SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

PROINGENIARQ s.4.5
- r REGISTRO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
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Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal recibidos y mantenerios en buen estado,
dando cumplimiento a las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo que contribuyen a mi bienestar fisico, psicoldgico y social. Declaro que hey
recibido informacion sobre el uso adecuado de los mismas.

lUsando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis deberes comao trabajador definidos en)
|a ley a través de Ia siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRETO
1295 DE 1994; Art. 22. Soy responsable del uso y cuidado de los EPI. El presente compromiso quedara archivado, como sistema de verificacion yj
seguimiemo del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de PROINGENIARQ S.A.S.
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9. Desarrollo de inspecciones planeadas para la
identificacion de condiciones de obra

Proyectos de Ingenieria y Arquitectura

Nit. 901.388.628-9

PROINGENIARQ S.A.S
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PROCESO DE GESTION HSE
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INSPECCION PREOPERACIONAL DE MEZCLADORA PORTATIL
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INSPECCION PREOPERACIONAL DE MEZCLADORA Ponq
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INSPECCION PREOPERACIONAL DE MEZCLADORA PORTATIL
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INSPECCION PREOPERACIONAL DE ARNES Y ESLINGAS
PROINGENIARQ 3.a.8

Froyncias de lagenieria y Arquiscters

numeooesere: U1 4 C

Nota Importante: La inspeccion preoperacional debe realizaria el TRABAJADOR que va ha utilizar el Equipo, si en la inspeccion amoja un (S1) en los anteriores item. NO SE
DEBE USAR, remplace el equipo por uno en mejores condiciones. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su HSE quien tomara la decisién mas segura.

OBSERVACIONES
CONDICION DE LAS CORREAS. Sl [NO| SI [ NO| 81 [ NO| 81 [NO| SI | NO| SI | NO| SI | NO
Las Fibras externas presentan cortadas, L~ /
desgastes o estan desgarnradas, presentan o™ F: L~
estiramiento excesivo ) / 7 // l/ 174 \/
4 L~ B i~ -
|Deterioro (presenta deterioro general) /| 7 /] v/ A 1]
-
- 4 e - L~ L
Quemaduras (presentan quemaduras) 7 /] 4 o vy
PIEZAS MECANICAS , REMACHES, ARGOLLAS EN "D” _ .
|Presenta desgaste excesivo o estan e L~ 7 i@ P =
deformados o / / / /
7 L i -
Presenta picaduras, grietas, quemaduras o 7 ra /
|fisuras / A 2. / /
I /_ L~
Presenta cormrosién /] i /| '// / v
Presenta deformaciones, dobladuras o // A // '/,
desgaste excesivo
> - L~
Presenta picaduras, grietas o comosién 2 // /] & / A
v e 4 7 E
Presenta defectos de funcionamiento / ' // o/ / 7

ESLINGAS Y ANCLAJES PORTATILES (TIE OFF)

woor | (\|€ TECrl, _[omeronesene 35907501 00dd [ 15, etgoden@. |
3 PV 5207501 2 .

LUN MAR MIER VIER SAB DOM OBSERVACIONES
T si|NO| si|NO| st [No| st [no| st [No| si[nof st|wo T
/’
Fibras Externas ( Presentan quemaduras, / /'/ // v, Y W/ - A
cortaduras, desgastes y estiramiento excesiva) gr
/ /, L~ L
Las partes metalicas presentan corrasion. = o / / S
El absorbente de Choque estaen mal estado // /{ . s
(Esta activado) A ey R
~ 7
Los conectores presentan desgaste excesiva o // ' L. /
deformaciones, picaduras o grietas // V4 )
— v /
Los resortes de los conectores presentan fallas o P /
e’ & // {/
Los ajustes de los cierres de resorte o de / / /
lseguridad (enganches) estan en mal estado . @ = M/‘ ’
INSPECCIONADO POR: >

REVISADO POR : :-1‘3—(3:;\,1'9. € Orme



o0\

PROINGENIARGO s.aA.8
Frayectas de inganieria y Arqeitesinva

INSPECCION PREOPERACIQONAL DE ARNES Y ESLINGAS

" VERIFIQUE ANTE TODO QUE EL ARNES SEA DE CUERPO ENTERO _

SEMANA: DEL DIA

Ao oS  aLpia

)\l ARo_2.25

[REVISADO POR : Tt Ex

MES MES
numeo pE serie: U\ 4 MARCA: LUGAR: SEND Sene T MonTeaed.
|Nota Importante: La inspeccién preoperacional debe realizaria el TRABAJADOR que va ha utilizar el Equipo, si en la inspeccién arroja un (8} en los anteriores item, NO SE
DEBE USAR, remplace el equipo por uno en mejores condiciones. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su HSE quien tomaré la decisién més segura.
CONDICION DE LAS CORREAS. SI [NO| SI [NO| SI [NO| SI [NO| SI | NO| SI NO}y NO | ] : :
4
Las Fibras extenas presentan cortadas, 2 L 2 e
v L
e sl I et T O o O T 18 i
» - .
=
Deterioro (presenta deterioro general) 4 L2 / v f / /
7 e
Quemaduras (presentan quemaduras) v / / /
Presenta desgaste excesivo o estan — = i 7
deformados v I// / o / o
: S P 7
Presenta picaduras, grielas, quemaduras o .// e
fisuras 7 ' x . kA / o
- ;
Presenta comosién # // / // /
HEBILLAS
| Presenta deformaciones, dabladuras o L - | £ 7 L 5
desgaste excesivo v d 7 L
Presenta picaduras, grietas o comosién T / & 5 / X / P
- 1 i
Presenta defectos de funcionamiento b i / / // //
ESLINGAS Y ANCLAJES PORTATILES (TIEOFF)
MARCA: U K e cd\ [NumERO DE SERIE: 3 SQ_'Z_QO 20091 TIPO: J N aboo _a.ge_;a_-__?((._-
i sifnolsi[nolsilnolsiinolsiinolsijnol gl e
Fibras Externas ( Presenlan quemaduras, L — - /
cortaduras, desgastes y estiramiento excesiva) / U/ / ) '/ B '/
- L~
Las partes metalicas presenten corrosion. d //' / 4 /
7 =
El absorbente de Choque esta en mal estado - s Fe
(Esta activada) 7 s . / /
Los coneclores presentan desgaste excesivo 0 7T b~ / // /
deformaciones, picaduras o grietas / % L/
Los resortes de los coneclores presentan fallas = Ly /’ / /; /'/
Los ajustes de los cierras de resorte o de // Y / 7y /
seguridad (enganches) estan en mal estado / /
: d . o :
INSPEGCIONADO POR: \\ alf }\Q.\‘t Q@ w & L&er"ké
g A «({M 1
L3 \ A
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PROINGENIARO s.aA.8
e -
da fay

INSPECCION PREQPERACIONAL DE ARNES Y ESLINGAS

SEMANA: DEL DIA H mes_JLLI0

ako OS5 aLpia

NUMEO DE SERIE: "11[}[}.7.5050046'1!4“«:1\: {iN KETecd

T

13

wear: SENR SEpe TuA MINTERRES

Nota Importante: La inspeccion preoperacional debe realizarla el TRABAJADOR que va ha ulilizar el Equipo, si en la inspeccion arroja un (81) en los anteriores item, NO SE
DEBE USAR, remplace el equipo por uno en mejores condiciones. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarie a su HSE quien tomars la decision mas segura.

ITEM OBSERVACGIONES
CONDICION DE LAS CORREAS. 81 |NO| St INO| SI [NO| SI [NO| SI | NO| SI | NO| SI | NO = e
Las Fibras externas presentan cortadas, L~ =
desgasles o estan desgarradas, presentan 2 _/ g . i e
estiramiento excesivo ) ’/ v / /
e d =
Deterioro (presenta delerioro general) # vf/ 2 Vy // 5 -
B - -
Quemaduras (presentan quemaduras) v A .// P Y //
Presenta desgaste excesivo o estan vl a Ve
deformados /7l
- :
Presenta picaduras, grietas, quemaduras o g e 4 g b~
fisuras v /] I 7/ / / /|
¥ - L~
IPresenla corrosién v / // / /V /
. > : _
; : ; = — P Iz , X
|Presenta deformaciones, dobladuras o // / P A €l
desgaste excesivo ] L
y
Presenta picaduras, grietas o corrosion v / 1 p / / T v i
# 4 i
@ [ =
Presenta defectos de funcionamiento v 7 / / Y Ve
ESLINGAS Y ANCLAJES PORTATILES (TIE OFF) R g ]
warca: [k Tecd NUMERO DF 3ERIE: 50250720031 e _S_'I,J (3] oﬂ)ﬁﬂ& _
— _ 4 TR T VR | A8 e i
TEM LUN : OBSERVACIONES
si|no| si[nol si[no| si[nol si[nol siwol s .
Fibras Externas ( Presentan quemaduras, P : P4 e i
cortaduras, desgastes y estiramiento excesiva) d / / = 7 -
L - @
Las partes metalicas presenten corrosion. (g ‘/ /( / - // //
=y 7
El absorbente de Choque esta en mal estado L / e
(Esta activado) v’ /| 1 v 4
Los coneclores presentan desgaste excasivo o 1 [ Vi " / / A
deformaciones, picaduras o grietas /
P 400 [ ¢ / ” -~
Los resartes de los coneclores presentan fallas T v /r . / A i
L~ & 4 v L~
Las ajustes de los cierres de resorte o de 7 / / /
sequridad (enganches) estan en mal estado
< f'» =50y o
|INSPECCIONADO POR: WY | ceser |© Covrr | Cesue | Ces o

revissvoror: et Tp (T




4;’\ INSPECCION PREOPERACIONAL DE ARNES Y ESLINGAS
PROINGENIARGQ s.a.3
Frayecties da ingenieris y Arquiteciars

semanaA: DEL pia ‘1Y mes _JOUT ARO Ao 20 mes _DUTO  avo_2015.
NUMEO DE SERIE: LY marca: AN IKTECH wear: SEVA TUR- MO&TTE?J?&-‘:{

Nota Importante: La inspeccion preoparacional debe realizarla el TRABAJADOR que va ha utilizar el Equipo, si en la inspeccidn arroja un {S1) en los anteriores item, NO SE
DEBE USAR, remplace el equipo por uno en mejores condiciones. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su HSE quien lomara la decision més segura.

CONDICION DE LAS CORREAS. 3 Sl |[NO| SI [NO| SI | NO| Si [ NO| SI | NO| SI [NO| St | NO|
Las Fibras extemas presentan cortadas, / 4 s -
desgastes o estan desgarradas, presentan V4 / / /f v //
esliramiento excesivo ) I Ve -
(
Deterioro {presenta deterioro general) w1 s * / /| /1 f
y 4 v =
Quemaduras (presentan quemaduras) // v / 7 /
- : e 7 o i
Presenta desgasle excesivo o estan / L~
deformados / /
| Presenta picaduras, grietas, quemaduras o s /' o // // /
|fisuras / g 4 ! L
o - & -
Presenta corrosion // v / /
Presenta deformaciones, dobladuras o (// V] / A L/f oA
desgaste excasivo | P
4 = I~
Presenta picaduras, grietas o corrosion // V] i // v /]
’l ’/
/
Presenta defectos de funcionamiento -// v / / , / Fq
ESLINGAS Y ANCLAJES PORTATILES (TIE OFF)

MARCA: L—\l\\KTQ_'&‘\ . .NUHERO.DESERIE: é D?'S quq 5‘ ’J n& 557 Sooi |
OBSERVACIONES

LUN MAR
ITEM
. s si{nol s nofsilnol siino No| si|NO| st | NO
Fibras Externas ( Presentan quemaduras, L~ / L~ 10
cortaduras, desgastes y estiramiento excesiva) v gl v v i W ]
7 - 4 L~ e
Las partes metalicas prasenten corrosion. v v 18 / e~ v
El absorbente de Choque esta en mal estado /‘/ // / // /.r
(Esta activado) a =
/
Los coneclores presentan desgaste excesivo o // // / // /’ /
|deformaciones, picaduras o grietas v
7 7 3
Los resortes de los conectores presentan fallas / / » / v
Los ajustes de los cierres de resorte o de / //
sequridad (enganches) estan an mal estado /
Qs \Y \s (s SR
INSPECCIONADO POR: Qe C | o
A | & R gk

REVISADO POR : 'QM‘("‘? WA”W
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PROINGENIARO s.A.8

da
¥

" VERIFIQUE ANTE TODO QUE EL ARNES SEA DE CUERPO ENTERO

INSPECCION PREOPERACIONAL DE ARNES Y ESLINGAS

SEMANA: DEL DIA 1

{NUMEOQ DE SERIE:

TOB  ONTEER Y

Nota importante: La inspeccién preoperacional debe realizarla el TRABAJADOR que va ha utilizar el Equipo, si en la inspeccidn arroja un (S1) en los anteriores item, NO SE
DEBE USAR, remplace el equipo por uno en-mejores condiciones. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su HSE quien tomara la decisién més segura.

REVISADO POR :

- OBSERVACIONES
CONDICION DE LAS CORREAS. SI {NO| Sl |[NO| SI | NO| SI |[NO| SI | NO| SI | NO| SI | NO| i
Las Fibras externas presentan cortadas, r e - = I
desgastes o estan desgaradas, presentan /] /] I/ ‘// / /
estiramiento excesivo ) f
=
|Deterioro (presenta deterioro general) 7 / o ( 7
Quemaduras (presentan quemaduras) / / // / /’
i 74 i 74 4 =
Presenta desgaste excesivo o estan
deformados / /
. / 7 L
Presenta picaduras, grietas, quemaduras o Ve L
fisuras / / / / /
L 4 i ¥
Presenta comosion / // / / /'
s 1= -
MERAAR. - : =5 3 _
Presenta deformaciones, dobladuras o - - e
desgaste excesivo 4 i ] /] Vel
L -
Presenta picaduras, grietas o corrosion / // / : // / //
7 Y L7 =
Presentla defectos de funcionamiento // / >4 // / /
|mARCA: —t—_ Nupsno DE SERIE: TE% 3 2 & ™o: .5. ‘,\} . ALGORERA.
Tem : LUN MAR JUE VIER SAB DOM OBSERVACIONES
si|no| si[wo| st st no| si[no| si|NOf si|NO|
Fibras Extemas ( Presentan quemaduras, : b3 9 o 7 o
cortaduras, desgastes y estiramiento excesiva) / i /| 8
7 - ‘
Las partes metalicas presenten corrosion. /| / / / // /|
r T 17 3 o "
El absorbente de Choque esta en mal estado / L
(Esta activado) . / g / / / / /
Los conectores presentan desgaste excesivo o /] / / ’ /
deformaciones, picaduras o grietas / /
Los resortes de los conectores presentan fallas / / / /
Los ajustes de los cierres de resorte o de / / A / /
seguridad (enganches) eslan en mal estado |- \ / /] =t
L i
INSPECCIONADO POR: /
7 ,‘ , \




0N

PROINGENIARQ s.A8
ey da fay

INSPECCION PREQPERACIONAL DE ARNES Y ESLINGAS

SEMANA: DEL DIA MES ARO AL DIA mes V(,TO  ako 7073,
|nuseo e serie: 166 marca: TAITRTE LWoeAr: SEPE S EAP. TOR. MoNTELLY
Nota Importante: La inspeccién preoperacional debe realizaria el TRABAJADOR que va ha utilizar el Equipo, si en la inspeccién arroja un (S1) en los anteriores item, NO SE
DEBE USAR, remplace el equipo por uno en mejores condiciones. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su HSE quien tomara la decision mas segura.
G - . w-“ .l-lln ﬁ Ji o ﬁ -"! J"‘u: '. T _ . — ™
) DE LAS CORREAS. SI {NO| SI | NO| SI | NO| SI | NO| SI | NO| §I | NO | Si | NO 1
Las Fibras extemas presentan cortadas, i K L~
desgastes o estan desgarradas, presentan P I? / -// A v Zil /
estiramiento excesivo )
Deterioro (presenta deterioro general) / / / i v
- )= -
Quemaduras (presentan quemaduras) /] ‘// /] /" 4 / R
Presenta desgaste excesivo o estan // i /.7' e L~ -
deformados / /
Presenta picaduras, grietas, quemaduras o - [ ey 4
fisuras / / / / 4 /
r L -
Presenta comosién / / / /’ // /
Presenta deformaciones, dobladuras o i L o
desgaste excesivo /| / 7 L~ /
L -
Presenta picaduras, grietas o cormosion / / / / // s
L 3 L
Presenta defectos de funcionamiento /| / ol / // /
MARCA: |NUMERO DE SERIE: TIPO:
X I NO| 81 | NO s
Fibras Extemnas ( Presentan quemaduras, - /"
cortaduras, desgastes y esliramiento excesiva)
F’ /
Las partes metalicas presenten corrosion.
El absorbente de Choque esta en mal estado ,/
(Esta activado)
Los coneclores presentan desgasle excesivo o / P
deformaciones, picaduras o grietas
n
Los resortes de los coneclores presentan fallas 7z ;
Los ajustes de los cierres de resorte o de
seguridad (enganches) estan en mal eslado \»“)
INSPECCIONADO POR: &{ Lo I !

174 v
REViSADO PoR : T2 &0 e
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PROINGENIARO =.aA.3

INSPECCION PREOPERACIONAL DE ARNES Y ESLINGAS

de ¥
SEMANA: DEL DIA MES L ANO AL DIA MES “J‘K) ANOD Zom
=
numeo ot serie: 910025050096 |marca:  LiNK TECr LUGAR: & e
Nota Importante: La inspeccibn preoperacional debe realizara el TRABAJADOR que va ha utilizar el Equipo, si en la inspeccién arroja un (Sl) en los anteriares item, NO SE
DEBE USAR, remplace el equipo por uno en mejores condiciones. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarie a su HSE quien tomara la decision mas segura.
ITEM LUN MAR MIER JUE | VIER SAB DOM OBSERVACIONES
|CONDICION DE LAS CORREAS. i Sl |NO| 81 |NO| SI [NO| S1 | NO| SI | NO| SiI | NO| SI | NO T
Las Fibras externas presentan cortadas, // L~ - /
desgasles o eslan desgarradas, presentan e ‘// v 7 W
estiramiento excesivo )
¥l -
Deteriora (presenta deterioro general) d / // /
P
= 7
Quemaduras (presentan quemaduras) d /] e o] Vit A /
| Presenta desgaste excesivo o estan // L — /1 i L /
deformados . /]
Presenta picaduras, grietas, quemaduras o e B ¢ !
{fisuras v - / / /] /
Presenta corrosion //’ // ._,/ / // //
e 7
Presenta deformaciones, dobladuras o A ‘/—- 7
desgaste excesvo
L~
Presenta picaduras, grietas o corrosion v ZT / 7 / /
: - .,
Presenta defectos de funcionamiento / P /] / /" /
wae (\NC TeCx], wwmmotesere: 2502 S0IDCRL | St 0 608k Dpe
i si[nol sinof si{nol g |NO| Si{NO| SI|NO, 8I|NO : .
= b~
Fibras Externas ( Presentan quemaduras, - = sl i el
corladuras, desgasles y estiramiento excesiva) e 7 / 7 /
Las partes metalicas presenten corrosion. o il /] / i 7/
El absorbente de Choque esta en mal estado B e i d |~ §
(Esta activado) A 7] / / /] /
hd "
Los coneclores presentan desgaste excesivo o I L - -
deformaciones, picaduras o grietas 7 & / / / /
- & -
Los resortes de los conectores presentan fallas T e 7 / /
1 s L~ 4
Los ajustes de los cierres de resorte o de A 1~ / /
sequridad (enganches) estan en mal estado
P 5 lsme |98
|INSPECCIONADO POR: {; FL @ ) /'?

REVISADO POR : —'ngﬂzﬁ.. oo




pnomnSuﬁna e INSPECCION PREOPERACIONAL DE ARNES Y ESLINGAS

: __VERIFIQUE ANTE TODO QUE EL ARNES SEA DE CUERPO ENTERO
|semana: peL oia_Z71 mes ?U\Jﬂ? Ao_701S Ao 23 mes _JolTo a0 2025
numeo e serie: | bb 7 L1y ¢ lmarca: LN K TECH wear: 9 €D SElp Tua MORTe Reey.

Nota Importante: La inspeccion preoperacional debe realizarla el TRABAJADOR que va ha utilizar el Equipo, si en la inspeccién arroja un (S1) en los anteriores item, NO SE
DEBE USAR, remplace el equipo por uno en mejores condiciones. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su HSE quien tomard la decisién mas segura.

Sl Sl Sl Sl | NO
L~

CONDICION DE LAS CORREAS. | s
Las Fibras externas presentan cortadas,

desgastas o estan desgarmadas, presentan
estiramiento excesivo )

MIER
St

L

3

L~ e

L~

NO NO
> 7
W
V]

0"

Delerioro (presenta deterioro general)

A
/
7

AR

Quemaduras (presentan quemaduras)

Presenta desgaste excesivo o estan
deformados

\\.
Al

Presenta picaduras, grietas, quemaduras o V/ &
fisuras -

j

A LU ERN
1 N\

SN NN S S8

\
1 1,

Presenta corrosion / /

[HEBILLAS

Presenta deformaciones, dobladuras o
desgaste excesivo

\
N
.

AN
o

Presenta picaduras, grietas o corrosion /

~

R
N

Prasanta defeclos de funcionamiento /

|

;gg %t N
\\

[marca: LN (ﬂ(ﬁ;&{ . " [numeRo D seRe: mo: ‘Jl"s P“Q:GD&U eﬁh

3 = - i .

ATILES (TIE OFF)

-

N
\I!
3

‘G:“'\\\\\ \&

2
k.

<

Fibras Externas ( Presentan quemaduras,
cortaduras, desgastes y estiramiento excesiva)

L]

s 4

Las partes metalicas presenten corrosion.

Y
b}

‘\.'\'\Is

(Esta activado)

"
%
A

Los coneclores presentan desgaste excesivo o
deformaciones, picaduras o grietas

Los resortes de los conectores presentan fallas

i Inlsi B

/

Los ajustes de los cierres de resorte o de
seguridad (enganches) estan en mal estado

| NO |
/]
El absorbente de Choque esta en mal estado /’
/
Z

NSO

= ‘
SN
A.E‘(

%0

'ﬁ;;-\ 6l

al({}‘*by .

