de afillados vigente y a las entidades piblicas que p
requiaran

758 Autorizacisn para
1377 de 2013

7608 Autorizacion para que la EP:
T?D Aceplacién de fas condiciones para vincularse a la Contribucton Sclidaria y de realizar los pagos corfespondientes

‘IBD Aceplacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Conlribucién Solidaria, segin encuesta del Sishén vigente

oir sus funciones la

que la EPS maneje los datos personales del catizante o cabeza de familia y de sus bensficiarios o afiliados adiclonales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012y el Decr eto

5 envie informacidn al correo electronico o celular como mensaje de texto

viil. GONTRIBUCION SOLIDARIA
que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

79, En caso de ausencia o fallecimianta del cabeza de familia reporte la persena de su grupo famiiiar

Primar nombre Segundo nombre

Apellidos y nombres
Primer apellido I Segundo apellida
Tipo documento Niamero documento
de |dentidad de Identidad
|X, FIRMAS
30, Colizante o cabeza de familia o beneficiario 21‘;5L;r;1igleadnr aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional
XANEXOS

) 62.Anexo Copia del documento de identidad: CNLT re.0 .0 ce.0 pa.0 e co.00 se.00 pr.0
Canlidad: D D D I:' D E] D D D Total: [E]

D 83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por |2 autoridad campetente.

D 84. Copia registro civil de matrimonio, @ de Ia escritura piblica,acta da conciliacitn o sentencla judicial que declare la union marital

[ 85, Copia de la escritura piiblica o sentencia judicial que declare el divorclo ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y &
daclara Ia terminacion de la union marital

[ es. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menar

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

scritura piblica,acta de congiliacitn o sentencia judicial que

[ 88.00cumento en que conste 1a perdida de la patria potestad, o el cerlificaca de defuncién de los padres o |a declaracion suscrita par &l cotizante sobre la ausencia de [os padres.

[ s9.copia de la autarizacién de traslado por parte de [a Superintendencia Nacional de Salud
D 90.Cartificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones calectivas.

D 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentss en la gue cansisle |a calidad de beneficiario o se ordene [a afiliacion de oficio.

%I, DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92, Identificacién de la Entidad Territorial
Caodigo del municipio |Cad|gu del Departamento

93. Nombre de la Institucién

XIl, DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

Segundo nombre

~Apellidos y Nombres =
Primer apallido l Sagundo apellido Primer nombre
T5 Firma gl funcionaiio
Tipo documento de identidad Mamero documento da identidad

|

96, Fecha de Radicacién 97. Fecha de Validacién

Tbservaciones

idad de las demas i

o VIl Declaraciones y IX. Autor asi como la

1 I das yio dillgenciadas en el capi
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las d
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s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTiAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de adminisiradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

HEVER HERNANDEZ REBUELTAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.099.542.642, se encuentra

afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 de Enero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ ’/
3

Tenga en cuenta:
para su pension, asi lograria recibir el ingreso gue

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

LA




UtLo

Cotsubsiano

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:
Que el(la) sefior(a) HEVER HERNANDEZ REBUELTAS identificado(a) con CC No. 1099542642, se
encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de WHR URBANISMOS SAS
con NIT 90093156215:

_ Fecha de afiliacion a la Caja: 20/01/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa. 08/01/2025.

P
c O

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccion Afiliacion y Postulacion.

Vigilado Supersubsidio 1.:.:5:

Bogota D.C. 20/01/2025
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Pol0M25,22:80! © alomb Palicia Nacional de Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales
La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 10:50:35 PM horas del 20/01/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1099542642
Apellidos y Nombres: HERNANDEZ REBUELTAS HEVER

ACTUALMENTE NO ES REQUERIDO POR AUTORIDAD JUDICIAL ALGUNA

valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan

Esta consulta es
ntidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo

con el documento de ide
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

on el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las

Si tiene alguna duda c
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

|
|
J

Direccion: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Madelia, Bogotd D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12.00 pmy

2:00 pm a 5:00 pm

|inea de atencién al ciudadana:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pafs: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

la Republica Defensa Nacional de Contratacion

Todos los derechos reservados.

KW
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

20125, 25

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

Que una vez consultado e

REPORTADO COM

CERTIFICA:

O RESPONSABLE FISCAL.

| Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales

enero de 2025, a las 22:40:19, el ntimero de identificacion, relacionado a continuacion,

Pty

'SIBOR!, hoy lunes 20 de
NO SE ENCUENTRA

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificaciéon 1099542642
Codigo de Verificacion 1099542642250120224019

Esta

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui regi

De conformidad con

plasmada tiene plena

Generd: WEB

Certificacién es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero co

strados.

el Decreto 215(
validez para todos los efectos legales.

y e
HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

nsignados en el

) de 1995 y Ia Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui

secmmnn (173 w—

[ —— T TN P

D I T R BTN R N, TG L, SIS,

Ui



o
‘_{j--._1
A
Fa
9*1"_

i

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIE

22:42:09

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 1
GENERAL DE LA NACION No. 262249584

Bogota DC, 20 de enero del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informaci
(SIRI), el(la) sefior(a) HEVER HERNANDEZ REBUELTAS identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1099542642:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes contiene las anolaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desemperio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 4o. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https:!lwww.procuraduria.gov.coIPages!ceriiﬁcado—an!ecedentes.aspx

on de Registro de Sanciones e Inhabilidades

EEAYANNRE AN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLOES V

TODAS LAS HOJAS.

ALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL GERTIFICADO SEA EL MISMO EN

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 012000910315

e s ST g e e DA | e

i3

A arrrL ATy



1
i
i ACTA DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
i TRABAJO
1

e 5 & o ® o 5  ® — —

[] remouccron

INFORMACION PERSCNAL I

Heuer _Heraandex tekuetos.

CAPQO:

ﬁb!udqr\{e

NOMBRE:
: FECHA INDUCCION O
CEDULA: _/IQ:’,C‘_SLIZ U7 REINDUGCION: ZZ’ /O % /)(}2 &
EMPRESA/ ! J NowanE o€ GUTEH t
commanst: 14 H R UL FAALS MDS WoucEon: oo lucracamelo.
| INFORMACION EN CASO DE EMERGENCIA ] [ AFILIACIOMNES e |
e m—— <T@ M Te3ch, s U (08-1-2025)
Nowsr: weady_fdavedq, ers: lud fotal
DIRECCION: <IN ‘f-mn 5 5CO ( BCI””O) PENSIONES: pﬂ [yeAnLr.
toos S{0 956,30 (0. exmamwamsoon 1|50 DS l[0,
[ INFORMACION MEDICA | wveLpEEscowamioaD
GRUPO SANGUINEO ¥ RH A'-' . EDAD )c‘! ZJ(/O?) I/{q 8/0“ :
PROGRAMA DE INDUCCION .
_ PRESENTACION GENERAL DE LA EMPRESA DIVULGACION SEGURIDAD {NDUSTRIAL Y SALUD CCUPACIONAL
Descripcidn de la empresa Wnd.hpdﬂjcadamgﬂdadyuh:dlndmbapdchempma

Divulgacidn y ubicacién del reglamento intemo do trabajo

WMMMOMWHMYWNW

Horario de trabajo

Politica da No alcohol y drogas

Politicas para el cumplimiento en la empresa

Divulgacidn dol comité paritario de Seguridad y Safud en el Trabajo

-muﬁmmhycnhmhmmahm

DIVULGACION MEDIO AMBIENTE Divuigacién da normas, pr lentos y estdndares para trabajos seguros
{Divulgacisn del jo aproplado do reciclaj Elementos do proteccion personal
i 2 Sanciones pof incumplimientos a YP ) do segundad y salud
Divulgacién do rotulacién o idontificacién do productos quimicos en ¢ trabajo. :

Divulgacidn del manejo adecuado de uso eficiento do sguay onergla

Divuigacién do plan de gencias y brigada de emerg:

Divulgacién y mangjo sproplado de

ias peligrosas, séfidos y liquidos

Divulgaciin sobre capacitaci y charfas do 5 minutos

Mﬁudbndahba[oayumasdelﬂaﬁﬁomﬁdﬂmhaﬂrﬁdnducj«uﬂr

Uso de bafios y zonas comunes
Certifico que he r fo Indueclén sobre las politicas de la empresa donda voy & laborar: tamblén certifico que he recibldo Ir;duccidn referente @ ml puesto de trabajo,
conoclendo sobre mis rlesgos y la prevenclén de los mi: y reciblendo entr sobre el uso de mis elementos de proteccidn personal y sobre fos
to lir con todos los requerimientos en Seguridad y Salud en el Trabajo que me exige la compaiiia para la

procedimientos de trabajo seguro, me a P

prevencion de los rlesgos a los cuales me o;eumrm expuesto, Declaro librey espontineamente que la Informacidn aqul presentads es clerta y en constancla firmo

HEy gl  HERNAISE 2

CEDULA DE CIUDADANIA: /,Qﬂqq S qz 6q 2,.
FIRMA Y CARGO DEL u) Af\g‘((lmpl(] :

RESPONSABLE DE LA INDUCCION;

Y

Wi
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i : i i Versién 1 :
i é D ! \CTA DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD ENEL  [™="="= = m "= ="
! e g%aﬁwicsmvgqnss ! TRABAJO (MNP il e
i i i ssTFOT-002 |

NOTIFICACION DE RIESGOS EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO : -

Operarios, Oficiales, y Ayudantes que realicen Lrabajos relacienados con el cargo y quo e3tén expuestos a los riesges

Descripeidn: Notificacidn da riesgos pama los Prefesionalas, Téenicos,
mmmmmmmnwemm-huwuw

de su ectividad, se presenta las normas de seguridad a tener en cuenlay

Elementos de proteccién personal: Botas da seguridad, casco y barbuquejo, cofia, guantes segun la labor, menogafas, overol, protactor suditive, tapabocas. Amés.

RIES0OS EXISTENTES

Mechnico: Atrapamiento, mateniales proyectades, hemamientas. )< Quimico: Material particulado, vaperes, gases, pobvo, fbras y humes.

Locativos: Sistemas de almacenamiento y acoplos, suparficies de trabajo, condiclones de crden Bioldgico: Vinus, bacterias, hongos, mordeduras, picaduras, fluidos o
y 8309, >Q excrementos.

Plcosocial: Cambios erganiacionales, canales do comunicacin, organizacién del trabajo, Bi inico: Posturas inadecuadas, sobreosh manajo da cargas,
pausas, earga montal, DX |mevimiontos repetitivos.

dios, trabajos en alturas y espacios confinad: >< Eléctrico: Redes da energla eléctrica, contaclo eldctrico.

Seguridad: Explesiones, fugas, i

Fislco: Ruids, ituminacidn, radiaciones, vibraciones < Fendmenos naturales: Terremoto, derrumbes, granizadas, vendavales,

XA XX X

NORMAS DE SEGURIDAD

*Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento de identificacidn, afliacién o camdt delaARLy EPS.
lontes elementos da proteccidn elomentos: Casco da Segurida, Tapabocas, Overol y Botas punta de acero.

"Todo persenal qua ingrese a la obra debe de utifizar obligator: te los sig
*Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de la cbra.

*Ests PROHIBIDO el ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto do sustancias alucindgenas.
'Naupenrﬂodhgmsoam.quopoﬂmnmmdomlqui«nw,
'Oh!mymﬁoohsﬁmadacuudxldnpoﬂonﬂ.wﬂog«udommogyh:pumsdeblmalm.
'Hcpuepmdobn}o@enui&ia!mpend’-dopﬂnuquhﬂ:ymlumonﬁnmmmqmm-mm.
'Noeom,iuogm.n!WMsoMummmrmuhmwﬂdaybmsm scompaftantes.
'Roboﬂleualqukroum;’ciénmowiymiﬂnyoﬁnw.dulmcwwmmmh«rmodohlmmm.

*Todo personal debe soficitar sulorizacién para realzar trabajos de alto riesgo, como: [ Trabajo en alturas (1 Trabajos en caliente 0 Trabajos en espacics confinados,
*Ha realizar ningun tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.

k del encargado da seguridad industrial, ;

*En caso do una gencia siga las i
‘E:obﬁgnorbhnmmhll.n:hirhsdluguridldqucuthclmdweﬁofdaI.lohm.
'Memrllmdobabojoydodmmmp«foﬂuuﬂnym.

*Para realizar trabajos en altura debe de presentar su certificacién
'mm&nmumj:dodchmuqukmqmw y NUNCA s oporulnoh: rocibida entrenamiento.
*‘Respete y observe muﬂa!ndcptewmlén mlumrﬁquoo_reuudqnghmr

~Antes de Ingresar a la faborar en Ja obra asoglrese do haber jefdo las do seguridad idas en oslo o o,
He recibido La presente notificaclén, Wkndﬂ los fltsnes latentes en mi cargo y los resultados del édico de Ing: Firmo el formato de Acta de Inducciény
Notificacidn de Riesgos en Seguridad, Salud en el Trabajo. Autorizo al departamento de seguridad industrial para realizarme pruebas de alcoholimetria toda vez que lo crea
conveniente.

HEVER. . HERNAJE 2.
FIRMA DEL TRABAJADOR: i

CEDULA DE CIUDADANA: /bgq S (-—[ 26 q Z
s vcsone, c@ find (a me (.

RESPONSABLE DE LA INDUCCIOM:

s



Version 1
e EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD (™~ ey
& <eomsnncin Y SALUD EN EL TRABAJO o ST
HUUULS VEROES SST-FO.,._003

b—QI INDUCCION [ buccion
e _Heuor Hetnapdey rebigeUH0s, w2t /03 [2025.

CARGO: H{J‘ Udﬂ A+e contramista: (LU H R.

7. Sefale con N X eobre fa imagen las responsabilidades del trabajador

1. Relacione con una linea la parte del cuerpo donde debemos colocamos
(Vator total de 1 punto)

cada elemento da preleccién personal o de sequridad.
(Valor tchal de 1 punto)

&

) ‘i - > -
i — .| R A
A AT ).
s St i N/
Conoceq y lonef /\ Buminstrar Faﬂ&w Estrenc da
clara bas petieas | Sefanzar ol drea | informacita claca, | maners actra en :m;m e
qua sa estabincen da nabep compiety y yeraz | las achadades y 264 d.mm
aneleisst | sueviadada sl capsctacenay | TENES G0 2O

£33 M o "y et
’ > 2 | g =
Yo A o | o, | 8T
-‘T-' \ ,‘ [ 4 _‘J"-
AN \/ - 3
7
& :{n‘-}- Wformar da
b ‘ condiclones do | Liegaren estado mmed:atn los Ingresar o portar
insegundad alos | do embnaguez accadartes do armas
rles tatap

3. Con sus propias palabras mencione, que se debe tener en 4. Mencione que Documentos se deben tener en cuenta para |5. De cuanto tiempo dispongo

cuenta para el cumplimiento de la Po'fdchDE NO CONSUMO | el ingreso de un trabajador a la empresa ylo Obra, para reportar un accidente
DE : (Valor total de 1 punto) laboral

" Nd {qpa: ™ s0q0 ridad S| o2 [l s
NO afoda, / -chUC(YO\, rr\o(ucao;{(;(,.f% = 4
No Alcdiol. S

6. Escriba al frente de cada residuo, el nUmero que corfesponde a la caneca donde se deberia depositar el mismo, (Resolucion 01115 de 2012)
(Valor 0.25 por cada aclerto para un total de 1 punto)

RESIDUOS IMAGEN  |RECIPIENTE 1

Estopas Impregnadas con grasas y acedes, Envases oo !

G4 sustancias Quimecas pelgrosas = (—{
m&pﬂ.mimmummu :L!“‘" : i
vidno, N pﬂmo.nz pldsocos, tas de slumino, | L _a": ' /’ oot | 4’":'-":?.'- Zf,i'g

Fapet higrenxo, servibetas, papsl metalzado, papelas y ¥
cariones contaminados con comida, colilas Ce cigamilo ; g, ‘ H |
FRes:0705 07 coma B Cootion coma Cascaras 0e Ivia 5 NEGRO ROIO !

Ml 2 | ] ) G [+
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i — Version 1 \"!
é {/ﬂ EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD feb-25
pEphnsogen EN EL TRABAJO
nQuu VEQDES SST.FOT-003

7. Sehale con un X los elementos que hagan parte del Plan da Emergencias:

(Valor total de 1 punto)
s | )
5

Bolquin & Primercs Audkcs ot ol g Extinconde fego skl Punia do Encodrira
B.RWVMoMoFMiﬂamMaam:Nmmddn'lpurlo)
- AFIRMACION 84 )
1 mmumguo@m%h_&mwrwnﬂwwlﬂmmﬂw ><
2 nmmwémumwm:.m-mmm.mmmznm >< )
3 E) sstoma de supuridad social imogral consta de EPS, ARL y AFP. )( P
a4 mmmmn‘mmﬂamﬂummw:mm.m : i ><
5 mmmmmmumudwuummm 54
Wmmmmnmmw:mrﬂmmmmnmammymdeyMr. >< .
s ;
7 La empresa debe contar con un Plan de Emetgencias y Brigada de Emergencia >&
) L empresa debe suminsra I doaccn 80 radap ' ' X
9 E1 rabajador pueda Beger @ laborar bayo los etectos del alechel ><
10 52 daben repartar das los pocidentos @ lncidectas al area ST X
NOTA: Es dalae i4n que obienga lE}no's'm quat (5). el valor total es de ocho () =

APROBADO:

e [POCCAMO(O. = 2HBI2S 810 | e B
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RECOMENDACIONES EXAMENES

: :ﬁlsaanu MEDICOS OCUPACIONALES
PRAANUES VERODES

SST -FR-004

VERSION: 0

Fecha: 02/2025
Péagina 1 de 1

e

Proyecto: CONSORCIO PARQUES VERDES

Yo T#2\JO(
~TCTALD _ acepto haber recibido por parte de la empres

b .. ¥ ’ .

Fecha de elaboracion: i ]

Yo s :g(ﬁazﬁ:\i : "Qa_’zijdenliﬁcado (o) con C.C/ !1{{5({}2
|

las| QLAJJI
o _S71 ¢yquien desempedia el cargo de

ZOK

notificadtdn de las recomendaciones dadas en el certificado

médico de aptitud laboral -
TIPO DE EXAMEN

Periddico Alturas

Reliro

Lrl_lﬁreso S,
312 JI'Z {| Fecha Fecha

Fecha

Fecha
s CONCEPTO MEDICO

“Apto /~ Aplo con restriccion

Aplo para trabajo en allura

No Apto

Diagnostico |

Recomendacidon médica para el trabajador

Sl

No

Observaclones

Requiere correccidn visual permanente

Contral Optométrico periddico

Estilo de vida saludable

Higiene postural y de columna \
>

Control por EPS por hiperlipidemia
Control por EPS por nutricionista

Control por EPS por Ortopedia ‘

Dieta y ejercicio
Control Semestral

(K| KR KXxg

Valoracién por medicina general

Alimentacion Sana

X | W

Ejercicio frecuente

Dieta balanceada

Control Anual por EPS
Recomendacion médica para el drea de trabajo

Diagnostico

Sl

No | N/A

Observaciones

Uso de elementos de proleccién personal indicados para la actividad.

K

Uso obligalorio de E.P.A. en sitios de ruido superior a 80DB

Pausas aclivas durante la jonada labaral

Ergonomia en el pueslo de trabajo

Capacilacion en higiene postural y manejo de columna
Manejo adecuado de maquinaria y herramientas de trabajo

Cumplir normas de higiene y seguridad industrial

KKKl

Debe laborar con gafas de correccién dplica

Programa de vigilancia epidemioldgica

Incluir en el programa de vigilancia epidemiologica Ergonémico .