[REVISADO POR : E%‘I@ E;;PT“;’:F;Q_

INSPECCIONADO POR: *‘M@‘




Qb\~" INSPECCION PREQPERACIONAL DE ARNES Y ESLINGAS
PROINGENIARG a.aA.5
Proyectas 44 Ingenincla y Arquitecturs
P SUEA O GUEEL A SEADECUERPOENTERD
semana: oeL DA _28wes JOUTO a0 2005 aLoia O3 mes ANO 2025 .
numeo pE serie: 44001 50500 blmarea: L T € il wear: SENIA 0 TUD M oenTedey
Nota Importante: La inspeccion preoperacional debe realizaria el TRABAJADOR que va hﬁ utilizar el Equipo, si en la inspeccidn arroja un (S1) en los anteriores item, NO SE
DEBE USAR, remplace el equipo por uno en mejores condiciones. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarie a su HSE quien lomar la decision mas segura.
ITEM : l..i.lﬂ MAR MIER JUE VIER SAB DOm  OBSERVACIONES
CONDICION DE LAS CORREAS. _ | S1|NO| St INO| SI | NO| SI |NO| SI | NO| SI | NO| SI | NO S i
Las Fibras externas presentan cortadas, L~ L 3
desgastes o estan desgarradas, presentan T ‘;// v / A .
estiramiento excesivo ) Y
- . -
Deterioro (presenta deterioro general) A q v / “ /
I~ L
Quemaduras (presentan quemaduras) — / V‘/ / )/ ]
Presenla desgasle excesivo o estan 1 W 4 - i
|deformados E
|Presenta picaduras, arietas, quemaduras o e L vy
fisuras - / / 7
s
Presenta comrasion A / /’, / / /
|Presenta deformaciones, dobladuras o / -
desgaste excesivo M / ” /
Presenta picaduras, grietas o corrosion /] f / / /
L
4 o -
Presenta defectos de funcionamiento 4 / /] / Vi
marca: [ \p T |NUMERO DE SERE: ’2}5 D15070¢ q)ﬁ‘ (o IS st
: I si|nolsi|no| si|No| st st |NO| si|NO| SI | NO S
N ; f
|Fibras Externas ( Presenlan quemaduras, R / B L
corladuras, desgasles y estiramiento excesiva) 2 L # ! Va d
Las partes metalicas presenten corrosion. /r // / / /
/
El absorbente de Choque esta en mal estado = /F /’ /]
(Esta activada) -1
7T " B
Los coneclores presentan desgaste excesivo o / B /| /
deformaciones, picaduras o grietas o S / /
Los resortes de los conectores presentan falias A / / / i /
{)‘
Los ajustes de los cierres de resorte o de 4 / / b /
seguridad (enganches) estan en mal estado / v
= (@4 Gl Q ()
INSPECCIONADO POR: ;Z,f OQ-» 1990 7 % )25 0
REVISADO POR : :@t‘fd,\ = Vern
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PROINGENIARGQ s.A.8
da iay

INSPECCION PREOPERACIONAL DE ARNES Y ESLINGAS

SEMANA: DEL DIA MES \F.

numeooesere: LT C MARCA:

MES ANO (=]

TN wear: SEOL Sealp Tod  yMonNTeled

Nota Importante: La inspeccién preoperacional debe realizaria el TRABAJADOR que va ha utilizar el Equipo, si en la inspeccion arraja un (S1) an los anteriores item, NO SE
DEBE USAR, remplace el equipo por uno en mejores condiciones. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su HSE quien tomard la decisién mas segura.

ffisuras

Presenta corrosion

CONDICION DE LAS CORREAS. Sl I NO| ¢ NO| SI [NO| SI | NO| SI [ NO| 81 | NO NSRRI R
L T I M S B W
estiramiento excesivo ) )
Deterioro (presenta detericro general} 7 y / i s A
Quemaduras (presentan quemaduras) v ; / / //"' _// ’_//
:m; ::sgssla excesivo o estan ] // L !
Presenta picaduras, grietas, quemaduras o A, /" = 4
W

N

N\
2ty e

Presenta deformaciones, dobladuras o
desgaste excesivo

.1

;4
\\

|Presenta picaduras, grietas o corrosion

b

\

Presenta defectos de funcionamiento

TORVEY ANANEN

ITEM
_ 18t NO |NO| St NO| S! |NO| SI | NO| SI | NO

Fibras Externas ( Presentan quemaduras, v - e L e
cortaduras, desgastes y estiramiento excesiva) / g /] - /

7 4 -
Las partes metalicas presenten corrosion. / / / / / /

= 7
El absorbente de Choque esta en mal estado / / / //
(Esta activado)
Los conectores presentan desgaste excesivo o / # / / ,/
deformacionas, picaduras o grietas / y
Los resortes de los conectores presentan fallas / / / / :
Los ajustes de los cierres de resorte o de / s
seguridad (enganches) eslan en mal estado 0N
£ /
INSPECCIONADO POR: v 5
A i
Vd v A%

g L
sovmg e v g




SO\

PROINGENIARO s5.A.8

de ¥

INSPECCION PREOPERACIONAL DE ARNES Y ESLINGAS

SEMANA: DEL DIA Zﬂ mes_J0UTY

afo 2023 aonD Zmes ABDITTO afio 2025,

numeopeserie: ] (50 lwarca: Tody pFe wear: SEDE  Sed D TeA MoNTERREY,
Nota Importante: La inspeccion preoperacional debe realizaria el TRABAJADOR que va ha utilizar el Equipo, si en la inspeccion arroia_a un {Sl) en los al:lteﬁom item, NO SE
DEBE USAR, remplace el equipo por uno &n mejores condiciones. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su HSE quien tomaré la decisién mas segura.
|CONDICION DE LAS CORREAS. | s |NO| s8I |NO| SI | NO| 81 |NO| SI | NO| SI [ NO| SI | NO
Las Fibras externas presentan corladas, -
desgastes o estan desgarradas, presentan ‘// Lt 1.// 4 v
estiramiento excesivo ) vd "
ra
= - L =
Deterioro (presenta deteriora general) v / 4 v /] ‘/ /
i ,
7 v -
Quemaduras (presentan quemaduras) / '// / / M/ /]
Presenta desgaste excesivo o estan e o i // // 5
| deformados vV i
Presenta picaduras, grietas, quemaduras o B - VA /|
Jﬁsums ¥ “ / v (/
Presenla coirosion // // / / ./
m i T el R 1 "L L :/ — go -
| Presenta deformaciones, dobladuras o /| /] / / /
desgaste excesivo Va
) = 3 L
Presenla picaduras, grietas o comosion U/" /] //f/ / / ] .
[ = .l/ / " /I
Presenta defectos de funcionamiento v / /| / 3
MARCA: Y e [NumERO DE SERIE: LU 32 £ SO S D eqo bz
SI.INO| 81 |NO| 81 | NO no.;m_gg_g.m..m | NO |
Fibras Externas { Presentan quemaduras, - / S / P /
cortaduras, desgastes y estiramiento excesiva) \/ L i 1 / ;
r L / /
Las partes metalicas presenten corrosion. / / 2 / W 4 3
Bl /1
El absorbente de Chogue esta en mal estado = / / / B ‘//
(Esta activada) A o el
‘ Y l/ "
Los coneclores presentan desgaste excesivo o L~ / / | /
deformaciones, picaduras o grietas s /] yi
b~
Los resortes de los conectores presentan fallas > L / / p. A .
r
2 7 7 7
Los ajustes de los cierres de resorte o de / / / /
seguridad (enganches) estan en mal estado
N -
INSPECCIONADO POR: cesw |Ces |Qes il |€&Sev | Coser cw&‘

—_ :
revisaoo por: LW Tl T Pl
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PROINGENIARQ s.AS
da fa v

_ INSPECCION PREOPERACIONAL DE ARNES Y ESLINGAS

VERIFIQUE ANTE TODO QUE EL ARNES SEA DE CUERPO ENTERO

semana: pELpia 03 mes 10

Ao 2014 aALpia |} MES

o

Ao 2024

numeo oe serie: 466

MARCA:  InsoFE

LuGAR: SEOE Sealp TTua MOpTE 0

Nota Importante: La inspeccion preoperacional debe realizaria el TRABAJADOR que va ha utilizar el Equipo, sien la inspeccion arroja un (Sf) en los anteriores item, NO SE
DEBE USAR, remplace el equipo por uno en mejores condiciones: En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle g su HSE quien tomara la decisién mas segura.

CONDICION DE LAS CORREAS. st [no| s [ nof si[nof si[nol st |No| si|NO| SI[NO B e
Las Fibras externas presentan cortadas, P L~ L~ P
desgastes o estan desgarradas, presentan ‘// s / r D & Wy
estiramiento excesivo ) ] =
Deterioro (presenta deteriora general) V7 - /£ v i 4
L [ =
Quemaduras (presantan quemaduras) v d r / - / //
PIEZAS MECANICAS , REMACHES, ARGOLLAS EN "D" |
Presenta desgasle excesivo 0 estan L~ L~ o v/
| deformados v Iy / o,
Presenta picsdﬁras. grietas, quemaduras o o1 - / Vd - 4
ﬁsgms / L / = U
Presenta comrosion A /'“ / Ve / 7
i i - o & f:
Presenta deformaciones, dobladuras o t v
desgaste excesivo / / 7 ‘/
A i s =
| Presenta picaduras, grietas o corrosién e # /| / >4 v
ya i v
B
Presenta defectos de funcionamiento 7/ Ve / / / 4
ESLINGAS Y ANCLAJES PORTATILES (TIE OFF) : :
MARCA: ~—J_ [numero o serie: (0324 Po: | G\ p s fuel
- mEM : o m o _ sl V'ER m m £ oasemmcms
-: Sl | NO| 81 | NO| SI|NO| Sl'| NO Slm/Sl ‘NO| Sl | NO | :
: ra
Fibras Externas ( Presentan guemaduras, - /’ .// /' 7 vV
cortaduras. desgastes y estiramiento excesiva)
b 4 L~ -
Las partes metalicas presenten corrosion. v d / / / / /
"' -
El absorbente de Choque esta en mal estado rd / / / /
(Esta activado) i
5 - g d
Los conectores presentan desgaste excesivo o 1 / / / /
deformaciones, picaduras o grietas ) x
Los resorles de los conectores presentan fallas v / / / # £
L 4 F.
- L~ { i
Los ajustes de los cierres de resorte o de v / / / /
seguridad (enganches) estan en mal estado
eSer | Ce
INSPECCIONADO POR: Yy flesaY & Y lcesed | L s

REVISADO POR : M‘:ﬁ oW, & & wi e =2



<S\

.. i INSPECCION PREOPERACIONAL DE ARNES Y ESLINGAS

Pray de ¥

: VERIFIQUE ANTE TODO QUE EL ARNES SEA DE CUERPO ENTERO
SEMANA: DEL DIA MES ANO ' AL DIA MES _ Q [[__[Q ANO ’?_ DLS
NUMEO DE SERIE: ‘{'1.00?.50 50096 [Marca: Ly 0 K YECH LUGAR: SEDE senn TOR NoJTERR €4,

Nota Importante: La inspeccidn preoperacional debe realizaria el TRABAJADOR que va ha utilizar el Equipo, si en la inspeccion arroja un (S1) en los anteriores item, NO SE
DEBE USAR, ramplace el equipo por una en mejores condiciones. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su HSE quien tomara |a decision mas segura.

- _TEM LUN | MAR | MER JUE
CONDICION DE LAS GORREAS. B B | '

NO
Las Fibras exiernas presentan cortadas, .
desgastes o estan desgarradas, presentan v
estiramiento excesivo )
]

Deterioro (presenta deterioro general)

Quemaduras {presentan quemaduras)

_\I
NN\ 8
NN
\\\_3

oY

N

Presenia desgaste excesivo o estan
deformados

e §

LY

Presenta picaduras, grietas, quemaduras o

v
PIEZAS MECANICAS , REMACHES, ARGOLLAS EN "D"
v

fisuras ]

AN
X
ol Se L NE
\\
o

Presenla corrosion .,/ /*

B

NE

Presenta deformaciones, dobladuras o i L~
desgaste excesivo v v /]

N

Presenta picaduras, grietas o conmosion T 7T /

w LSS

ot
- // /
: % ESLINGAS Y ANCLAJES PORTATILES (TIE OFF) ; s
MARCA: L‘N( Tece NUM.ER.O DE SERIE: ?35“ sozooq 2 'I'I..PD: % dlll‘}p&%—

Presenta defectos de funcionamienta > / /

si|no| st|NOY s

g 1.4

si
Hea

8t
-

B
\ 8
\

Fibras Externas ( Presentan quemaduras,
cortaduras, desgastes y estiramiento excesiva)

™~
3
e
\

Las partes matalicas presenien corrosion,

El absorbente de Choque esta en mal estado ' i~
(Esta activado)

e

/
St
T

N
N\
)

X
5

Los conectores presentan desgaste excesivo o
deformaciones, picaduras o grietas

\\
Nec NSNS
o

Los resortes de los conectores presentan fallas

SESLACIN
%

Los ajustes de los cierres de resorle o de
seguridad (enganches) estan en mal estado

/
rE

<

X

-3

INSPECCIONADO POR:

ys

REVISADO POR : %M‘(‘ﬁ‘:

"




S\

PROINGENIARQ s.A.S
da ria y

INSPECCION PREOPERACIONAL DE ARNES Y ESLINGAS

VERIFIQUE ANTE TODO QUE EL ARNES SEA DE CUERPO ENTERO

SEMANA: DEL DIA 0 MES _

I‘NUMEO peserie: LT&Q

MARCA:

avo 2015 ALD:A(H) mes YOUXD  aro 72018

UNETecH e Se0€ Sexdd T oTere €<

Nota importante: La inspeccién preoperacional

debe realizarla el TRABAJADOR que va ha utilizar el Equipo, si en la inspeccian arroja un (Sl) en los anteriores item, MNO SE
DEBE USAR, remplace el equipo por uno en mejores condiciones, En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su HSE quien tomara la decision mas segura.

e LGN [ WAR [ WER | JuE [ ViER | SAB | DOM I
CONDICION DE LAS CORREAS. st inNo| St I{NO| SI{NO| ST {NO| St {NO| Si | NO| Sl | NO :
Las Fibras externas  presentan cortadas, fom PR L
desgastes o estan desgarradas, presentan - -1 / q// /
estiramiento excesivo ) v / =5 P
- r - rd
| Deterioro (presenta deterioro general) v | s / d
: P
= " L
Quemaduras (presentan quemaduras) Pl /] P o £ e /7
|PIEZAS MECANICAS , REMACHES, ARGOLLAS EN D" e Sl
o i TS : 5 e
Presenta desgaste excesivo o estan L /, / / . /f' . /
deformados ) Xz
\Presenta picaduras, grietas, quemaduras o 1 A P / /-/ /) g
fisuras )
= L e P d
Presenta corrosion 7 Pl A / / 7
HEBILLAS . s
Presenta deformaciones, dobladuras o V/ /f / A
desgaste excesivo O #
Ve - - L~ L~ L
Presenta picaduras. griélas o comrosion / _ / / / /
5 e 7 s /
Presenta defeclos de funcionamiento 7 & / / / / Vd
T oL Y ANELAIES PORTATIES ()
MARCA: NUMERO DE SERIE: TIPO:
i st {nol siinolst|no| st |NO| si|NO } ‘no| si | no Ry
Fibras Externas ( Presentan quemaduras, L — / g /" / //
cortaduras, desgastes y estiramiento excesiva) e e >
- L~ #
Las partes metalicas presenten corrosion. e / A / / / :
El sbsorbente de Choque esta en mal estado /' / # / Ve
(Esta activado) : /j
L r =~
Los conectores presentan desgaste excesivo o Pl B 71 / 2 7
deformaciones, picaduras o grietas / /
I T
Los resartes de los conectoreés presentan fallas 7 / o / y / ¥ /] &
- / i 4
Los ajustes de los cierres de resorte o de // / / o’
seguridad {enganches) estan en mal estado 1 7
o T :
Y o ¢ oF a ¢
TR L
|INSPECCIONADO POR: q_;"“ \qtv X‘\ U Q %‘“{0 %\‘l‘ \&l\a&’r
k,& L AR COM 2 e

REVISADO POR: m % th"w\'




S\

PROINGENIAROQ s.A.S
dn iay

INSPECCION PREOPERACGIONAL DE ARNES Y ESLINGAS

VERIFIQUE ANTE TODO QUE EL ARNES SEA DE CUERPO ENTERQ

SEMANA: DEL DIA 2‘ ! MES

ARO acoia DG mes JOLTO a0 2008
NUMEO DE SERIE: 166 marca: T ATEC wear: SEPE SN TWo odTemw £4

Nota Importante: La inspeccién preoperacional debe realizarla ¢l TRABAJADOR que va ha utilizar el Equipo, si en la inspeccién arroja un (S1) en los anleriores item, NO SE
DEBE USAR, remplace el equipo por uno en mejores condiciones. En caso de necesilar ayuda adicional debe informarle a su HSE quien tomara la decisién méas segura.

CONDICION DE LAS CORREAS, SIINO| SI|NO| SH|NO| Sl |NO| Sl | NO| SI'|NO| SI | NO e
Las Fibras externas presentan cortadas, L~ L~ L
desgastes o estan desgarradas, presentan ‘/' v// A / g v
estiramiento excesivo ) /
v - L /
Deterioro (presenta deteriora general) T ‘// /1 \/ // /
)
4 .
Quemaduras (presentan quemaduras) / - /l’ / ‘// /
|PIEZAS MECANICAS , REMACHES, ARGOLLAS EN "D" Sy L
Presenta desgaste excesivo o estan |~ e
deformados 1./ + / ‘/ / -
Presenta picaduras, grietas, quemaduras o v /f / [ /r //
fisuras -t - . .
L~ g [ y 3
Presenta corrosian / / / s -// / //
. A - L~ 3 4 4
Presenta deformaciones, dobladuras o k- v
desgaste excesivo / j / / / > /
--
Presenta picaduras, grietas o corrosion o1 >4 - / 1 / /
'
Presenta defectos de funcionamiento l,// / g //
: ( : TIPO: :
MARCA: L\_ h]F TC';Q\“ NUMERO DE SERIE L":?’r) R_ . “ o 1-9_( & QG_G‘QEUEQ\Q
S LUN [ MAR | MIER | JUE | VIER | SAB | DOM | = gpccouacioNeS
Fibras Externas ( Presentan quemaduras, p ./'/ {’ B // /‘/
corladuras, desgastes y esliramiento excesiva) ol ("4 > ¥
g < g 4
Las parles metalicas presenten corrosion. i o / / /
" N
El absorbente de Choque esta en mal estado L/ ‘/" /' " /
{Esta activado) =
7
Los coneclores presentan desgaste exceswo o - / // /" / // /
deformaciones, picaduras o grietas i 74
Los resories de los conectores presentan fallas| ] I e 7 Y // / /
Los ajustes de los cierres de resorte o de- ‘// v il : / i / // /
seguridad (enganches) estan en mal estado 4 f
INSPECCIONADO POR: Casr | Cogor (oY Casws W : w;

revisabo por: —G(AHD. FEOTTID




SN PROCESO GESTION HSE

<
PROINGENIARQ S AR
Froyvctos 44 tupemiaca y deqartectars LISTA DE CHEQUEO PARA PULIDORA
INSPECCIONADO POR: TR QMC AN
LOCALIZACION: Ak S0k SLdOT o PROYECTO: (| DCCNTL 3T 252 2721-75
MARCA: s\ PERIODO: :
SERIE: AS N>~ RO pEL 2% AL N3 mes OOUTTO Ao 2305 .
: R B _ SEGUIMIENTODELASEMANA
WEM| . LISTADO . [[TUN_ T MAR. | MIER. _gu’é‘v VIER. | SAB. | DOM._
i I . e i) - P B BE]M|B|M|B|M|B|M | B]|WM|B]|M
1 Las conexiones electricas de la pulidora se encuentran : ;
en buen estado? Gr Cy Sl Rx St ST
2 el disco ajusta correctamente en el mecanismo de la
pulidora? S‘E 5S¢ Sx )x 3 ¥ S%
El disco intalado es apropiadao para las revoluciones .
3 |de operacion de la pulidora? M JY Syl Sk O Sc
La pulidora cuenta con acoples adecuados para sus
4 laccesorios? S'( 5’7 j;l' .S; o D
5 El mango esta en buen estado e instalado :
carrectamente? X [ 4 St Sx S1 S¢
£l interruptor ON/OFF de la pulidora y su seguro son g
s operativos? DJ, SF oL Sk 5[ S¢
7 |Laguarda es firme y esta en buen estado? St Sr 3 ¥ K¢ £5
8 El disco usado en la pulidora es el adecuado para la i 5
tarea que se ejecuta? Sa g X gf X vEs
El estado generai de ia pulidora es adecuado =
9 |(Carcasa, aseo)? S i St g 5f’ S5
10 Se utilizan adecuadamente y estan en buen esatdo los
EPP? S| lsel| Pr CJ D4
11 |Estado del disco S Jx S¢ yd  Isx Sy
12 |Estado de la careta (Se ajusta de manera firme?) % s{ S5 ¥ Sy S
Se ha previsto el uso de manparas de contension para
13 l1a generacion de chispas? A ¢ SL :)5 D¢ D) L
Se ha verificado la ausencia de materiales 1} o 5
14 |combustibles cerca del area de influencia de la ¥ ¥
pulidora? il N7 KL 2
Vo. Bo. E ) L0 el 2 o
OBSERVACIONES:
% "y
mARN

,‘L <o hand &VJ g&grslz ¢ \. -0 L
NOMBRE DEL SUPERVISOR 7 FECHA




PROCESO DE GESTION HSE
<;>\N;
PROINGENIARO S a8
R LISTA PARA CHEQUEO DE TALADRO ELECTRICO
DILIGENCIADA POR: (U0 ¥ indc p)" provecto: (PN V54227 -2
UBICACION: g,{,g B SEQE Tk SEMANA DEL Z‘f AL D1 MES PO TOARD 202%
REFERENCIA Y SERIE: H 121 Yo - FABRICANTE: MP\CTn
i : e '_ G e REGISTRO SEMANAL IR
ITEM| ~ usTADO b LUNES | MARTES WERCOLE{ JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO
: i il : ; SI [NO|NA] SI [NO ‘st [ncNA]L si {NOINA] St [NO|NA] SI [NO|NA] St [NO|NA
Se ha tramitado / diligenciado el permiso de trabajo paraj
1 \realizar Ia actividad v \,/ if 41 Lo rd
L
2 |se ha realizado charla de seguridad antes de iniciar el trabajo | .1~ A 7 il e -~ V/
§ = z . L
Existe un AST o Andlisis de Riesgo vigente para la tarea y los} e { 25 o
3 |controles recomendados han sido dispuestos & vi 4 P /] ‘//
4 |se ha senalizado / aislado el 4rea de trabaj ~ // 1 A
el area jo rd B
A /]
5 |E! taladro esta limpio? (sin grasa, aceite u 6xido) d ;// V/ b ; ¥ ol ii
7~ 4
la broca se posiciona recta al mandri y es ajustada /1 /| L~ [
8 | comectamente por el mismo? / /] 2 [’ v
r
& 7 =
El cable de alimentacién eléctrica esta en buen estado? (sin} /71 /| / l//
8 |butos, empalmes, cortaduras, y su flemperalura en 2 .
funcionamiento es normal) /
9 La tarea que se va a realizar permite operar el taladro der / " # // /f -
manera tal que forme &ngulo de 80° con la superficie. /
- = =
40 |Tiene la broca apropiada para el material que se va a perforar / / L/’ /
# ; = = s -
El interruptor del taladro es sensible a la presion (se apaga el / /] 5 [
" taladro al soltar el gatilio) / / / /
12 Descarto la presencia de conduclores eléctricos o fluidos en v / | j( /
el 4rea que se pretende perforar.
& / pd
43 |Los EPP se encuentran en buen estado? (Gafas, guantes| /| / /) ~ /
3 protectores audivas, proteccion respiratoria) /
/ -
o "
Ml R0 Gl C (b ol
RECOMENDACIONES
. Cuando taladre debe usar el EPP basico (guantes, lentes, tapa oidos).
. Recuerde descartar la presencia de conductores eléctricos o fluidos en el area que se pretende perforar.
. -Si se taladra materiales que generen virutas volatiles se debe usar proteccién respiratoria y ubicarse de tal forma que no respire las pamicuiasﬂ
(Dando la espalda al viento).
. Prevenir lesiones, si usa taladro demoledor recuerde realizar calentamiento muscular y planear pausas activas mientras realiza |a labor,
OBSERVACIONES:
SUSPENDER LA ACTIVIDAD EN CASO DE TORMENTAS ELECTRICAS
Yo, como Autcridad ejecutante he revisado que los controles han sido sequidos y me comprometo a cumplir con todas ias normas y recmﬂendadmmsF
de seguridad en el trabajo. : i
— D ) -24
FNombna Ejecutante: _[ LS8 K ra e T Firma. g Fecha: Zﬁ@_&'j
s ) ﬁ?.#ﬂn T 07 i == .. 79 =kl