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica visual

KK

Incluir en el programa de vigilancia epidemioldgica auditivo

Incluir en el programa de vigilancia epidemioldgica respiratorio

OTRAS RECOMENDACIONES

RESTRICCION ESPECIFICA

Me comprometo a sequir las recomendaciones dadas y a notificar oportunamente a la empresa cualquier recomendacioén o

diagndstico generado sobre mi salud.

Elaborado por: ﬂﬂﬁf_ﬂﬂ&lﬂg@argo: _BQLLMQ Firma:

HEY R . HERNAYE 2.
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| Codigo: SST-FO-005 |
A Versién: 00
& CONSORCIO PARQUES VERDES ORDEN DE o ar a8
égmusuqnu EXAMEN DE EGRESO OCUPACIONAL '
'PAROUES VERDES _
Pagina 1 de 1

OBJETO : "CONTRATAR MEDIANTE ELSISTEMA DE PRECIOSUNITARIOS FIJOS SIN FORMULA DE REAJUSTE, LA
REAILIZACION DE LAS OBRAS DE CONSTRUCCION DE PARQUES CATALOGADOS DE PROXIMIDAD EN LA
LOCALIDAD DE RAFAEL URIBE URIBE EN BOGOTA D.C"

rechA: 0} /09 [2025. ,
\ndes eboeltas.

NOMBRE DEL TRABAJADOR:  ffeUer Hernc

earco: fifuclante.,
ASUNTO: ORDEN 6E PRACTICA DE EXAMEN DE RETIRO OCUPACIONAL.

Dando cumplimiento a lo establecido enel codigo sustantivo del trabajo, me permito notificarle que a partir de la fecha dispone
de 5 (cinco) dias para presentarse a la practica del correspondiente EXAMEN MEDICO DE RETIRO OCUPACIONAL.
En el momento del retiro, la empresa'le notificaré la direccion y los horarios de atencién del Centro Médico en donde debera

realizarse el examen en mencion. ~ <
£ .
Por lo anterior, le solicitamos que diligencie el Siguiente cuadro, en el cual usted acepta que fue notificado y que acepta la

informacion suministrada.

—

Yo HQ Yoy 'H@f/\’l I\Ck’%" ; identificado(a) con Cédula de ciudadania N° :tﬂg S¢ ’ 2 @q Z___de

scinrindeg me desempeiio en la empresa CONSORCIO PARQUES RUU 2023 como
AU dUnte.  informs que s s i

=" . s
S \ acepto realizarme el éxamen de egreso.

i ‘ | Fecha:
Hé’fi/gﬂ._ HERAMBOGE 2 Z? / 09 / 2028,
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Cllnl.".':u r CLINISUR IPS 1 LTDA NUMERO

IPS Litdo
) ; 0000520053
S IS gea | | S -
Chinisur
egnion-remey [ TT e
Nit. 900.148264-9 Cédigo del F;I:?s'sadoflé.u;é.I‘i10011738901 CERTIFICADO L ABORAL

EMPRESA: WHR URBANISMOS SAS FECHA 03/12/2024 07:22:59

PREOCUPACIONAL O INGRESO () POS-OCUPACIONAL O EGRESO () PERIODICO [

NOMBRE Y APELLIDO:ADINAEL ENRIQUE MARTINEZ ARIAS C.C 1026552695
SEXO M CARGO A DESEMPENAR AYUDANTE DE CONSTRUCCION

EDAD 48 Afios

EXAMENES PRACTICADOS
Evaluacién médico ocupacional @ Examenes de laboratorio Sl [_—_] NO [¥)
Visiometria 7 Gic(J co (J Trigh (J Otros ()
Optometria O ¢Cudles?

Audiometria V)

Espirometria O Enfasis Osteomuscular

Otros D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se present6 a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO [y]
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO (]

RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS O O

O
O
RYRRNES

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES
USO DE MEDIAS ANTIVARICE/ MEJORAR HIGIENE POSTURAL // VALORACION OTORRINO Y AUDIOLOGIA EPS//USO DE LENTES

PARA LABORAR
CONTROLES DE SALUD MEDICO EPS /USO DE EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR./REALIZACION DE PAUSAS

ACTIVAS

EXAMENES DE EGRESO

Sospecha de enfermedad laboral ~ SI (] NO (] ¢Cual?

GARE D (R S

U3



DE COLOMBIA

RINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO °'*®

\\\IW

ARL |SUMMAa=>

—

Medellin, 07 de January de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
|as fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de WHR URBANISMOS

SAS.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacién cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
1026552695 MARTINEZ ARIAS ADINAEL ENRIQUE 08/01/2025 0uU200156 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a S

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 07/01/2025 21:14:52

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 170.78.43.38, 192.230.104.5, 172.16.42.57

EGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asf como para su desafiliacion
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

LY,



FORMULARIO UNIGO [E AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4013948899 1]4]0[1|2|02|5
|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina ' de 2

.Contribucién

1.tipo de tramite I2 Tipa afillacion A Ingividual  ~Colzante Cabeza de familia @ |3.Regimen Solidaria
-Beneficiario afiiado adicional CJ A Contributive B

In. Antiacién (] B.Reporte de Novedades B, Colectiva (] ¢. Institucional D. De oficio[J] _8.Subsidiado

5. Tipo de afillado 5. Tipo de collzante 7.Col

go
(a registrar porla
=ps) ==l

A Cotizante B B, Cabezade Familia[]__c. Beneficlario (] _D. Afiiado adicional (] |A. _Dependiants

B. Fndegendianlelj c. Pansionado (]

A AFILIACION

8.Apellidos y nombres

ARTINEZ ARIAS l ADINAEL RIQUE
Primer apellido Sequndo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad H0.Nomero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico |12.8exo identificacion
l 1026552695 Femenino [ Mascuino 8 | P00 wB@ 1O w0 o cul
T3, Nacionalidad 13 Lugar Nacimiento T5.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: CESAR Municipio: VALLEDUPAR | o4joj2111s|7|8

lll. DATOS COMPLEMENTARIOS

Dalos peisonales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad sid No B4

Categoria Discapacidad I_ J

19.Tlene encuesta SISBEN 20.Clasificacién SISBEN 21.Grupo publaclén especlal

s 0O no ®@ INiveI [ ] Grupa [ i

72. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Penslunes 24, Ingreso base de cotizacion -1BC  25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S A PORVENIR FPC 1423500
26.Residencia
CL110NS A 15 3002847785 ADINAELENRIQUEMARTINEZ@GMAIL COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA BOGOTA Urbana cabecera municipal B Rural dispersa [m]
Departamento l Municipio/Distrito ' Localidad / comuna | Z°N& Urbiais;canir gnhlznu 0 Resl: wural L1
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Dalos bisicos de identificacién dal cényuge o compaiiarofa) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer agalﬁdo I Segundo age“idu Primer nombre | Sequndo nombre |
28. Tipo documento de identidad  [29. Numero documento identidad 0. Sexo bioldgico 31. Sexu identificacién
F= a Maseutno O wO O w0 om0 cul
32, Naclonalidad T3 ugar Nacimiento 34 Fecha Macimiento
Pais: Departamento: Municiplo: |
Datos basicas de identificacién da los beneficiarios y de los afiliados adicionalas
[35. Apellidos y nombres
Prmer ape L) bsgunﬂn apelido Primer nombre Segunan nombie
o
. 1Ipo " [S5ex0 - =
to de at;fe.rﬁ;g::m de 8. Nacionalidad Biolégico [40.Sexo Identificacién 141.Lugar Nacimiento 42.F.ec_ha‘dr.
identidad | F i ulino} F M T | NB [otra]cual Pais Deparlamento Municipio
a1
87
[E5
atos. lementarios del Beneficiario =
[A7.Encuesta .Clasilicacion Incapacida
. 3 Ll ci
43.Parentesco 4.Etnia |45.Comunidad :::::‘;EI pobizglanal SISBEN ISISBEN jo.DIscapacidad Permanente
5 Ho Hrvel upo St o Calegona =] o
5T, Dalos de residencia
Zona 57 Valor de 1a UPC del aflllada
Departamento Municipio/Distrite Cabecera | Cenlro Rual oo | Teler::;:"r;iio o adicional (a registrar por la
municipal | poblado | dispersa iy EPS)
Rl
EES
Direccon Tocaldad/Comuna Toreo Eleclionice T
-2
leccion de |a IPS Primaria
%ﬂ. Nombre de [a nslilucion Prestadora de Balud - IPS 54.Codigo dela PEta reglslrar por la EPSY
C VS SANTA LUCIA - UOD CPO SANTA LUCIA VELUCIA - UCDCPOSLUC
B = =

ipo de aporianie o pagador de

I55. Nombre o razén social enslones(a registrar por la EPS)

WHR URBANISMOS SAS | NIT l 900931521 | 01
[50.UBicacion
CL 80 4269 SUR 1 3219718 I V\M?UHFRNANDEZ@G'!AH cOoM I BOGOTA | BOGOTA
Direccidn Teléfono fijo o celular Carreo electronico Departamento Municipiofdistrito

M-PYGA-FOO1 V 1.0-2018



| No de Radicacion
| 4013948899
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad

D 1. Modificacidn datos basices de identificacién O 12 Vinculacidn a una entidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas

] 2 Correccidn datos ldsicos de identificacion 0 1a. Desvinculacidn de una enlidad z utorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién doc.mento de identidad [0 14. Moviidad: C1 A Régimen Contributive

1 4. Aclualizacién y/o correccién datos complementarios O e Régimen Suosidiado

Cl 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. D 15.Traslado: [ A Mismo régimen

Codigo D O s oiferente régimen

[ 6. Reporte da pago a través de un tercero; Godigo: —1 [ 16. Reports de fallecimienta del cotizante o cabeza de familia

1 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicianales [0 17.Reporta del tramite de proteccion al casants

1 . Exclusion de benaficiarios o de afiladas adicionalos [ 18, Reporte de la calidad de pre-Pensionado

B o. inicio de relacién laboral o adquisicidn de candiciones para cotizar [ 15. Reporte de fa calidad dal pensionado

1 10. Terminacién de Ia relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando O 20. Ingreso a contribucién salidaria

EI 11. Inscripeién EPS retarno al pals. D 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos bdsicos de la identificacién

Primer apellido Segundo apellido l Primer nombre l Sequndo nombre
Tipo documento | Namero documento IG
: 2. Sexo blalé 3.8exo Ide 64.| a de nacimiento
de Identidad de Identidad gico 6 identificacion 4.Fech ient:
1 Femenino ] Maseuine [ | ¢01 0] 100 ne 0 ore [ cual
7.Motivo de N F
65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad tﬁd!gu‘ Hobmslado [68.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones
olejoj1j2e[2|5
DEC ONES UTO ONES

6901 Declaracién de dep ica de los bensficiarios y afiladas adicional

708 Declaracién da la no obligacién de afillarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excapcién.

11D Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de que itan Ia condicién de 1

o afiliados adi enuna Prestadora de Salud .

?ZE Daclaracian de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,
738 Autorizacion para que la EPS solicile y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

7416 Autarizacidn para que a EPS reporte la informacién que se genere de la afillacién del reporte de novedades a la base de datos de afiiados vigente y a [as entidades pablicas que poir sus funciones la

requieran
ISE Autorizacién para que la EPS maneje los daltos personales del cotizante o cabeza de familia
1377 de 2013

7608 Autarizacion para que la EPS envia infarmacién al carrea electronico o celular como mensaje de texto

in} Aceptacién de las condicianes para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos corraspondientes

y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previste en la ley 1581 de 2012 y el Dacrato

78] Aceplacién de |a aclualizacién del grupo famifiar y las larifas en Conlribucién Sofidaria, segln encuesta del Sisbén vigente

Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79 En caso de ausencia o fallacimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hard cargo del pago de la Contribucién Solidaria

Apellidos y nombres
, Primer nombre I Segundo nombra

Primar apellido I Segundo apellido

Numere documento

Tipo documento
de Identidad

de Identidad
E—==r—r]

1X. FIRMAS

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

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario o de oficio
EXOS
[0 82.Anexo Copia dat documento de identidad: cvl] re.[J .00 ce.00 pa.0 ce.l] co.l] se.C1 pr.00

Canlidad: OO o OO g O O g Total: [0]

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

D 84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica,acta de canciliackén o sentencia Judicial que declare a union marital,

[0 85. copia de la escritura piblica o santencia Judicial que declare el divercio sentencia judicial para que declare la separacién da cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacidn de la union marital

D 86, Copia certificada de adopcién o acla de entrega del menor

[ 87.copia orden judicial o acto administrativo de custodia

[ 8s.00cumento enque conste la perdida de [a patria polestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el calizante sobre la ausencia de los padres.

D 89.Copia do la autorizacian de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ s0.certificacién de vincutacién a una entidad autorizada para realizar afiiaciones colactivas.
en la que consiste Ia calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacién de oficio.

[ 91.copia del acto administrative o providencia de las comp

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

92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio I(:édlgo del Departamento

93. Nombre de la Institucién

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

- Apallides y Nomores .
Primer nombre Segundo nombre
bl

Primer apaliida

I Sequndo apellido

Tipo documenta de identidad Nimero decumento de idantidad

| |

96. Fecha de Radicacién 97. Fecha de Validacion

Observaciones

en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demés informacién

Recuerde que |a firma, al final del formulario, vallda las d
registrada.
s M-PYGA-FOO1 V 1.0-2018



porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ADINAEL ENRIQUE MARTINEZ ARIAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.026.552.695, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 de Enero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

" §S

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periodicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a i

y actualice su Historia Laboral.

=\
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LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) ADINAEL ENRIQUE MARTINEZ ARIAS identificado(a) con CC No.
1026552695, se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de WHR
URBANISMOS SAS con NIT 9009315215:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 20/01/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 08/01/2025.

_
_,Zuwzzf_c_-w

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccién Afiliacion y Postulacion.

-
<E

Vigilade Supersubsidio T

Bogota D.C. 20/01/2025

O STHAST ABTE Wy



A

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 20 de
enero de 2025, a las 23:00:37, el niimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1026552695
Cddigo de Verificacion 1026552695250120230037

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

frtfar

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

- Genero: WEB WWW

Ot el Cadivo de Verificacian puede constatar la autenticidad del Certificado. .

 CiyRw==n
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20/1/25, 23:02 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

Fecha y hora de consulta:
11:01:45 PM horas del 20/01/2025,

La Policia Nacional de Colombia informa:
El resultado de su consulta no puede ser generado.

Por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional més cercanas para que pueda
adelantar su consulta.

Direccion: Avenida El Dorado # 75
- 25 barrio Maodelia, Bogotd D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 ama 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5150700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pafs; 018000810 112
E-mail: dijin.araic-
ate@policia.gov.co

oM

nsa Nacional de Contratacion

Todos los derechos reservados.

B ¢
s

la Republica Defe

We



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

22:59:07

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 262250078

Bogota DC, 20 de enero del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ADINAEL ENRIQUE MARTINEZ ARIAS identificado(a) con Cédula de ciudadania niumero 1026552695:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 4o0. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripciéon de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
hitps:/fiwww.procuraduria.gov.co/Pages/ceriificado-antecedentes.aspx

CAVATSAN AN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTQOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - B0 Piso 1: Pbx 56878750 ext. 13170: Bogota D.C.
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&] INDUCCION

[] remouccion

INFORMAGION PERSONAL |

wes - ADIAGR] enrigoe_marfine

L desSs26gs

EMPRESA/ '.'JJ H }Q

cAPAO: ﬂu[”da/\ -e

FECHA INDUCCION O

remiccon: 23 0% f 200 §

NOMBRE DE QUIEN ) 7 *

REALIZA LA

oot _Mna [uaa @amela

CONTRATISTA:
| INFORMACION EN CASO DE EMERGENCIA

—

AFILIAGIONES |

EN CASO DE EMERGENCIA
AVISAR A (PARENTESCO):

SST @mpresa,

NoweRE: wendy_[a0veda.

oreceon.  SUN TIANY IO _BA(( (g
TELEFONOS: 210 056 38 69
l INFORMACION MEDICA t

GRUPO SANGUINEO ¥ RH @ i

- sy, (08/01/7025.
Res: Tl ftal

PENSIONES: ‘n(-} [-_U 0{\ “f‘

CAJA COMPENSACION: (d] S(ll: ﬁ[,!la

NIVEL DE ESCOLARIDAD u‘.:-: U{( mrlq "

PROGRAMA DE INDUCCION

PRESENTACION GENERAL DE LA EMPRESA

DIVULCACION SEGURIDAD INDUSTRIAL Y SALUD OCUPACIONAL

Descripeidn de la empresa

Divulgacidn de la politica de seguridad y salud en el trabajo de la empresa

Diviigacién y ubicacidn del reglamento Interno de trabajo

Divulgacién del reglamento de higiene y seguridad industrial

Horario da trabajo

Politica da No alcohol y drogas

Peliticas para el cumplimiento en la empresa

Divulgacién dol comitd paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo

Accidentes da trabajo y enfermedados kaborales asociacos a la actividad

DIVULGACION MEDIO AMBIENTE

Divulgacién de normas, procedim y estindares para trabajos seguros

Divulgacién del mancjo aproplado de reciclaje

‘Ehmmo; do proteccién personal

Divulgacidn de rolulacién e identificacidn de productos quimicos

Sanciones por incumplimientos a normas y procedimientos de segundad y salud
en el trabajo. :

Divulgacidn del manejo adecuada de uso eficiente do agua y energla

Divulgacidn do plan de emergencias y brigada do emergencias

sdlidos y liquid

Divulgacién y jo apropiado do tancias pelig

Divulgacidn sobre capacitacionos y charlas do 5 minutos

Uso de baflos y zonas comunes

Iudrﬁmunaembajosywmdo alto riego asociades con la actividad a ejecutar

Certlfico que he reclbldo Inducelén sobre las politicas de la empresa donde voy & laborar; tamblén certifico que he reclbido Induccién referente a mi puesto de trabajo, !
Iblendo entrenamliento sobre el uso de mis elementos de protecclén personal y sobre los &t

lendo sobre mls riesgos y la pre I6n de los mi: L YT

procedimientos de trabajo seguro, me comprometo a cumplir con todos los requerimientos en Seguridad y Salud en el Trabajo que me exige la compadifa para la

prevenclén de los rlesgos a los cuales me encuentro expuesto, Declaro libre y esp

gl

FIRMA DEL TRABAJADOR:

tada es clerta y en constancla firmo

nte que la Inl 1dn aqul pr

CEOULA DE CIUDADANIA:

10265526498

FIRMA Y CARGO DEL

Anacameld.

RESPONSABLE DE LA INDUCCION:

Y 30
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NOTIFICACION DE RIESGOS EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Descripcién: Notificacién de riesges para los Profesionales, Técnicos, Operarios, Oficlalas, y Ayudantes qua realicen trabajos relacionados con el cargo y quo estén expuastos a los riesgos
de su petividad, se presenta las normas de seguridad a tener en cuenta y los elementes do preleceidn personal de acuerdo o la labor a desarrollar.

Elementos de proteccién personal: Botas de seguridad, casco y barbuquelo, cofia, guantes segin Ia labor, monogatas, evercl, protector auditiv, tapabocas. Amés,

RIESGOS EXISTENTES

. y |~
Mecinico: Atrapamiento, materiates proyectados, hemamientas. y |Quimico: Materisl particulada, vapores, gases, pobso, fibras y humos. //
Locativos: Sisternas da a'macenamiento y acopios, superficies da trabajo, condiciones de orden Blolégico: Virus, bacterias, hongos, mordaduras, picaduras, fluldes o s
y 8500, excromentos /
Psicosocial: Cambios orpanizacicnales, canales da comunicacién, organizacidn del trabojo, / Biomeednico: Pesturas inadecuadas, sobrecsfunrzos, manajo da cargas, I
pausas, carga mental. movimientos repetitivos. /
=3
Seguridad: Explesiones, fugas, incendios, trabajos en alturas y espacios confinados / Eléctiico: Redes do energla eléctiica, contacto eléctrico. //
o
4 4
Fisice: Ruido, ilurninacién, radiaciones, vibraciones, ﬂ Fendmg:: naturales: Tememoto, derrumbes, granizadas, vendavales, /
NORMAS DE SEGURIDAD
“Durante su permanencia en las Instalaciones da la cbra, deba mantener el & de identificacisn, afiliacidn o camét do la ARL y EPS.
bligatori te log igui elemantos da proteccidn elementos: Casco de Segurida, Tapabocas, Ovorel y Botas purta do acero.

*Todo personal qua ingrese a la cbra debe de utifizar
*Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior do la cbra.
*Esta PROHIBIDO el Ingreso al personal en estado de embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucindgenas.
* No se permite el ingreso a personas, que porten armas da cualquier tipo.

Aacién peatonal, teg do los filos ¥ las puntas do los matoriales.

P

*Observe y utilice las dreas de ci
ial suspendido por inaria y esté atento a los movimientos quo este reafice,

* No pase por debajo do
*No corra, juegue, nl haga bromas o chisles que pueda poner en pefigro su vida y la da sus acompafiantes.
* Report Iqui dicidn | ra y situacién de riesgo, durante su permanencia dontro do las Instafaclones.

*Todo personal debe solicitar autarizacién para reafizar trabajos da alto riesgo, como: O Trabajo en alturas [ Trabajos en caliente 11 Trabajos en espacias confinados.

*No !_oihzar ningun tipo de lcifvﬁad para la cual usted no ha sido enirenado.
iones del anwnm.d. seguridad industrial.

*En caso de una emergancia siga las Ir
* Es obligatorio La asistencia a las charlas dl.ngm‘idldques-ecﬁdm ol interior da la obra.
* Mantener el irea de trabajo y de descanso cn potfado.ordon Y 8500.

*Para realizar trabajos en oMura debo do presentar su certificacién

“Manténgase alajado do las maquinas que dosconozca y NUNCA 1a cpero si no ha recibido entrenamiento.
*Respete y observe las seffales do prevencidn, no las modifique o relire do su lugar.

“Antes de ingresar a la laborar en la obra asegurese de haber lefdo las normas de seguridad contenidas en este ¢

ificacién, conoclendo los riesgos latentes en mi cargo y los resultados del examen médico de Ingreso. Firmo el formato de Acta da Induccién y
Autorizo al departamento de d industrial para realizarme pruebas de alcoholimetria toda vez que lo crea

conveniente.

FIRMA DEL TRABAJADOR: i

CEDULA DE CIUDADANIA: /,.j )352, éq' S .
FIRMA Y CARGO DEL & Wl(a m@ m :

He recibido la presente
Notificacién de Riesgos en Seguridad, Salud en el Trabaj;

RESPONSABLE DE LA INDUCCION;

ST ——



Version 1

EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD [ A ﬁ!.ob-zs ’ [

Y SALUD EN EL TRABAJO ([ o —
SST-FOT-003

@ INDUCCION [ Juccon
NOMERE: ﬂdm’kﬂ i f{('{ (e A\Gfﬂ/\é?‘ FECHA:_/ D12 25

carco: | !ul] (M/H‘P | conrramista: 1), H)Q

2, Seflale con un X sobre 13 imagen las reaponsabdidades del lrabajador
(Valor total do 1 punto)

1. Relacione con una linea la parte del cuerpo donde debemos colocames
cada elemento de proeccién personal o da sequridad
(Valer total da 4 punto)

y “ 'mm.-l - > &

AT P |1 1‘1;’3
' \

=
Conocet y lener P ;m-r‘u\ Papiode | incascods
clara tas potiticas | Sefafzar ol dva | informacin clara, | mafers actidy en Sequidad en loh .
que $a establecen da trabajp eompleta y veraz | las actrad, r p da trat

en el SGSST w estadn da sald| cagacdacones

o M <P 4 ™Y &
:’:? A 150N B oy
-’2’1 S0 r\} ) L j{ ‘

Consumir o P 'ﬂ it e
iy condiciones Liegar en estado inmed:ata los. Ingrosar o partar
et insegurdad alos | deembnaguez | sctidertes de L arras

3. Con sus propias palabras mencione, ﬁue se debe lener en 4. Mencione que Documentos se deben lener en cuenta para | 5. De cuanto tiempo dispongo
cuenta para el cumplimiento de la Politica DE NO CONSUMO | el ingreso de un trabajador a la empresa y/o Obra. para reportar un accidente

:.: : - B ::Ialor total de 1 punto) laboral ’ ‘
NQ CONSUMLr osky @dolar. Sequrdad’ ok wﬁ,/

SOSHanlds e, ol EXe,

Al dia sligafente
de Bdas

6. Escriba al Irente de cada residuo, el nomero que cormesponde a la caneca donde se deberia depostar el mismo. (Resolucion 01115 de 2012)
(Valor 0.25 por cada aclerto para un total de 1 punto)

RESIDUOS IMAGEN  |RECIPIENTE -
Estopas wnprognadas con grasas y atcedes, Emases '1m¢_:'.
da sustancias quimicas peligrosas :{f
)
=
Cartsn Limpio, papel penbdoo, papel Archivo, Botedas de |, =%, )
vidno, botellas plistcas, vasos plistcos, latas de alumino, 'l.'_.,--' » ey
= o ‘._:l YR T ]
1
Papel higrenico, servillelas, papel melalrado, papeies ¥ .
cananes contaminados cen comids, colilas de cgamillo 4 g) 3
VoY Lusgey
Residuos de comida $in coceon como cascaras 0o fnta f NEGRO ROJO
L 2_ 3 4 I

Scanned with
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Version 1
é "D EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD feb-25
LA EONSORCIn
Channues Veqoes EN EL TRABAJO
SST-FOT-003
7. Sefiale con un X les elementos que hagan parte del Plan de Emergencias:
(Valor total de 1 punto)
‘b4 . = o
e @ i ehfl=
klsxg | [E8
;7 S Reciclar y separar los S S~ Cerrar las haves
. , para no
Botiquin d& Primeros Auxilios residuos de la obra, Extincion del fuego gastar agua cuands ne la uses Pdnto da ‘uerdro
8. Responda Verdadero (V) o Falso (F) a las siguientes afumaciones: (Valor tolal da 1 punta)
Tem AFIRMACION m (F)
1 Un acodente de tabago #s 3100 que sucade de forma repenting y que pusda generar una lesion en ¢l indnidua %
2 B trabajador debe LS SUS elementos de proteccion cortra caxtas Cuando reahce labores 8 una atura de 20 mis ><
3 amawwm«:mmmm,np >< /
4 Una pocion preventvil €5 mantenar of dres de trabajo desordenada para gonerar sccxdentes @ incadentes. ><
5 mmammmummummmwmhm X
Una accnon preventva 05 sefatzar las areas antes y al fnatzar 1 jomada, con ef n 0a no afectar y asegural el PAsd peaonal y verscutar, >4
] =
T La empresa debe cortar con un Plan de Emergencias y Brigada de Emergencia >.<
8 La empresa debe suministrar la dotacion da trabajo j ><
] El trabajador puede Begar 3 laborar bao kos elecios del alcohel ><
e S deben reportar txdos ks Bceidertes @ incidantes al area SST )é
. (EXITOS!
NOTA: Es aprobada la evaluacién que obtenga una talficacidn mayor o igual a cinco (5), & valer total es de ocho (3)
2 APROBADO:
b =~ 5 k] NO
Calificado por: M (a m(o ; Fecha: Wog / Calificacion: 8 [ 8 -
198/ 2> b

S



FUHEHHEH]
‘PAROUES VERDES

A RECOMENDACIONES EXAMENES
d £ MEDICOS OCUPACIONALES

SST -FR-004

VERSION: 0

Fecha: 02/2025
Pagina 1de 1

Proyecto: CONSORCIO PARQUES VERDES

Fecha de elaboracién:

edico de npmud raboral

[ le identificado (o) con C.C JA324S) aa'!Sde G\ [ﬂﬂ
-(2__ acept haber 1 recibido por parte de la empresa la notilicacion de las rec

huien desempena el cargo de
mendaciones dadas en el certificado

TIPO DE EXAMEN

Ingreso > Perigdico

Alluras

Retiro

Fecha

Fecha

Fecha Py M2 ({1 Fecha

CONCEPTO MEDICO

Aplo con restriccién

Apto

Apto para trabajo en allura

No Apto
Recomendacion médica para el trabajador

Diagnostico

No

Observaclones

Requiere correccion visual permanente

Control Optométrico periddico

Higiene postural y de columna

Estilo de vida saludable

Control por EPS por hiperlipidemia

Control por EPS por nutricionista

Control por EPS por Ortopedia

Dieta y ejercicio
Control Semestral

M KN | Kz

Valoracién por medicina general

Alimentacion Sana

Ejercicio frecuente
Dieta balanceada

A

Control Anual por EPS

Recomendacion médica para el érea de trabajo

- Diagnostico

Sl

No

Observaciones

Uso de elementos de proteccion personal indicados para la actividad.

Uso obligalorio de E.P.A. en sitios de ruido superior a 80DB

Pausas activas duranie la jornada laboral

Ergonomia en el puesto de trabajo

Capacitacion en higiene postural y manejo de cotumna

Manejo adecuado de maquinaria y herramientas de lrabajo

Cumplir normas de higiene y sequridad industrial

Debe laborar con galas de correccién dptica

| Programa de vigilancla epidemlolégica
Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica Ergondmico

Incluir en el programa de vigilancia egidemiolggica visual

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica audilivo

Incluir en el programa de vigilancia epidemioldgica respiratorio

OTRAS RECOMENDACIONES

XXIKK| | KKKKIRKK] 2

RESTRICCION ESPECIFICA

diagnéstico generado sobre mi salud.

Me comprometo a seguir las recomendaciones dadas y a notificar oportunamente a la empresa cualquier recnmendanidn 0




- | Codigo: SSTFO005____
/8 CONSORCIO PARQUES VERDES ORDENDE |-~
{ v EXAMEN DE EGRESO OCUPACIONAL o™
“PARQUES VERDES
Pagina 1 de 1

OBJETO : "CONTRATAR MEDIANTE ELSISTEMA DE PRECIOSUNITARIOS FIJOS SIN FORMULA DE REAJUSTE, LA
REAILIZACION DE LAS OBRAS DE CONSTRUCCION DE PARQUES CATALOGADOS DE PROXIMIDAD EN LA
LOCALIDAD DE RAFAEL URIBE URIBE EN BOGOTA D.C"

FEcHA: 2 /09 /2025.
NOMBRE DEL TRABAJADOR: ﬂfo\aQ[ én rrque MQH‘(/\G-&,

carso: kUG ol nde.
ASUNTO: ORDEN DE PRACTICA DE EXAMEN DE RETIRO OCUPACIONAL.

Dando cumplimiento a lo establecido en el codigo sustantivo del trabajo, me permito notificarle que a partir de la fecha dispone
de 5 (cinco) dias para presentarse a la préctica del correspondiente EXAMEN MEDICO DE RETIRO OCUPACIONAL.
En el momento del retiro, la empresa le notificaré la direccién y los horarios de atencién del Centro Médico en donde debera

realizarse el examen en mencion.
Por lo anterior, le solicitamos que diligencie el siguiente cuadro, en el cual usted acepta que fue notificado y que acepta la

informacion suministrada.

Yo ﬁ( !V\(A el [dA\ I_q& )C_Md( l (A identificado(a) con Cédula de ciudadania N° "12265 52 654 S de
i ﬂil “Ed U!O( 11 , me desempefio en la empresa CONSORCIO PARQUES RUU 2023 como
A AN NTO_ informé que

¥
1

- ! ; acepto realizarme el examen de egreso.
Fecha:

Firma:
GLE P & (a8 12025 .

Scanned with
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REPUBLICA D) COLOMBIA

IDENTIFICAGI N PERSONAL.
CEDULA DE CIUDADANIA

nouero 74,020 53
CETINABAEZ

-APEtilch s

,‘ }Aafo EMILIO

Rn&.

IHDICE DERECHO

P-0707300-01000264-M.0074020353.20180426

:ff ‘?’W (_.,L(‘!m:._ B.Qﬂl-

FECHA DE NACIMENTO 03-MAY-1982

CHITA
(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.66 O+
ESTATURA G.S. AH
03-MAY-2000 CHITA

FECHA Y LUGAR DE EIPE[)!CION

0080933297A1

. 9904146380

I

|

2
wo



Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA NOMERO
0000520068
Clifisur =~
sfofnheamey | | .
Noatind Ed g o bl
Nit. 900.148264-9 Cédigo del Prastador 8.0.5. 110011736901 CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: WHR URBANISMOS SAS FECHA 03/12/2024 07:46:17

PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO [] PERIODICO [
NOMBRE Y APELLIDO:FABIO EMILIO CETINA BAEZ C.C 74020353
EDAD 42 Afios SEXO M CARGO A DESEMPERAR OFICIAL DE CONSTRUCCION

EXAMENES PRACTICADOS
Evaluacién médico ocupacional Examenes de laboralorio si]J NO )
Visiometrla cic) co(J  Tigi () owes O
Optometria O 2Cudles?

Audiomelria )

Espirometria ] Enfasis Osteomuscular

Otros D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presenté a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO (Y]
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO [)

Sl NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS O O
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS ()} ]
RESTRICCIONES
NINGUNA
RECOMENDACIONES

USO DE MEDIAS ANTIVARICE/ MEJORAR HIGIENE POSTURAL
CONTROLES DE SALUD MEDICO EPS /USO DE EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR /REALIZACION DE PAUSAS

ACTIVAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl (] NO (] ¢Cual?

Dv. Andsraon Games A.

Mclu- l-r--u;mn- @ Salourc

an Riasgoas taboraiag
-l G L -] . 7Rd. 988

FIRMA DEL ESPECIALISTA

FIRMA DEL PACIENTE

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784703 FAX.:2392301Fax
E-mail. clinlsurips@@elinlsurips.com » hitpaz/iwww.clinlsurips.com

eoswes 6

\ pauuess

i



DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

—

- R ARL | ST 75

Medellin, 07 de January de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de WHR URBANISMOS
SAS.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Ndamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C74020353 CETINA BAEZ FABIO EMILIO 08/01/2025 15621724 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 07/01/2025 21:34:39 .

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 170.78.43.38, 192.230.104.5, 172.16.42.57

W38



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

E] 21/01/2025, el empleador WHR URBANISMO identificado con NIT nimero 900931521 registro la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
8207994 21/01/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE 74020353 FABIOEMILIO CETINA BAEZ 1423500 AYUDANTE DE OBRA 2025-01-08
CIUDADANIA

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 21 dias del mes de Enero del afio
2025.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva



porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

FABIO EMILIO CETINA BAEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 74.020.353, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 de Enero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:
| ingreso que

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir e
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Filial de AVA L

Sociadad Admintstradora de Fondos de Pensiones y esanlias S5.A. - Nit. 800,144.331-3




Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) FABIO EMILIO CETINA BAEZ identificado(a) con CC No. 74020353, se
encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacién Familiar, a través de WHR URBANISMOS SAS

con NIT 9009315215:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 21/01/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 08/01/2025.

,
# ; G,

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Secciodn Afiliacion y Postulacion.

Bogota D.C. 21/01/2025

www.colsubsidio.com

o
S

Vigilado Supersubsidio 1%



Policia Nacicnal de Colombia

bo21M1125, 22:30

46 POLICIA NACIONAL
8Y# DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:30:22 PM horas del 21/01/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 74020353
Apellidos y Nombres: CETINA BAEZ FABIO EMILIO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS

AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la

condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el niumero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo

a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenida E| Dorado # 75
- 25 barrio Madelia, Bogoté D.C.
Atencién administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pm y
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5150700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia,gov.co
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

22:29:56

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Fioja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 262359064

Bogota DC, 21 de enero del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) FABIO EMILIO CETINA BAEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 74020353

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblicos y particulares que desemperien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector ptblico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https:#f'www.procuraduria.gov.co/Pages/cerlificado-antecedentes.aspx

CARATNAN AN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiente Con El Ciudadano

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL GERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
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[] remouccion

INFORMACION PERSONAL

L
NOMBRE: _"_?_"G[/) [ em\ ‘(() ((—?‘{‘! A(‘jylﬂ%' €ARQO: dj!:((((“
FECHA INDUCCION O

o, AYo203s3 e -S3/0820125

Sy U HY el na lucta (cLoaelo.

[ INFORMACION EN CASO DE EMERGENCIA 1 I AFILIAGIGHNES |
memaemeeseor -~ SST Ompresa " Sura (09 /ot 2025 .
NoweRe: wendy aaueda. ers: Nyouer €3

omescon: 50\ FHANCLTO_(BALL(O). PG~ PArVEALT.

TELEFONOS: %10 9 X0 38 6 ﬂ : CAJA COMPENSACION: mr 5‘0 b s(cl [(‘,
I ' TNFORMAGION MEDICA ] NIVEL DEESCOLARIDAD —Mﬂ-

o+

GRUPO SANGUINEO Y RH

wo_ L(D_ 03/05/1992.

PROGRAMA DE INDUCCION

PRESENTACION GENERAL DE LA EMPRESA

DIVULGACION SEQURIDAD INOUSTRIAL Y SALUD OCUPACIONAL

Descripcién de la empresa

Divulgacién da la politica de seguridad y salud en el trabajo de la empresa

Divulgacién y ubicacidn del reglamento interno do trabajo

Divulg to da higiene y seguridad industrial

i6n del regt:

Horario de trabajo

Politica do No alcohol y drogas

| Politicas para el cumplimiento on la empresa

Divulgacién del comitd paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo

Accidentes de trabajo y enformedades laborales asociados a la actividad

DIVULGAGION MEDIO AMBIENTE Divulgacién do , procedimientos y estdndares para trabajos seguros
Divulgacian del jo apropiado de reciclaj |Elomentos de proteccidn personal
Sanciones por incumplimiontos a normas y procedimientos de seguridad y salud

Divulgacién do rotulacién e identificacién do productos quimices

en el trabajo.

do do uso eficlento do agua y ol

Divulgacion del manejo ad

Diviigacidn de plan de emergenclas y brigada de emergencias

, sdlidos y lfquid

Divulgacién y manejo apropiado do las pelig

sobre capacitach y charlas do 5§ minutos

Divulgacié

1l

Uso de bafios y zonas comunes

Notificacién da trabajos y tareas de alto riego asociados con la actividad a ejecutar \

Certifico que he reclbldo Inducclén sobre las politicas de la empresa donde voy & labora

Ihis

A

r; tamblén certifico que he recib/do Inducclén referente @ ml puesto de trabajo,

sobre el uso de mls elementos de protecclén personal y sobre los

conoelendo sobre mis riesgos y la prevenclén de los

FIRMA DEL TRABAJADOR:

Ismos, y r
procedimientos de trabajo seguro, me compromefo & cumplir con fodos los req
prevenclén de los rlesgos o los cualea me encuentro expuesto, Declaro libre y espontdneamente que la Informaclén aq

entren
rirr]an b

¢n Seguridad y Salud en el Trabajo que me exige la compaila para la

i

CEDULA DE CtupADANIA:

14429

S3

FIRMAY CARGQO DEL

RESPONSABLE DE LA INDUCCION:

ﬁ%ﬁﬁ Ana_(dme

ul presentada es clerta y en constancia firmo
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NOTIFICACION DE RIESGOS EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Descripeién: Netificacisn da riesgos para los Profesionsles, Técnices, Operariod, Oficlates, y Ayudantes qua realicen [rabajos relacionadas con el cargo y que estén ovpuestos a los riesgos
do su actividad, so presenta las normas do seguridad a tener en cuenta y los elementos da proteceién personal de azuerdo a fa labor a desarrollar,

Elementos de proteccidn personal: Botas de seguridad, casco y barbuquedo, cofia, guantes segun la labor, monogatas, overol, protecior audtivo, lapabocas. Amds.