PROCESO DE GESTION HS
;\.. -

PROINGENIARCG S.as

TFrenesies % lugenieria y Arguitesiare LISTA PARA CHEQUEO DE TALADRO ELECTRICO
DILIGENCIADAPOR: AN RAnCOR) |, PROYECTO: QQE;_F,@G
UBICACION: SEN A KANT émrsmm;\ DEL (O F AL |3 mes _(JF ano 75
REFERENCIA Y sEriE: W20 FABRICANTE: YNAK\ID .
J Sl e R e " REGISTRO SEMANAL =
mewf  ustApO | LUNES | MARTES WIERCOLE{ JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO
o _ S | 'si[nofna] si[nolna] sinoinal st inofNal si{nolnal siNO[NA] st [nofNA]
* |se ha tramitado / diligenciado el permiso de trabajo para] | v Iy
1 |realizar la actividad v P v o l/‘/ 7 /' "//
.
2 |Se ha realizado charla de seguridad antes de iniciar el trabajo | v/ 7/ v /1 ’ A
4 |Eiste un AST o Andlisis de Riesgo vigente para Ia tarea y los A 7 A A g =
controles recomendados han sido dispuestos L / v
V. ! -
4 |Se ha sefalizado / aislado el drea de trabajo > > 5 / e // e
5 |El taladro esta limpio? (sin grasa, aceite u 6xido) | /| /| s A
Vi
la broca se posiciona recta al mandrl y es ajustada - I~
6 |comectamente por el mismo? Ll > V // / v
El cable de alimentacién eléclrica esta en buen estado? (sin _~ =5 / § v [ / //
g |bultos, empalmes, cortaduras, y su temperatura en| & . g
funcionamiento es normal) / /f /
L
9 La tarea que se va a realizar permite operar el taladro de v / rd —
manera tal que forme angulo de 90° con la superficie. I A 7 /] i
4 4 - i
10 |Tiene la broca apropiada para el material que se va a perforar V - /7 P 1
/ V. P .
1 El interruptor del taladro es sensible a la presién (se apaga el] ( / v rd
taladro al soltar el gatillo) / il o
r, - ‘
42 |Descarto la presencia de conductores eléctricos o fluidos en / 4 v /] [ A
el 4rea que se pretende perforar. // 1/ i
Los EPP se encuenfran en buen estado? (Gafas, guantes, H y -
13 protectores audivos, proteccion respiratoria) / / / 7
e e O [Eon PUNE O g [Grw

RECOMENDACIONES
- Cuando taladre debe usar el EPP basico (guantes, lentes, tapa oldos).
- Recuerde descartar |a presencia de conductores eléctricos o fiuidas en el area que se pretende perforar.
. -Si se taladra materiales que generen virutas volétiles se debe usar proteccién respiratoria y ubicarse de tal forma que no respire las partiiculas
(Dando la espalda al viento).
- Prevenir lesiones, si usa taladro demoledor recuerde realizar calentamiento muscular y planear pausas activas mientras realiza la labor.
OBSERVACIONES:

SUSPENDER LA ACTIVIDAD EN CASO DE TORMENTAS ELECTRICAS

Yo, como Autoridad ejecutante he revisado que los controles han sido seguidos y me comprometo a cumplir con tadas las normas y recomendaciones|
de seguridad en el trabajo.

'
Nombre Ejecutante: 'j U AN - R \NY o D Firma;
by cuas e -y A et

4\”.,



}-\\ PROCESO DE GESTION HSE

FROINGENIARGO saAS

[T R T e ——— LISTA PARA CHEQUEO DE TALADRO ELECTRICO

DILIGENCIADAPOR:  JOJE MH-LD . PROYECTO: Cog ic s
UBICACION: SEND ONENed  sEmanaDeL ‘M a_ 20 mes JU LTT0 a0 2d 18

REFERENCIA Y SERIE: -“Q? J420 FABRICANTE: ‘m ety T
l e e i _ REGISTRO SEMANAL R
F'T_E*‘ : i et S LUNES. m‘rgs-bmc'm.-_d JUEVES | VIERNES | SABADO DOMINGO
} S : | S1 |NO[{NA] SI [NO|NAJ SI {NC ‘51 [NO|NA] SI Al S1|NO|{NA] St [NO|NA|
Se ha tramitado / diligenciado el permiso de trabajo para s s
1 |realizar la actividad “r / ‘/f | 4 l//
,J' - il
7
2 |Se ha realizado charla de seguridad antes de iniciar el trabajo | «] o / 4 / ‘// /
(/ //' va
Existe un AST o Analisis de Riesgo vigente para la tarea y los 4 =
3 controles recomendados han sido dispuestos 1/ K / / 4
& |Se ha senalizado / aisiado el 4rea de trabajo > i // / )% / 1 /
ra i ,x
5 |El {aladro esta limpio? (sin grasa, aceite u 6xido) = 4 / i
Fd / - /
6 la broca se posiciona recta al manddl y es ajustadal g~ - #: Fa I
|correctamente por el mismao? / / /
El cable de alimentacién eléctrica esta en buen estado? (sin| 4~ o i /
8 |bullos, empalmes, cortaduras, y su temperatura en / L~
funcionamiento es normal) / / /

La tarea que se va a realizar permite operar el taladro de L~
manera tal que forme angulo de 90° con la superficie.

A

.
N
i (S

\
s
=
~
A\
N S

N

\

N
Neois

10 |Tiene la broca apropiada para el material que se va a perforar | /] / /]
—
" El interruptor del taladro es sensible a la presion (se apaga el 7] / 7 4
taladro al soltar el gatillo) / e / /)
Fi
12 Descarto la presencia de conductores eléctricos o fluidos en) /’ [ / / -
el area que se pretende perforar. / / > / /
1 Los EPP se encuentran en buen estado? (Gafas, guantes, // - b /
3 |protectores audivos, proteccion respiratoria) / / / / /)
TowAtw v e
¢ Jm #4 i
RECOMENDACIONES

. Cuando taladre debe usar el EPP basico (guantes, lentes, tapa oidos).

- Recuerde descartar la presencia de conductores eléctricos o fluidos en el area que se pretende perforar.
- -Si se taladra materiales que generen virutas volétiles se debe usar proteccién respiratoria y ubicarse de tal forma que no respire las partiiculas}
(Dando la espaida al viento).

- Prevenir lesiones, si usa taladro demoledor recuerde realizar calentamiento muscular y planear pausas activas mientras realiza |a labor.
|oBSERVACIONES:

SUSPENDER LA ACTIVIDAD EN CASO DE TORMENTAS ELECTRICAS

Yo, como Autoridad ejecutante he revisado que los controles han sido seguidos y me comprometo a cumplir con todas las normas y recomend
de seguridad en el trabajo.

Nembre Ejecutante: _DM“G Mﬁ ___ Fima: 3:/2- c Fecha: { y-or-is

T s an  P—klze=rn Tt Tt~ 1M ez




4'}\\ PROCESO GESTION HSE
FPROINGENIARO 0.AS
Frmracien sa ingeniaria y hraieciors LISTA DE CHEQUEO PARA PULIDORA
INSPECCIONADO POR: " oAn. R I1ncoN |
LOCALIZACION: Sun  SEna  SEPE TuA PROYECTO: coy Pccnrr, 3395 ZZZ:lzs-
MARCA: GNaH. PERIODO:
SERIE: € WS, 2200-230 DEL 30 AL 02 MES \u11O  ARO 72025.
SR e R e __  SEGUIMIENTODELASEMANA =
ITEM i LISTADO - . i LUN. | MAR. | MIER. | JUEV. | VIER. | SAB. | DOM. |
\ Ei : ; U B | B M| B M| B[M|B[MIB[M|B ]
1 Las conexiones electricas de la pulidora se encuentran ; i
en buen estado? =1 31 S\ S e i /
el disco ajusta correctamenle en el mecanismo de la
2 |pulidora? |51 Sl Sy 5 St 5 /
3 El disco intalado es apropiadao para las revoluciones j
de operacion de la pulidora? S el S si Si 5y
La pulidora cuenta con acoples adecuados para sus
4 |accesorios? 31 o1 9 Sl Si Q.
El mango esta en buen estado e instalado
5 |corectamente? Sl 5! S S Qi S /
El interruptor ON/OFF de la pulidora y su seguro son
8 |operativos? kA S! S\ 6\ S § Sl /
7 |Laguarda es firme y esta en buen estado? S\ 51 S \ 6 | Sy 5
El disco usado en la pulidora es el adecuado para la
8 ltarea que se ejecuta? I\ 5t Sy “N S Sy
El estado general de la pulidora es adecuado
9 (Carcasa, aseo)? 31 St S\ §| S-l S
Se utilizan adecuadamente y estan en buen esatdo los
10 |epp? st St S Sy 16 &
11 |Estado del disco sl 5\ Sy Sy S¢ 5, yd
12 |Estado de la careta (Se ajusta de manera firme?) <) 51 S\ 6\ s\ S, /
Se ha previsto el uso de manparas de conlension para !
13 la generacion de chispas? 3 S ol 5 \ S i S\
Se ha verificado la ausencia de materiales
14 |combustibles cerca del area de influencia de la| 5/ -1 S\ ‘3\ Sl 3
|putidora? e s - ]
i = oy
Vo. Bo. ¢ Wl e
OBSERVACIONES:
(N
) ¥ : .l i
J.:’. ool N, £ Q x A\
NOMBRE DEL SUPERVISOR FIRMA ECHA




PROINGENIARQ 3.A5
Fraywclas de tagaainris p Argateciars

SN

PROCESO GESTION HSE

LISTA DE CHEQUEO PARA PULIDORA

INSPECCIONADO POR: 00 24 (o )
LOCALIZACION: Sue, Sele  scxp Top PROYECTO: | Pppe NI 5522225
MARCA: & H\. PERIODO:
SERIE: 1) -2%0 peL O  a 12 wmes JolLap a0 2015
: - ¢ _ __ SEGUIMIENTODELASEMANA
ITEM LISTADO "LUN. | MAR. | MIER. | JUEV. | VIER. | SAB. | DOM.
o : ' e "B M| B | (B [M|BIM|B[M|B|M]|B]| M|
4 |Las conexiones electricas de la pulidora se encuentran _ _
en buen estado? Sy S\ St 5\ Si Bl
, |el disco ajusta correclamente en el mecanismo de Ials £
pulidora? h \ 5\ Sl qi i Sl
El disco intalado es apropiadao para las revoluciones
3 |de operacion de la pulidora? St o\l 1S 91 Isi -
La pulidora cuenta con acoples adecuados para sus
4 |accesorios? o 6\ 5! G\ 5 S \
El mango esta en buen estado e instalado ;
5 |comectamente? 3¢ G S 5\ St 41
El interruptor ONJOFF de la pulidora y su seguro son by
8 operativos? S\ 9 Gy {)\ St .5 \
7 |Laguarda es firme y esta en buen estado? b1 S\ _51. 6\ c" 94
El disco usado en la pulidora es el adecuado para la e
8 liarea que se ejecuta? 5¢ S\ S\ 9\ IS¢ 5]
El estado general de la pulidora es adecuado
9 (Carcasa, aseo0)? 5( é\ 5\ ")\ §l E’\
Se utilizan adecuadamente y estan en buen esatdo los
10 leppr S\ |6y N 9\ | N
11 |Estado del disco gl 9\ SI S\ 5l 5‘
12 |Estado de la careta (Se ajusta de manera firme?) 5 ( 3\ 5‘ S\ Cq Sy
Se ha previsto el uso de manparas de contension para
B la generacion de chispas? S { 3\ S\ l:l \ 3[ S\
Se ha verificado la ausencia de materiales 5
14 |combustibles cerca del area de influencia de la|~/\ B Y S\ 51 b
{pulidora? ot P ) ﬁ
]
ke Dok
OBSERVACIONES:
Ay
‘.
I t NOMBRE EL'supenwson @ FECHA




PROINGEMIARO &.Aan
Propecian da ngesieris p Arqeiecturs

SO\

PROCESO GESTION HSE

LISTA DE CHEQUEO PARA PULIDORA

INSPECCIONADO POR: JOSE Cl10 Cod H O
LOCALIZACION: oE € 4PrOYECTO: (01 Pee N TR335522L-25
RCA: ?—;07“ PERIODO:
SERIE: ows 7260-72%0) oer 14 a2 MES JWLTo ARO 7015,
: o i __ SEGUIMIENTODELASEMANA
1TEM LISTADOD. LUN. MIER. | JUEV. | VIER. | SAB. | DOM. |
: i Wi BIM|B|M | B[M|B ﬁ B|MIBiM|B|M
1 Las conexiones electricas de la pulidora se encuentran
en buen estado? S Sy 5 ) €y | )
2 el disco ajusta correcltamente en el mecanismo de la =
pulidora? S <A | j_‘ J) | S,
3 El disco intalado es apropiadao para las revoluciones
de operacion de la pulidora? St Gy S 9% ,5.- Si
La pulidora cuenta con acoples adecuados para sus
4 laccesorios? N b 9\ S\ = bl
El mango esta en buen estado e instalado T
5 |correctamente? S\ = 4y \ 5. S,
El interruptor ON/OFF de la pulidora y su seguro son
6 operativos? S\ 91 MY Y §| -5\
7 |Laguarda es firme y esta en buen estado? 5‘ q)\ ii % St 9y
El disco usado en la pulidora es el adecuado para la . .,
8 ltarea que se ejecuta? S\ St 94 | éi Si
El estado general de la pulidora es adecuado
’ (Carcasa, aseo)? 5\ C.h\ 66 9( f?( 5y
10 Se utilizan adecuadamente y estan en buen esaldo los
EPP? S S\ 4y Si { 51
11 |Estado del disco S\ Gy $i 6y ! S,
12 |Estado de la careta (Se ajusta de manera firme?) G\ - & 5 ) ‘5' 4,
Se ha previsto el uso de manparas de contension para
13 lia generacion de chispas? S\ Sl 5\ C’\ j [ 5‘
Se ha verificado la ausencia de materiales S i 9
14 |combustibles cerca del area de influencia de la| §, \ :
1_|:Luiidora? = § 5 ﬁ.l (‘S.L /
(1 rm&.m'
Vo. Bo. R4 | ope | 3pé | k< | Je e | 068
rossenvaclom-:s:

R

FECHA




SN\

R INSPECCION PREOPERACIONAL DE MEZCLADORA PORTATIL

Proyastas de ingaamrie 1 Ariiidiose

PROYECTO: CD l EQQIJ’I’E 3}5‘522& IZ‘S MARCA: UJD&G NUMERO DE EQUIPO:; I_

INSPECCIONADO POR: Zlm alNCQ\)' LOCALIZACION: S.()Ev Seoe  SEeD TUN MoNTAZAEEL
seum:nﬂ%&ﬂflg oL Ao _LOTS.

DESCRIPCION CANTIOAD e N MAR. MIER. JUEV, | VIER. SAB, DOM.
B M B EY) B L B L 8 M B M B L)
Llantas en buen estado 2 / 5 / é ~ / / i
]
|Eies en buen estado (Sin torceduras) ‘\ 7 /' A g 7
ﬁisuuctum de soporte en buena condicién 1 Ve & / £ 7 p / s
* Balinera y bujes de rotacion 1 /‘ o /7 1 Va e >
TROMPO : _ = 2 v &
* Mecanismo de giro para vaciado /‘ Py 7 » /s > A
* Palanca de giro para vaciado 1 A / /] / i / e
* Seguro en buen estado 1 ol i & / / //
Corona de rotacidn del trompo ‘1 4 / ” 7L V4 / / L
Patas de anclaje en buenas condiciones /\ /’L / £ /’ /
*Motor en buena condicion / 4 /] / f
)2 )4 8
Tubo de escape en buena condicion /\ il / / 4 7 - / I
Estado de pasadores (bastidor) A 'd e / P P2
* Resguardos coreas motar. ’1 -1 7 /’ /| / =
ESTADO = , = - + '
MECANICO [ Resguardos il Ll « Z L b
Tapa del motor con seguro ’l / § / / ; // 7
|Clutch de giro del trompo Jl Pl /7 i / )4 / ; _/r/
Corona de arranque del motor 1 W /A / A '/’ :
Control de fugas de combustible a
Contrel de fugas hidraulicas
OTROS s A
T
Vo.Bo. SUPERVISOR | ; )
“PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR 3 ) W k.//
Fuera de servicio: sl no £ Fecha de Corr
/ FIRMA DEL OPERADOR
ACCION PROPUESTA FECHA PROPUESTA FECHA EJECUCION RESPONSABLE
NOTA IMPORTANTE: La inspeccién preoperacional debe realizarla UNICAMENTE el OPERADOR del Equipo. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su
JEFE INMEDIATO quien tomard la decisién mas segura.




momsﬂ?;o o INSPECCION PREOPERACIONAL DE MEZCLADORA PORTATIL

FrayaciTy de ingeeseria ¢ A gedrinie

PROYECTO: ENTR /15 MARCA: WB_G NOMERO DE EQUIPO; 4.

INSPECCIONADO POR: MCHL} LocaLzacion:  eNB Se Q¢ v MonTEmey
SEMANA: DEL 1‘! aL_20  peLaro_1015

Julae
DESCRIPCION CANTIDAD LUN. MAR, MIER. JUEV. VIER. SAB. DOM.
B M B M Bl M B L) B L M B M

Llantas en buen estado T v T ; [ Pai 6 =
Ejes en buen estado (Sin lorceduras) ‘1 / / / //,
|Estructura de soporte en buena condicion 1 v 2 & L~
* Balinera y bujes de ratacion e AT - rgh d

TROMPO A P Cd 4 o
* Mecanismo de giro para vaciado A vl // 4 /7
* Palanca de giro para vaciado ’1 1 v //
* Sequro en buen estado 1 ot / ) / o : % //
Corona de rotacién del trompa | 7 < 7 > ol t oK
Patas de anclaje en buenas condiciones ‘\ e P // // / £ //
*Motor en buena condicion A Ve b /" /" /| 4 LA

— T ~
Tubo de escape en buena condicion A P A / v - / / ¥
Estado de pasaderes (bastidor) '\ P / // 8 / e
* Resguardos correas motor. A -1 / '/’ / H /;v
ESTADO . , : X 7 =

MECANICO Resguardos mecanismos de gira trompo A ,-_ Ve /‘r/ ; // 7 A /

Tapa del motor con seguro A Ve & s / /7 / ///-"
4 7 o 4
Clutch de giro del trompo A A P P 7 4 3 e -
Corona de arranque del motor " 7 ; / / /s » ’ *
Control de fugas de combustible 4 -~ 7 7 7 /
Contref de fugas hidraulicas
orwos i i
Vo.Bo. SUPERVISOR [ 7 \/K’
* PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR | B \J 'U »
|Fuera de servicio: si no Fecha de Correccion: ______ Resp. De cc i6
Tesr b o
FIRMA DEL OPERADOR FIRMA'DEL SUPERVISOR
ACCION PROPUESTA FECHA PROPUESTA FECHA EJECUCION RESPONSABLE

NOTA IMPORTANTE: La inspeccién preoperacional debe realizarla UNICAMENTE el OPERADOR del Equipo. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a suj
JEFE INMEDIATO quien tomara la decisién mas segura.




SO\

INSPECCION PREOPERACIONAL DE ARNES Y ESLINGAS
PROINGENIARQ s.A8

SEMANA: DEL DIA

NUMEO DE SERIE:

LUGAR: S e IMan TS Ohornnisn

Nota Importante: La inspeccion precperacional debe realizarla el TRABAJADOR que va ha utilizar el Equipo, si en la inspeccién arroja un {§1) en jos anteriores ilem, NO SE
DEBE USAR, remplace el equipo por uno en mejores condiciones. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su HSE quien tomara la decisién mas segura.

—

st [ NO

e T —WER
Si | NO

=

: ! i 81 581 | NO
Las Fibras externas presentan cortadas, ' e L~

L~

V|

estiramiento excesivo )

N

desgastes o estan desgarradas, presentan 4 l// Lo
Deterioro (presenta deterioro general) /

\

/ 94 o

<

NO

Pt

L~ ol S P

Quemaduras (presentan quemaduras) / /

\
N

Presenta desgaste excesivo o estan i o o
deformados

- —
Presenta picaduras, grietas, quemaduras o / s
fisuras ]

N
\

\h
NAY

Presenta comosion

\\
AN
\
\
5 e

Presenta deformacionas, dobladuras o
desgaste excesivo /

Presenta defectos de funcionamiento

Presenta picaduras, grietas o corrosion / / ¢
4

MARCA: L\ . = G:Ct'{ . NUMERO DE SERIE: SN g solleoor

g ¥

- LUN MAR

OBSERVACIONES

:

N

Fibras Externas ( Presentan quemaduras,
cortaduras, desgastes y estiramiento excesiva)

T

El absorbente de Choque estaen mal estado
(Esta activado)

Los coneclores presentan desgaste excesivo o
deformaciones, picaduras o grietas

NO
Las partes metalicas presenten corrosion. /

Los resories de los conectores presentan fallas

e d b NN~ N

/
Los ajustes de los cierres de resorte o de /
seguridad (enganches) estan en mal estado

—
D

INSPECCIONADO POR:

REVISADO POR :




< ;\“ INSPECCION PREOPERACIONAL DE ARNES Y ESLINGAS
PROINGENIARQ s A5

“VERIFIQUE ANTE TODO QUE EL ARNES SEA DE CUERPO ENTERO _

SEMANA: DEL DIA 5 ALDIA o a0 7025

NUMEO DE SERIE: Lo GEDE  POaNTLAEA

Nota Importante: La inspeccion preoperacional debe realizarla ol TRABAJADOR que va ha ulilizar el Equipo, si en la inspeccion arrcja un (Sl) en los anteriores item, NO SE
DEBE USAR, remplace el equipo por uno en mejores condiciones. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su HSE quien tomara la decision mas segura.

OBSERVACIONES

Las Fibras externas presentan cortadas, v - b

\ |e

estiramiento excesivo )

NO
desgastes o estan desgarradas, presenlan /
/

Detenoro (presenta deterioro general) /

.

MAR
EIIED Kl Si [ NO| 81 [ NO
o v
' V| /]
| /]

Quemaduras (presentan quemaduras)

¥
u
/
/

NENEdC
KN

i

Ftesanla desgaste excesivo o estan
deformados

\\
sls

7 /r 7 /

Presenta picaduras, grietas, quemaduras o /
|fisuras /]
Presenta corrosion /

/
4 “ /. /

™

Presenta deformaciones, dobladuras o
desgaste excesivo

Presenta picaduras, grietas o corrosion /

VRS

\ \
N
X

A DA
B IN A

/I
Presenia defeclos de funcionamiento /

8N

|

;
e
g (3

MARCA: L\Iﬂ.(.r(.__,cﬂ. ' .uuue'aonzssr.us:

5
\®)
g
! %
e

D s ORE o
DBSERVACIONES

(NO| i [NO|

-
e

Fibras Extemas ( Presentan quemaduras, / /
cortaduras, desgasles y estiramiento excesiva) /

L

'\

N \\_b
NGB .