RIESGOS EXISTENTES

=
Mechnico: Atrapamiento, materales proyectados, harramientas / Quimico: Material particulada, vaperes, gases, pokvo, fibras y humes,

Locatives: Sistemas da almacenamiento y acopios, superficies da trabajo, condiciones da orden / Bioldgico: Virus, bacterias, hengos, mordaduras, picaduras, fuidos o

y 0580, excromantos.
Psicosocial: Cambios crganizacionales, canales de comunicacin, crganizacién del trabajo, / Bi inico: Posturas i sobroosh , manejo do cargas
| movimientos repetitives. -

|pausas, carga mental.

Seguridad: Explosiones, fugas, incendios, trabajos en alturas y espacios confinados / Eléctrico: Rodes da energia eléctrica, contacto eléctrico.

y"p.ndmm: naturales: Terremoto, derrumbes, granizadas, vendavales,

Fisico: Ruido, iluminacién, radiaciones, vibraciones. . =

NORMAS DE SEQURIDAD

*Durante su permanencia en las instalaciones de la cbra, debe mantener el documento da identificacién, afitiacién o camél de la ARL y EPS.
14n elementos: Casco da Segurida, Tapabecas, Overcl y Botas punta da acero,

*Todo porsenal qua ingrese a la cbra debe de utikzar ebligaton. los siguientes elementos da p

*Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra.
*Esta PROHIBIDO el ingreso al persenal en estado do embriaguez y bajo el efecto da sustancias alucindgenas

* Na sa parmite e ingreso a personas, que porten armas da cualquier tipo.

*Observe y Uliice las &reas de circulacién putoml protogerse de hos filos y las puntas da los matedales
'Nop-uwdobajodcmmddgmpmdidopwmqinunymt-tentoabumvmﬂonlo!quomemﬁea.
*No coira, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda ponor en peligro su vida y ta do sus acompafantes.

* Reporto cualquler condicién ysl 5n da riesgo, duranta su permanencia dentro de las Instalaciones.

*Tedo personal deba solicitar avtorizacidn para realizar trabajos da alto fiesgo, como: {1 Trabajo en sturas () Trabajos en calients 0 Trabajos en espacios confinados.

+No realizar ningin tipo de actividad para  cusl usted no ha sido entrenado.

*En caso de una emergencia siga las i del gado de seguridad industrial.

‘E'obigﬂedclhIshlmtlllucmmldctquﬁdadqucuMnol'madordohobn.
= Mantener el drea da trabsjo y de dascanso en perfecto orden y aseo.

*Para realizar trabajos en a'tura deba da presentar su cenificacién
*panténgasa alejado do las maquinas que desconozca y NUNCA la opere si no ha recibido entrenamiento.

*Respeto y cbsorve las sefales do prevel i6n, no las modifique o retire do su lugar,

AVAVNAVAWAN
NN

*Antes de Ingresar a fa laborar en la obra asegarose do haber Jeldo las normas da seguridad cor idas en este &

latentes en mi cargo y los resultados del examen médico de ingreso. Firma el formato de Acta de Induccidn y

He recibido la presente notificacké iendo los riesg
Notlficacién de Riesgos en Seguridad, Salud en el Trabajo. Autorizo al departamento de seguridad Industrial para me pruebas de alcoholimetria teda vez que lo crea
convenlente.
FIRMA DEL TRABAJADOR: j 2

CEDULA DE CIUDADANIA: _—} OZO % S%
14 Pracamelo.

|

FIRMA Y CARGO DEL
RESPONSABLE DE LA INDUCCION:

9!

U

o

I N——



Hu6

EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD

Y SALUD EN EL TRABAJO

L febas

T Version 1
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INDUCCION

e, _Fal10_cofna

[ LUCC'O\‘I

e 23/99 /2025 .

cortranista: (1 H

R.

cada elamento da proteccién parsonal © de sequridad.

1. Relacrone con una limea la parte del cuerpo donda debomos colocarnes

(Vator tctal de 1 punto)

2. Sefale con un X sobre 11 magen laa reaponsatylidades del trabajador
(Valor total de 1 punto)
L} L)
L | l nmir - TR i =
B | s A "h
S RA| e
o
Concees y boner Surmrestrar Pr{w& ik S e
chwa bas politeas | Belalizar ol drea | informacida clara_ | maners actra en
que 88 establocen da tratap eramplets fveraz | s acthadades ¢ Saquriind w1l o8
en el 93551 s etiad da s3] eametatiney | TR0 TRDR0
T i 2
L..-'? i‘; rly tﬁ »
R Sag i
l F ‘_l. ]
- Infcernar da
Consumis condiciones da | Liegar en estado Inmadiato log Ingresar o pertar
deatnbuir sustancias segundad alos | de embeaguez accidontos da anras
scoectvas Ketes s

3. Con sus propias palabras mencione, Gue se debe tener en
cuenta para el cumplimiento de la Peitica DE NO CONSUMO

4. Mencione que Documentos se deben lener en cuenta para
el ingreso de un trabajador a la empresa y/o Obra.

(Valor total de 1 punto) >

5, De cuanto liempo disporgo

RTA:

ffo(dns o
on 0|

¥ 'f_fd%’ifﬁ/

RTA:

I codu|a

Seq - Socdl,

para reportar un accidente
|taberal
@) 2
Depuesda | Inmedataments

2das

O el
Despues Al da ypdente
dedcas

6. Escnba al frente de cada residuo,
(Valor 025 por cada acierlo para un lotal de 1 punto)

el numero que corresponde a la caneca donde se deberia depostar el mismo. (Resolucion 01115 de 2012)

RESIDUOS IMAGEN
Esicpas impregnadas con grasas y scedes, Emvases P
de sustancias quimicas peligrosas =
-
Canon Limpwo, papel pendadco, papel Archivo, Botelas de
\vidno, botellas plastcas, vasos plistcos, laas da aluminio,
ot

Papel hpanico, serviietss, papel mela'zado, papeles y
uwmmm,mamm

VERDE

Resduos 0 comda Sin Coccion como cascaras de futa

NEGRO

ROJO

2

4

i
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TEOLLS VERDES

EN EL TRABAJO

EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD
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SST-FOT-003

(Valor totsl de 1 pures)

7. SeAale con Un X os elementos que hagan parte del Fian de Emerpenciess

=8>

o
= — 7
Reciclar y separar los Cerrar bas lrme, para ro
Botiquin de Primars Auxiios . By Extincion del fusgo tar agum cuando o la Lae F‘wmdeE\n:‘htnlm

n.nwve-mmorm(r)-m.waﬁnm;m&meu purto)

meM AFTRMACION " "
1 L arcetents de et % 5109 e surede o4 LTI MACATENS ) QR FURd Gerersr U e on of AR ><

2 Ewmmmmummamwmmnnmamm %

.

3 1 wisterna de suguriad eocil intagral consta de EFS, ARL Y AFP. Gl

' m-mwm-nmmwmnmwmmmcw | 5_:

L] mmaﬂWMMMummﬂmmmmm X

m-mmnmmmmwmhm,unmammrm olmwpmvulymm"

‘ p. 4

7 s empresa debm contar con un Plan do Ermergencias y Bogaa da Emen X

8 La empress debe suministrar |3 dotacion de trabajo X

9 1 trabagador puede Bagar 3 laborar bajo los electon del aloohd X
10 Sa daban repartar tados los accidantes @ incidentes al area SST X

|EXITOS! ~

uoma.pmmhmmmm‘wmmmwnw.mmdmw-m-umm

= THOP 25

—cy/e

e PO,
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ya) RECOMENDACIONES EXAMENES
MEDICOS OCUPACIONALES Péagina 1 de 1

[SST -FR-004

VERSION: 0

Proyecto: CONSORCIO PARQUES VERDES

Fechade elaboracign:

_czgi((ﬁ_l acep!d haber recibido por parle de la empresa la notific
médico de aplitud laboral o I e i SR RS-
’_ TIPO DE EXAMEN

Yo TN (0. (T IACL. identificado (o) con C.C VL[ 353 _ de Bo(Z17(1__ quien desempena el cargo de
7cion de las recomendaciones dadas en el certificado

Alturas Retiro

Ingreso o< Periddico

Fecha Fecha

Fecha (R[4 Fecha

} — v
S CONCEPTO MEDICO

Aplo con restriccion

No Apto

Recomendacion médica para el trabajador

Apto
Apto para trabajo en allura

_Diagnostico
Sl | No

Observaciones

Requiere correccion visual permanente

Control Optométrico periddico

Higiene postural y de columna

S

Estilo de vida saludable
Control por EPS por hiperlipidemia

Control por EPS por nutricionista

Control por EPS por Ortopedia

x| KKA& WXIYE

Dieta y ejercicio

Control Semestral

Valoracion por medicina general

Alimentacién Sana

MY | I

Ejercicio frecuente

Dieta balanceada

K

Control Anual por EPS
Recomendaclon médica para el drea de trabajo

Diagnostico
Si | No | N/A

Observaciones

X

Uso obligatorio de E.P.A. en sitios de ruido superior a 8008

Uso de elementos de proleccién personal indicados para la aclividad.

Pausas aclivas durante la jornada laboral

Ergonomia en el puesto de trabajo

Capacitacion en higiene postural y manejo de columna

Manejo adecuado de maquinaria y herramientas de trabajo

Cumplir normas de higiene y seguridad industrial

Debe laborar con gafas de correccién dptica

Programa de vigilancia epidemioldgica

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica Ergonémico

Incluir en el programa de vigilancia epidemioldgica visual

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica auditivo

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica respiralorio

Kiche] | KRR K]

OTRAS RECOMENDACIONES

RESTRICCION ESPECIFICA

Me comprometo a seguir las recomendaciones dadas y a nolificar oporlunamente a la empresa cualquier recomendacion o

diagndstico generado sobre mi salud.

7=

Firma:

Elaborado por: ;":HLZ(! fé“t\Q__CﬂrQO: O‘F“((C[(
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Codigo: SST-FO-005

Version:00

-] CONSORCIO PARQUES VERDES ORDENDE [ "=
( onsoRcin EXAMEN DE EGRESO OCUPACIONAL s ——

" “PARAUES VERDES

|Paginafdel |

—

OBJETO : "CONTRATAR MEDIANTE ELSISTEMA DE EREC!OSUNHARIOS FIJOS SIN FORMULA DE REAJUSTE, LA
REAILIZACION DE LAS OBRAS DE CONSTRUCCION DE PARQUES CATALOGADOS DE PROXIMIDAD EN LA
LOCALIDAD DE RAFAEL URIBE URIBE EN BOGOTAD.C'

FECHA: <} /6% 2G25.

NOMBRE DEL TRABAJADOR: T([blo edina Bd@i‘_

carao: OF((((q)(
ASUNTO: ORDEN DE PRACTICA DE EXAMEN DE RETIRO OCUPACIONAL.
2

Dando cumplimiento a lo establecido en el codigo sustantivo del trabajo, me permito notificarle que a partir de la fecha dispone
de 5 (cinco) dias para presentarse a a practica del correspondiente EXAMEN MEDICO DE RETIRO OCUPACIONAL.
En el momento del retiro, la empresa le notificard la direccion y los horarios de atencion del Centro Médico en donde debera

realizarse el examen en mencion.
Por lo anterior, le solicitamos que diligencie el
informacion suministrada.

§iguiente cuadro, en el cual usted acepta que fue notificado y que acepta la

o

-

s

Yo Mb [ IIO‘{"f A &’ I{’%‘ identificado(a) con Cédula de ciudadania N° ?qOK) L) 3 de

me desempefio en la empresa CONSORCIO PARQUES RUU 2023 como

R ayala, :

informd qué

) acepto realizarme el examen de egreso.

Fecha:

Firma: ﬁ | 2?‘/09 [2023
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Régimer REGIMEN

#lit. 500.148264-9 Cédigo del Prastador 5.D.S. 110011738801 CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: WHR URBANlSMOS SAS FECHA 03/1 212024 07:21:21

PREOGUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO (] PERIODICO (]
NOMBRE Y APELLIDO:STIVEN URIEL BAEZ GARCIA C.C 1024539487
EDAD 31 Afios SEXOM CARGO A DESEMPENAR AYUDANTE DE CONSTRUCCION

EXAMENES PRACTICADOS
Examenes de laboratorio si() No )

Enfasis Osteomuscular

Otros 0

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Evaluacién médico ocupacional V)
Visiometria 4 Ggic(J co (O Trigh J Otros (J
Optometria ] 2Cudles?
Audiometria )
0

Espirometria

E| suscrito médico hace constar que el (1a) sefior(a) se presenté a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO ]
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO O

Sl NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS O O
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS O O
RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES

USO DE MEDIAS ANTIVARICE/ MEJO
CONTROLES DE SALUD MEDICO EPS/
ACTIVAS

RAR HIGIENE POSTURAL /USO DE LENTES PARA LABORAR

USO DE EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR./REALIZACION DE PAUSAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral 81 (] NO (O éiCual?

*\ P \}
N .
J - j ;
> : g Y Gom.z A
W/f\ B"ﬂj)’ 'd/ Ry 7 a:uﬁ:d;n"fé?an-;: :2;::14‘::
3 5 rl}
: deupaci i e.C bp, PIE.90S
FIRMA DEL ESFECIAUSTA

FIRMA DEL PACIENTE

CALLE 27 SUR No 19.07 PBX.:2784705 FAX 12392301 Fax
E-mail: clinisurips@clinisurips.com - hnpsﬂf\m‘\i.q!iﬂsurips.cmn
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Medellin, 07 de January de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de WHR URBANISMOS
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacién:  6.96 %
C1024539487 BAEZ GARCIA STIVEN URIEL 08/01/2025 20146246 DEPENDIENTE POR INICIAR
null
Atentamente,

(Z‘ﬁ;’f“?
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su des_aﬁ!iaéién
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 07/01/2025 21:40:33 ,
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 170.78.43.38, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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I 1) Colpenswnes

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a STIVEN URIEL BAEZ GARCIA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1024539487, se encuentra afiliado/a desde 12/03/2014 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones

COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogota, el dia 21 de enero de 2025.

Jpr

JOSE LUIS SANTAELLA BERMUDEZ
Director de Afiliaciones (A)

Nota: Certificado generado desde la pdgina Weh. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Pdgina |

Colpensiones
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogu:a D.C., Colombla Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410509 viw.colpensiones.gov.co
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Colsubsidio SR

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR;

Que el(la) sefior(a) STIVEN URIEL BAEZ GARCIA identificado(a) con CC No. 1024539487, se
encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de WHR URBANISMOS SAS

con NIT 9009315215;

- Fecha de afiliacion a la Caja: 21/01/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 08/01/2025.

: -
-

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccion Afiliacion y Postulacion.

<k

Vigilado Supersubsidio !

Bogota D.C. 21/01/2025

www.colsubsidio.com
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Policia Nacional de Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales
|

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:39:35 PM horas del 21/01/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1024539487
Apellidos y Nombres: BAEZ GARCIA STIVEN URIEL

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS |

AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran |
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la

condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo |
a lo establecido en el ordenamiento constitucional. |

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acerquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Medelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pm y
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano;
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pafs: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
ate@policia.gov.co

Bra b kisns e Tl i o i Dl e ol i chs | o i e B e L e N Vg R T



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

22:38:58

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO i (s
GENERAL DE LA NACION No. 262359398

Bogota DC, 21 de enero del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) STIVEN URIEL BAEZ GARCIA identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1024539487;

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones puiblicas en
ejercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pihblico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https:/immww.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

CATASSAT AN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :
ESTE GERTIFIGADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
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! C( /;;:S ] ! ACTA DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
|! S hnnauLs veqoes | TRABAJO 1 i
e R Y | !  SST.FOT-002 |
E INOUCCION [C] remouccion

L INFORMAGION PERSOMAL _J
NO : q

- stiuea _oriel Poez éarca, = Augdaate.
CEDULA: FECHA miDucciiM 0

462453 ([

EMPRESA/
CONTRATISTA: W H‘ﬂ

REINDUGCION. 2} f 69 [2025

NOMBRE DE QUIEN

Senne _tnalucocamelo.

[ INFOSMACION EN CASO DE EMERGENCIA | | AFILIACIONES )
maameere  SST €Mpresal, " 2010, (03/0

NOMERE: weon( — _(Um peﬂ Yar

DIRECCION: S ( PRNSIONES: apneASKnes.

TELEFONOS: 210 %% 29, @%

INFORMACION MEDICA |

GRUPO BANGUINEO Y RH J I |

CAJA COMPENSACION: (7 %U h b1 d ()
NIVEL DE ESCOLARIDAD @Cl([n ({{Q'{ 7

PROGRAMA DE INDUCCION

PRESENTACION OENERAL DE LA EMPRESA

DIVULOACION SEGURIDAD INDUSTRIAL Y SALUD OCUPACIONAL

Descripeion de la empresa

Divulgacidn de la politica do seguridad y salud en el trabajo de ks empresa

Divulgacién y ubicacidn del reglamento interno de trabajo

Divulgacidn del reglamenta de higiene y seguridad industrial

Horario de trabajo

Politica do No alcoheol y drogas

Divulgacidn del comité paritario de Seguridad y Salud en of Trakajo

Peliticas para el cumplimiento en la empresa
: [Accidentes da trabajo y enfermodades lab iados a b actividad
DIVULGACION MEDIO AMBIENTE Dividgacién de normas, procedimientos y estindares para trabajos seguros
Divulgacién del manejo apropiado de reciclajo Elemaontos de proteccidn personal
Divulgacién de rotulacién e identificacién da productos quimicos fﬁmﬁf""“ phmientos a ¥ Procedimientos e segundad y salud

del manejo ad do de uso eficl deaguay 'l

| Divulgacidn de plan da emergencias y brigada do emergencias

Divulgacién y manejo aproplado de sustancias peligrosas, sélidos y liquidos

| Divulgacién sobre capacitaciones y charlas de 5 minutes

Uso de bafios y zonas comunes

s

Netificacién de trabajos y tareas do alto riego asociados con la actividad a ef

Certifico que he recibldo Induccién sobre las politicas de la empresa donde vny a laborar; tamblén certifico que he recibldo induccién referente a mi puesto de trabajo,

conoclendo sobre mis rlesgos y la pr I6n de los mismos, y 1
a Il mrom!oanu«hﬂonroacn smdd-dysuudmdrnh[oqu-m-ﬂmhmudk para la

)

lento sobre el uso de mis elementos de proteccldn personal y sobre los

pmwncldn de Ios rlesgos a los cuales me mcum!m upunm Declaro libre y esp

dimlentos de trabajo seguro, me comp

7] to que Ja Inf Ién aqul pr fa o3 clerta y en constancla firmo

Jm. P éf»v/

FIRMA DEL TRABAJADOR:

CEDULA DE CIUDADARIA: . /lb 4 S g

RESPONSABLE DE LA INDUCCION;

it P Inaldmoelo
\#/

Scanned with !
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NOTIFICACION DE RIESGOS EN SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJO

Descripcidn: Notificacidn do riesgos para kes Profesionatss, Tdenicos, Operarios, Oficlalas, y Ayudantss qua reaficen trabajos relacionadas con ol carga y que estén expuestos a los riesgos
de su actividad, se presents las normas de soguridad a tenet en cusnta y 103 elementos da proteccidn personal da acuerda a [ laber a dessrrollar,

|Elementos de proteccidn personal: Botas da seguridad, canco y barbuqueds, cofta, guanrtes segin b labee, menagafas oversl, profectar sudiive, bipabacas. Amds

RIESCOS EXISTENTES

Mecdnico: Atrapamienta, matarialos proyectadas, harramientas. >< Quimica: Material particulado, vaporss, g1ias, peho, fibras y humas k

Locativos: Sistemas de almacenamiento y scopios, superficies da trabajo, condiciones de orden Bioldgico: Virus, bacterias, hongod, merdeduras, plcaduras, Muldos o

¥ 8300, 3 [excrementos >

Psicosocial: Camblos orpanizacionales, cansles de comunicacidn, organizacién del trabajo, Bi knico: Posturas inadecuadas, scbreesfuarzos, maneio de cargas,

pausas, carga mental X-mo\dmhmw repetitivos K )(‘

s N

Seguridad: Explosiones, fugas, incendios, trabajos en a%turas y espacios confinados X Eléctrico: Redes da energla eléctrica, contacto eldetrica, X

Fisico: Ruido, Puminacisn, vibrac 3 Fendmenos naturales: Terremoto, derrumbes, granizadas, vondavales,
e inundacidn. b

NORMAS DE SEGURIDAD
*Durante sy per ia en las instalach de la obra, debe mantener el documento de identificacidn, affiacién o camét de la ARL y EPS
*Teda personal qua ingrese a la cbra debe do utifizar oblig rta los siguiontes elementos da proteccién elementos; Casco de Segurida, Tapabocas, Overel y Botas punta de acero

*Esta PROHIBIDO FUMAR en el Interior d la obra,
*Esta PROHIBIDO el ingreso sl personal en estada de embrisguez y bajo el efecto do sustancias ahucindgonas.
* No sa permite el ingreso a personas, que parten armas de cualquler tipo.