Las partes metalicas presenten corrasian. /

Yy

N\

El absorbente de Choque esta en mal estado / /
(Esta activado) /

NNNEN

Los coneclores presentan desgaste excesivo o f /
deformaciones, picaduras o grietas

Los resortes de los conectores presentan fallas /

b S R

B
\\\\\\\\[5

o O 1 el
SN %
ALY

Los ajustes de los cierres de resorte 0 de /
_ |seguridad (enganches) estan en mal estado

£l i el L D

Y

£

rINSPECCIONADO POR: 3 . 4

1
e%s:

- X

|REVISADO POR : %@‘F\ﬂ?_ glpff'f‘nv




R OaE AR iy INSPECCION PREOPERACIONAL DE ARNES Y ESLINGAS
Pray ™ fay
SEMANA: DEL DIA MES TO _ARNO 5 . AL DIA mes REDITO  ANo 2025
NUMEO DE SERiE: 4 1001505004 (5 Imcn: Lipcrecyd iLuGAR: SEFE  Genn Tl MoarTEfe~
{Nota Importante: La inspeccién preoperacional debe realizarla el TRABAJADOR que va ha utilizar e! Equipo, si en la inspeccién arroja un {Si) en los anteriores item, NO SE
DEBE USAR, remplace el equipo por uno en mejores condiciones. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su HSE quien tomara la decision mas segura.
|CONDICION DE LAS CORREAS. Sl [NO| 81 [NO| SI {NO| SI |NO| SI | NO| SI | NO| SI | NO| :
Las Fibras externas  presentan cortadas, |~ j' ik
desgasies o estan desgarradas, presentan // v i V/ 1% v/
esliramiento excesivo ) - o
s [’ =
Deterioro {presenta deterioro general) i # (v e A v
oz ¥ e
r 4 v
Quemaduras (presentan quemaduras) v/ v ﬂ P ,__// 7 e
Presenta desgaste excesivo o estan a8 /J"'— £
deformados v 4 g v [ i
Presenta picaduras, grietas, quemaduras o f £ > A o
fisuras 7 7 ﬁ/f y byl e
™
Presenta corrosién /| .// /| =l
Presenta deformaciones. dobladuras o g /
desgaste excesivo d g & / 4
o4 - P
Presenta picaduras, grietas o cormosion e 7 // / - V //“
* ,/ ,/ = =
-~
Presenta defectos de funcionamiento / / / / / /
warcA: |\ ¢ CH. NUMERO DE SERIE: 20 2- TIPO: SaN PO AIE Dol
ey : S| |NO| 81 |NO| SI INO| SI [NO| SI I NO| SI | NO| SI | NO il -
Fibras Extemas ( Presentan quemaduras, A // V/ / L// 1
cortaduras, desgastes y esliramiento excesiva) o
L d v - L~
Las partes metalicas presenten carrosion, 7 /| g 7 g// -~
El absorbente de Choque estaen mal estado - 4 7 - 7 e
(Esta activado) / / /| 7 / 1
Las conectores presentan desgaste excesivo o ot L~ e - - =
deformaciones, picaduras o grietas / d Vd /] > / A
2 % 4
P i a
Los resartes de los conectores presentan fallas /] s o / / v / Pk
Los ajustes de los cierres de resorte o de / ://
seguridad (enganches) estan en mal estado /ﬂ . v ?
y
INSPECCIONADO POR: /
P SN




0N

PROINGENIARO s.A.S

INSPECCION PREOPERACIONAL DE ARNES Y ESLINGAS

semana: DELDIA_|] mes P HUGTO

Ao 207  aom 1) mes POCSTO Ao 2005-

NUMEODESEREE: L TuC |umcn: LN K Tecedl. LUGAR: S€0E SENG pMONIE£REY,
Nota Importante; La inspeccién preoperacional debe realizarla el TRABAJADOR que va ha utilizar el Equipo, si en la inspeccién arroja un (Sl) en los anteriores item. NO SE
DEBE USAR, remplace el equipo por uno en mejores condiciones. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su HSE quien tomara la decision mas segura.
CONDICION DE LAS CORREAS. 81 {NO| SI [NO| SI |NO| Sl [NO| SI [NO| SI | NO| 8I | NO T Ll
Las Fibras extemas presentan cortadas, L~ -
|desgastes o estan desgarradas, presentan v | v // /‘/ Ve v
estiramiento excesivo ) 1
; rs 2 L i
Deterioro (presenta deterioro general) = ¥ / /1 P 7 -
l-// " - /. ’/
Quemaduras (presentan quemaduras) / / ; L~ /
ZAS MECANICAS , REMACHES, ARGOLLAS EN"D" SR B
|Prasenta desgaste excesivo o estan 2 e e 7 —
deformados 1 ' /] /
Presenta picaduras, grietas, quemaduras o e - [ -
- >
| Presenta corrosion > el P o1 / / S/
HEBILLAS : T : = 5 -
Presenta deformaciones, dobladuras o i e L~
| desgaste excesivo ] _ e / /
l~ /
- > i L— - L~ /
Presenta picaduras, grietas o corrosion % /] / P / ” ://
Presenta defectos da funcionamiento " PRy L~ / /)
wncx_Lyoree. wmesoocseRe 35702500000 o | 51y eeocagont .
2 i st no| si[no| si[No|si[no| s nolsifnolsiinol R
Fibras Externas ( Presentan quemaduras, AT > - A L -.// /r’"
corladuras, desgastes y esliramiento excesiva) g JE
e "/ &
Las partes metalicas presenten corrosion. 7 / / a // LA 7 X
|El absorbente de Choque esta en mal estado |~ rd & / s 1]
(Esta activado) /] s R 2 v
' * ? =
Los conectores presentan desgaste excesiva o 7T / v ‘// yd
|deformaciones, picaduras o grietas . Vi /
. . = &
Los resortes de los coneclores presentan fallas 2 / G A P Pd v
r
Los ajustes de los cierres de resarte o de AT / / // #
seguridad (enganches) estan en mal estada
; i
'Uf ) gl.)b M pr P
R h ‘
|INSPECCIONADO POR: 0 k\QA“L y ‘(\‘,\*”: [\\ 1y @ \_\ ¢ H(}ﬁ&
¥ l k\ et L \
4] N \ hY
REVISADO POR : Lovb sl ey




Do

PROINGENIARQ s.A.8
da ¥

INSPECCION PREOPERACIONAL DE ARNES Y ESLINGAS

semana: pELoia_1 mes A6QSTO

Ao 7015 aLpia_1Y mes_pdyto

AND __7005.

numeo pe serie: 166

IMARCA: s ALY

T

|Lucar: Seon MonTeded  Cas AwpRE

Nota Impartante: La inspeccién preoperacional debe realizaria el TRABAJADOR que va ha utilizar el Equipo, si en la inspeccitn arroja un (S1) en los anteriores item, NO SE
DEBE USAR, remplace el equipo por uno en mejores condiciones, En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su HSE quien tomara |a decision més segura.

CONDICION DE LAS CORREAS. Sl |NO| SI |[NO| SI |NO| SI | NO| SI | NO| 8I | NO| SI | NO i .
Las Fibras externas presentan cortadas, L~ s =
desgastes o estan desgarradas, presentan 7 o s l/ L1 ‘/’
estiramiento excesivo ) V -
- 4 L~ "
Delerioro (presenta detarioro general) o T v o /|
Quemaduras (presentan quemaduras) 7 #] / f./ // //
AS MECANICAS , REMACHES, ARGOLL/ \S EN. 5 ¢ i
Presenta desgaste excesivo o estan e i L L~
deformados i il - / v
Prasenta picaduras, grietas, quemaduras o 7} ' - B
fisuras ] P d W E% Pl e /
4 -
— 4
Presenta corrosion 7 // //'_ /
|Presenta deformaciones, dobladuras o [ = e -
|desgaste excesivo W] ud A & P
L~ e -
Presenta picaduras, grielas o corrosion ot /‘/ /] ] v / 2
- L e L~
Presenta defectos de funcionamiento &= 7 /) // / /|
ESLINGAS Y ANCLAJES PORTATILES (TIE OFF) EEIE
MARCA: A),7 NUMERODE SERIE: 02 L4 TiPo: ST ApsORE Qﬂ
' ' TLUN | MAR | MIER | JUE | VIER | SAB | DOM | A
NO NO | SI NO| SI | NO 3
_ si/no|si[no| siinol IERr Isi[no| . :
L = ot -
Fibras Extemnas ( Presentan quemaduras, // /1 v W / //
cortaduras, desgasles y estiramiento excesiva) i
Las partes metalicas presenten corrosion. 7 o Pl /] _ / -~
¥ o
L r
El absorbente de Choque esta en mal estado A /—' // / // /
{Esta activado)
e -
Los conectares presentan desgaste excesivo o >4 // // // /’/ |-
deformaciones, picaduras o grietas /
- -
P4 r V4
Los resortes de los conectores presentan fallas / v / // / y /
L / Y
Los ajustes de los ciarres de resorte o de / / /
sequridad (enganches) estan en mal estado /
r
4 34
INSPECCIONADO POR: Catorltaer [0 Cedel| fesv |Ceser

REVISADO POR : ﬂ'ﬁ:rw s




oo

PROINGENIARQ s.a.8

INSPECCION PREOPERACIONAL DE ARNES Y ESLINGAS

o ¥
sEMANA: DEL DiA O\ mes pADS 1O afo_Z20L5S aLpia 40 mes [© a0 1015
numeo e serie: LTY O, |HARCA: LNkt Ecxl. wear: SENE SEB Tuv ronTTefge Y
|Nota importante: La inspeccion preoperacional debe realizarla el TRABAJADOR que va ha utilizar el Equipo, si en la inspeccion arroja un (S1) en los anteriores item, NO SE
DEBE USAR, remplace el equipo por uno en mejores condiciones. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su HSE quien tomara la decision mas segura.
CONDICION DE LAS CORREAS. : SI [NO| SI [ NO| SI | NO! SI [NO| 81 | NO| Sl | NO| SI | NO mm B
Las Fibras extemas presentan cortadas, i L - ; >
desgastes 0 estan desgarradas, prasentan V4 / / 7 .// v o
estiramiento excesivo )
- = — -
Delerioro (presenta deterioro general) / / 7 / vd # //
Quemaduras (presentan quemaduras) /] @ / /’ // /1 @ //
Presenta desgaste excesiva o estan ] i L~ P
deformados /] A / W Ui
Presenta picaduras, grietas, quemaduras o 7 - % e
fisuras / ) 7/ / v /
L
Presenta corrosion /l /" / .// \’/
Presenta deformaciones, dobladuras o L~ Iy
desgaste excesivo / / v // £ =
|Presenta picaduras, grietas o corrosién /, / ) / // i 1 .
Presenta defectos de funci i 4 / . e v f
uncionamiento /] / / Y g
MARCA: \‘ ) € vECel. NUMERO DE SERIE: 2 & 7_0 25 2} 9 03\‘ Ao (0 S:‘—ﬁ) p,_g }-DUCW 174
Fibras Extemas { Presentan quemaduras, e F | V1
cortaduras, desgastes y estiramiento excesiva) g 4 / s / A
7 : 7 e
Las partas metalicas presenten corrosion, 7 /| 7 2 1 //
> 7 e
E! absorbente de Choque esla en mal estado 2 - s
(Esta activado) d / /] /] 7 v
-
Los conectores presentan desgaste excesivo o A & /" //‘ /‘/ /
deformaciones, picaduras o grielas / i,
E
Los resortes de los coneclores presentan fallas 1 // / / .//
; ek - - B "
Los ajustes de los cierres da resorte o de f s e
seguridad (enganches) estan en mal estado #] /| Lt / / /
Pl JAC | s
INSPECCIONADO POR: 17?) '-721{ J/ LY Tl Y1

@ADOPOR:

Z Lxln Sl




PROINGENIARO S.A.S

O\

Prayecies da ingenieis y Arquilactery

INSPECCION PREOPERACIONAL DE ARNES Y ESLINGAS

SEMANA: DEL DIA

sewana: oe o O wes AR

Aﬁo.?-.blﬁ aom AOmes PQOGTO Ao 2.01S.

REVISADO POR :

MES O.
numeo pe serie: A6 |uchA: :f',._]np(‘{:é wear: S ED- N TeéptY)  OPogAA EE
Nota Importante: La inspeccidn preoperacional debe realizarla el TRABAJADOR que va ha utilizar el Equipo, si en la inspeccion arroja un (SI) en los anteriores item, NO SE
DEBE USAR, remplace el equipo por uno en mejores condiciones. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarie a su HSE quien tomara la decision mas segura.
| DE LAS CORREAS. : | SI|NO| SI |NO| SI | NO| SI | NO| SI | NO Sl [NO| 8I |NO| i ; = RN
Las Fibras exlemas presenlan cortadas, 'l / ; - /
desgastes o estan desgarradas, presentan \/, / V] v ._/ v
estiramiento excesivo )
Deterioro (presenta deterioro general) /f- / N / 7 v _
e
’ v
Quemaduras (presentan quemaduras) vl / / /
e “. _EJLll_ c"..". lm. : .m.li..'.".“”I‘ : Sahal e DEL
Presenta desgaste excesivo o estan - Ve L~ e
| deformados v = / d v %
-
Presenta picaduras, grietas, quemaduras o - - L~
fisuras v '/ o / / / / .
4 - -
|Presenta corrasion o d /] B /| // /
; Yl | ok e o ¢ . ey
Presenta deformaciones, dobladuras o |/ P i 5 d &
desgasta excesivo / / / / T
s i e
|Presenta picaduras, grielas o corrosion 1 7 / i / /' 7
4 rd L~
Presenta defectos de funcicnamiento /’ / \ / / / //
MARCA: — /0] [NUMERO DE SERIE: 03 s 1S TIPO: SN B0 AERI T,
; - L~ - L~
Fibras Extemnas ( Presentan quemaduras,
cortaduras, desgastes y estiramiento excesiva) / l/ / /- / b/ e
f’ L~ - 4
Las partes metalicas presenten corrosion. Ve /| 5 / 2 /]
4 -
El absorbente de Choque esta en mal estado - F o
(Esta activado) 7 / / /r . /] . :
Los conectores presentan desgasie excesivo o A | // //'
deformaciones, picaduras o grietas : / A
/ £ -
Los resortes de los conectores presentan fallas //- / / / /] o
T 7 /
Los ajustes de los cierres de resorte o de / / / / 4
seguridad (enganches) estan an mal estado /
LY
& i " ) e (
\I'"\ “,‘ i ~%é - (q(
INSPECCIONADO POR: \\Q -}{?@“ XS&@' ’{‘ \f} “{\' ¥ A&
& L U ‘iﬁ" ?ii\ .

gm_w‘— f-:ffir"&.’e.-ﬂ




SN

¥

PROINGENIARG a.as INSPECCION PREOPERACIONAL DE ARNES Y ESLINGAS

SEMANA: DEL DIA MES 1 ARO S acoia 10 mes PANTC  ARo 2025
|numEo DE seRriE: Y1002 SOS00U6 [marca:  LINKTECH wear: 5 EDE SEnn 1o Mo vTEelReY
Nota Importante: La inspeccién preoperacional debe reafizaria el TRABAJADOR que va ha utilizar el Equipo, si en la inspeccion arroja un {81} en los anteriores item, NO SE
DEBE USAR, remplace el equipo por uno en mejores condiciones. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarie a su HSE quien tomara la decision mds segura.
ITEM T ] LUN | WAR | MIER | JUE | VIER | SAB | DOM | RS
CONDICION DE LAS CORREAS. si[no| si[no[syIno| si[NO| St [NO| SIINOI SI|NO| TR S
Las Fibras externas presentan cortadas, g |~ : e
desgastes o estan desgarradas, presentan \/" ,/ /] // V/ s il
estiramiento excesivo )
= - e
Deterioro (presenta deterioro general) e / J/ v,/ vV i -~
Al
L / i
Quemaduras (presentan quemaduras) 4 / _// P E oA //‘
IEZJIIH__ _GJ_UI_IEJ ‘.. _IEII' ."’"E“_ 4 “._m_ OLLAS _ = iz ~ - v
Presenta desgaste excesivo o estan i
deformados / / i “
|Presenta picaduras, grietas, quemaduras o A /
fisuras
- i
| Presenta commosion ] /
Presenta deformaciones, dobladuras o 3
desgaste excesivo d ' vd
|/
Presenta picaduras, grietas o comosion l/ ‘/
JPresanta defectos de funcionamiento // / >
: - . m ' (s e 4 5ot
marca: [\ € TEC(,. NUMERO DE SERIE: g. E!,.Q 2 S 1N PO ORI -
Fibras Extemas ( Presentan quemaduras, o F'd
cortaduras, desgastes y estiramiento excesiva) 7 g
-
Las partes metalicas presenten corrosion. v / 4
£l absorbente de Choque estaen mal estado P /, A
(Esla activada)
Los coneclores presentan desgaste excesivo o 7 // 7
deformaciones, picaduras o grietas
/
Los resartes de los coneclores presentan fallas / / /
Los ajustes de los cierres de resorte o de /
{segundad (enganches) estan en mal estado \
INSPECCIONADO POR:

|REVISADO POR : %m £ -




SN\

PROINGEMNIARG s.A3
Prvpected de biganieria y Argeiincters

INSPECCION PREOPERACIONAL DE MEZCLADORA PORTATIL

PROYECTO: 001 Peente :}%‘SSZF} 25. ;uﬂcm (A) ek NUMERO DE EQUIPO:  _
INSPECCIONADO POR: T yaw BANCUN LOCALIZACION: mﬁ'_"ﬁﬂ E!-‘I SeNp TUB
SEMANA: DEL, L\ AL W DEL ANO 6
6140 i
© DESCRIPCION | canTipaphea it L WAR. ey e
Liantas en buen estado ) At s - b | A
Ejes en buen estado (Sin torceduras) 1 /f' P = . " 1 g /
|Estructura de soporte en buena condicion " 2 127 s z ] 4 o
Koo *Balinera y bujes de rotacién A /" 1 : o 2 /‘ 5 ) v i
* Mecanismo de giro para vaciado A //, / >l < / ii 4
* Palanca de giro para vaciado A\ v & e 77 A s [ A
= Seguro en buen eslado A Lo g ,/ ; A 7 é 2 / j
Corona de rotacién del trompo il T b i A /] £ d z
Patas de anclaje en buenas condiciones 1 vl A = F i 2
“Motor en buena condicion ’} T ] A 3 z / ] [
Tubo de escape en buena condicion 1 A A 1 o 8 il i -//
Estado de pasadores (bastidor) 1 A g _ 7 ’ /,
* Resguardos corfeas motor, ’l v -~ / 7 e : _AJ/
MEESJ:IE)IEO * Resguardos mecanismos:de giro trompo '\ sl T Pl B F i p
Tapa del motor con seguro 1 7T / A1 el A A il A
Clutch de giro del trompo A Pail Ve d 1 |~ /)
Corona de arranque del motor J‘\ i ¥ 271 ; /: ;
Control de fugas de combustible | 52 f/ / ' "5l /
Control de fugas hidraulicas rb. § ; -
OTROS T~ Eﬁ [ {; o, “
Vo.Bo. SUPERVISOR % . tﬁ) \w

* PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR

Fuera de servicio: si no, : Fecha de Correccion: Resp. De correccion

IRMA DEL OPERADOR

ACCION PROPUESTA FECHA PROPUESTA FECHA EJECUCION RESPONSABLE:

NOTA IMPORTANTE: La inspeccién preoperacional debe realizarla UNICAMENTE el OPERADOR del Equipo. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su
JEFE INMEDIATO quien tomar4 la decisién més segura.




<>\ INSPECCION PREOPERACIONAL DE MEZCLADORA PORTATIL
PROINGENIARQ s.AS

Prayecies da ingenberla y Argaliacturs

PROYECTO: ( ,I Il E[ | : h“ !L 3 ES 2 E 2 J 2 5 . MARCA: LL)n 6' NUMERO DE EQUIPO: l

£ 2
INSPECCIONADO POR: O Qg nCa): Locauzacion: SEQE SEP NAITEZE Y.
semana:pet_ 28 a 02 peLafo 2@25

JUUIO ' e

 DESCRIPCION. CANTIDAD |2t | MAR.
Liantas en buen estado 2 v [ gl v v: i I/Jl‘ L/,
Ejes en buen estado (Sin torceduras) 1 o '/f' = 3 P 4 % A
Estructura de soporte en buena condicion 1 / A ' §

ot * Balinera y bujes de rotacién q / ': + / P '/: ; o [~ //
* Mecanismo de giro para vaciado 1 _ / L~ ] 71 /
* Palanca de giro para vaciado 1 / / { = A 3
* Seguro en buen estado A Yl A, > 7 /]
Corona de rotacion del trompa 4 /7 7] f g /’ A
Patas de anclaje en buénas condiciones 1 i 5 S AL . N
*Motor en buena condicion 1 P d i i / / ’//
Tubo de escape en buena condicion 1 vl /1 A v e /
Estado de pasadores (bastidar) 1 A ; « : // 7
* Resguardos correas motor.. 1 / / 7 v Vi i

MEES{_:;TEgo * Resguardos mecanismos de gira trompo A 7 / Pl Wi : /’ /
Tapa del motor con seguro 41 . / 7 /'I /1 /: B
Clutch de giro del irompo "’ : A //, / i P : / /7 B
Corona de arranque del motor ﬂ 4 7 / i % s
Caontrol de fugas de combustible
Control de fugas hidraulicas

QTROS > Ia |
Vo.Bo. SUPERVISOR ! .M g W ;
*PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR N \J J
Fuera de servicio: si Fecha de Correccion:
FIRMA D
ACCION PROPUESTA FECHA PROPUESTA FECHA EJECUCION RESPONSABLE

NOTA IMPORTANTE: La inspeccién preoperacional debe realizarla UNICAMENTE el OPERADOR del Equipo. En caso de necesitar ayuda adicional debe informarle a su
JEFE INMEDIATO quien tomaré la decisién mas segura.




mc‘:{?};-

PROCESO DE GESTION HSEQ

INSPECCION PREOPERACIONAL DE PLANTA ELECTRICA

LOCALIZACION: ﬂ‘:!‘:ﬁ‘ W WITEEPEL

— V] Ve B

SERIE: "[ (03;2

semanaoe 2.0 0e 0 Joe 25a 7Y oel)d 0625 £0UP0 e, - L2
MARTES MIERCOLES JUEVES VIFRNES SAEADD O
DESCRIPCION ESTANDAR
L ] L ] L] L] L] a - L ]
Sistema de Enfriamiento GENERAL
Canexicnes (+ ) GENERAL ol
Switch de Encendido 1 ] :
Indicador de Encendido 1
T

Indicador da Temperatura 1
Puesta a Tiema 1 g
Estado del mastil de izaje 1 ot
Disponibilidad de extintores 1 W
lﬁmim‘ﬁﬁmewﬂv .
no presenta fugas P
Exhosto 1 ]

GENERAL Fa ;
Eslada de la bateria y cables GENERAL 1
|Estado det nive! de fiuidos refngerante 1 £
Gonlrol de fugas GENERAL Pl
Estado de coreas GENERAL v
-Es!apdemstammnwjﬁ GENERAL P ;
voliaje) .
Alteenador 1 P X
Generador 1 /

Vo.Bo. Supervisor
e fomm { Ee= ) |
Fuera de servicio: > o Mudll:ﬂmdan:r DIA i MES | ARO |
U VA o 2

B : BUEN ESTADO e
M - MAL ESTADO e 2

FIRMA DEL OPERADOR




Pmm‘su?mq o5 INSPECCION PREOPERACIONAL DE MEZCLADORA PORTATIL

Praynciws da baqaniarla  drquitectara

erovecto: (D1 Peedte %S 1ty } 15 MARCA: \.ﬂhEr NUMERO DE EQUIPO: ot

INSPECCIONADO POR: gJfo- Ynlen LOCALIZACION: DEDE  SEND TUB  WXONTELREY,

semana: peL_41 aL_1x DELANO 2019
Darto

'DESCRIPCION | canmap

:
5

e
.\
ARSI
A

Zis
=
3

NAN N N et
WY '

=1

¥
]

Liantas en buen estado

N

Ejes en buen estado (Sin torceduras)

S Y

AL B
’ =

b

Estructura de soporie en buena condicién

Y

¥

* Balinera y bujes de rotacidn
TROMPO

* Mecanismo de giro para vaciado

N

* Palanca de giro para vaciado

* Seguro en buen estado

X

NININLNANAN

Corona de rotacion del trompo

AN

b

Patas de anclaje en buenas condiciones

:

*Motor en buena condicion

)
vINALN N ak

\
NALN

k'

Tubo de escape en buena condicion

WANAVANAN

!
\
T

Estado de pasadores (bastidor)

\\\\\ \\ ‘\\ \
M

* Resguardos correas motor.

I\EESJ :b?lgo * Resguardos mecanismos de giro rompo

N

N\
Aot N CINEN Y

Tapa del motor con seguro

\\
{ ISINISINEN
N

Clutch de giro del trompo

AVANAVANA!
\

Carona de arrangue del motor

S S I B PR S S U Sl el et S ol El BN

Conlrol de I‘ugas' de combustible

N

<

Conlrol de fugas hidraulicas
OTROS N i i

Vo.Bo. SUPERVISOR - M

~PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR \ \V4 N A%

:%37

Fuera de servicio: si no l/ : Fecha de Correccion: ...Resp. De correccién

FIRMA BEL SUPERVISOR

ACCION PROPUESTA FECHA PROPUESTA FECHA EJECUCION RESPONSABLE

NOTA IMPORTANTE: La inspeccién preoperacional debe realizarla UNICAMENTE el OPERADOR del Equipo. En caso de necesitar ayuda adicional debe Informarle a su
JEFE INMEDIATO quien tomara la decisién mas segura.




>\

PROCESO DE GESTION HSE

PROINGENIARQ s.A.S

¥

INSPECCION DE HERRAMIENTAS MANUALES

MES: A0 - INSPECCIONADO POR:| Yy @ 193Con)
ACTIVIDAD: (€ 0TeS 5
DESCRIPCION FECHASDEDINITRABAIADSS. . .
Ll i _DIA DIA | BIA | DIA | DA | DA | DA
htdidens ) i . Bim|Blm|elmialm]iBlM|IBIMIB]| M _
Palas Mango; filos y seguros Ul ot o R sl ] T %
Picas Mango; filos y punta. E i S —T ) v 4
Barras Punta, filo y estado general 1 e 3 1 Lk
Lima Cabo. tornillos y filos
Mazeta Mango y desgaste ) e = PR P R 5
Almadena Mango y desgaste Sl e
Martillos de ufia Cabo, ufia y cabeza 72 | e L
Serruchos Cacha, hojilla y dientas J
Palustre Estado general, mango y pala 2 Lt . 5 oA 3 Sl B R
Espatula Estado general, mango y pala
z Mango, desgaste en dientes
Llana endientada eslago genergl y
Llana metalica Estado general (desgaste)
Llana Plastica Estado general (desgaste) ke
Sisalla Tijera y tornillos 1 ] 1 T L " L4
Cinta - metro Estado (caja y cinta) 2 P Fael A v’_"_ i ~
Baldes Estado general S q | ~T i P ol w1 £
Carretila Wa. fines, bugge, 3 |~ P A P L/j/" /f/’
Macheta Estado de cacha y filo 4 | 7 i % ol %
Puntero Estado general (desgaste y filos)
Chapulin de caucho |Estado mango y descaste. 2_ o w1 1 T :/"# WA L~
Paladragraga Filos, mangos y seguros g |« v il i | i
Extensiones cableado BV [ il 1 1
Destornilladores estado general (mango desgaste) o
Alicates Estado general (mango) S e . i o Il 3
Hombresolos Estado general (desgaste)
Tijera Filos seguros (estado general)
cuchilas filos
Hachas filos, mangos y seguro
e Tolares
FIRMA DEL TRABAJADOR
: OBSERVACIONES:
T % ~ PLANDEACGCION . e
ACCIONES “FECHA RESPONSABLE SEGUIMIENTO




PROINGENIARG S.AS
Prupactas $a nganigels y Srgeiectaa

SO\

PROCESO GESTION HSE

LISTA DE CHEQUEO PARA PULIDORA

|INSPECCIONADO POR: Do Payoo
ROCALIENEON: LUR G Wb SEDE TIPS IWTERREYPROYECTO: ("N Pop U7 JIES 222 -3S.
|MARCA: ROSH. PERIODO:
SERIE: Gws 140 200 oe. 11 AL 1 mes NGLITO  AR0 7025
) . SEGUIMIENTO DE LASEMANA s
ITEM. LISTADO LUN, | WAR. | MIER. | JUEV. | VIER. | SAB. | DOM.
P L conexiones electricas de la pulidora se encuentran h
en buen estado? Sy 91l B¢ Ca & Sy
2 el disco ajusta correctamente en el mecanismo de laj
pulidora? : Sx| st f S 19| Ds
3 El disco intalado es apropiadao para las revoluciones ) 5
de operacion de la pulidora? 5% 94 < Lz &y Sk
4 La pulidora cuenta con acoples adecuados para sus 2% 5 z . 5
accesorios? > 33 T 54 LY ¥
5 El mango esta en buen estado e instalado )
correctamente? Sr 23 Sl Sl Bx Sk
6 El interruptor ON/OFF de la pulidora y su seguro son ool
operativos? Dk S St ¥4 o St
7 |La guarda es firme y esta en buen estado? 9 g & e =5 S¢
Ef disco usado en la pulidora es el adecuado para la 2 S i
8 ltarea que se ejecuta? i 34 ﬁf NE 91 .
El estado general de ia pulidora es adecuado
9 |(carcasa, aseo)? 5S¢ S S« o C,W 2«
Se utilizan adecuadamente y estan en buen esatdo los b : .
0 lepp? s 19%] Gel 15 [S4] 152
11 |Estado del disco 5% S K ¢ S <, Sr
12 |Estado de la careta (Se ajusta de manera firme?) Sy 5 N 5 r j( 9 jt
Se ha previsto el uso de manparas de contension para
B la generacion de chispas? S+ Sr 55’ \5 r ‘,') L St
Se ha verificado la ausencia de maleriales
14 |combustibles cerca del area de influencia de la| Sy ‘ ¢
|pulidora? A 5":': : 6/ + -
| ' =
Vo. Bo. T w |-Eme-lrons [N
OBSERVACIONES:

lenuci Dewd Aceueds C
NOMBRE DEL SUPERVISOR

l‘ -pOIT S
~FEGHA




*‘-’E;\% PROCESO GESTION HSE
PROINGENIARD 8 A8
[T ———— LISTA DE CHEQUEO PARA PULIDORA
|INSPECCIONADO POR: m* oeon
Loc : ’
OCALIZACION: S GE0E TV moNTELLEY. PrROYECTO: (D4 PCC NTR 3355222 ° 25
MARCA: %054 PERIODO:
SERIE: 6ws 2100-1300 peL 19 AL 2% mes DN@Sto a0 2005
ITEM LISTADO TUN. 8 o oF u%_ B T 5oV
AL ) A ER. | JUEV. | VIER. | SAB. | DOM.
1 Las conexiones electricas de la pulidora se encuentran
en buen estado? / b2 S‘]‘_ 551 SI' SI
, |@ disco ajusta correctamente en el mecanismo de la @
pulidora? W B Sl 5| s
3 El disco intalado es apropiadao para las revoluciones| b
de operacion de la pulidora? oF Cr 1; I sf
La pulidora cuenta con acoples adecuados para sus
4 |accesorios? F / o S+ 53’ 5t S
5 El mango esta en buen estado e Instalado
correctamente? 51 4 St Sr 9,7
El interruptor ON/OFF de la pulidora y su seguro son 5
6 : )
operativos? 5% 61' 5!' 517 51
7 |La guarda es firme y esta en buen estado? / _(71: QI 5; QL S e
El disco usado en la pulidora es el adecuado para la 4 .
8 ltarea gue se ejecuta? / 91 5 Sy 5S¢ b}/
El estado generai de la puiidora es adecuado
9 |(Carcasa, aseo)? % X St 58
Se utilizan adecuadamente y estan en buen esatdo los
10 leppr Sy| D4 20 [5¢ 93
11 |Estado del disco yars S of g( &
12 |Estado de la careta (Se ajusta de manera firme?) / j ¥ .‘)-j 5; 51 j,
13 Se ha previsto el uso de manparas de contension para(
la generacion de chispas? ,(D'F 5T ot S =
Se ha verficado la ausencia de materiales / ‘:—, o =
14 |combustibles cerca del area de influencia de la T I
pulidora? / s 51 5‘: f}"
/ T
Vo. Bo. 7
OBSERVACIONES:
[\
AN
=
M»&L&mﬂb % \4-0¢-26;
MBRE DEL SUPERVISOR ] FECHA




PROINGENIARGO 3 ana
——— e
Prayurins de lngamivis y Arguilesiaiy

SN

PROCESO GESTION HSE

LISTA DE CHEQUEO PARA PULIDORA

INSPECCIONADO POR: Ulﬂ\i Q iﬂ@::ﬂ
LOCALIZACION: w el PROYECTO: cOi D{»c HTLNES 271 -15.
MARCA: gcn-r{ PERIODO:
SERIE: Guws_ 2200~ 28D oer. OM aa A0 wmes ABOTO a0 70)%
L
i ; _ SEGUIMIENTODELASEMANA = " |
ITEM 'LISTADO CUN. | MAR. | MIER. | JUEV. | VIER. | SAB._ _.éx\u. :
& ) : e o B|M|B | M| B[W. M| EBE|M|B|M
Las conexiones electricas de la pulidora se encuentran o+ ;
1 len buen estado? C.)Y 5 S+ Sy S 34
2 el disco ajusta correctamente en el mecanismo de la =]
pulidora? % I‘S. DAY D ad 947 St
El disco intalado es apropiadao para las revoluciones 4
3 |de operacion de la pulidora? &x 74 SA 5; v =t
4 |8 pulidora cuenta con acoples adecuados para sus 4 ;
accesorios? 7S & G St e Jx
El mango esta en buen estado e instalado : p %
5 |comectamente? 49" <% SX :)L G Sy
|El interruptor ON/OFF de la pulidora y su seguro son| ¥
6 |operativos? Dk 0 94 x S¢ >t
7 |La guarda es firme y esta en buen estado? bi; 'J( S X 5 < jr 51.
El disco usado en la pulidora es el adecuado para la
8 liarea que se ejecuta? oK 5& 2 S S
Ei estado generai de ia pulidora es adecuado ;
?  |(carcasa, aseo)? 57((’ (j(/ Cx oy 1 Sf
Se utilizan adecuadamente y estan en buen esatdo los
10 |epp? o4 9% Nl loc] IS¢l 15+
11 |Estado del disco C,", 49 G :Jf 5'. v
12 |Estado de la careta (Se ajusta de manera firme?) ,_m ( X % S ﬁ.r: 5] &
Se ha previsto el uso de manparas de contension para =
3 lia generacion de chispas? 9D g Jx Dt ,5“[ J¢
Se ha verficado la ausencia de materiales =
14 |combustibles cerca del area de influencia de la (,3)‘, YV 5;t S b S-t
pulidora? =i il etz ] Pl o ﬁ
Vo. Bo. Eaar €20
OBSERVACIONES:
¥ ' ] -
doord Vou) Nt C
NOMBRE DEL SUPERVISOR Fi ECHA




;"\\ PROCESO DE GESTION HSE

FROINGENIARGO S.A.S

AN
\
\

comectamente por el mismo?

- - LISTA PARA CHEQUEO DE TALADRO ELECTRICO
DILIGENCIADAPOR: U R NG provecto: (R :(res”
UBICACION: Sendp yooEMesn  semanaper 40 A 73 wmes PRIRD R0 2075
REFERENCIA Y SERIE: H ?.?,l.\_?go FABRICANTE: Mpic(Tp
: ; e s s - REGISTRO SEMANAL
ITEM} ustao | LUNES | MARTES WERCOLE{ JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO
; : e T o NOHA'SIHONA:'SI]HGNA;SIHOHASINO'N&'SINONASIHGHA
Se ha tramitado / diligenciado el permiso de trabajo para ﬂ L~
1 |reaizar la actividad / ,// vl 8 v v
/ B '
2 |Se ha realizado charla de seguridad anles de iniciar el frabajo v V/ ’ .d/ \//
Existe un AST o Andlisis de Riesgo vigente para |a tarea y los) —
3 controles recomendados han sido dispuestos I/( '/’ 1 ,r/ u/
7 o =
4 |Se ha senalizado / aislado el drea de trabajo / /| e 7 /] b
; |/ /
§ |El taladro esta limpio? (sin grasa, aceite u 6xido) / // // e 18 // )
6 la broca se posiciona recta al mandril y es ajustad / // i o

/ P
El cable de alimentacién eléctrica esta en buen estado? (sin |- @
8 |bultos, empaimes, coraduras, y su tfemperatura en Vd A / /
funcionamiento es narmal) / T r vy
9 La tarea que se va a realizar permite operar el taladro dej // — / // <
manera tal que forme angulo de 90° con la superficie. / ] \/
,t / e -3
410 |Tiene la broca apropiada para el material que se va a perforar / / / / '/ A
1 El interruptor del taladro es sensible a la presion (se apaga e // /"“ //
taladro al soltar el gatillo) o
ry
12 Dascarto la presencia de conductores eléctricos o fluidos en / = =t /'/ o
el 4rea que se pretende perforar, A 1% /
13 Los EPP se encueniran en buen estado? (Gafas, guantes, 4 // // yd @ 7
protectores audivos, proteccion respiratoria) i ! A = P /
VB P '
RECOMENDACIONES /o

- Cuando téi;dre debe usar el EPP basico (guantes, lentes, tapa oidos).

- Recuerde descartar la presencia de conductores eléctricos o fluidos en el drea que se pretende perforar.

. -Si se taladra materiales que generen virutas volétiles se debe usar proteccion respiratoria y ubicarse de tal forma que no respire las partiiculas
(Dando la espalda al viento).

. Prevenir Iésiones, si usa taladro demoledor recuerde realizar calentamiento muscular y planear pausas activas mientras realiza |a labor.
OBSERVACIONES:

SUSPENDER LA ACTIVIDAD EN CASO DE TORMENTAS ELECTRICAS

Yo, como Autoridad ejecutante he revisado que los controles han sido seguidos y me comprometo a cumplir con todas las normas y recomendaciones|
de seguridad en el trabajo.

{Nombre Ejecutante: TN LGN ___ Fima: Fecha: \QIDQ | /e

Zeqnn ﬁﬂfﬁh bl - SIS . 1l im Eron _ o wld in‘




,,mm‘s_tm . INSPECCION PREOPERACIONAL DE MEZCLADORA PORTATIL

Prayactas da inganieria y drquitaciars

rrovecto: (D4 PeenTt@  33ssd2 ﬁ’/ 25. marca: ()R 6 - . oy

INSPECCIONADO POR: {l&[\_] £ ip_\G'Jp LocALIZACION:  SEDC Senlp. T yoenTECRL Y

SEMANA: DEL QE! AL io pELANO 2015
PP
 DESCRIPCION - |canmioap

B

_LUN.

|Llantas en buen estado

lEjas en buen estado (Sin forceduras)

Estructura de soporte en buena condicién

NN
kS

g\\‘é

" Balinera y bujes de rotacién

TROMPO
* Mecanismo de giro para vaciado

3

* Palanca de giro para vaciado

* Seguro en buen estado

41

Corona de rotacién del trompo

Patas de anclaje en buenas condiciones

O R NN

*Motor en buena condicion

B

AN YO SINN \"

Tubo de escape en buena condicion.

\
\\ \\\:\ \ ™ \

Estado de pasadores (bastidor)

* Resguardos correas motor.

viTindis IR AR

ESTADO

MECANICO . | Resguardos mecanismos de giro irompo

Tapa del motor con seguro

SN N
N1
AALNANN

Clutch de giro del trompo

N

v

A AR AAAVNAA AN NN RS

Z
A
4
A
1
A
A
1
_1
1
1
4
1
1
A
1
Corona de arranque del motor 1
Conlrol de fugas de combustible /
/

Control de fugas hidraulicas

1
RO NN AN

OTROS 0.2

Vo.Bo. SUPERVISOR
L—

* PUNTO CRITICO QUE INHABILITA EL EQUIPO PARA OPERAR v G \J 7

K=
\ :
c%?

Fuera de servicio: si no. / Fecha de CDI‘I'B@:BH."I‘I: Resp. De correccion

/

FIRMA BEL SUPERVISOR

ACCION PROPUESTA FECHA PROPUESTA FECHA EJECUCION RESPONSABLE

NOTA IMPORTANTE: La inspecci6n preoperacional debe realizarla UNICAMENTE el OPERADOR del Equipo. En caso de necesitar ayuda adiclonal debe informarle a su
JEFE INMEDIATO quien tomaré la decision mas segura.




< >\k PROCESO DE GESTION HSE

PROINGENIARGQ 5.An

P v INSPECCION DE HERRAMIENTAS MANUALES

MES: PGSt 2005 ___ |mspeccionaporor:| Jopn 2ip (0P
ACTHIND: Cobiegras
" DIA _ DIA 1 DI
HERRM'ENTA e : : l.“.'* e
Palas Mango. filos y seguros s/
Picas Mango, filos y punta. 1 //
Barras Punta, filo y estado general 7 s
Lima Cabo, tornillos y filos
Mazeta Mango y desgaste o P
Almadena Mango y desgasle
Martillos de ufia Cabo, uiia y cabeza il
Serruchos Cacha, hajilia y dientas w
Palustre Estado general, mango y pala o
Espatula Estado general, mango y pala
. |Mango, desgasie en dientes y

Llana endientada astado genaral
Liana metdlica Estado general (desgaste)
Llana Plaslica Estado general {desgaste) =y
Sisalla Tijera y tornillos i Lt [ 1 1 o
Cinta - metro Estado (caja y cinta) 3 T v #
Baldes Estado general 14 ~1 P e

2 de llanias, nnes, : =
Carretilla Estado e Tlantas, fines bugge W = 2 '/,-. A
Macheta Estado de cacha y filo 4 ] A o o
Puntero Estado general (desgaste y filos)
Chapulin de caucho |Estado mango y descaste. 2 | T i A .,/ A

- ‘4/. "
Paladragraga Filos, mangos y seguros 5 | g 4 Cd B4
Exlensiones cableado Y e e
Destornilladores estado general (mango desgaste) P Ll
Alicates Estado general (mango) Fi v i
Hombresolos Estado general (desgaste)
Tijera Filos seguros (estado general)
cuchilas filos
Hachas filos, mangos y seguro
il
. ‘@w— Lo frrso
FIRMA DEL TRABAJADOR
- PLAN DE ACCION

ccone: | moma RESPONSABLE | SEGUIMIENTO
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| PROINGENIARQ S.A.S %

§| Proyectos de Ingenieria y Arquitectura
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10. Procedimiento seguro para el desarrollo de l
actividades criticas y permisos de trabajo. a
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PROINGENIARQ s.AS
Proyectos de Ingenieria y Arquitectura

PROCEDIMIENTO ESPECIFICO PARA EXCAVACION MANUAL Y MECANICA

1 OBJETIVO

Realizar nuestras actividades cumpliendo con los procedimientos constructivos, de seguridad y
salud para garantizar un mejor desempefio de la tarea, evaluando los peligros, riesgos y
estableciendo las medidas de control para garantizar la integridad de nuestros trabajadores.

2 ALCANCE

Este documento aplica para los trabajos de Excavacién manual y mecénica en obras
civiles.

3 ACTIVIDADES PRELIMINARES Y ALISTAMIENTO

» Visita al sitio con el personal involucrado.

» Elaboracién del paso a paso y AST.

» Diligenciar el respectivo permiso de trabajo y sustentarlo en la reunién para dicho fin.

» Analizar los riesgos en el sitio de trabajo

» Tramitar certificado para excavaciones debidamente aprobado por las autoridades
competentes.

» Realizar reunidén previa con el personal involucrado en la actividad, para divulgacion del
procedimiento, paso a paso y los peligros identificados en el sitio de trabajo y en la labor
propia a realizar.

» Realizar inspeccién pre operacional de los equipos y herramientas a utilizar.

» Divulgar plan de emergencias

4 PASO A PASO DE LA ACTIVIDAD

EXCAVACION MANUAL

» Tener certificado para excavaciones aprobado por las autoridades competentes.

» Con herramienta manual (pala, pica) Se realizaran excavaciones manuales donde seran
construidas las obras civiles.

» Se realiza una excavacion manual con unas especificaciones de acuerdo a los disefios de
la obra.

» El material extraido de las excavaciones debera ubicarse como minimo a 1 mt del borde de

la misma, serd acopiado en un lugar adecuado y tapado con plastico para evitar su
saturacién.

Calle 17 No 07 43 Barrio Centro Monterrey — Casanare
Teléfono 3202253679 — Email: proingeniarasas@gmail.com
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Las excavaciones se sefializan con cinta de seguridad y varilla de sefalizacion.

EXCAVACION MECANICA

Y ¥V V¥ Y¥Y¥ ¥

YV

Antes de proceder a realizar la excavacion, se instalara la sefializacion preventiva e
informativa y se demarcara el area de trabajo.

Localizacién y delimitacion de la excavacion mecanica a realizar.

Tener certificado para excavaciones avalado y con visto bueno por todas las autoridades
competentes.

Tener identificados los ductos y sistemas enterrados ubicados en el area de la excavacion
mecanica.

Extraccién de material con apoyo de Retroexcavadora, Retroexcavadora tipo pajarita, mini
cargador, a una profundidad segun disefios en planos de construccion.

El material extraido se ubicara como minimo a 1mt del borde de la excavacion y podra ser
mayor la distancia dependiendo de la profundidad de la misma y de la estabilidad de los
taludes.

El material extraido sera tapado con plastico para evitar su saturacion.

Una vez finalizado la construccién de la excavacion mecanica se dispone la colocacion del
material extraido por el corte en los sitios indicados por la interventoria.

Serializacion de la excavacién cumpliendo con las normas de excavaciones.

DEMOLICION DE ROCAS CON MARTILLO ELECTRICO Y/O NEUMATICO

Y. YVY ¥

5

Para la demolicién de concreto se utilizara un martillo eléctrico / Neumatico alimentado por
un generador eléctrico y un compresor.

Hacer riegos de agua en intervalos de tiempo para evitar la generacion acumulada de polvo.
Retirar el escombro sélo durante los periodos de receso de la actividad.

Uso adecuado de los EPP (Doble proteccion auditiva, mascarilla para polvo, careta de
policarbonato, canilleras).