*Observo y utice las dreas de circulackin p I, protegerse da los flos y las puntas de los materiales.

* No pase por debajo de material suspendido por maquinaria y esté stento a los movimiontos que este realico.

*No corra, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la de sus acompafiantes.

* Reporte cualquier 5n insegura y sftuacién de riesgo, durante su p ia dentro da las Instalack

| debe solicitar autorizacid m:wwmmmdommm.ebm:nmmuhmm 0 Trabajos en caliente O Trabajes en espacios confinados.

Todop
*Ho realizar ningiin tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.

*En c250 de una emargencia siga las Instrucch del 7 "dc
'Elebﬁgnnrioh|uﬁM|m'mmsmmMmumnntllmomfduhm.

* Mantenet el drea do trabsjo y de descanso en porfacto orden y asco.-

*Para realizar trabajos en aflura deba de presentar su certificacién :
“Manténgase alejado da las maquinas quo desconozca y NUNCA la opere sl no ha rocibida entrenamiento.
'Rcspet-yobumhsspmlnsdopmmddn.nomuwdnﬁquumndoluw.

A idas en esto d "

*Antes do ingresar a la laborar en |a obra asegirese do haber lofdo fas normas de seq
Ha recibido la presente notificaciéi iendo los riesgos latentes enmi cargo y los r del édico de Ingreso. Firmo el de Acta de Induccldn y
Nolificacién de Riesgos en Seguridad, Salud en el Trabajo. Autorizo al departamento de dad Industrial para realizarme pruebas de alcoholimetria toda vez que lo crea
convenlente.

Hon Bpor o
FIRMA DEL TRABAJADOR: * ﬁa’ 2

GEDULA DE CIUDADANIA: ’b) C! 2 ﬁ( 85[‘ i
rasramsoon _42) Ancdldmelo.

RESPONSABLE DE LA INDUCCION: i 4 |
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3. Con sus propias palabras mencione, que se debe lener en
cuenta para el cumplimiento de la Poltica DE NO CONSUMO
DE

4, Mencione que Documentes se deben tener en cuenta para
¢l ingreso de un trabejader a la empresa y/'o Obra.
(Valer lotal de 1 punto)

§. De cuanto liempo dispongo

Mo Cimld ? Lr (fiﬁ‘o
en draacdla
mgdnﬂ

4 seqandad ¢eclq|
Codd(or. ' 4

para reportar un accidente
faboral
2. o g
-
de
2du y‘
Despues Al dig s'gulente
do Bdhas

(Valor 0.25 por cada aclerta para un total de 1 punto)

6. Escnna al frente de cada residuo, el nimero que corresponde a la caneca donde se deberia depositar el mismo. (Resolucion 01115 de 2012)

IMAGEN ,Rlﬂﬂm

RESIDUOS
Estopas Impreghadas 0N Qrasas y aoetos, Envases LRy -
G2 tustancias Quimias peligrosas ..CE
_-EE-L.-E 3 q =
Canon Limpo, papel penddco, papd Archivo, Botelas 0a | w=te 4
vidno, botellas pldstcas, vasos plisdoos, latas de alumine, \,- = iy
- RIS e
Papei heyrenno, sarvietas, papel meta'aado, papeles y -
Cartones contaminedos £on comida, colitas de cgamilo ’ g', |
Res0uos O comda £ COCCON COMO Cascaras o fita p NEGRO ROJO
M| 2 | ] (2] [5) ]
v
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o SST-FRO004
y RECOMENDACIONES EXAMENES  (Fogha: 032075
d é CU'Han[m MEDICOS OCUPACIONALES Pégina 1 de 1
“PAROUES VERDES

Proyecto: CONSORCIO PAR?U ES VERDES
)

- i
Fecha de elaboracion: ¢ _[Q_‘a [28S.

. e '
Yo Vi . identificado {0) con C.C _"KJZ({ 5 Iﬂy_[iﬁ.}le L LITIC) _ quien desempena el cargo de
Ay are acepto haber recibido por parle de la empresa la'noffficacion de lad recomendaciones dadas en el certificado

| médico de aplitud laboral b

__TIPO DE EXAMEN

Ingreso Periodico Alluras Reliro

Fecha %7?[/2(_[ Fecha i Fecha Fecha
e CONCEPTO MEDICO

Apto — Aplo con restriccion

No Apto Apto para trabajo en altura

Recomendacién médica para el irabajador Diagnostico Observaciones

Sl | No

Requiere correccidn visual permanente

Control Optométrico periddico

Higiene posturaly de columna

Estilo de vida saludable X<

Control por EPS por hiperlipidemia

Contro!l por EPS por nutricionista

Control por EPS por Ortopedia

Dieta y ejercicio

Control Semestral

KiK| xIXix XKﬂg

Valoracién por medicina general

Alimentacién Sana X

Ejercicio frecuente
Dieta balanceada

<

Contro! Anual por EPS

Observaciones

Recomendacién médica para el drea de trabajo Dlagnostico
Sl | No | N/A

Uso de elementos de proteccién personal indicados para la actividad. S

Uso obligatorio de E.P.A. en silios de ruido superior a 80DB

Pausas aclivas durante la jornada laboral

Ergonomia en el puesto de trabajo

Capacitacion en higiene postural y manejo de columna

Manejo adecuado de maquinaria y herramienlas de trabajo

Cumplir normas de higiene y seguridad industrial

Debe laborar con gafas de carreccion éplica

Programa de vigilancia epidemiolégica ;
1 e

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica Ergonémico

Incluir en el programa de vigilancia epidemioldgica visual

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica auditivo

KX | XNKIARIXK

Incluir en el programa de vigilancia epidemioldgica respiratorio

OTRAS RECOMENDACIONES

RESTRIGCION ESPECIFICA

Me comprometo a seguir las recomendaciones dadas y a nolificar oporlunamente a la empresa cualquier recomendacion o

diagndstico generado sobre mi salud.

Elaborado por: M_ Cargo: f\(af (Jc ((1 ﬂ'{'e Firma: J%BM' 6%"‘
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Codigo: SST-FO-005
ion: 00
i CONSORCIO PARQUES VERDES ORDENDE [ 1=
(5‘ LONSDRCID EXAMEN DE EGRESO OCUPACIONAL :
“PRRAUES VERDES
B Pégina 1 de 1 |

OBJETO : "CONTRATAR MEDIANTE ELSISTEMA DE PRECIOSUNITARIOS FIJOS SIN FORMULA DE REAJUSTE, LA
REAILIZACION DE LAS OBRAS DE CONSTRUCCION DE PARQUES CATALOGADOS DE PROXIMIDAD EN LA
LOCALIDAD DE RAFAEL URIBE URIBE EN BOGOTA D.C"

FECHA: 2}/09 [2025.

NOMBRE DEL TRABAJADOR: SF1UCA U 110l Bdex Gclye Q.

CARGO: *\(I()d(l nte.
ASUNTO: ORDEN DE PRACTICA DE EXAMEN DE RETIRO OCUPACIONAL.

Dando cumplimiento a lo establecido en el cédigo sustantivo del trabajo, me permito notificarle que a partir de la fecha dispone
de 5 (cinco) dias para presentarse a la préactica del correspondiente EXAMEN MEDICO DE RETIRO OCUPACIONAL.
En el momento del retiro, la empresa le notificara la direccion y los horarios de atencién del Centro Médico en donde debera

realizarse el examen en mencion,
Por lo anterior, le solicitamos que diligencie el siguiente cuadro, en el cual usted acepta que fue notificado y que acepta la

informacién suministrada,

Yo SJr\UQ(\' dreel Baez QAL (), identificadofa) con Cédula de ciudadania N° /UZC{ S a3  de

BGC}O'{G , me desempefio en la empresa CONSORCIO PARQUES RUU 2023 como
PUAANTC  informé que

S acepto realizarme el examen de egreso.

Firma: Fecha:

Elwraj}yw 6?44 o4 /08 [20 2S
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=R LIda 0000520173
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Jfetivg , Lo,

Salond OV upa wonal

Nit. 900.148264-9 Cédigo del Prestador S.D.S. 110011738901 CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: WHR URBANISMOS SAS FECHA 03/12/2024 09:52:03

PREOCUPACIONAL O INGRESO [Z] POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ PERIODICO D

NOMEBRE Y APELLIDO:JAIDER ESTIVEN HERNANDEZ SOTO C.C 1097991316
EDAD 19 Afios SEXOM CARGO A DESEMPENAR AYUDANTE DE CONSTRUCCION

EXAMENES PRACTICADOS
Evaluacién médico ocupacional @) Examenes de laboratorio si(dJ nNo @)
Visiometria v Glic () col () Trigh (J otros ()
Optometria O ¢Cudles?

Audiometria

Espirometria (] Enfasis Osteomuscular

Otros D

EAAMENES COMPLEMENTARIOS

L

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presentd a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO [y)
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO [ )

S NO NA
' RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS OJ O
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS 0O O

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES

VALORACION OTORRINO Y AUDIOLOGIA EPS
CONTROLES DE SALUD MEDICO EPS /USO DE EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR./REALIZACION DE PAUSAS

ACTIVAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl (] NO [] sCual?

EA“Q’
Dr. Anderso : i
Medios Eapauialiste on Sard
onal y Rissgos Y
Res.4431 ¢ C 00.796.985
—— SRR
FIRMA DEL ESPECIALISTA

LY
e
i .
ey
€t =

FIRMA DEL PACIENTE

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:ZJ‘J!JOiFu
E-mail: clinisurips@elinisurips com - hiing:/vwww elinisuring rom




INTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO S"=*

-"“"--..__;_
=

ARL | SUra

—_—

Medellin, 29 de January de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
€1097991316 HERNANDEZ SOTO JAIDER ESTIVEN  30/01/2025 31217247 DEPENDIENTE POR INICIAR

null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGURQOS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 29/01/2025 09:09:04 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 170.78.43.38, 192.230.104.5, 172.16.42.57



ol £ S

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 29/01/2025, el empleador WHR URBANISMO identificado con NIT numero 900931521 registré la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
8263610 29/01/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE JAIDERESTIVEN HERNANDEZ AYUDANTE DE
CIUDADANIA 1HgFaS1310 SOTO 1428500 CONSTRUCCION 2025:01-30

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 29 dias del mes de Enero del afio
2028,

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) HERNANDEZ SOTO JAIDER ESTIVEN identificado(a) con CC numero 1.097.991.316 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 27 de febrero de 2025 Yy SUS recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 26 de febrero de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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



2801725, 9:57 Proteccidn - Canal Digital

Proteccion

Whr Urbanismos Sas, jGracias!

Hemos enviado un mensaje a Jaider Hernandez, al
correo jaidersoto222@gmail.com y al celular 322 34179 77,
quien debera confirmar y aceptar su afiliacion para finalizar
este proceso. En los proximos dias te estaremos enviando un
correo electronico con el certificado de afiliacion

Realizar otra afiliacion

Conoce nuestros privilegios

70




Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) JAIDER ESTIVEN HERNANDEZ SOTO identificado(a) con CC No.
1097991316, se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacién Familiar, a través de WHR

URBANISMOS SAS con NIT 9009315215:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 29/01/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 29/01/2025.

_
_/Za.uﬂ.ez?_gw

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccidn Afiliacion y Postulacion.

Bogota D.C. 29/01/2025

(@

SIrTh

=
=~

Vigilado Supersubsidio i

www.colsubsidio.com
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29/1125, 9:37 Policia Macional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

( Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales |

| La Policia Nacional de Colombia informa: |

Que siendo las 09:36:55 AM horas del 29/01/2025, el ciudadano identificado con: |
Cédula de Ciudadania N° 1097991316

Apellidos y Nombres: HERNANDEZ SOTO JAIDER ESTIVEN ‘

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia. ’

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable ‘
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS |
AUTORIDADES JUDICIALES” apliéa para todas aquellas personas que no registran \
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de la

condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan |
' con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo

a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Madelia, Bogota D.C,
Atencién administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 ama 1200 pmy
2:00 pma 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext, 30552 (Bagota)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co




N,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 29 de
enero de 2025, a las 09:34:29, el namero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacidon 1097991316
Cadigo de Verificacion 1097991316250129093429

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

for—t——r

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB
CGR ==

Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

Lo -1 1.1



CERTIFICADO DE ANTECEDENTE®S

09:38:47

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NAGION No. 262976653

Bogota DC, 29 de enero del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JAIDER ESTIVEN HERNANDEZ SOTO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1097991316:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempeifio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019. J

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempeiien funciones plblicas en
ejercicio de la accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https:/imww.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

CATASSND AN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :
ESTE CERTIEICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 56878750 ext. 13170; Bogota D.C.

Uy

T
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i (/ ‘ i ACTA DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD ENEL {7 7 (0= ™" T
' S ruNsoRcIo i '
! PRROUE S VERDES | FAGaS bemsmrmnmn e =
! ! i SsTrFor002 |
g MDUCCION [] rewouccion
Ii INFORMACION PERSONAL —I

NN o ftjodaafe.

NOMBRE: Md@r (JS'“UGA H
il 4043994 316.

FECHA INOUCCION O

nevoveeon 99 g [2cg0 5

EMPRESA/
CONTRATISTA: (..U ‘H “

NOMBRE DE QUIEN

gaasys PraLlocca @ melo.

- INFORMACION EN CASO DE EMERGENCIA

| | AFILIACIGNES

EN CASO DE EMERGENCIA

AVISAR A (PARENTESCO): S5T €M n (216}

s S (3-a1- .zom

— weady_{odueda.

ers: Noar eps

OmECCION: Sdn 'F(dn SO

PENSIONES: 6 t) '{‘O(c (bf\

TELEFONOS: %’k‘] 8}36 'SQ 6?]

CAJA COMPENSACION: ('O( U hS(le .

| nmnsnmmo_mm& r

I INFORMACION MEDICA

GRUPO SANGUINEO Y RH ﬁ—lr .

w20 (/05 (3505

PROGRAMA DE INDUCCION

PRESENTACION GENERAL DE LA EMPRESA

DIVULGACION SEGURIDAD INDUSTRIAL Y SALUD CCUPACIONAL

Descripcidn de la empresa

Divulgacidn do la politica do seguridad y salud en el trabajo de ka empresa

Drvulgacién y ubicacisn del reglamonto inlemo de trabajo

Divulgacién del reglamento de higiena y seguridad Industrial

Politica de No alcohol y drogas

Horarlo de trabajo
Peliticas para el cumplimiento en fa empresa Divuigacién del comitd paritario de Seguridad y Salud en el Trabojo
Accidentes d trabajo y enf dades laboral ciados a la actividad
DIVULGACION MEDIO AMBIENTE Divuigacidn de normas, procedimiontos y estindares para trabajos segurcs
Divulgacién del manejo apropiada de reciclajo Elomentos do proteccién perscnal
Divulgacién do rotulackén  identificackin de productos quimicos fmpfwmmamymudawynlud

| Divuigacién del manejo adecuado do uso eficiente do agua y energla

lDMlmeibn de plan do emergencias y brigada de emergencias

Divulgacidn y manejo apropiado de sustancias peligrosas, sélidos y liquidos

Iﬁvuhxﬁnmupxitxbmay:hamam.’:mlnutos =

Uso de bafics y zonas comunes

Ilan&hﬂhﬁyumﬁcmammmhmaejmr

Certifico que he reclbldo Inducelén sobre las politicas de la empresa donde voy a laborar; tamblén certifico que he recibido Induccidn referente a mi puesto de trabajo,

Iblend I sobre el uso de mis elementos de proteccidn personal y sobre los

do sobre mls rlesgos y [a pre 16n de los ml 5, YT
ir con todos los requerimlentos en Seguridad y Salud en el Trabajo que me exige la compaila para la

procedimlentos de trabajo seguro, me a J

prevenclén de los rlesgos a los cualu me encuen!m expuesto. Declaro libre y espontd

FIRMA DEL TRABAJADOR:

entr

que laInfo 16n aqul presentada es ¢lerta y en constancla fimo

T
T
-
NS -

CEDULA DE CIUDADANIA: 43 G /’ 546 L]

FIRMA Y CARQO DEL

M aneog.

RESPONSABLE DE LA INDUCCION:
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NOTIFICACKON OF RIESGOS EN SEGURDAD Y SALUD EN EL TRARAJO

Descripeidn: Netificacidn da riespos para lea Profosionales, Téonicon, Operarios, Ofcisten, y Ayurdartes qua resticean trabajos refacionados con el cargo y que estdn evpuestos a foa riesgos
e 5U pCiividad, 50 presonts L3 nOrmas de saguridad & 1aner 64 Custs y ban elamantss da prefactiln persanal da acumrds 3 b fabor g desarroitar.

Elementos de protecchin personal: Botas da seguridad, coeca y bartugss, cofy, grunrted sagin by laber, menegafys, overs), profactor auditvo, lapabocas. Amds,

RESGOS EXISTENTES

'Dxnrunlummmndlmhshdlbcbrnlmhm.mwdmuﬁmﬂ.ﬁmomlﬂhmlyEPS

*Todo personal que ingrese & ha obra debe de utifzar ouwmmm'imwnmmmmmmunmm:dunasmmm.tamas.oardywmwmm
*Esta PROHIBIDO FUMAR en ol Interior da la obra.

*Esta PROHIBIDOﬂmﬂmlmmdﬂmmyhﬂioﬂmodowm,

* No =¢ permite o ingreso o personas, que porten armas de cualquier tipo

“Observe y ulitico Las dreas do circutacidn poatonal, protegerse da los Ros y Las puntas da los matedales,
-mp.upuuewodunmmmmaop«Myméﬂﬂolﬁmummnm&o.

*No corma, juegue, ni haga bromas o chistes que pueda poner en peligro su vida y la do sus acompafantos.

* Reporte cualquier condicidn insegura y situacién do riesgo, durante su permanencia dentro de las instataciones.

“Tedo personal debe soficitar autorizacién para realizar trabajos da akto fiesgo, como: (1 Trabajo en alturas (1 Trabajos en calienta (1 Trabajos en espacios confinados.

*No realzar ningdn tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado,
4 dal encargado de seguridad industrial,

*En caso do Lna emergencia siga las Instn
* Es ebligatorio L asistencia a las chartas de seguridad que se dicten al Interfor de la obra.

* Wanlenet o drea du babejo y do descanso en porfecio oiden y aseo.

*Para realizar trabajos en altura debe de presentar su cerlificacidn.