Verificar el buen estado de los equipos.

PERSONAL INVOLUCRADO

» Supervisor

» Operadores
» Ayudantes

» QObreros

Ust
Calle 17 No 07 43 Barrio Centro Monterrey — Casanare
Teléfono 3202253679 — Email: proingeniarasas@gmail.com
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6 EQUIPOS Y HERRAMIENTAS A UTILIZAR

» Herramienta menor

» Retroexcavadora

» Retroexcavadora tipo “Pajarita”
» Mini cargador Bobcat

» Martillo eléctrico

» Generador eléctrico

7 MEDIDAS DE HSE

» Divulgar al personal involucrado en la actividad, las recomendaciones y observaciones dadas
en los permisos de trabajo y el analisis seguro de trabajo, incluyendo los nuevos peligros
identificados y sus respectivas medidas de control.

» Divulgar plan de emergencias

» Verificar competencias del personal, calificado y con experiencia en la realizacién de obras
civiles

» En el momento de cambiar las condiciones atmosféricas (lluvias o tormentas eléctricas), se
deben suspender las actividades.

» Si las condiciones del sitio de trabajo son inseguras, el supervisor o cualquier trabajador de
la operacion esta en la obligacién de suspender la actividad.

» Verificar la implementacion del pre operacional de los equipos y herramientas a utilizar.

» Realizar ejercicios de calistenia antes de iniciar la actividad

> No levantar cargas superiores a 20Kg por persona, adoptar buenas posturas ergonémicas.

» Utilizar los elementos de proteccién personal adecuados para la labor (Casco, gafas, botas
de seguridad, guantes, proteccion auditiva, mascarilla para material particulado).

» Contar en sitio con un extintor debidamente inspeccionado y cargado.

» Tener en sitio elementos para atencién en caso de emergencia: Camilla, botiquin.

» Retirar del area de influencia personal ajeno a la actividad

» Mantener el drea de trabajo en buenas condiciones de orden y aseo.

8 MANEJO DEL CAMBIO

Cualquier cambio en el elemento humano, los equipos, los estandares y los
procedimientos de trabajo deberan administrarse con el mismo nivel y ser reportadas al
ingeniero de HSE para la respectiva induccién al personal nuevo.
Respecto a los cambios en los disefios que se sucedan en la obra es necesario:
v Verificar que las variaciones al disefio tienen las autorizaciones pertinentes del
cliente o consultor.
v Comprobar que las variaciones en los disefios son conocidos por el personal de la
obra y que se han ejecutado las labores del procedimiento de control de
documentos respecto a su control y distribucion.

L2
Calle 17 No 07 43 Barrio Centro Monterrey — Casanare
Teléfono 3202253679 — Email: proingeniarasas@gmail.com
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>

MANEJO AMBIENTAL

Incluir dentro del analisis seguro del trabajo los aspectos ambientales relacionados con la
actividad de obra civil.

Etiquetar los productos quimicos y mantener las hojas de seguridad de los productos
quimicos disponibles y deberan ser divulgadas a todos los trabajadores

Los residuos solidos generados durante la operacion, se depositaran temporalmente en
recipientes debidamente sefializados para su clasificacion, los cuales seran transportados
al relleno sanitario para su disposicion final.

Evitar la caida de residuos en las fuentes y cuerpos de agua.

No se debe arrojar residuos generados en los predios aledafios ni en zonas no
autorizadas.

L153
Calle 17 No 07 43 Barrio Centro Monterrey — Casanare
Teléfono 3202253679 — Email: proingeniarasas@gmail.com
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o .| sisTEma  GESTION DE SEGURIDAD, SALUD <. [ o v
@) SPROSISL EN EL TRABAJO Y AMBIENTE [ Fecha:0nzz023
R R R A A N GEsn NTRABAJOENALTURAS PRI SRR v BB
b TR INFORMEDE!NSPECCION .| Paginatdet . |-
No. 00008525 USUARIO: '_ ; PROINGENIARQSAS
CUADRO DE CONVENCIONES: _ N/A: NO APLICA — S/C: S| CUMPLE — NIC: NO CUMPLE
INFORMACION DEL EQUIPO - REGISTRO FOTOGRAFICO
| ARNES MULTIPROPOSITO BN DE <0 TR -
R |ARGOLLAS &5
DESCRIPCION: ;
| FABRICANTETMARCA. —— [XPSAFETYSETEWS
- |MODELO/REF: T |402-MT-X4-EM
- I'LOTE: . R A223082 .
| SERIE: 2 4 0 A o o 0 S L T
| CUMPLE NORMA: T |ANSIZ350AT
[CAPACIDAD: - . ..., . 130 LBS - 310 LBS
mmmououenun R
| FABRICACION: — ISEPTIEMBRE 2022 S ey
: PARTES INSPECCIONADAS - ESTADO |
| ETIQUETADOMARCADO R B O R o2
| TEXTILTREATATCUERDA T<-C o0 ot Lot ma oo Do o oo o e o
|COSTURAS 3 W RN
[ ARGOLLAS, GANGHOS, PASADORES PINESJOTROS 2 e A,
COMPONENTES : . ihasg 2SI 2 A & o
ABSORBEDORDEENERGIA A A AT N L
ELEMENTOS PLASTICOS _ AL AADS “SiC g 3336 R
~ - [INDICADOR DE IMPACTO . NG AT Tl Uy 2iaiad
_ MECAlemowopARTEsmoWEEE A T e NS T
CABLE/GUAYA ST T NS i 6%
T____ISTEMDEBLOQUEOOCIERREAUTOMATIGO T A L NI K i%
[ TOLERANCIA AL DESGASTE R A A DA e G 5.8 3000
—tx”‘_T_Pumo DEANCLAJEQSUJECION ~ — ~~— — B NA |
TUMPIEZA R 2, S 2 L S S S B
| FONGIONALIDAD ' 00 5 A 3 e doA i A 3 B A s %5 G
CONCEPTO TEGNICO: APTO PARA SU USO

OBSERVACIONES: Cumple con'los requenrmentos definidos en la Res: 4272 de 2021
'Segurr recomendamones generales establecldas por el fabrrcante -

FECHA uuspscéldu ' S RRRIeRT Y TET)
VALIDO HASTA 20260011
INSPECTOR: FIRMA | SELLO

Inspec rE CC

EI concepto am:ttdo en este documenro se basa'en fss cond:cfones que prssenta sJ‘ equipo a! momenfo de !a mspecc:én y-es véffdo i
. se mant:enen esras caracteristicas y/o se aplican las recomendaciones establecidas; serd responsabrfrdad de! cliente gamnﬂzar '

: mediante mspeccfén previa a su Uuso que las cond!crones de saguﬂdad se manrangan ! )
L ISS" s

Caﬂe 10 No 31A 08 Aguazu! Casanare Mowr 311 899 99 76 i g CODlGO DE CONSULTA
Para conﬁrmar la autenticidad de este documento visite nuestra pagfna web: . N AFQKYM
cnr'm:le cam o ." oamnrmrﬁ)enmclc fom rn '




' SISTEMA GESTION DE SEGURIDAD SALUD
S EN EL TRABAJO Y AMBIENTE

Codigo: FOR-TEA- 019
W

. SPROSIS| =
@ Prcotoms 1A S.A8

* ~ GESTION TRABAJO EN ALTURAS

Version: 2 -
% INFORME DE !NSPECC!ON Pﬁu!_"ﬂ.1 det -
No. 00008526 USUARiO PROlNGENiARQ 3 A G
CUADRO DE CONVENCIONES: N/A: NO APLICA S/C: S| CUMPLE — N/C: NO CUMPLE
INFORMACION DEL EQUIPO REGISTRO FOTOGRAFICO
| ARNES MULTIPROPOS!TO EN X DE - 4 ; : SR
A 155 ARGOLLAS i '
DESCRIPCION:
FABRICANTE /MARCA: TINSAFE
MODELO / REF: ‘1IN 8004-AL
| LOTE: % o 17634
- {SERIE: o Lok A124 0 0 : % A A AL A 2 R
CUMPLE NORMA ~ |ANSIZ35911 . A ! ' L .
‘[ CAPACIDAD: L s 130 LBS:- 310LBS- T S by
DIAMETRO / LONG]TIJD A NI A !
FABRICACION: _ % SEPTIEMBRE 2020
PARTES INSPECC!ONADAS ESTADO :
ETIQUETADO / MARCADO K : b : i S8IC
TEXTILIREATA!CUERDA e T L ! A - 8SIC
ARGOLLAS GANCHOS PASADORES PINES!OTROS : o P mtmntayﬁ_ltt =
COMPONENTES 5 > :, SIC) !aiij_LI_IIIJJ 00" :
| ABSORBEDOR DE ENERGIA R ok _ NA
ELEMENTOS PLASTICOS it oo L -SIC
INDICADOR DE IMPACTO ; Ty e B
"MECANISMO Y/O PARTES MOVILES ) BRI LI o NIA
[CABLE/GUAYA : : Sl NIAC
‘SISTEMA DE BLOQUEOOC ﬁﬁE AUTOMATICO N s N/A
TOLERANCIA AL DESGASTE = -~ " - . LL8IC
PUNTO DE AﬁCLAJEOSUJECIGN dugne % : < NIAC )
LIMPIEZA - Y > " SIC "
; FUNCIONALIDAD _ RN YR NN B - e ©
CONCEPTO TECNICO: APTO PARA SU USO 8
OBSERVACIONES: Cumple con los requerimientos definidos en la Res. 4272 de 2021 8
Segulr racomendaclones generales establecldas por el fabncante : 8
FECHA INSPECCION $2025-01-12 Gl
VALIDO HASTA Lo 2026-01-11
INSPECTOR: FIRMA / SELLO
e Reg: 1337700 SENA— lnspector EPCC ; A, A4
El concapto emitida' en este documento se basa en.las condiciones que.presenta.el equ:po a! momento dela mspecc;én y es vé#do si
. se mantienen estas caracteristicas y/o'se apﬁcan las recomeridaciones establecidas; seré responsabilidad del cliente gamntazar
- medfante mspecc;én prewa a su uso que las cond:cfones de segundad se manfengan.

L[S’Co

CODIGO DE CONSU LTA
©. BZ394C

" Calle'10 No.'31A- 08 Aguazu: Casanare - Movil 3118999976
Para confirmar la aufentrc:dad de este documento visite nuestra pagma web

" enracic . ram ro ] aorenrin@enracic fam cn




AV/ LISTADO EQUIPOS DE PROTECCION CONTRA CAIDAS

PROINGENIARQ s.A.5

Proyectes du Ingenieria y Arquitectara

Item Nombre del equipo Marca Modelo Serie Fecha de Fabricacion
1 Arnés Multipropésito en X, de 4 argollas | XP SAFETY SYSTEMS | 402-MT-X4-EM 74 sep-22
2 Arnés en X 4 Argollas en Acero INSAFE IN 8004-AL 1124 sep-22
3 Eslinga de restriccion INSAFE IN 8042-R 242 jul-22
4 Eslinga de restriccion INSAFE IN 8042 3984 jun-22

L7
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€) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA

Compaifiia de Seguros S.A.
N.L.T 860.011.153-6

COLOMEIA

SUFERINTENDENGLA FINANCIERA
DE

CERTIFICA

VIGILADO

Verificada la base de datos, el empleador: PROINGENIARQ S.A.S identificado con Nit -
901388628 se encuentra afiliado en POSITIVA Compafiia de Seguros S.A. en riesgos
laborales, su estado es ACTIVO desde el 06/08/2020 y su actividad econémica principal es
5711001 ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E INGENIERIA Y OTRAS ACTIVIDADES CONEXAS
DE CONSULTORIA TECNICA, INCLUYE ACTIVIDADES DE CONSULTORIA DE ARQUITECTURA::
DISENO DE EDIFICIOS Y DIBUJO DE PLANOS DE CONSTRUCCION, PLANIFICACION URBANA Y
ARQUITECTURA PAISAJISTA, DISENO DE INGENIERIA, CONSULTORIA EN MAQUINARIA,
PROCESOS Y PLANTAS INDUSTRIALES, INGENIERIA CIVIL, HIDRAULICA Y DE TRAFICO,
PROYECTOS DE ORDENACION HIDRICA, PROYECTOS DE INGENIERIA ELECTRICA CON
PRESENCIA EN LAS INSTALACIONES DONDE SE DESARROLLA EL PROYECTO (CON
INTERVENCION DIRECTA EN OBRAS); ELABORACION Y REALIZACION DE PROYECTOS DE
INGENIERIA ELECTRICA Y ELECTRONIC con clase de riesgo 5.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pdgina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cadigo (valido por un mes): 202301011276919.

Dada en Bogot4, a los 01 dias del mes de junio de 2025

MiS_& 1.3 FRI5 v_04

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
b 3
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| 13. Allegar relacion del personal previo al ingreso a las
i instalaciones con su respectivo pago de seguridad |
| social, certificados de afiliacién a EPS, AFP y ARL. |
| Nota: Aplicable (Gnicamente cuando se requiere i
ingreso de personal externo a la entidad para el
g cumplimiento de contrato. i
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tacienda € PosITIVA

tiE COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JAIME
QUINTILIANO PULIDO MORALES identificado con CC No. 7230965, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 07/05/2025
Estado Afiliacién: ACTIVO
PROINGENIARCIS.AS - N1, 901 584628 Tipo Vinculacién: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

="

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (vélido por un mes): 20250101576056.

amp BRI raaatess

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 7 dias del mes de mayo de 2025.

Cordialmente,

i .

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

M & PRV B

Positiva Compariia de Seguros S.A: t. 6 5
Nit. H60.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: {+57) 01-8000-111-170 - Telétena: +57 (601) 330 Y000 (
Defensor del Consumider Financiere: Ana Maria Giraido (Principal) - Pabio Valencia (Supiente) | defansordelciientegpositiva gov.co | Carrara 10 #974 - 13, Oficing 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes o Viernas 800 a. m. - B:00 p.m. | tl Defonsor, resolverd los quejos o raclamos, actuara corno Caonciiodor anta Positiva } DE TODOS LOS
Mas informocion hitps:| vwwpositiva.gov.co/wab/guest [defensoria-dol-consumidor. Puedes intorponer una quejo ante Positivo, o el Defensor, © lo SFC u ol COLOMBIANOS
organismo de aulorogulacion.

@ rositiva Compania de seguros @ @Positivacol (@ positivacol  @Positivaseguros www.positlvn.gov.co



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL
[ :
A DE

SOCA EPS, i

. gﬁ?ﬁrew%(ﬂs 96.000-7 No. De Radicado Fecha de Radicado
NIT. 891 $VILIDAD JO}O Tl oM mMATALR I

t oy A
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las Instruccione$ qug se encuentren anexas al formularfo antes de diligenciario)
1. Tipo de Tramite 2.  Tipo dé Afiliacién Colizante o Cabeza de Familia r 3. Régimen
A, Individual:

I_ b I: Beneliciario o afiliado adicional r A Contributivo [

A Ailiecich [V 'B R O
- B.Colectiva [ C.instituclonal [~ D.DeOfkio I~ B. Subsidiado R
4.  Tipo de Afillado 5. Tipo de Cotizante Codigoa Registrar por EPS)
ACotizante [ B.CabezadeFamila [ C.Beneficlario [ A Dopondienta [ B.Independiente [~ C.Pensionada [ Elija un elemento.
A. Afiltacién

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del Cotizante o cabeza de Familia)

6. Apellidos y Nombres

Pilido Morales Jaime Quintiliano
Primer Apellido
10. Fecha de Nacimiento
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero de documento de identidad 9, Sexo
02/04/1961
Seleccione tipo documento. CEDULA DE
CIUDADANIA 7.230.965 FITrMV
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS - Datos Personales
11. Etnia | 12, Discapacidad 13. _Puntaje SISBEN 14. _Grupo de Poblacion Especial
Tipo Condicion
Seleccione Etnia. EINITMT TR Ingrese puntaje SISBEN Elija un elemento.
e T L LA L 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso Base de Cotizacion - IBC
PORVENIR $1.423.500.00
18, Residencia
ingrese Teléfono Fijo. Ingrese Celular.
Finca el Placer | Teléfono fijo | Teléfono celular 3104845998 |
Seleccione un municipio. Urbana [~ ingrese Localidad.
Zona | | Departamento
Monterrey Rural ¥ Localidad  Comuna CASANARE
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Hasicos de Identificacion del Cényuge o compafero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y Nombres
Primer Apellido. Segunda Apellido. i Primer Nombre. | Segundo Nombre.
20. Tipo de documento de identidad 21. Numero de documento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de Nacimiento
Seleccione tipo documento Ingrese Nro, Documento. FIrml— Seleccione una fecha.
Datos Basicos de ldentificacién de los Beneficiarios y de los Afiliados adicionales
24. Apellidos y Nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1i
B2
B3
27. Sexo 28. Fecha de Nacimiento
25. Tipo de Documento de Identidad 26. Nomero de Documento de Identidad Femenino | Masculino plpimim lalala |a
B1
B2
B3
B4
BS
Datos Complementarios
31. Discapacidad Tipo Condicién
29. Parentesco 30. Etnia E N m T v
B1
B2
Bl
B4
B5
32, Datos de Residencia
Zona 33. Valor de la UPC del Afillado adicional
Municlpio / Distrito Urbana Rural Departamento Teléfono Fljo / Celular (Rogistra EP)S
81
B2
B3
B4
B85
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Serviclos de Salud - IPS Cédigo de 1a IPS (Registra EPS) |
c |

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, |

64




Marque con una squis (r) y venfiqus notrucclones de
diligenciamsanta y CAUSAIES U0 N0 aCAPIRCIEN 3 TIVATse

ComfaCasanare |Crowserws O |4

Formato de Inscripcién,
@ Construimos Suedos it O wravasn SGS de Trabaja.dores

En caso de cambio en el No. Da identificacién, escriba al anterlor

S| EL TRABAJADOR LABORA SIMULTANEAMENTE CON OTRA EMPRESA REGISTRE AQul. [~ suELDO BASICO
[ O totene  (J Popn 8 D risoreca [ oNSExUAL W T3 Homasesual =TT
Factor do Vidnerabilidad
[ Desplnznda (] vietima gef canflicta armada (NO DESPLAZADO) (7] Desmovilizads a rensanads [) pamnificads desastre natural
[ cabara do faniilia (0] Hijela) e madeos caberas do famita (7] En condicién de dlscapacidad [0 Potincin zanas frentera (Naconales)
me Dw:ummmom inmuna-lmqonml ENuapm
Pananancia éinica
k“:' i Oc negra () indigena (] Ralzal do de San Andros__ () Providencia y santa catalina__ (] Roam [Gitano. () No aplea ]J
(2. DATOS DEL EMPLEADOR (DILIGENCIE EN LETRA CLARA Y LEGIBLE) B
; NOMBRE O RAZON SOCIAL Teldiono
PROINGENIARQ S.A.S |310484599& |
NIT,C.C.0 C.E. Dapendencia
| [901388628-9 ]  [cASANARE )
("2, DATOS DEL CONYUGE O COMPARERO(A) PERMANENTE )
Primer apeliido Segundo apelildo
At Nombres Fecha de Nacimiento
D { I i : I [ : | | ] Reciba subsidie
Sl
fiss Tip y nibmero do identitcacid [ccm Jee]re] | DocuRENTO PRNOIENTE )
] | .
EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTAAFILIADO(A) | |  SUELDOBASICO |
LEncasode lén da Cédula de C o cambio de Tarjela de Identklad, escribe el nimero anterior o errado p,
( Yo_Jaime Pulido _ identificado con cédula de cludadania No. ‘1
g w 7230965 expedidaen _gmﬂw_____.rmnﬂnm sl de manera expresa, que AUTORIZO da
« 2| manera fia, explicila, provt da el alu Caja de C 46n Famiiar de C: para
3 88| yatarmis datos de ala politica da de dal dela Inatitucio \apagina )
E 5 E Web wyw.comfacasanare.com.co para los fines relaclonados consu objelosoclal. Dichos datos serdn custodiadas, A 1 M ¢ e L
d L lusgi para la anlrega de beneficios y envio de informacitn de Borvicios
:ﬁ o conlemplados an el sistema de subsidio famiiar. Lo anleror de conformidad con lo establecido en Ia lay 1581 da 2012y lo
i reglamentado en el Decreto 1377 de 2013, Firma. E
D bajo la g jad do | qua todos los datos son exactos y examinados por quien fl .
N

AFILIAC!

([ Rawrtregee on ot misea s SiT) NO[T) SopNa
nidqua (Mma facha ca riio m[:] ( ]
. FAPPO0B
(1, DATOS DEL TRABAIADOR o)
Tigo y nimero de (@27 JeERE) Lugary techa de expedicis g@ CAUSAL NG ACEFTAGION |
(7230965 [13/08/1985 Monterrey i'—"l:]l J
Primur apellido Segundo apelida
[Pulido | {Morales |
Nombres Facha de Nacimienio Takdfono
[Laime Quintiliano | [1961 |[oa o2 | [3104845998 ]
Diraccién Residencia BARRIO
[Finca el Placer Il |
[Carreo Electrénica i
[ESTADO EMIL [ Casandofa) [ Scteroi) ] Swparadoia) ) Unian tbee ] Owaroadata) O vugal) |
[ —GUIDAD ] Fecha de Ingraso a a Horas labor mes T CARGD ]
[Vopal jlozs s Jfoz ] [ ] [Ayudante de Consiruccion |[1.423.500
Tipodevontata FNO Adminisicer Recursos Pdolw@ @ smm.m Mivel d
Prafngin Presanta Discapacidad alguna(5i) (] Tino do Discapacivad Lo o

\-\\QCJ

S

Firma dnl Irnbaadora)

CC. Tt RCoCE No Firma y sebo del emploador REC D i SIRAL YOPAL

oas ES: DFI‘C]N La Informacion de asta formato

eslé sufela o verificacion
AN y L_
Utilica este formala i para &n da trabaj saltaros, a an unidn libra sin baneficianos.
Rocuerde que es deber du la emp yel flzar [ del grupo lamiiar,
Al & les da no il

Consulle los requisitos para adicionar beneficiarios, 1

bsicio de su grupo tamiliar,

ealzar p para ichos y :
Si no ha recibid su tarjela familisr, presente I copia de este formalo para uliilzar los servicios del CARNET.

VIGILADO SU|

LbS



porvenis

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del
FONDO DE CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.170.043-7

- CERTIFICA QUE:

JAIME QUINTILIANO PULIDO MORALES, identificado(a) con cédula de ciudadania 7.230.965, se encuentra
afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR.

La presente certificacion se expide el 6 de Mayo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Grupo




@) POsITIVA
CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, CESAR
AUGUSTO DELGADO DIAZ identificado con CC No. 86074707, registra la siguiente informacidn.

Datos del Empleador Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 07/05/2025
Estado Afiliacién: ACTIVO

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

PROINGENIARQ S.A.S - NI. 901388628

Para validar la informacidn emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 20250101576363.

DD ST Fr i
™ fincase

| Esta certificacién se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 7 dias del mes de mayo de 2025.