*Manténgase alejado da las maquinas que desconozca y N_UNCAH opera i no ha recibido entrenamiento.

*Respele y observe las sefiales do prevencidn, no las medifique o retire do su lugar.
*Antes de Ingresar a la laborar en [a obra asegdrese da haber leido las normas de sogunidad contenidas en este documento,

He recibido la presente notificacién, conociendo los rlesgos lalentes en mi cargo y los resultados del édico de Ingreso. Flrmo el I to de Acta de Induccién y
Notificacién de Riesgos en Seguridad, Salud en el Trabajo. Autorizo al departamento de seguridad Industrial para realizarme pruebas de alcoholimetria toda vez que lo crea
conveniente. ]

o
-
Y W
view

FIRMA DEL TRABAJADOR!

CEDULA DE CIUDADAN(A: '@Cﬁ:\qd"’ ‘3,]6 ¢ :
S :;59) fna @molo

RESPONSABLE DE LA INDUCCION:

Wecinico: Alrapamiento, materiales proyrcisdos, herraminntas >< Quimico: Material particitads, vaperss, gases, pobm, fbray ¥ humos S<
Locatives: Sistemas de plmacenaminants y scopios, suparficies da trabajs, condiciones da orden Biolsgico: Virus, Bacterias, hongo, mordaduryy, pleadiuras, fuidos o

y n3e0. >Q #rcrementss ' 5<

-

Psicoyocial: Cambios erpanicaciomales, canales de comunicacidn, erpanizacisn del trabajo, Biomecinico: Potturas insdecundas, sobraasherzos, manajo da cargas

pausas, cargy mental | movimientos repelitios. i ><
Seguridad: Explesiones, fugas, Incendsos, trabajos en efures y espacios confinados Eléctrico: Redes da energla e'dctrica, cortacta sléetrico ><
Fislco: Ruido, Buminacidn, radiaciones, vit Fendmenos naturales: Terremoto, derrumbes, granizadas, vandaales,

nundacidn,
- \.—
HNORMAS DE SEGURIDAD
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1. Relacions con UAA 1ines B pate del cue donde debemos cokeamas 7. CeAsia con tn X scbea bt nwagen 33 raaperaatdiades del frabajardor
cada element de profaccidn pereonal o de seguridad (Valer total de 1 purda)
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Regerar femas do

tonchenres de | Liegar eneitado | inmecdatolos | Ingrasar o partar
insrgurdad aloa | de embragues actilorion dn armas
ples

Rl e R [ o e

DE (Valor toal de 1 punto) . ..

%&QNDJABW.GALMMMI_F‘: = O N "
NGO CONSUMT ogfyl  cedd(@  SEQUrdUQ)| oze = i
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el mismo. (Resolucion 01115 de 2012)

6. Escriba 2l frente de cada residuo, el numero que corresponde a la caneca donde se deberla dep
(Valor 0.25 por cada acierlo para un total de 1 punto)

RESIDUOS IMAOEN  |RECIPIENTE | l
Estopas ynpregnadas con grasas y soedes, Envases 1o 0% i
de sustancus quimicas pelgrosas B i
Canca Limpao, pepel penod<o, papel Archio, Bototas ée |, =t i o ]
10, biteltas plistcey, vanos pstoos, a3 de alumino, ‘:_J_u' . 4 ety . __,.‘,:,.,.I.'i
ez ‘..' £
Fapei nugensco, serviens, papel metalrado, papeios y ' 5 &
Cartones contamnados con comida, cokllas de cigamis 5 g‘. 3 s
R e el
Reduos 0¢ comida en coooen como cascarss de fnda i UERDE NEGRO ROJO i ‘
s 2 1 2 3 4
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7. Sefate con (1 X los plementts gue hagan farte de! Plan de Frerpesvise
(Valor iotal de ) purto)
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| e | (8

Cerrer kna laven, parann

resihirs ety odve gratar 2 cumneo Mo B uaeq

Reciciar y saparr los ' Extincion del sy

8. Araponda Verdadamn (V) © Faino (1) 2 e siguiertes afirraciorma. (Vaker tolal Oe | purtc)
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7 b emyvens dotw tonts €0n Un Plan de Ermergencies y Drigada de Emergenca >L
8 Lo emprvsa dobe sumiistar b dotaccn de vabajo ><
9 qawmm-mt‘uﬂnhmum >¢
10 Se deben reportar 15dos ks pocidantes @ incidentes ol area S8T ><
= 3 -, |Exvos! =
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i - T SST -FR-004
VERSION: 0
“/’-’; RECOMENDACIONES EXAMENES Fecha: 02/2025
é_ Aonsoanio MEDICOS OCUPACIONALES Pagina 1 de 1
PRROUVES VEROES

Proyeclo' CONSORCIO PA fUES VERDES

e ——

—_[an. f
é. de YIAY J“t q’ quian desempena el cargo de
tificacion de he recomandaciones dadas en el certificado

Fechadeeaboral n: P
Yo_| Idonhivcndo (0) con C.C "){D 'u

( GJ% 2 aceplo h.'!bm ‘recibido por parte de la empresh (a1
_médico de aplitud labo

ral .

- s _TIPODEEXAMEMN
Nlums Retiro
Fecha Fecha
'CONCEPTO MEDICO T ==

Ingreso | Periddico_ | -

Fecha HL? ZqL[ocha
Aplo con restriccion

 ———
| A Aplo para trabajo en allura o : A——

No Apto S
Nofp Recomendacidn médica para el trabajador Dlagnostlco Observaciones
Si | No [ N/A

Requiere correccion visual permanente

Conlrol Optamétrica periddico

Higiene postural y de columna

"Estilo de vida saludable

Control por EPS por hiperlipidemia

"Control por EPS par nutricionista

Contro! por EPS por Ortopedia

Dieta y ejercicio ~Z
5

K

Control Semestral
Valoracién por medicina general .
Alimentacién Sana
Ejercicio frecuente S
Dieta balanceada P
Control Anual por EPS >

Recomendaclén médica para el érea de trabajo Diagnostico
No | NJA

WX XX KKR

Observaciones

Ke

Uso de elemenlos de proleccion personal indicados para la actividad.

Uso obligatorio de E.P.A. en silios de ruido superior a 8008

Pausas activas durante la jornada laboral

Ergonomia en el puesto de trabajo

Capacitacion en higiene postural y manejo de columna

Manejo adecuado de maquinaria y herramientas de trabajo

Cumplir normas de higiene y seguridad industrial

Debe laborar con gafas de correccion éplica

Programa de vigilancia epidemloldgica

Incluir en el programa de vigilancia epidemioldgica Ergonémico o

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica visual

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica auditivo

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica respiratorio

OTRAS RECOMENDACIONES

XK TRK[RICXIRKIX

RESTRICCION ESPECIFICA

Me comprometo a seguir las recomendaciones dadas y a notilicar oporlunamente a la empresa cualquier recomendacion o
diagnéslico generado sobre mi salud.

Elaborado pﬂila{(lbr HgdmNbCargo: ,U UCM/\'{E’

b £
-
-~

Firma: Dok,
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Cédigo: SST-FO.005 |
Versién: 00

| ¢ 73 CONSORCIO PARQUES VERDES ORDEN DE | =~
(oo EXAMEN DE EGRESO OCUPACIONAL HER ==
“ "PAROUES VERDES

| Pé4ginaide J

OBJETO : "CONTRATAR MEDIANTE ELSISTEMA DE PRECIOSUNITARIOS FIJOS SIN FORMULA DE REAJUSTE, LA
REAILIZACION DE LAS OBRAS DE CONSTRUCCION DE PARQUES CATALOGADOS DE PROXIMIDAD EN LA
LOCALIDAD DE RAFAEL URIBE URIBE EN BOGOTA D.C"

rechA: 2}/09 /ZQZS'

NOMBRE DEL TRABAJADOR: }Clld@{ H(J( (\Gf\de?:‘

CARGO: ﬂ[{Udd /\'{9-
ASUNTO: ORDEN DE PRACTICA DE EXAMEN DE RETIRO OCUPACIONAL.

Dando cumplimiento a lo establecido en el cddigo sustantivo del trabajo, me permito notificarle que a partir de la fecha dispone
de 5 (cinco) dias para presentarse a la practica del correspondiente EXAMEN MEDICO DE RETIRO OCUPACIONAL.
En el momento del retiro, la empresa le notificara la direccion y los horarios de atencion del Centro Médico en donde debera

realizarse el examen en mencion.
Por lo anterior, le solicitamos que diligencie el siguiente cuadro, en el cual usted acepta que fue notificado y que acepta la

informacidn suministrada.

vo___JaucerfrerAAnde . identiicadota) con Cédula de ciudadania N QAT 06 de
M d » me desempefio en la empresa CONSORCIO PARQUES RUU 2023 como
ﬁ_q,gg, informé que

J_(_ acepto realizarme el examen de egreso.

Fecha:

2108 [ 2025

Firma:

-
i
o - .l-c,.,‘
bt AT I
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Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA l NﬂMEERo
It "f" .’ {-; | d.'_.' ot 0000520136
Clinisur

- R S o o P B

sl T oo 1onal

,EPRESA: WHR URBANISMOS SAS FECHA 03/12/2024 09.04:22

PREOCUPACIONAL O INGRESO @ POS-OCUPACIONAL O EGRESO D PERIODICO (]
NOMBRE Y APELLIDO:JOBEL HERNANDEZ MURCIA C.C 91362377
EDAD 51 Aflos SEXO M CARGO A DESEMPENAR OFICIAL DE CONSTRUCCION

EXAMENES PRACTICADOS
Evaluacién médico ocupacional @ Exdmenes de laboratorio siJ nNo [
Visiometria %] Gic(J co (J Trigh (JJ Otres (]
Optometria O 2Cudles?

Audiometria v

Espirometria O Enfasis Osteomuscular

Otros (]

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presenté a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO [v]
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO (]

Sl NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS O ]
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS O O

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES
USO DE MEDIAS ANTIVARICE/ MEJORAR HIGIENE POSTURAL / /USO DE LENTES PARA LABORAR
CONTROLES DE SALUD MEDICO EPS /USO DE EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR /REALIZACION DE PAUSAS

ACTIVAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral  SI (] NO [[] ¢Cual?

Dr. Anderson Y. Gomexz A.
Medlioa l-r-:t-lu!- an Salua
Ocupaciona lasgoa Labeo

e aasc.c e 700008 "

FIRMA DEL ESPECIALISTA

FIRMA DEL PACIENTE

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX,:2784705 FAX 2392301 Fax
E-mail: clinisunips@clinisurips com - hitps://www clinisunps.com

R s T



8112124, 22:40 aplicaciones.adres.gov.colbdua_intemet.’Pages/RespuestaConsulta.aspx?lokenld=y}<!BTAYTiEungKwaXc?Lg==

(< Viba ADRES {0/ Salud
¢ VIDA §J Salu

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE co

IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 91362377
NOMBRES JOBEL
APELLIDOS HERNANDEZ MURCIA

FECHA DE NACIMIENTO Kk ek ek

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO OE 50 UB CONTRIBUTIVO | 01/01/2017 31/12/2999 | COTIZANTE
SANITAS S.A.S.
Fecha de |12/08/2024 EStdaCif’“ P
Impresién:| 22:39:46 i -106. 7L
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,



8112124, 22:40

establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que hayz:
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclera que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliadc

se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unice
de Afiliados - BDUA, junto con el reparte nportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-

S.
Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de

salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacién debe ser escalada a la EPS

donde se presenta la afiliacion.

L+ IMPRIMIR CERRAR VENTANA

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=yKIB1AY TiEuzUgKwaXc7l ¢ ==



DE COLOMBIA

VIGILADQ SVPERINTENDENCIA FINANCIERA

Medellin, 14 de March de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de WHR URBANISMOS
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliaciéon

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura cobertura  transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C91362377 HERNANDEZ MURCIA JOBEL 15/03/2025 149206m2 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A

bireccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 14/03/2025 22:06:10 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 170.78.43.38, 192.230.104.8, 172.16.42.57

Ny
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porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JOVEL HERNANDEZ MURCIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 91.362.377, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 17 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
i y actualice su Historia Laboral.

presenta inconsistencias, ingrese a

Grupo

TR S VLN




Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) JOBEL HERNANDEZ MURCIA identificado(a) con CC No. 91362377, se
encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de WHR URBANISMOS SAS

con NIT 90093156215:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 17/03/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 15/03/2025.

f
W_C_—LD

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccion Afiliacion y Postulacion.

Bogota D.C. 17/03/2025

‘ o T TRy
www.colsubsidig.com -

—
‘.

T T

Vigilado Supersubsidio I

o .
e ———
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Pulicia Nacional de Colam)ia

FodTIBIRE, 11:20:
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

{ La Policia Nacional de Colombia informa: |

; Que siendo las 11:20:40 AM horas del 17/03/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 891362377

Apellidos y Nombres: HERNANDEZ MURCIA JOBEL

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES |
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia. |

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS

' AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran | ‘
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de la \

' condena o la prescripcion de la pena. |

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan |
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo ‘ ‘

a lo establecido en el ordenamiento constitucional. ‘

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas. ‘

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pm y
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pafs: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
ate@policia.gov.co

s L“.".l‘e! \JV |



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

7
F e

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 17 de
marzo de 2025, a las 11:22:53, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificaciéon

91362377

Cdédigo de Verificacion

91362377250317112253

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nlimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Genero: WEB

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

COR m—

Con ¢l Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

v
L Fla
W .

I |\£



GCERTIFICADO DE ANTECEDENTES

11:24:24

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 266534799

Bogota DC, 17 de marzo del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JOBEL HERNANDEZ MURCIA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 91362377:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempeiio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019,

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https:/www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento con el Ciudadano (C)

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315 1 .
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
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i SST-FOT-002 i

[[] remouccion

L INFORMACION PERSOMAL i

wene o findader moQ. o
o ysee 31 (SRR

EMPRESA/
CONTRATISTA: W H )Q

Ofl(:‘qf.
21/ 2025,

HOMPRE DE QUIEN
etz el (Oc (M mo

FECHA INDUCCION O
REINDUCCION:

| INFORMACION EN CASO DE EMERGENCIA

| AFILIACIONES ]

EN CASO DE EMERGENCIA
AVISAR A (PARENTESCO):

SST empresd.

wowee: weady_foveda

e SUG,_
eps: _sandas

DIRECCION: < :Fr&]f\s H‘(O ( P)(_](”Q PENSIONES: ao{(f@f\ (.
TELEFONOS: S‘K') A5 3 ﬂ 6 8 casa conpensacion: (] TYQ [’\"S‘(( 1@
| B INFORMACION MEDICA NIVELDEESCOLARIDAO
GRUPO SANGUINEO Y RH O+ Mji-—— %//]2-/161}3
PROGRAMA DE INDUCCION
PRESENTACION GENERAL DE LA EMPRESA DIVULGACION SEGURIDAD INDUSTRIAL Y SALUD OCUPACIOHAL
Descripcién de la empresa Dividgacidn do ka politica do seguridad y salud en ef trabajo de la empresa

Divulgacidn y ubicacidn del reglamento Intemo da trabajo

Divuigacidn del reglamento da higiene y seguridad industrial

Herarlo do trabajo

Politica de No alcohol y drogas

Polfticas para el cumplimiento en la empresa

Dhafgacidn del comitd paritario de Seguridad y Salud en ol Trabajo

Accidentes do trabajo y enfermedades laborales ascciados a la actividad

DIVULGACION MEDIO AMBIENTE

Oivulgacién de normas, procedimiontos y estdndares para trabajos seguros

Dwulgacién del mansjo apropiado do

|Elementos da proteccidn personal

Divulgacién do rotulacién e identificacidn de product

Sanciones por incumplimienlos a normas y procedimientos de segunidad y salud
en el trabajo.

Divuigacidn del manejo adecuado d¢ uso eficienta do sgua y energla

Divulgacidn de plan do emergenclas y brigada do emergencias

Divuigacién y manejo aproplado da sustancias peligrosas, sélidos y llquidos

Divulgacién sobre capacitaciones y charfas do 5 minutos

Uso do bafios y zonas comunes

iNMnﬂh&}oﬁyhmﬂd«nNomommmhMudlﬁm

Certifico que he recibldo Induccién sobre las politicas de la empresa don

de voy @ laborar; tamblén certifico que he recibldo Inducclén referente a i puesto de trabajo,

sobre el uso de mls el de protecclon p | y sobre los

lendo sobre mis rlesgos y la pre 16n de los mi: , ¥
procedimlentos de trabajo seguro, me comprometo a cumplir con todos los req
prevencidn de los rlesgos a los cuales me tro exp D
FIRMA DEL TRABAJADOR:

entos en Seguridad y Salud en el Trabajo que me exige la compadia para la
libre y espontineamente que la Informacién aqul presentada es clerta y en constancla firmo

Awf;kk‘mv\j{:\'

CEDULA DE CIUDADANIA:

_q13e2.31

FIRMA Y CARGO DEL

RESPONSABLE DE LA INDUCGION:

) tncl(dmel

Seanned with
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NOTIFICACION DE RITSGOS EN SEQURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJO

Descripcion: Notfizacitn do riesgss pars bon Profssionates, Thenicos, Operadas, Ofcialan, y Apadantss qum raalicen trabajos ralacienades con ol cargo y qua estén expuastos a los riesges
de su pctvidad, se presents b pormas do seguridad 8 tener en cuenta y b dlementoy da protectidn personal da acusnds 3 by labor 8 dasarroliar

Elementios de profeccidn persanal: Potas de seguridad, catca y bvbumuajo, cofla, guartes tagin 1 laber, menngatss, overel, protactor sudfitive, tapabocas Amnéa

RIESAOS FYISTENTES

y
Mecinico; Atrapamiento, matariales proyectados, hemamientas Z{Ouimico: Matarial parteutads, vaparss gases, pabs, fbras y humos,

y a300 eecrementos ‘
Psicozocial: Camblos evpancacionales, camles da comumicacidn, erganizaciin del trabajs, Biomacinico: Posturas inadecuadasy, sobroesfiunrzos, marejo do cargas,
b movimientos repetitivos

Locativos: Sisternas de slmacenamionts y acopios, superficies da trabsjd, condiciones da erden >Z Binldgico: Virus, bactarias, hengns, merdadurss, pleaduras, fluidos o 1>< B /

pousas, carpa mental

nfinad Eléctrico: Redes da energla eldctrica, cortacts aléctrico

Seguridad: Explosiones, fugas, incendios, trabajos en sfuras y espach

Fisleo: Ruida, Puminacidn, radiaciones, vibraciones Fendmenos naturales: Tertemoto, darmumbes, granizadas, vendwralos, ‘
: , Pur ; i " undacidn

NORMAS DE SEGURIDAD

*Durante su permanencia en las Instalaciones de la cbra, deba mantener el documento de Identificacidn, afifiacidn o camél de la ARL y EPS.

*Todo personal que ingrese a la obra deba do utifzar mimw:;wmﬁmmWMneanu:cwodosm.flubxas.mywnwmdqm.

*Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de Iy obra. i

“Esta PROHIBIDO ol ingreso al personal en estado do embriaguez y bajo el efecto de sustancias alucindgenas. ’

* No se permite el ingreso a personas, que porten prmas de cualquier tipo,

“Observe y Wilice Las dreas de clrcutackdn peatonal, protegerse do los filos y las puntas de los materiales.

* No pase por debajo do material suspendido por maquinaria y esté otento a los movimientos que este reafico. ’

‘chﬂ.m,ﬂmmudﬁuﬁqmmmmpﬂmsu%yhﬂommmpaﬂ:m{os.