Cordialmente,

)
P~
]
i
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
2
H
Positiva Compania de Soguros S.A: L e’ {D%
Nit. B60.011153-6 | Linea Gratuita Naclonal: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfone: +57 (601) 330 7000
Dot delC nidor Fi iaro: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pabio Valencia {Suplente) | defer Iclienteg@positivagov.ce | Carrara 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogota | +5/ (601) 610 8164 | Lunos o Viernes B:00 o.m. - 6:00 p.m | £ Delensor, resalverd las guojus o reciamos, actuara camo Conciliador antg Posiliva DE TODOS LOS
Mas informacion mt;mﬁmvw.posltiva,gmmi“e::-!guaslhlelm|suriu—ual-cum:umidor. Puedles inlerpones uno quejo ante Pesitivo, o e Delensor, o fa SFC u otro COLOMBI ANOS

organismo de autorregulocion

o Positiva Compasia do Seguros . @Positivacol  (8) Positivacol D rositvasegures WWW.pOSItiVQ.gOV.co



capre
- Citlimos para la Genle - N T- 891.856.000-7

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL

PRESOCA ERS.

SGSSS

No. De Radicado

Fecha de Radicado

NIT. 891.856.000,7 MOVILIDAD ‘_@ . *2015 [efmlmfalals]

1. DATOS DEL Tﬂ!ITE (Lea las Instrucclones que se encfiefitfen anexas al formularlo antes de diligenciarlo)

1. Tipo de Tramite * 2. Tipo de Afiliacién’ s, Colizante o Cabeza de Familia I 3. Régimen

A. Individual: O
Clario T
A afliacien [V B RWR.NE l-[\ o A Contributivo W%
i AL "y §.Cqleglival 4 C.institucionl |~ D.DeOficlo r B. Subsidiado =
4.  Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Codigo(a Registrar por EPS)
ACotizante [/ B.CabezadeFamiia [ C.Beneficlario [~ A Dependiente [ B.Indopendiente [~ C,Pensionade [ Elija un elemento.
A. Aflliacién
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del Cotizante o cabeza de Familia
6.  Apellidos y Nombres
Delgado Diaz Cesar Augusto
Primer Apellido
10. Fecha de Nacimiento
7.  Tipo de documento de identidad B. Numero de documento de identidad 9. Sexo
i 21/02/1981
Seleccione tipo documento. CEDULA DE
CIUDADANIA ek EVWw
Iil. DATOS COMPLEMENTARIOS - Datos Personales
11. _Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de Poblacién Especial
Tipo Condicidn
Selscaione i, ETENIENT r T Ingrese puntaje SISBEN, Elija un elemento.
18. :g’g]'.'r‘:;:’d"" de Riesgos Laborales - ARL - 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso Base de Cotizacién - IBC
PROTECCION $1.423.500.00

18. Residencia

Ingrese Teléfono Fijo

Ingrese Celular.

Senderoscesar@gmail.com.

Calle 12 barrio cenderos de manare | Teléfono fijo |  Teléfono celular 3203400302 |
Seleccione un municipio. Urbana [V Ingrese Lacalidad
Zona | \ Departamento
YOPAL Rural [~ Localldad / Comuna CASANARE

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Bésicos de Identificacion del Cényuge o compafiero(a) permanente cotizante

19. Apeliidos y Nombres
Primer Apellido.

Segundo Apellido. i

Primer Nombre. |

Segundo Nombre.

20. Tipo de documento de identidad
Seleccione tpo documento

21.

Numero de documento de identidad
Ingrese Nro. Documento,

22, Sexo
FICMIm

23.

Fecha de Nacimiento
Seleccione una fecha,

24. Apellidos y Nombres

Datos Basicos de |dentificacién de los Beneficiarios y de los Afiliados adicionales

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

B1

B2

B3

25. Tipo de Documento de Identidad

26. Ndmero de Documento de Identidad

27. _Sexo

28, Fecha de Nacimiento

Femenino | Masculino

DD (MM |AA A

B1

B3

B4

BS

Datos Complementarios

29, Parentesco

3.

30. Etnia

Discapacidad

Tipo

Condicién

N ]

B1

B2

B3

B4

BS

32. Datos de Residencla

Municiplo / Distrito

Zona

Urbana Rural

Departamento

Teléfono Fljo / Celular

33.

Valor de la UPC del Afiliado adicional
(Reglstra EP)S

a1

B2

B4

34._Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Caodigo de la IPS (Registra EPS)

[+

1
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RE

SPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,

Jox




Marque can qu's (x] ¥ verifiqud da
dhllgenciamenta y causales de no acaplackin al faversa

Formato de Ins¢ripcién,

. 5 %
ComfaCasanare |Crmosmes  Owees g i
( @ Construimos Suenos it ) ainde o QWSGS de Traba;a.dores
() Reeiwegs an et mismo mes SI[T] NO[] i
o v techa o e ()Y ]
FAPPOOB
(1. DATOS DEL TRABAJADOR : £
Tipo y ndmero de dentificacidn mmm RC"_ Lugar y fecha de expedicib ’glx " CAUSAL NO ACEFTACION I
(86074707 [15/01/2001 Villanueva 18 )
Primer apallido Segundo apellido
|Delgado | [Diaz |
1 Fecha te Nacimionto Telélono
[Cesar Augusto | [1981 |[o2- J[21 ] [3123261764 |
Diraceid ‘ BARRIO
[Senderos de Manare i |
[Coneo Etecirenico_auaustodelaado1981@amail.com ]
[E57ADO €L [T Casadola) [ s ) () separaiola) (O Unidn bwe ) Dworcadofa) ] Viudo(my |
[ CUIDAD Fecha de Ingreso o la empresa Horas labor mes CARGO SUELDO )
lYopaI ] (2025 _Jlos - Jloz_ ] | I |Ayudante de Canstruccién 1.423.500
Tipa de contrata FWO o inistrac R Pivlicos Servidor Fn‘ml.m@ Nivel
Profesion Presenta Discapacidad aiguna(si) ) TwodeOwscapaciad
En ca30 de camblo en ol Mo, De identificacion, escriba al anteror
91 EL TRABAJADOR LABORA SIMULTANEAMENTE CON OTRA EMPRESA REGISTRE AQul. SUELDO BASICO I
J
[vmvienpa [ Moviene CJ Propia (M) Anondaga (] Higoteca || ORIENTACION SEXUAL (] Helarosanuai ] Homosexual ) Bsount |
Facior do Vuinorablidad
[ Dusprazasa [0) Victima gel conficia armado (NO DESPLAZADO) [0 Desmoviizado o reinserado (2] pamnificada desasire natiral
[0 Cabaza da familia [ Hijota) da madres caboray de famesa [ En condicitn de discapackiad {T] Pablacién zenas frontera (Nacsonales)
O Pastacites migrania O Hiotay o ([ Ejarcicio del wabajo sexual B no apica
Perlenancia dtrica
kJ[‘:] (W noqra [ Indigona patonquers [ Rawal dal do San Ancres ] y santa cotaing ) Room iGitana__ (] o aplica I.-’
( 2. DATOS DEL EMPLEADOR (DILIGENCIE EN LETRA CLARA Y LEGIBLE) ]
NOMBRE O RAZON SOCIAL Teldlono
PROINGENIARQ S.A.S (3104845998 |
NIT,C.C.0CE. Dependencia
[901388628-9 | [cASANARE =iy
(3. DATOS DEL CONYUGE O COMPARERO(A) PERMANENTE
Primer apellido S
Aacatn Nombres Fecha de Nacimsento
D | I I 3 E [ | l__ __i Roclbe subsidio
: ]
Hetew Tipo y niimaro do [ce]m Jee]re] DOGUMENTG PENDIENTE el
EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADO{A} SUELDO BASICO
\ En casa de correccldn de Cédula de Ciudadania o camblo de Tarjsta de escribe ef nimero anterlor o erado )
r’ vo_Cesar Augusto Delaado Diaz . Identificado con cédula da ciudadania No. )
3 _BBOTA7OT 8 aon Bogulh_____________ maniosio asl de manera axpresa, qua AUTORIZO da
- 3 manera ia, axplicita, p informada e a la Caja de Comp jon Familiar do C , para
8 § tratar mis datos da do a la politica d da datos los de i enlapagina
: 5 Wab www comfacasanare.com.co para los fines relacionados consu objeto sociol. Dichos datos senin cuslodiados,
E consorvados y ulilizados exclusivamente para |a entrega du beneficios y envio do informacién do servicios - .
S & contemplacos an of sisloma do subsidio fanMiar, Lo anterior do confarmidad con lo estabiecido on la fay 1561 de 2012ylo CCIcy Avsusle ise A
k reglamentado en el Degrete 1377 0o 2013, Fitma
Declaro bajo la gravedad de juramanto que todos los datos son ¥ por quien firma,
~ By

(.:,omfac sanare

5 GEY
[l anstrulmos S an

Utilica asle formalo exclusivamanto para afiliacién da irabojodores solleros, casados o on unkén libro sin beneficlarics,
Recuerde que os deber de la emp yol jad la del grupo familiar.
Al raspald N 2 P dliva y jes da no aceptacid
Consulta los requisilos para adici ficiarios, realizar i para servicios y subsidio da su grupo famiiar,
Si no ha recibido su tarjetn familiar, presente la copla de este formato para ulilizar los sorvicios del CARNET.

CeSer h,aaqo Qla,_,_d, 0. o/
CE e nr_n(ndf,wmm,
{- CIONES: l\ N

ViGILADO SuperSubsidio §>



oorvenir

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 800,224 808-d

o CERTIFICA QUE:

CESAR AUGUSTO DELGADO DIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 86.074.707, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Mayo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

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

L(?O




@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JOSE REINE
CRISTANCHO CARVAIAL identificado con CC No. 74858538, registra la siguiente informacidn.

-

Datos del Empleador ~ Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 07/05/2025
Estado Afiliacién: ACTIVO
i NGENIA AS - NI - :
PR REUR VS = L R S0R020 Tipo Vinculacién: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

o Com et

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 20250101576306.

...__. .,
T AB G SRR T ate

Esta certificacién se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 7 dias del mes de mayo de 2025.

Cordialmente,

% Y
i
}
H
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
g
EH
Positiva Compania de Seguros S.A; L{;?l
Nit. 860,011153-6 | Linca Gratulta Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Telétono; +57 (601) 330 7000
Defensor del Consumidor Financlero: Ana Maria Gicaldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente} | defansordeiclientegipositivagov.co | Carrera 10 #974A - 13, Oficing 502. LA ASEGURADORA
dogota | +57 (801) 610 8164 | unes a Viernes 8:00 a.m. - 6:00 p.m. | £l Dotensor, rasalverd las quejas o reciamos. acluara tomo Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mas informacion hitps | fvaww positivo.gov.cof/web/guest/datensorio-del-consumidor. Puedes interpanar una queja ante Pasitiva, o el Defensor, o a SFC u otro COLOMBIANOS

arganismo de autarregulacion.

@ rositiva compania de Saguros @) @positivacol @ rositivacol @ rositivaseguros WWW.POSitIVG.gov-CO



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL

\ SGSSS
ca RESOCA E.P.S.
« Lvislimas pata b {;‘""“N IT: 89 1.8 56 000-7 No. De Radicado Fecha de Radicado
NIT. 891.856.000.7 ; [ofwfulalsTa]
P MOVILIDAD JTTS
1. DATOS DEL TRAMITE {Lea las Instrucclones que se e ntren anexas al formulario antes lligenclario)
1. Tipo de Trimite 2. Tipode Aﬂllaciﬂ; {i e Cotizante o Cabeza de Familia = 3. Régimen
N i Beneficiario o dfilisdo adicional [ A Contributivo I
A Afliacicn [V 8 RR"W ] B l Du-ﬁ [T c.msthucionar [ D.osOfice [ B.Subsidisdo [
4. Tipo de Afiliado

ACotizante [ B.CabezadeFamiia [~ C.Beneficlaio [~

A Dependiente

5. Tipo de Cotizante
[V B.Independiente

[T c.pensionado [

cadlgou\ Registrar por EPS)
Elja un elemento.

6. Apellidos y Nombres
CRISTANCHO

A. Afiliaclén
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del Cotizante o cabeza de Familia)

CARVAJAL JOSE REINEL
Primer Apellido
10. Fecha de Nacimiento
7. Tipo de documento de Identidad 8. Numero de documento de identidad | 9. Sexo
04/09/1975
Seleccione tipo documento. CEDULA DE
CIUDADANIA 74.858.538 FITMv
1Il. DATOS COMPLEMENTARIOS - Datos Personales
11, Etnia. 12, Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14, Grupo de Poblacién Especial
Tipo Condicién
Seleccione Etnia. F r—' N r' M r— T P I Ingrese puntaje SISBEN Elija un alementc.
16 :gr;#li\a’:adom de Riesgos Laborales - ARL - 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso Base de Cotizacién - IBC
PORVENIR $1.423.500.00
18. Residencia
Ingrese Telefono Fijo. Ingrese Celular. Josereinel1234@gmail.com.
CALLE 35No 27 B 26 Teléfono fijo |  Teléfono celular 313 8285046 |
Seleccione un municipio. Urbana [V Ingrese Localidad.
Zona l Departamento
YOPAL Rural [ Localidad / Comuna CASANARE
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Basicos de ldentificacién del Cényuge o compaiiero{a) permanente cotizante
19. Apellidos y Nombres
Primer Apellido. Segundo Apeliido. | Primer Nombre. | Segundo Nombre.
20. Tipo de documento de identidad 21. Numero de documento de identidad 22, Sexo 23, Fecha de Nacimlento
Seleccione tipo documento Ingrese Nro. Documento, F r' M f- Seleccione una fecha,
Datos Bésicos de Identificacién de los Beneficiarios y de los Afiliados adicionales
24. Apellidos y Nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

B1

B2

B3

27. Sexo 28. Fecha de Nacimiento

25. Tipo de Documento de Identidad 26. Numero de Documento de Identidad Femenino | Masculino plo(mim lalala|a

B1

B2

B3

B4

BS

Datos Complementarios
] 31, Discapacidad Tipo Condicién

29. Parentesco 30. Etnia £ 3 ™ T B

B1

B2

B3

B4

BS
32. Datos de Residencla

Zona 33. Valor de la UPC del Afillado adiclonal
Municipio / Distrito Urbana Rural Departamento Teléfono Fijo / Celular (Registra EP)S

B1

B2

B3

B4

85

c

34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cédigo de la IPS (Registra EPS)

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,

(2




Margue con una equis il}f\-‘iﬂw" instrucciones da m
dilgenciamiento y causaios de no aceplacion 4l freverso & 7
ComfaCasanare |COrmeasrms i || X o Formato de Inscripcién,

E” @ Conglruimos Suenos it O Traoiace ﬁ '. SGS de Trabajadores
() Rasiragra e el maro mes SIC] NO(] PR
s sematoenmcarosrw ()] [ J
, FAPPOOS
[ 1. DATOS DEL TRABAIADOR
Tipoy nimees de identificacié (£ 71 JCERC] Lugary facha do exped | CAUSAL NO ACEFTACION )
[74858538 |[04/09/1975 Yopal !l§ ]
Primer opellido Segundo apellido
[Cristancho ] [Carvajal |
Mombres Focha de i Taléfono
[Jose Reinel | (1975 J[og ][04 ] (3138285046 ]
Direcclén Residencia BARRIO :
[Calle 35 No 278 26 Il |
[Corres Electrénica_josereinell 234@amail.com J
[ EsTADO EVIL [ Casudofa) (W) Satieros) (2] Separiiga) [ Unidn e ) Divurciachela) 0 Viuzofa) |
I CUIDAD Facha de ingreso a la Horas labor mas . CARGO ] SUELDO BASIGO
Nopal (202 [fos o7 ] [ | [Aywoante ge ¢ i ][1.423.500
Tipa di contrato FIJO istrar A Pubticos (5 B0 Seevidor mm. B Niver )
Profosidn Presenta denuldadalgtl\a@ Tipo de. i BT =53
En cazo da cambio an ol No. Da identificacién, escriba ol anterlar
S EL TRABAJADOR LABORA SIMULTANEAMENTE CON OTRA EMPRESA REGISTRE AQUI. ; SUELDO BASICO
[vwvignoa [0 notene T Propa (W) Anondada () Hepoteca || ON SEXUAL (] Helorosomu ) Homaseaual BT
Faclaf da Vulnarabilidad
(O Desplazada [0 victna del conticta amaca (NO DESPLAZADO) [0) Desmowiizada a ransertada () pamniscaga desastre ratural
[ Cabeza da famiba ] Hijola) de madres cabesas do famiia ) En condickén da discapneckiad () Potiasién zanas frontera (Nacionslas)
[ pontacion mgrams (3 tiyota) do desmarizados o rainsertido O Ejercicio dot trabajo sexual 9 o apica
Pertanancla dtnich
\ﬂ] Al [ Comunaad negra (] Indigona () Raizal det do San Andras ) Providancia y santa catalina () Room iGitana Ko .m..__b
(2. DATOS DEL EMPLEADOR (DILIGENCIE EN LETRA CLARA Y LEGIBLE) : A )
[ NOMBRE O RAZON SOCIAL i Telbfono
[PROINGENIARQ S.A.S 3104845998 |
NIT,C.C.0CE. Dependencia
([s01388628-9 |  [CASANARE : §
N

(3. DATOS DEL CONYUGE O COMPAREROA) PERMANENTE
Primer npelldo Segundo apeliice

5 B

I i Fecha Tll‘dmﬂﬁ : I Recibe subsidio

S
do i el Jcelre) DOCUMENTO PENDIENTE
= NO

L L1
I

EMPRESA DONDE TRABAJA O ECONGOMICA CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADO(A} SUELDO BASICO
\_En coso de itn de Cédula de Cludat o camblo de Tarjeta de tidad, escriba el rimero anlerior o ermado J
" Yo_Jose Reinel Crisincho Cgrvalal . Identificado con cédula do ciudadania No. w
$ o JamGegae _&‘mmmv____._,nm 500 asl de manera axprosa, qua AUTORIZO do
B w—=| manera plicita, p 3y a la Caja do Comp 1 Familiar do C para
3 g \ralar mis datos p las d ala politica d de dalo del ibn publicada enla pagina
1 w-bumcomlau:nnnu .£OM.CO _para los fines relaclonados consu ‘objeto social, Dichios dalos serdn custodiados,
L conservados y pora la ent da ias y envio de informacién da sarvicios
v 5 contemplados en ol sistema de subsidio familiar. Lo anlerior de conformidad con Io esiablocido an fa loy 1581 de 2012y lo /ac lernd Chslencho doms
5 raglamentado en el Decreto 1377 de 2013. Fama )
D bajo la g dad do que todos los datos son y Inados por quien firma.
'8 5

{ lg (‘nnsltuimo suenos s

Jocetanit Crybake Gooded

.
ViGiLADO SuperSubsidio &)

F b L)
Cfl':m'l'.l RCoCE. L! Firma y uﬂn‘d emplendor
OBSERVACIONES:
Utilice esle formala axcl para afiliacion de jadk aou.elos o en unién libre sin beneficianias,
Recuerde que as deber de la emp ¥ n‘n jac 1a inf i6n del grupo familiar.

Al In:lmum y cousales de no aceplacin.
Consulte los requisi realizar i para servicios y subsidio de su wupu familar,
Si no ha recibido su l.arwln familiar, prasenta la copia do asie famnln pora ulilizar los servicios del CARNET. L f ?3




porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicidon de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.8086-8

= CERTIFICA QUE:

JOSE REINEL CRISTANCHO CARVAJAL, identificado(a) con cédula de ciudadania 74.858.538, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Mayo 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

Ly

presenta inconsistencias, ingrese a WWW.porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.




o @) POSITIVA

COMPANIA pE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, ALIRIO URBANO
GOMEZ identificado con CC No. 74812650, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 07/05/2025
» Estado Afiliacién: ACTIVO
PRAINGENIARQS A5 <L B Iss02l Tipo Vinculacién: TRABAJADOR DEPENDIENTE

Clase de Riesgo: 5

i
|
i Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
l 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (vélido por un mes): 20250101576236.
ls
' Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 7 dias del mes de mayo de 2025.

Cord_ialmente,
g e
:
H

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
g
g

:t'::2‘;0?:1;;?:1‘::&:5;3:2:::;:::Iorlul: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (&01) 330 1000 L—l? 5

Detensor del Consumidor Financlero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pobla valencia (suplente) | defensordelclientegipositiva.gov.cal Caumm(;:mn - 13, Oficina 502, LDAEA'?SSSSASDESE
{ | i iliodor onto Positiva.

Bogota | +57 (601) 610 8164 | tunes o Viernos 800 a.m. - 600 p.m.1 B Detensor, resolverd los quejos o reclamos. actuard como Condil

as mfl::nmu{:ién] hitps/ e positiva gov cofwab/guast /defensoria-del-consumidor. puedes interponer una quojo ante Positiva. o el Dafensar, o fa SFC u ol COLOMBIANOS

organismo do autarregulacion

.
i il www.positiva.gov.co
@) rositiva compania de Seguros @ crositvocal @ rostivacol @positivaseguros P g



i PREST

UF‘R‘Q, U_ﬂICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL

- SGSSS
NIT: 891.856.000-7
capresoca
- Critlimos para la Genle M O L l D A D No. De Radicado Fecha de Radicado
NIT. 891.856.000.7 plafm]mlaljalala
T OQC'L
1. DATOS DEL 'rnﬁmrE aflas Instrucciones gue se e n anem al formulario antes de diligenciario)
1. Tipo de Tramite r— C l R p1 m ColzaneoCabezadeFamiia | 3. Régimen
; Individual:
F | Beneficiario o wiliado adicicnal W A Gontributive i
A Afliacien  [Z B Rupunedam ™ '
B. Colectiva r C. Institucional r D. De Oficio r. B. Subsidiado r'
4.  Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Co6digo(a Registrar por EPS)
ACotizante [ B.CabezadeFamila [~ C.Beneficlario [ A Dependiente [ B.Independiente [~ C.Pensionado [ Elija un elemento.
A, Afillaclén
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del Cotizante o cabeza de Familia)
6. Apellidos y Nombres
URBANO GOMEZ ALIRIO
Primer Apellido
10. Fecha de Nacimlento
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero de documento de identidad 9. Sexo
- 11/10/1981
Seleccione lipo documento. CEDULA DE
CIUDAGANE 74.812.650 FIFrmM@
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS - Datos Personales 2
11.__ Etnia. | 12. Discapacidad 13. _Puntaje SISBEN 14. Grupo de Poblacién Especial_
Tipo Condicién
Seleccione Etnia. FIONI M T *p Ingrese puntaje SISBEN. Elija un elemento.

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL -

POSITIVA

16. Administradora de Pensiones

17.

PORVENIR

Ingreso Base de Cotizacién - IBC

$1.423.500.00

18. Residencia

Ingrese Teléfono Fijo.

Ingrese Celular.

Josereinel1234@gmail.com.

CARRERA 20 No 27 - 18 Teléfono fijo | _ Teléfono celular 320 427 9681 |
Seleccione un municipio. Urbana [V Ingrese Localidad:
Zona l Departamento
YOPAL Rural [~ Localldad / Comuna CASANARE

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO.FAMILIAR
Datos Basicos de Identificacion del Cényuge o compafero(a) permianente cotizante

19. Apellidos y Nombres

Primer Apellido.

Segunda Apellido.

| Primer Nombre. |

Sequndo Nombre.

20. Tipo de documento de identidad
Seleccione lipo documento.

21.

Numero de documento de identidad
Ingrese Nro. Documento.

22, Sexo
FIrmI™

23. Fecha de Nacimiento

Seleccione una fecha.

Datos Basicos de Identificacion de los Beneficiarios y de los Afiliados adicionales

24. Apellidos y Nombres

Primer Apellido

Segundo Apellido

B1

Primer Nombre

undo Nombre

B2

B3

25. Tipo de Documento de Identidad

Nimero de Documento de Identidad

27, Sexo

28.