* Reporte cualquier condickdn Insegura y situacidn de riesgo, durante su perrmnend.n dentro do las instalaclones,

*Todo persenal dobe selicitar autorizacin para realizar trabojos do aho riesgo, como: 01 Trabajo en alturas 0 Trabajos en calienta 0 Trabajos en espacios confinad }
: \

*No realzar ningun tipo de actividad para la cual usted no ha sido entrenado.
*En cas0 do una emergencia siga las instrucciones del encargado do seguridad Industrial, : ' ' }
« Es obligatorio 1a asistencia o las ¢harlas do seguridad qua se dicten al interlor da la obra.
« Mantener of rsa de liabajo y e Guscanso en perfucln orden y aseq, ' (
*Para realizar trabajos en allura debe do;vmmarsucqﬁﬂcad&n.
*Manténgase alejado do las maquinas que desconazea y NUNCA la opore sl no ha recibido entrenamiento,

|

*Respele y observe las seflales do prevencidn, no las modifique o retiro do su lugar.
*Antes de ingresar a la laborar en la obra asegureso do haber leldo las normas de eeguridad conlenidas en este documento,
|

He recibido la presente notificacién, conoclendo los riesgos latentes en mi cargo y los resultados del examen médico de ingreso. Firmo el formato de Acta de Induccién y
Notificacién de Riesgos en Seg d, Salud en el Trabajo, Autotizo al departamento de seguridad industrial para realizarme pruebas de alcoholimetria toda vez que lo crea |

convenlente.
o |

AM;&L‘\M\A.{_? :

FIRMA DEL TRABAJADOR:
cEDULA DE clupaoaie: '] 4//"' ) g}}
i = el Camel.
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o EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD i fob-25 )

[T L L — Y SALUD EN EL TRABAJO -
SST-FOT-003

UCCIoN [ lueccon
e __JOl0L_ HO AN MO(CIA. o 2/OR[2S

cARGO: d.E:( ( ((/\( commmansta: ()] Hn

1. Retacione con una Inea s parte del cuspo donde debemos oodoramos 2. Sefate con un X sctee 1 Imagen 14 reaprnsabdicades dal trabajader

cada slemenio de proteccidn personal o de seguridad (Valor total da | punto)
(Valer tctal da | purtn)

i nih - ’ !

L'y

NHAT | W
ay/.,,,\ P)A-\b Estar s caven oo

Sotlirar ol droa | iMformacsin clars, | mafara setr o
da rabao coenplaly pvsrar | Loy petridades ;’7 *l-nhq
1 e12030 de Lol capardatrnes =

/va;r\-’

condconends | Liegarenesiado | inmediato los | Ingressr o pectar

rsoguniad alos | de emtraguer accrdentes do amas
e

3. Con sus propias palabras mencione, que se debe tener en 4, Mencione que Documentos se deben tener en cuenta para|$. De cuanto tempo dispergo
mMﬂWMothDENOCOHSUMO e ingreso de un trabajader a ka empresa y/o Obra, para reportar un accidenle

‘ (Valor total de 1 punto) laboral
ama e do la S Ul D'Sa m&w
[ = i) / (dad.

NO T-OMC”- U\O\U((‘(O(\ 25 ®
fO(Jm / by

Despues Al dia slpdente
6, Escriba al frente de cada residuo, ¢l nimero que corresponde a la caneca donde se deberia deposar ¢l mismo. (Resolucon 01115 de 2012)
(Valor 0.25 por cada acierto para un total de 1 punto)

RESIDUOS IMAGEN  [RECIPIENTE

Estopas Impregnadas con [1asas y scedes, Emvases | 100 o
60 gustancirs quimers pehgrosas F.—C

Carisn Limpo, papel pentdco, papel Archwvo, Biotelas de | eyt
¥idno, botellas plésticas, vasos plisteos, Latas de alumanio, k__:»i..
e Ll

Pape higrenca, servifietas, papel metazado, papeles y "
€8rones contamnados con comida, coltas de cgamta [ ?
=y

VERDE NEGRO ROJO

A CVRI S A

Resduos de comsda sin cocton COma cascaras ds fnta I
'hm 1 2 3 4
e

Qeanned with !
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7. SMAak 0on un X b elnmeton G hageh furds dnd PINe de Fwegeerans

(Virlor 7 a1 s
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e

NN,
_ = —
4 Paciclsy u-r:'u- |2 Carrar i Bpea pary rn x \E
Batiquin die Primeros Auvien renihiom 05 1s phen SWar MAZ A 1 by Lty Purio de Encuentro

£, Reaporeis Verrtadern (V) 6 Ftse (F) 8 Ina 0ig ferten pfroacicrma (Valer fobol da § purts)

L]

LIS SOt iy Rt 51 P04 Lrele A0 Py it § e Pems geeeede e i o o At

(1]
e
b T rstms Ay Adte (e B0 Fiammeton As [RSEVE (ret) Coete o esiee vrst ) o ptury A ] 0 ey X

2 [ wotternn Ao wrvreded wris ronors pomety de £7 427 ¢ PP

'l L por v [reeing o itiene o e 8 TR0 deurdends pec) peesrar aocvierfed 8 Prateens 1 X_

Lo plermeston (o [eofacoyy Peeurmsl ho 4o detes UL B et de rpafrar sctvidniey biores

-

L8 AT [rrertne 01 SeAsias led femey 016t | & Fsier 18 Frada con o S Of f SYectr ) BRAcurar o [ PRl f vehiitee

: ><
T s eryvess dete conter con un Plan de Ermergencies § Brgae de Frerpercn ><
N L8 Pmgvens dobe summatar la dotacon de ateky >L
o (3 Watador psdda Bogar n Whorar bayn 108 efacton del stochel X
10 52 deban repariar B530s boa 8otidentss ¢ Incidantes af areas 53T k
{EXITOS!
HOTA: (s 93 la evaluacsdn que ottenga et ruryer 0 sl @ emco (3). of valor lotal e da ocho (9)

Catificado por: ﬁ’\a ( O{fypb . F"""Z}/ 08 / 25 el 8 /8 ;'E}:‘m ]




SST -FR-004
| VERSION:
A RECOMENDACIONES EXAMENES  (Focha: 02:205
( < — MEDICOS OCUPACIONALES Pagina 1 de 1
7 PAROUES VEROES

Proyecto: CONSORCIO PARQUES véhbés_"

Fechade elapor: {118
Yo i 13 rdennhcndo (0)conC.C ~ 1 ﬂ;ﬂ de 7} \dof quien desempeiia el cargo de

1cepté haber recibido por pate de la emprLsn Ia nofiicacién de las recomandaciones dadas en el certificado

_ngéqgogeﬂp uq_'abog“",,,,,, o .

__TIPODE EXAMEN

Ingreso Periodico | JAwras [ [ Retiro
a | _Fecha Fecha

Fecha | 7(_ ] Fecha
| L J;nl/ ‘ CONCEPTO MEDICO

il ] | Apto con restriccion

“Apto.
Aplo para trabajo en allura

No Apto — -
Recomendacién médica para el trabajador Dlagnostico Observaclones
Sl | No

Requiere correccion visual permanente

Control Optométrico periédico

Higiene postural y de columna
Estilo de vida saludable

X

Contro!l por EPS por hiperlipidemia

Control por EPS por nutricionista

Control por EPS por Ortopedia

Dieta y ejercicio
Control Semestral

KN AKX xxy%

Valoracién por medicina general

Alimentacién Sana

KA | IR

|_Ejercicio frecuente

Diela balanceada

Control Anual por EPS
Recomendaclén médica para el area de trabajo Diagnostico Observaciones
Sl | No | N/A

Uso de elementos de proteccién personal indicados para la actividad. e

Uso obligatorio de E.P.A. en sitios de ruido supsrior a 80DB

Pausas activas duranle la jornada laboral

Ergonomia en el puesto de trabajo

Capacilacién en higiene postural y manejo de columna

Manejo adecuado de maquinaria y herramientas de trabajo

Cumplir normas de higiene y seguridad industrial

Debe labarar con gafas de correccion éptica

Programa de vigilancia epidemiolégica
ncluir en el programa de vigilancia epidemiologica Ergondmico SN

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica visual

Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica auditivo

Incluir en el programa de vigilancia epidemioldgica respiratorio

OTRAS RECOMENDACIONES

RESTRICCION ESPECIFICA

S (A_ToStrc((nos

Me comprometo a seguir las recomendaciones dadas y a notificar oportunamente a la empresa cualquier recomendacién o

diagnéstica generado sobre mi salud.

= / o
Elaborado por: JC l kﬁ‘ R? («J(!_( i%c argo: QF [@ l . Firma: Ad‘l‘dﬁkk \\(\C\(\j &
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Cédigo: SST-FO-005
Version: 00
1y . CONSORCIO PARQUES VERDES ORDENDE =" ~
t / TORSORCID EXAMEN DE EGRESO OCUPACIONAL '
‘" FAROUES VERDES
S S— S — Pagina 1 de 1 |

OBJETO : "CONTRATAR MEDIANTE ELSISTEMA DE PRECIOSUNITARIOS FIJOS SIN FORMULA DE REAJUSTE, LA
REAILIZACION DE LAS OBRAS DE CONSTRUCCION DE PARQUES CATALOGADOS DE PROXIMIDAD EN LA
LOCALIDAD DE RAFAEL URIBE URIBE EN BOGOTA D.C"

rechA: 21/09 [2025
nomeRre bEL TRaBaJADoR: JO0C [ HOIANdeX

careo: OF (¢ <\y
ASUNTO: ORDEN DE PRACTICA DE EXAMEN DE RETIRO OCUPACIONAL.

Dando cumplimiento a lo establecido en el cédigo sustantivo del trabajo, me permito notificarle que a partir de la fecha dispone
de 5 (cinco) dias para presentarse a la préclica del correspondiente EXAMEN MEDICO DE RETIRO OCUPACIONAL.
En el momento del retiro, la empresa le nolificara la direccion y los horarios de atencion del Centro Médico en donde debera

realizarse el examen en mencion. ,
Por lo anterior, le solicitamos que diligencie el siguiente cuadro, en el cual usted acepla que fue notificado y que acepta fa

informacion suministrada.

Yo ,}dhe' HQ[ nd ﬂde& identificado(a) con Cédula de ciudadania N°_Cf] 30 ??—} . s

mmmm_. me desempeiio en la empresa CONSORCIO PARQUES RUU 2023 como
Qe(d| informé que RRe R :

_3_[_* acepto realizarme el examen de egreso.

Firma: Ad%dhuﬂ(\c‘ajfv Fecha: Z:} / C% (‘ZOZS '
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NUMERO
0000520046

. ‘""’y I — :'l (i 1 .
o el limisur Lok CLINISUR IPS 1 LTDA

e s e elis
(el o 90014826«

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: WHR URBANISMOS SAS FECHA 03/12/2024 07:00:59
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO (] PERIODICO ()
NOMBRE Y APELLIDO: SEVERO CIFUENTES CETINA C.C 1116860708

EDAD 34 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR OFICIAL DE OBRA

EXAMENES PRACTICADOS
Examenes de laboratorio si()] No

Enfasis Osteomuscular

Otros D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Evaluacion médico ocupacional

Visiometria Glic () col (] Trigli () otros [
Optometria () ¢ Cuadles?

Audiometria

Espirometria

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presentd a valoracidn médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO [

sl NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS () ()
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS () ()

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES
USO DE MEDIAS ANTIVARICE/ MEJORAR HIGIENE POSTURAL / CONTROL POR NUTRICION EPS
CONTROLES DE SALUD MEDICO EPS /USC DE EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR./REALIZACION DE PAUSAS

ACTIVAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral ~ SI (] NO (] ¢Cudl?

Dr. Anderson Y. Gomez A

Medice Easpeclalista en Salud

Ocupacional y Riasgos Laboralas
Res 4451 C.C B0.796.,985

FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA DEL ESPECIALISTA




ITENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

"-;GILADO SUPERIN

U
s

=

Yaie BB

Medellin, 22 de April de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Fecha inicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado

Namero Nombre
cobertura  cobertura transaccion

identificacion

Porcentaje Cotizacion:  6.96 %

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5
C1116860708 CIFUENTES CETINA SEVERO 23/04/2025 1631829 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 22/04/2025 16:07:33 .

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 170.78.43.38, 192.230.104.10, 172.16.42.57
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VIGLADO Sl.pem:lu:l@

capitalsalud
Nimero da Radicacién Fecha de Radicacién l

' W o LLLLLL]

1. DATOS DEL TRAMITE  (Lea los instruccionss que se encuentran anexas o formulsrio antes de diig Pégina 1 de 2

1,11,,“.7,,“1& 2. Tipo de Affiacién A Individual: - Colizante o Csbeza de Famlia [~ Beneficierio o sffiado adicionsl [_] | 3. Régimen A cor [5) | 4- Contribucién solidaria
A Afliacion B, Subsidiado No
8. Reporte de Novedad [ ] 8. Colectva [ ] C. Institucionsl [ ] D.De Ofcio [_] ] s B

8. Tipo de cotizanle 7. Codigo
Awg B.lmhpondsm.D &Pmml:' (lnﬂl'porhEPSJ:

A. AFILIACION

5. Tipo da afiiado
A Cotizarte fi] B. Cabeza do Famkia [ ] C. Bensficerio[ ] n.moﬁumdl:],

. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familla)

Ty, | m | 5:\!3!0. | undo nombre

| T aate
O'MW“MW ,mw:’{\w [“imi iu-m 1% :. T NB[ ] otro[ ] cuan
" Blombia_| “nTOBREA | oomenee B0YAC | o fi

o : oyacc Chita ol o
Nl DATOS COMPLEMENTARIOS
e s ) e K w—
] I -
NWG’SB i IZi.GrupodupohbdMup.cH :

19, Tiene encuesta SISBEN
Si No

__.__IZ_Q
22. Laborales - ARL ,23 mﬂ\f Iumm@w-lm

lzs.'rw.comumsm

g!; ﬁg\& gQ & | Tdalmgi 322 jeld ..n.ln.
ﬂm‘m o a @ ad.'Comuni l Zona

IV. DATOS DE DMHCMN DEI.OS RDSDE. NUCLEO FAm

Dalos bisicos de identificacidn del cdnyuge o compaiiero(a) p
27. Apellidos y nombres complelos
Primer apellido l Sequndo apelido___ Primer nombre [ —__ Sequndo nombre
28, Tipo documento de identidad 29. Nimero de documento de identidad wSem 31. j
E] F M T n8[ ] otro[ ] cusn
32. Nadionalidad Iza.l.ogardemohienb l 34. Fecha de nacimiento
Py | Departamanio L» S i (T
Datos bésicos de identificacién de loa beneficlarios y de los afiliados adiclonales
35. Apellidos y nombres completos
Prmer apelldo Segundo apellido Pnmer nombre Segundo nombre
[
]
)
386. Tipo de doc.|37. Nimeno de doc. 38. Nacionalidad Sg.mmlio.mmm 41. Lugar de nacimiento 42. Fecha de nacimiento
de de identidad Famening F M| T |N8 OTRO; Cud? Pais Departamenio Municiplo
B ] ] % e L4
B2 ,“I rd | i L ] [
L e ] e
Datos complemantarios del beneficlarlo
43, Parentesco 44, Emia | 45. Comunidad | 46. Grupo de 47. Tiane encuesla SISBEN | 48. Clasificacion SISBEN | 49. Discapacidad 50. Incapacidad permanents
poblacién especdial sl KO Nial Grupo 51 | NO | Categoria de discapacidad st NO
[T
2
B3
§1. Datos de residencla Zona 52, Valor de la UPC del afiliado adicional
Departamento MunicipioDisito Cabecara Municipal | Centro Poblado | Rural Disperso | Resto Rural | Telélono fio yfo celular (8 Twghstiar oot W EFS)
[1]
B2
B
Ditecaén Localidad’Comuna Correo elecironico
B
B2
[ &]
Beleccién de la IPS primaria 54. Cédigo de la IPS
53. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS © (aregstrar por la EPS)
c
B
[
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO
|85, Nombre o razén socal ssﬂpodauowmer'nin ﬂnmmddmmmmn——'ﬂ'wggwmﬁm

WHR  Urbamsmos SAS e L 6 q00- qat-sm s

Correa electrons i

S0 @D tof #mﬂl 3219718433 |WhZ0hemaridet ﬁm ! Q’@Mm o oK,

,A‘



VIGLADO Supu:dud@

BT R AT T ) R AT
capitalsalud Pt
eps-s
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad

[ 1. Modificacién dalos basicos da Identificacién. ] 1. Inscripcién EPS relomo al pals.

[ 12. Vinculacién & una entidad aulorizada para realizar afliaciones colectivas.
tidad autorizada para realizar afliack colectivas,

[J 2. Comeccitn de los datos basicos da Identificacion.

de Identidad.

[ 3. Act del doc
[ 4. Actualizacién y comeccién datos complementarios.
[ 5. Terminacién de la Inscripcién en la EPS.
Cédigo
[ 6. Reporte de pago a través de un tercero. Cédigo [ |
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiiados adicionales.
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
[3] 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar,
[J 10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de condiciones para seguir colizando.

[1 13. Desvinculacién de una
[J 14. Movilded  [CJ A. Régimen Contributive  [C]B.  Régimen Subsidiado

[ 15. Traslado ~ [J A. Mismo Régimen [J .. Diferente Régimen
[ 18. Reporie de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de famflia.

[J 17. Reporie del trsmite de proteccién al cesante.

[ 18. Reporta de la calidad de Pro-pensionado,

] 19. Reporte de la calidad de pensionado.

[T 20. Ingreso a Contribucién Solidara.

[ 21. Retiro da Contribucién Solidaria.

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos bdsicos de identificacion
= Primer apellido | Sequndo apellido | Primer nombre | indo nombre
de d nto Nimero de d de identided |62. Sexo 63, Sexo Identificacién F M 64, Fecha de nacimiento
el I—Jl lFom-niwi iMuemno 1] na[] owo[T] MD o l' I [|m'1 R )
65. EPS anterior % Fecha ds mﬂnﬂ 67. Motivo de traslado 68. Caja de Compensacién Familar o Pagador de Pensiones
Z1g101d12101218 Cédigo |

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[ 69. Declaracién de dependencia econdmica de los b

ion del cotiz: h

[ 72. Dedaracién de no int

piiblicas que por sus funciones la requieran,

en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,
[ 78. Autorizacién para que la EPS envie Inf al cormeo

y afliados adicionales.

[] 70. Declaracion de la no obligacién de afiiarse al régimen contributivo, especial o de excepci6n.

. Declaracién de existencla de razones de fuerza mayor o caso fortuito qua impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficlarios.
delmlh,bu‘uﬁduiosolﬂhdu.dlmaenun;llnsﬁmdénmdm de Serviclos de Salud,

O T&MwﬁudénmquahEPSsdthoMengldmywphdolahistorhdlnluddooﬂzhntﬁouboudehnﬂlavdewsbemﬂdaﬂmuaﬂiadocsdldonalss,

] 74. Autorizacién para que la EPS reporta la informacién que se genere de la afiiacidn o del reporle de novedades a la basa de datos de sfilados vigente y a las entidades

[ 75. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familla y de sus beneficiarios o afiliados adicionales de acuerdo con lo previsto

o el celular como mensales de lexlo,

[C] 77. Aceptacién de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de

los pagos corresp
[ 78. Aceptacién de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin la encuesla del Sisbén vigente.

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se har cargo del pago de la Contribucién Solidaria

B3, Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente,

sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital,

86. Copla del cartificado de adopcién o acta de entrega del menor.
87, Copla de la orden judicial o del acto administrativo da custodia.

de los dos padres,

Apellidos y nombres

Pnmer apellido l Segundo apellido I Primer nombre ' y nombre
Tipo do documento de identided [~ , Némero de documento de identidad

i ¥ ]
IX. FIRMAS .7%—-
80. El cotizante, oimbomg}gmgswnaciilgwm 1-mﬁégﬁmﬂeﬁg{mw&s,moum
X. ANEXOS
82. Anexo copla del docmento de identidad [N M [cg] Bl [P
Cantidad de documentos deidenidadanexos: [ ] [] [ [ [ [0 [ [0 [ Toaamexs [ ]

84, Copla del reglstro civil de matrimonio, o de la escritura piblica, acla de concillacién o sentencla judiclal que declare la unién marital.
85, Copla de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, senlencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura piblica, acta de concdlacién o

88 Documento en qua conste fa pérdida de la patria polestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia

89. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
90, Certificacién de vinculacién a una entidad aulorizada para realtzar afiliaciones colectivas,
91. Copia del acto adminislrativo o providencia de las autoridades competsnles en la que consta |a calldad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

Xi. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92, Identificacién de la Entidad Teritorial Cédigo del Municiplo I_:_l Cédigo del Dapartameanto |__—_I

53, Nombye de la Institucién

Xil. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94, Apellidos y nombres
Primer apellido I Segundo apellido Primer nombre ' Segundo nombre
Tipo documento de identidad Namero del documento de identidad 95, Firma del fundionario
96, focha de radicacién | IBT.Fndaadavnlldadon“_“l‘_‘.:,l‘ TR
Obsaervaciones:
anel ‘ pftulo VI del formularfo.

Recuerde qua con fa firma del formulario, ¢l afillado manifiesta la veracidad de la Informacién reglstrada y de las d

S0



porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

SEVERO CIFUENTES CETINA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.116.860.708, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Abril del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:
Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que

desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

s ae PNNLAN L

Saociadad Administradora de; Rdndos e -Fansiones y Cesantias S A:- Nit. 800.144.331-3

el




Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR

con NIT 9009315215:

COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) SEVERO CIFUENTES CELINA identificado(a) con CC No. 1116860708, se
encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de WHR URBANISMOS SAS

- Fecha de afiliacion a la Caja: 29/04/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 23/04/2025.

En su grupo familiar figuran los siguientes registros, como beneficiarios de los servicios de la caja.

Nombre Identificacién |[Parentesco| Subsidio | Discapacidad |Fecha de Afiliacion|Estado
THALIANA SOFIA CIFUENTES PEREZ 1031186826 Hijo NO NO 29/04/2025 VIGEN
JHONATAN GABRIEL CEPEDA PEREZ 1049204218 Hijo NO NO 29/04/2025 VIGEN

Bogota D.C. 29/04/2025

f
Mg@

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccion Afiliacion y Postulacion.

www.colsubsidio.com

Vigilado Supersubsidio I"G"

A
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Palicia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:06:41 PM horas del 22/04/2025, el ciudadano identificado con:
| Cédula de Ciudadania N° 1116860708
Apellidos y Nombres: CIFUENTES CETINA SEVERO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS

AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extinciéon de la

condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pm'y
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext, 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail. dijin.araic-
ate@policia.gov.co

sob




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

W iy i
§ .

A5 By

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 22 de
abril de 2025, a las 17:11:29, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. ldentificacion

1116860708

Cadigo de Verificacion

1116860708250422171129

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Genero: WEB

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

OG0, =

Con el Cadigo de Verificacidon puede constatar la autenticidad del Certificado.



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB
19:67:55
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO i

GENERAL DE LA NACION No. 269656731

Bogota DC, 22 de abril del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) SEVERO CIFUENTES CETINA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1116860708

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desemperfio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que

figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidares ptblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pablico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demés disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
hitps:/imww.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento con el Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL. NUMERQ DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315 o
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
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i ; i ACTA DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
; i TRABAJO
]

SST-FOT-002 |

- ¢

[

[C] remouccion

I NP ORMACION PENSGHAL |

Severd_((fFuentes. @fina,

L 1116 860 3R,
SoTATSTA W f R

cARno: O-r(((q( O b rq

FECHA INDUCCION O
REINDUCCION: Z‘:}_ '/O% /2625‘
fra aned.

IHOUCCION:

I INFORMACHON EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE DE QUIEN
| AFILIACIONES |

EN CASO DE EMERGENCIA

s Ut (23/04(25)

smoemmmeey, 531 _CAGIEYO,
NOMBRE: !_/] f&.)_(\_ﬂg _pc I \ [Q(jg | EPS: (ap ({’(1( SQ(U C\ .
DIRECCION: SAA _FIANS (Scar. PENSIONES: @d [ URA( i
TELEFONOS: 10 é 36349 4 g CAJACOMPENSACION: (") ( SU k)'j‘((l (@
[ INFORMACION MEDICA NIVEL DE ESCOLARIDAD

GRUPO SANGUINEO Y RH ﬁ - EDAD OZ. /O S/”qu

PROGRAMA DE INDUCCION
PRESENTACION GENERAL DE LA EMPRESA DIVULGACION SEGURIDAD INDUSTRIAL Y SALUD CCUPACICHAL

Descripcién de la empresa Divulgacién de fa politica de seguridad y salud en el trabajo da la empresa

Divulgacién y ubicacidn del reglamento intemo da trabajo

Divulgacién del reglamento da higiene y seguridad industrial

Horario de trabajo

Politica de No slcchol y drogas

Pcliticas para el cumplimiento en la empresa

| Divulgacién del comitd paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo

A haral fados a la actividad

Accidentes do trabajo y en

DIVULGACION MEDIO AMBIENTE

hDivu!g:cHn do normas, procedimientos y estindares para trabajos segufos

Divulgacién del manejo aproplado da recicla)

Elementos do proteccidn personal

Divulgacién de rotulacién o identificacién do productos quimicos

Sanci por incumplimientos a normas y procedimientos de segundad y salud
en el trabajo.

do do uso eficiente de sgua y energla

Divulgacion del mancj

Divulgacidn da plan de emergencias y brigada de emergencias

Divuigacién y jo opropiado da s fas pofig , sdlidos y liquid

Divulgacidn sobre capacitaciones y charlas do S minutos

Uso da bafios y zonas comunes

Hotificacién do trabajos y tarcas de alto riego asociades con la actividad a cjecutar

Certifico que he recibldo Indy

5n sobra las politicas de la empresa donde voy a laborar; tamblén certifico que he recibldo Induccldn referente @ mi puesto de trabajo,

conoclendo sobre mis rlesgos y la prevencldn de los mismos, y reciblendo entrenamlento sobre el uso de mis elementos de proteccldn personal y sobre los
procedimientos de trabafo seguro, me compromelo a cumplir con todos los requerimlentos en Seguridad y Salud en el Trabajo que me ex/ge la compadla pare la 1
prevencldn de los rlesgos a [os cuales me encuentro expuesto. Declaro libre y espontineamente que fa Informaclén aqul presentada es clerta y en constancla firmo

Sae G

FIRMA DEL TRABAJADOR:

CEDULA DE ClupADANIA:

116365309,

FIRMA Y CARGO DEL

RESPONSABLE DE LA INDUCCION:

5/1121 Ancicamelo.

Scanned with
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(/f | ACTA DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL ,""'_"';,;'b";;""'""j
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1

NOTIICACION DE RTS00S EN SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJO

Descripeidn: Notficacidn de Hesgos pars kos Profeslonates, Técnices, Operarion, Oficiatas, y Ayvdantes qua reaficen trabajos relacionadon con ol carga y qua estén expusstos a los riesges
de su actvidad, se presonta las normas de seguridad a 16ner e cuenta y los elementos de protectidn personal de scusrds a b laber a desarrollar

Elementos de proteccidn personal: Detas do soguridad, casco y barbuguejo, cofta, guantes seguin b labor, menogatas, oversl, protector sudtive, tapabecas, Amds

RIESGOS EXISTENTES

N

Mechnico: Atrapamient, materiales proyectados, hemamientas Vv Quimico: Material particulado, vaporss, gases, pobvo, fibras y humas

Locativos: Sistemas de a'macenamiento y acopios, suparficies ¢ trabajo, condiciones da orden Biolégico: Virus, bacterias, hongos, morded pleaduras, fuldos o
y 8300, |excrementes.

Psicosocial: Cambios organizacionales, canalos da comunieseidn, crganizacisn del trabajo, ﬂ BiomecAnico: Posturas insdecusdas, scbrass!uerzos, manajo da cargas,
mavimientos repettivos.

NIAYAYAY

pausas, carga montal,

Seguridad: Explosiones, fugas, Incendios, trabajos en alturas y espack finad /Em:nﬁuﬂmmfauwmh,mﬂm =
L

|F|'|lco:Rutda.lt- inacién, radiaciones, vibraciones, /F‘Mm”. turates: T derrumbes, granizadas, vendavales, -

NORMAS DE SEGURIDAD

*Durante su permanencia en las instalaciones de la obra, debe mantener el documento do Kdentificacidn, afiiacidn o camét da ls ARL y EPS.
18 el tos: Casco do Segurida, Tapab: Overol y Betas punta do acero.

*Todo persenal que ingrese a la otva debe do utiizar obkgatoriamente los siguientes elomentos da p

*Esta PROHIBIDO FUMAR en el interior de la obra,
*Esta PROHIBIDO el ingreso al p | en estado do guez y bajo el efecto da sustancias alucinégenas.

* Mo sa permite el ingresa a personas, qua porten armas da cualquicr tipo,

*Cbserve y utilice las droas do circulacidn poatonal, protegarso do los filos y las puntas da los materlales.

* No pase por debajo do material suspendido por maquinaria y estd atento a los movimientos que este realice.
*No cerra, juegue, nl haga bromas o chistes quo pueda poner en peligro su vida y la do sus acompafiantes.

Iqui dicién insegura y situacién de riesgo, durante su permanencia dentro de las instalaciones.

* Reporte q
“Todo personal debe solicitar autorizacién para realizar trabajos de %o rlesgo, como; O Trabajo en afturas O Trabsjos en caliento 0 Trabajos en espacios confinados,

*No realizar ningin tipo da actividad para la cual usted no ha sido entrenado.

lones del encargado da seguridad Industrial,

*En caso da una emergencia siga las inst
* Es obligatorio la asistoncla a las charlas de seguridad que se dicten al interior de la obra.

* Mantener el drea da trabajo y da descanso en perfocto orden y aseo,
*Para realizar trabajos en altura debe de presentar su cortficacién.
*Manténgasa slejado do las maquinas quo desconozea y NHUNCA la opere &l no ha reciblde entrenamiento.

*Respeto y observe las sefiales do prevencidn, no las modifiquo o retiro de su lugar,
*Antes do ingresar a la laborar en la obra asegurese de haber leldo las normas do soguridad contenidas en este documento.

He reclbido la presente notificacién, conoclendo los rlesgos latentes en ml cargo y los resultados del examen médico da Ingreso. Firmo el formato de Acta de Induccidny
Notificacién de Riesgos en Seguridad, Salud en el Trabajo. Autorizo al departamento de seguridad Industrial para realizarme pruebas de alcoholimetria toda vez que fo crea
convenlente.

FIRMA DEL TRABAJADOR: 52‘*0 Gﬁxi&

CEDULA DE CIUDADANIA: 444@ Qm :'OQ)
FIRMA Y CARGO DEL b’ m (d M O(()

RESPONSABLE DE LA INDUGCION: #/ L B S .
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#D EVALUACION DE INDUCCION - REINDUCCION DE SEGURIDAD o rebas |
€ Somznacin Y SALUD EN EL TRABAJO S i s
SST-FOT-003

INDUCCION

1

se\Rr_ o FOOATES

DUCCIOH

FECHA:

3.

NOMERE:
e OFl@l. commmse U H L
1. Refacione con una linea ta parte del cuerpo donde debemes colocamos 2. Sefiate con un X sobre la imagen las responsabdidades del trabajador
cada elemanto de proteccidn personal o da seguridad. (Valor lotal de 1 punto)
(Valor fota! de 1 punto) .
TN e | % y @
&_‘ a_ alél » 1 w! 1
7 N
f{w«'ri—}- \ ’4«-‘:\" Pasoparde |- @ aode
clara las pefteas | Sefalzar el drea | mformacidn clava, | manena actva en o ion
queseetaticcen | databaio | completayverar | las actadades y "“‘"‘:
el SGSST suestada g salud| capacdaccoey | TIPS G0 IDND
oAk (o -y e
| % B | t'@'
comumeo | Roporne “romarse
condiciones do |m¢ﬂm Inmeciato los Ingresar o poriar
mm"“' insequiidad a os | do embrisguez | sccxdentes de armas
Mot tatan

3. Con sus propias palabras mencione, que se debe tener en

4. Mencione que Documentos se deben lener en cuenta para

8. De cuanto liempo dispengo

:Enmmsanwmoehpqmneuocousuuo ;md;eu::z)ﬂdmhwmwom. mﬂmrmmﬂmtu
|iLcoro TABACO ¥ DROGAS. (Vo tctalde tpunt) | : :
o CIn Sumir sl @AU(a | Seqordag,| 2. [2X.
: : | o
sosfancas, T S

(Valor 0.25 por cada acierto para un total de 1 punto)

6. Escriba al frente de cada residuo, el nimero que corresponde a fa caneca donde se deberfa depositar el mismo. (Resolucion 01115 de 2012)

Resduos de coMda G cOCCION COMO CASCAIas O¢ fruta

RESIDUOS IMAGEN RECIPIENTE
Estopas impregnadas con 0rasas y scedles, Envases | 162 € (et
@9 susancias quimicas pebgiosas

1]

_SBhS |
Canitn Limpo, papet perGaco, papel Alche, Botedas Ga | . =t
vidrio, botelias pldsteas, vasos plisbeos, latas de alumino, 1:_,—' &

» “Ha| ]

Papel higenico, serviielas, papel metakzado, papeles y N

cartones contaminados ¢on comida, colitas de cigamio '{ g‘
f

ROJO

i

5]
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7. Sefale con un X bs elementos que hagan parte del Plan de Emergencias

(Valor total ¢ 1 punto)

we

ENFL TRABAJO
-
[55¢2]

Botiquin de Primeros Awndlos

|| Ben

Reciclar y separar los -
i %l cbia Extinclon del fuego

Cerrar las Raves, para no
@astar pgua cuando no la uses

8. Reaponda Verdadero (V) © Falzo (F) a las sigulentes afirmaciones: (Valor lolaf de 1 purfto)

AFIRMACION

L]

Un aocadentn do tabam s 2100 que sucede de forma repentng y Que pueda genenar L lesion en o iIndhichx

E) teberador debe usar sus elementos d2 Profteccion conkra €axdas cuando reaice labores a una aturs de 2.0 mis

EJ ertama de suguidad socual integral consta de EPS, ARL y AFP.

Una 2:0000 preventiva es mantensr ef 4rea 0 trabai desordenada para penerar aocidentss e nodentes

Los elementos de profeccion personal no se deben Usar el momenta de realzar achvidades labores

Ut pecadn prevertiva es seAalzsr ks dreas antes y al nalzar 1 jormada. con el n 09 N0 @fectar y asegurar ¢ paso peaional y veheular,

i3 y Bogada de Emergencia

con un Plan de E

ummmhmuw

Lammmx-mw\u«mum

B¢ deben feportar todos 1os sccidantss @ incidontes al area SST

[EXITOS!
HOTA: Es aprobada I evaluaciin que oblenga una ca'ficacién mayor o igual a ¢inco (5), of valor lotal es da ocho (8)

o )l AAAWD. [=~ZHOB/25. e /3
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SST -FR-004
VERSION: 0
H RECOMENDACIONES EXAMENES  [Fecha: 02/2025
C /ronsogcin MEDICOS OCUPACIONALES Pégina 1 de 1
‘PRAOUES VERDES

Proyecto: CONSORCIO PARQUES VERDES

Fecha de elaboracién:
Yo E ‘f ] ! @\I identificado (o) con C C—ﬂ rﬁ%m ‘(f’gjﬂu&@ fuien desempefa el cargo de
__ﬁ[ acep!é haber recibido por parle de la empresa la notificacidn de las recomendaciones dadas en el certificado
édico de aplltu boral T e
__ “TIPO DE EXAMEN
Ingreso [ )%7 Periddico _Alluras Retiro
Fecha DQ. 4 Fecha Fecha Fecha
CONCEPTO MEDICO
Apto ] Aplo con restriccion =
No Apto Apto para trabajo en allura
" Recomendaclon médica para el trabajador | Diagnostico Observaclones
Sl | No | N/A
Requiere correccion visual permanente <
Control Optométrico periédico b
Higiene postural y de columna s
Estilo de vida saludable
Control por EPS por hiperlipidemia x
Control por EPS por nutricionista ><
Control por EPS por Ortopedia X
Dieta y ejercicio <
Control Semestral e
Valoracién por medicina general <
Alimentacién Sana
Ejercicio frecuente P
Dieta balanceada
Control Anual por EPS |
Recomendaclén médica para el drea de trabajo Diagnostico Observaciones
Sl | No | N/A
Uso de elementos de proteccidn personal indicados para la actividad. N
Uso obligatorio de E.P.A. en sitios de ruido superior a 80DB N <
Pausas aclivas durante la jornada laboral v
Ergonomia en el puesto de trabajo <
Capacilacion en higiene postural y manejo de columna >
Manejo adecuado de maquinaria y herramientas de trabajo ><L
Cumplir normas de higiene y seguridad industrial '
Debe laborar con galas de correccion dptica L
Programa de vigilancia epldemiolégica (92
Incluir en el programa de vigilancia epidemiologica Ergonémico
Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica visual it S<
Incluir en el programa de vigilancia epidemiolégica auditivo 5L
Incluir en el programa de vigilancia epidemioldgica respiratorio S
OTRAS RECOMENDACIONES
RESTRICCION ESPECIFICA

Me comprometo a seguir las recomendaciones dadas y a notificar oportunamente a la empresa cualquier recomendacién o

diagnéstico generado sobre mi salud.

Firma: 6"”‘” Q’Z‘;ng,

Elaborado por:_iQﬂQ[Q_C[E(Q[ﬁCargo: ;]E(g (a] (
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7 . - Codigo: SST-FO-005
o Versién: 00 =
/ CONSORCIO PARQUES VERDES ORDEN DE o
( LONSORCID EXAMEN DE EGRESO OCUPACIONAL '
PRROUES VERDES
o 3 — . |Paginatdet

OBJETO : "CONTRATAR MEDIANTE ELSISTEMA DE PRECIOSUNITARIOS FIJOS SIN FORMULA DE REAJUSTE, LA
REAILIZACION DE LAS OBRAS DE CONSTRUCCION DE PARQUES CATALOGADOS DE PROXIMIDAD EN LA
LOCALIDAD DE RAFAEL URIBE URIBE EN BOGOTA D.C"

FECHA: 2}/0%[2025‘.

NOMBRE DEL TRABAJADOR: SV [} CTFUCATRS

carco: J((C .
ASUNTO: ORDEN DE PRACTICA DE EXAMEN DE RETIRO OCUPACIONAL.

Dando cumplimiento a lo establecido en el cédigo sustantivo del trabajo, me permito notificarle que a partir de la fecha dispone
de 5 (cinco) dias para presentarse a la practica del correspondiente EXAMEN MEDICO DE RETIRO OCUPACIONAL.
En el momento del retiro, la empresa le notificara la direccion y los horarios de atencion del Centro Médico en donde deber

reglizarse el examen en mencion.
Por lo anterior, le solicitamos que diligencie el siguiente cuadro, en el cual usted acepta que fue notificado y que acepta la

informacion suministrada.

Yo SQUAQ) CIFORCALES. _ identifcado(a) con Ceédula de ciudadania N 6860109,

¢ hn‘q = Bﬁ Ja & , me desempeiio en la empresa CONSORCIO PARQUES RUU 2023 como
' {((('1‘(. " _informé que
_j_(___ aceplo realizarme el examen de egreso,
Firma: . Fecha:

S &/09/2025.
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ANEXO 3

MATRIZ DE RIESGOS Y
PELIGROS