Femenino | Masculino

Fecha de Nacimiento

D MM |AA A

Datos Complementarios

29. Parentesco

30. Etnia

31. Discapacidad Tipo

Condicidén

E N M

B1

B2

B3

B4

32. Datos de Resldencla

Municiplo / Distrito

Zona

Urbana Rural

Departamento

Teléfono Fljo / Celular

33. Valor de ja UPC del Afillado adicional

(Registra EP)S

B1

B2

B3

B4

34._Nombre de la Institucién Prestadora de Serviclos de Salud - IPS

Cédigo de la IPS (Registra EPS)

Cc

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADE

S RESPONSABLES DE LA AFILIACION QLOLE.C'I"IVA.




Mamua con una equis (x) y verfiaue instruccionas do

y causales ds no ol reverso

, g Formato de Inscripcion
[0 ssmpeotn s trabajpder () Memrtcaciin ‘. A
ComfaCasanare (3 s> SGS de Trabajadores

@ cConstruimos Suenos it

[ Rentragao on e mmeme e SI NOCT] bt )
ot cnens ocnsdaveses ) Y] [ ]
> FAPPO0S
[_1. DATOS DEL TRABAJADOR ;

Tipo y nimero de identificacidn mm Lugar y fecha de i OD[_ CAUSAL NO ACEPTACION ‘
[74812650 151211999 i |
Primer apelido g apelido
[Urbano | |Gomez |
Nombres Fecha do Nacimi I
[Alirio | fee1. |10 11 ] [s204279691 |
Diroccion Residencia BARRIO
[Carrera 20 No 27 - 18 Il |
[Corraa Etecirbnico |
[Estapo civiL ) Casadola) [ satterata) () Separastoln) (] unidin tore [ ivarciadofa) O Vdoja)
[ CUIDAD Fecha do Ingroso a la Horas labor mes 1 GARGO | SUELDO BASICO
Nopal |iaoas |fs ] [07_] | | [Ayudante de Consicion | [1.423.500
Tipa de contrato FIWO o istrar Pabkoos (51 B0 s-»wam@ 0 Mivel
Pralosién Presenta Discapacidad aiguna(si) () Tipa de D R G i) DL
En caso da camira en el No, D identificacién, escriba al ontarier

S| EL TRABAJADOR LABORA SIMULTANEAMENTE CON OTRA EMPRESA REGISTRE aaul, SUELDO BASICO

[vvienoa ] o tiens ) Propia (@) Amandada ) Hpateca || ON SEXUAL () [ Hemosexuat O Bisesual |
Factor d Vul

() Desplazada [ vickima del confiets armada (NO DESPLAZADO) (] Dasmavdizado o remserado [ Damniicada desastta naturat

() Cabuza de tamilia (] Hijofa) de madius cabosas do lmnia [ En condicién de discapacidad (] Politacién zoras fronteta (Nacionales)

O Poblacion migeante (2] Hiola) de desmaviizadas o remsaniada ) Ejarcicio gl raajo saxua ) no apica

Pertenencla éinica

[ Avocoombiane  [) Comunidad negra (] Ingigen pal ) Rairal del da GanAndres [ Providoncia y santa catatna () Reom mGitana Dmm_]J

2, DATOS DEL EMPLEADOR (DILIGENGIE EN LETRA CLARA Y LEGIBLE)

(3. DATOS DEL CONYUGE O COMPARERO{A) PERMANENTE

fiz NOMBRE O RAZON SOCIAL Teldlono

[PROINGENIARQ S.A.S [3104845398 |
MIT,C.C.o CE. Dependencia

| [01388628-9 | [CASANARE )

Primer apellido do apeliido

I |

baja la gravedad de J que todos los datos son oxactos y examinades por quien firma.

FILIACIO

J

b by oy I.’,], Firma y mu)‘d enpieadar A L
CC TIRCOCE REC R\NC‘pN‘ YOPA
OBSERVACIONES I La informacion do aste lormato
’ bt aujota a verilicacion
" AN
Utiliee este farmalto axclusi para afiliacién da j solteros, dos a an unidn libre sin beneficiarios.
Recuerde que ¢s deber de la P ¥ d jad lizar la inf G del ulupo famiiar,
Al rosp Inginsclivo y Jos o no acep
Consulle las requisit fi roafizar i o de su grupo fomiliar,

pai ¥
Si no ha recibido su mrwa Tamiliar, mume |a copin de esle formato parl wiilizat log servicios del CARNET.

"y ] anafe

VIGILADD

pacisn Nombras Fecha de Nacimienio L
| | e 1G] -
. s
Hetsn  Tipo y némero da ficacit T JCE. m DOCUNENTO PENDIENTE NO
EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADO(A) SUELDD BASICO
LEn caso de correccibn de Cédula de o combio de Tarjsla de escriba el nimero anterior v errado
\"n nlmu Urbano (j% icado con cédula de ciudadania No.
&N _Momoney “manifiosio asl de manera expresa, que AUTORIZO da
- manera 4, p quils ahCﬂndn F 38 Fumllatdn para
28| ratar mis o lilpdmu-w los dala da on la pagina
* 5 Wab www.comfacasanare.com.co para Ios fines relacionados consu nhhinlodal Dichos datos serdn custodiados,
: canservados y ulilizados para la anl do y envio de informacién de sorvicios Q{ 2 U Q h'l n 6
conlomglados en el sistoma de subsidio familiar. Lo antarlor do conformidad con o estoblecida en ja ley 1581 de 2012 y lo | { O L
reglamentada en el Decrolo 1377 de 2013, Fuma

YR



oorvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ALIRIO URBANO GOMEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 74.812.650, se encuentra afillado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Mayo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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.

9§




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

1T 1Y A CINGD
NIT 800.224.808-5

- CERTIFICA QUE:

FREDY HARDY RINCON RINCON, identificado(a) con cédula de ciudadania 9.430.853, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Mayo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

63

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.




Margue con una squis (x) y veriique instruccionss da
dibgenclamiento y causales da nd scapiaciin al reverso

ComfaCasanare il o % a. Formato de Inscripcién,

viGiLAD0 SuperSubsidio g)

@ Coaslivimos Suenos il O masa ) de Trabaja.dores
() Rertregra en elimamomes. Si(T) NO[D) i
PR e (8 )
p FAPP00G
|_1. DATOS DEL TRABAIADOR )
Tipa y ndmero de identificacion [oe [T JceJRE] Lugary fecha do exo 3 GAUSAL NO ACEPTAGION ]
[9430853 |[04/09/2000 Yopal Jé] J
Primar apelido Segundo apeliido
[Rincon | [Rincon |
Nombras Fecha de Nacimiento Telétono
Fredy Hardy | (1982« o3 (17| [3186329678 |
Direccidn Residencia BARRIO
[Carrera 23 No 24 - 69 I J
[Coirec EX L |
[EsTADG cviL (@) Casudote} ) Sepnrmdoqn) ) Unen bora ) Dwurcadoqn) O viusola) |
CUIDAD an‘oﬁewem Horas labor mes 1 _F__@ ] “SUELDO BABICO
Yopal (2025 s | |°7 1| | I‘ dante de Construccién [ 1.423.500
Tipo de contrata FIJO Pasticos (51) B Servidor Pumm@ Mol E
Profesion Prasonta Olscapacidad siguna(si) (k) TwodeDiscapacidad
En casg de cambio an ¢l No. Da identiicackin, escriba al anterior
[ S| EL TRABAJADOR LABORA SIMULTANEAMENTE CON OTRA EMPRESA REGISTRE AQUl. [ sueLpomAsico
L j =
Iy [ Natiens O Propa (W [JHpoteea || ORIENTACION SEXUAL (8 (] ) Aisomunl |
Factor da Vuinrabdidad
() Dasplazmta () victma del conflicia armasa (NG DESPLAZADO) ] Desmavizage o reinsartado (0 Damnificade desasire natusl
(] cabeza ¢e famila (2] Hijo{a) do madres caboras de flamiia (0] En condiciéin g discapacisia () Peblacién zonas fromera (Nacionales)
) Pontacion migrants ) Hyo{a) e desmoviizadas o rensoriado 3 Ejercicia del irabajo saxual W pio aplica
Pertanencia dinica
JD ‘ [=) idad nogra [ Indigona ) Raiza dol archipitdago de San Andrés | Providencia y santa catakine (] Room /Gitana ) No aplica }J
("2. DATOS DEL EMPLEADOR (DILIGENGIE EN LETRA CLARA Y LEGIBLE) h
NOMBRE O RAZON SOCIAL Tetdlona
PROINGENIARQ S.A.S 13104345998 }
NIT, C.C. o C.E. Dependoncia
 [s01388628-9 | [casaNARE )}
(3. DATOS DEL CONYUGE O GOMPARERO(A) PERMANENTE
Primer apeltdo ) apallido
Aceatn N Fecha de Nacimienio
L ] | [ Lo §1 s | g g
e sl
R T e e @ 7. [cE |rRe) " DOCUMENTO PENDIENTE £a
EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOD CAJA DE COMPENSAGION A LA CUAL ESTA AFILIADO(A) | SUELDO BASICO
\_En caso da carreccibn de Cédula de Ciudadania o cambio du Tarjata de Identid J, wscriba el nimeno anleriof o effado
s vo_Fredy Rincon . Identificada con cédula do ciudadania No.
3 43088 ama en Vmu manesic asi de marera expresa, que AUTUNZO de
3 manera vol i ,"" p da o inequk a la Caja do Comp ion Famillar de C:
,Eé \ratar mus datos p i Inpdllir.auu da datos p dol 1 -*--*-
oF s do . il .m:nm i i Ia? ﬁﬂ::a I'I.n‘a d:onsu w::wio da m?::am"de um ' ?
cons: ulbidez 1l 1]
& mlu':nwpfmd: T o g bl Tamitar. Lo anfarior 04 conformidad con 10 establocido on a loy 1581 de 2012 o I ady ncen ¥m (Q.‘\”
\ regtamentado en el Decreto 1377 de 2013. Teime
Declare bajo la g i de Js que todos los datos son exactos y examinados por quieaiifie o
et :
e monsleulnos pUenos "
I aclq Vincen Bengen J
Flml.l‘”‘n"’é o) Fm,mnwh#uu ] C‘.BlDO SiEaL
X
/ OFICINA PR!NCI nulnlwlmldndlﬂhm&ﬂ
L / osld sujeta s verificacion

Ulilice aste formalto | \o para afiliacidn do ji solieros, 0 @n unidn libre sin baneliciarios.
R.merdequ.leudoberdall yel e mmznrln f ion del grupo familiar,
Al | i y los do no
Consully los requisitos para adici benaf ios y bsidio de su grupa familiar,
5i no ha recibido su tirjela familiar, presente Ia nnplu dv osle rounaln pnla utilizar los servicios del CARNET.

Yygo



' @) POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencid que, FREDY HARDY
RINCON RINCON identificado con CC No. 9430853, registra la siguiente informacién.

Datos del Empleador Datos de la Relacién Laboral

Fecha de inicio de cobertura : 07/05/2025
Estado Afiliacién: ACTIVO

FRPNEERIARR mha Nl JRae - Tipo Vinculacién: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5
ia Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
: 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (vélido por un mes): 20250101576209.

l Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 7 dias del mes de mayo de 2025.

.

M 41 1 RIS 610

Cordialmente,

S

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
Positiva Compaiiia de Seguros S.A: L( é)')-l-
Nit. B60.011153-6 | Lineo Gratuita Nacional: {+57) 01-8000-111-170 - Teléfone: +57 (601) 330 7000 d
Defensor del Consumidar Financlero: Ana Maria Giralde (Principal) - Pabia Valencia (Suplente) | defensordelclionteg@iposiiva gav.ca | Carrera10 #974 - 13, Oficina 502 LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (501) 610 8164 | Lunes o Viernes 8:00 a m. - 8:00 p. m. | El Delensor, resolvera las quejas o reciomos, actuara como Conciliacior anta Positiva. _ DE TODQOS LOS
Mas informacion hltps-,',"mvw.pmitiun_gov.co,"wubfguasl!dalansorin-dal-::onsumidor. Puedes interponer uno queju ante Positiva, o @ Dafensor, o ko SFC u oo COLOM BIAN (011

arganismo de aulormeguiacion.

€ rositiva componia de seguros @ crosiivacol @ positivacol  @pasitivaseguros www.pOSitiVﬂ-gov.co



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 06/05/2025, el empleador PROINGENIARQ SAS identificado con NIT nimero 901388628 registro la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION | FECHADERADICACION | TIPO DE SOLICITUD
8739830 06/05/2025 Reingresos
DETALLE

TPo | iDENTIFicAcioN |  Nomerecomzante | BC | | CARGOD | = FECHA
gﬁgi's:ﬁ& 9430853 FREDYHARDY RINCON RINCON 1423500 MAESTRO DE OBRA 2025-05-05

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 6 dias del mes de Mayo del afo 2025.

Cordialmente,

S

F_

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

i3



Hacienda @ POSITIm
B COMPANIA DE SEGUROS
CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

RINCON RINCON identificado con CC No. 74814916, registra |a siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 07/05/2025
Estado Afiliacién: ACTIVO
ot PROINGENIARQ'S.A-S~NI. 901958628 Tipo Vinculacién: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'"VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (vélido por un mes): 20250101576186.

e
[y

BiLabg

Esta certificacién se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 7 dias del mes de mayo de 2025.

Cordialmente,

L
P
14
3
{
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
Y
Positivo Compaofia de Seguros S.A:
Hit. 860.011153-6 | Linea Gratulta Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfano: +57 (601) 330 7000 (_ 8
Defonsor del Consumidor Financiero: Ana Maria Gitalda (Principol) - Pabla Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positivagov.co| Carrera 10 #97A- 13, Oficing 502 LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8184 | Lunes a Viernes 800 a.m. - 6:00 p. m. | Bl Defensor, resalvoré las quejos o reclomos, actuara como Conciliador anto Positiva, DE TODOS LOS
Mas informacion hittps:| fwaww positiva.gev.co/web/guest/delensario-del-consumidar. Puedes intorponar una queja ante Pasitiva, o el Defensor, o la SFC u olg COLOM BIANOS

orgunismo de autorreguiacion.

) positiva compania de Seguros @ srosiivacal (@ positivacol @rositivasoguros WWW.pOSitiVG.gOV.GO



6/5/25, 3:23 p.m. aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=sBtdMEAwWR+Zs87NEahHsbw==

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacién 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
e TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 74814916
NOMBRES JUAN GABRIEL
APELLIDOS RINCON RINCON

FECHA DE NACIMIENTO i ke b

DEPARTAMENTO CASANARE
MUNICIPIO YOPAL
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
~ | ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 01/12/2019 31/12/2999 BENEFICIARIO
SANITAS S.A.Sf -
-CM
Estacion C’q\\o SRR £
,:f‘:';:igf,. °?g°.§’22.g§5 de  [2801:12:c800:2070::1 csﬁv e
P | o2 ST origen:

WS'@‘QD@ {J;{
San "o

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 Fle 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 afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES". l—{ %,5

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Eecha 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

https:ﬂaplicaciones‘adres,gov.cofhdua_inlernelfPagaisespuestacunsulta.aspx?mken|d=thdMEAwR+ZsSTNEahHsSw== 112



Marg una equis (a) y venfia de
disgancianianto y cousalas do no aceplacsdn al fevirss

Formato de Inscripcién,

./ ComfaCasanare Clenmiment. G 1o T :
| ‘ . Canslruimos Suenos it £ ) ity i ,bGs de Trabajadores
) Rermegre on o mosma mes. S} NO[J R
g dhma foeradoroes _J L) [ ]
4 FAPP00B
[ 1. DATOS DEL TRABAJADOR :
Tipo y nimero de identificacion  (O-] T4 [CEJRC] {ygary acha do exped alx J[[_ CAUSALNOACEPTACION |
(74814916 [05/01/1989 Yopal Ja L !
Primor apellido Segundo apeliido
[Rincon | [Rincon |
Fecha do Nacimi Teléfono
[Juan Gabriel | [1980 |[oe_|[24 | [3223107186 |
i6 BARRIO
[Carrera 23 No 24 - 89 Il |
lcoﬂso Electrénico _J
[E57ADO CviL (@ Casisdufa) ] saierota) ] sepavadoia) 7 untn bore ) Dorciadata) O veudota) |
[ ZTi0AD Fecha d Ingreso o la empresa_ Horas labor mes EARGD | [ SUELGG BASICO
[Yopal ] [2025 flos  |lo7 | | | [Maestro de Consiruccion ! |1 .423.500 |
Tipo de contralo FWJO. R Pablicos (51) (83 servidor patnca(51) B8 pvet
Prafositn Presanta denummm[i] Tipo da Di spiaa Vawds
En caso do cambio en ol No. De identificacién, escriba al anterior
[ S1 EL TRABAJADOR LABORA SIMULTANEAMENTE CON OTRA EMPRESA REGISTRE AQUI. | suELDo BASICO
[vvienoa [} notiena (O Propa (W) Aroncadn () Hipstecn || ORIENTACION SEXUAL (8] Heterosonual [ Homesssual [T
Factor do Vuinerabilidad
(] Dasplazade [ Victima oel canflicio armade (NO DESPLAZADO) (0 Dasmowizado o rensartaca (] Damniscada desasiro nalural
[ cabaza do famiia [0 Hijo{a) de madras cabesas de famiia {0 &n condicién de discapacidad 0 zonas Kontera (h
D) Poblacién migrane O tijoia) do desmoviszados o reinseriada 3 Ejorticio aet vabajo soxval [ no aplica
Parianencla étnica
\I_CI Oc negra () Indigena (] Raizal dol archipitiago oe San Andids [ ] F 0y santa catatna () Room /Gitano (W) Mo aphes |

(2. oATOS DEL EMPLEADOR (DILIGENCIE EN LETRA CLARA Y LEGIBLE)

: NOMBRE O RAZON SOCIAL Telttona
PROINGENIARQ S.A.S [3104845998 |
NIT,C.C.aCE. Dependencia
 [s01388628-9 |  [CASANARE

i =

(3. DATOS DEL CONYUGE O COMPARERO(A) PERMANENTE

Primer apellido gundo apalido
s Fecha de Nacimsento
I:, i | i’ l ! H: i Recibe subsidio
R Sl
Petro  Tipo y rimero de ideniificacidn EC.G. 1 T [C~E' ] RC. 1 S NO
EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD OMICA CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADO[A} SUELDO BASICO
\_En caso de j6n de Cédula de Cludadania o camblo de Tarjeta de Idenlidad, escribe el nimero anterior o errado J
(- Yo Juannngriel Rincon Identificado con cédula da cludadania No. b
2w @n_Yooal st asl do manera exprosa, quUTaRIZOdo
s ) mansra P p e inaqul ah(:qIndnf‘ F ion Familiar de C:
88| imtarmis o Jos d alapoltica de dol.
S8 B Web 1 com.co para los fines relacionados consu objalo social. Dichos dalos m“msludhdns
k consarvados y ulilizados i le para la entrega de beneficics y envio de informacidn de servicios ? k)
8 | otmpiatos an of sitema o aubsidio famiiar. Lo anlerir da conformkdad con fo establecido en 1o lay 1581 do 2012yl ) DA\ 10} con @
L reglamentado en el Decreto 1377 de 2013. s
bajo la g jad de | qua todos los datos son exactos y examinados por qulen firma.
' an;‘-j i e
P
(1)
A Y :
an__aincon % - 2
fem it S — YNES | 3
i 2
C ONES: i i'mlnn du osie formato b
L b esid 3ujela a verificacion 5
- =
Utilice este lormato exclusivamenta para afiliacién da hmlm;adnm solleros, casadas a en unién libra sin baneficlanos. L‘{ ge
Recuerde que aa debar ce la emp yel j La Infe lon del nrupo familiar,
Al i i e de no
Consulle os i ficiarios, realizar i idio de su grupo lamiliar,

para ¥y
Sino ha recibido su Iarlslﬂ familiar, presente la copin de aste mmnlu parn ulilizar los servicios del CARNET.



ot
(<(. V' DA ?COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JUAN GABRIEL RINCON RINCON identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 74814916, estuvo afiliado/a al Régimen de Prima Media
con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colomblana de Pensiones COLPENSIONES y su
estado es TRASLADADO A OTRO FONDO.

& l'il\JM'.‘IfF-'.‘l

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 06 de mayo de 2025.

a—

v
'
Fal
L
-
o
=

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

L g4

Pégina |
Colpansiones
Direcaién: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Mso 11, Bogoti D.C., Colombia Commutador: (+57) 601 489 0909; Unea Gratuita: 01 BOOO 410909 www.colpensiones.goy.co



ii [) FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL

RESOCA EPS SGSSS

copresoco NIT: B891.856.000-7

- Critlimos para la No. De Radicado Fecha de Radicado
m‘rmmmo? MOV”_l A ? ..I,-a plofviufalalal,
I. DATOS DEL TRAﬂ—E (Lea las Inltruc nes s;r encyentren anexas al formulario antes de diligenciario)
1. Tipo de Tramite 2. Tipode Aﬁllacidn Colizanie o Cabeza de Familia i 3.  Régimen
Individual:
¥ Beneficiario o afiliado adicional
A Afiliacién I; B RLL G E) ' D OA I_ A Contributivo r_
B.Colectiva | C.institucional [~ D.DeOficlo = B. Subsidiado I
4, Tipo de Afiliado 5.  Tipo de Cotizante Codlgola Registrar por EPS)
ACotizante [/ B.CabezadeFamila [ C.Beneficlaio [~ ADopendiente [/ B.independiente [ C.Pensionado |~ Elja un elemento.

A. Afillacion
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del Cotizante o cabeza de Familia)

6. Apellidos y Nombres

RINCON MESA FREDY ALEXANDER
Primer Apellido

10. Fecha de Nacimlento

7.  Tipo de documento de identidad 8. Numero de documento de identidad 9. Sexo
- 07/05/2006
Seleccione tipo documento. CEDULA DE
CIUDADANIA 1.029.644.154 FIT MV
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS - Datos Personales i
11, Etnia [12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. _Grupo de Poblacién Especial
Tipo Condicidn
Seleccione Fimia, F r" N M TP Ingrese puntaje SISBEN Elija un alemento.
1, ';do';:.?:;gmom de Rissgos Laboralas » ARL « 16. Administradora de Pensionés 17. Ingreso Base de Cotizacién - IBC
PORVENIR $1.423.500.00
18, Residencia
Ingrese Telefono Fijo. Ingrese Celular,
Finca el Placer | Teléfono fijo | Teléfono celular 3104845998 |
Seleccione un municipio. Urbana [~ Ingrese Localidad,
Zona i | Departamento
Monterrey Rural [ Localldad / Comuna CASANARE
iV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Basicos de Identificacién del Cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y Nombres
Primer Apellido. Segunda Apellido. | Primer Nombre. L Segundo Nombre.
20, Tipo de documento de identidad 21, Numero de documento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de Nacimiento
Seleccione tipo documento. Ingrese Nro. Documento, FIr M Seleccione una fecha.
Datos Basicos de Identificacién de los Beneficiarios y de los Afiliados adicionales
24. Apellidos y Nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
Bl
27. Sexo 28. Fecha de Nacimiento
25. Tipo de Documento de Identidad 26. Numero de Documento de Identidad Femenino | Mascutino ploIm|Im |ala|a|a
B1
B2
B3
B4
BS
Datos Complementarios
31. Discapacidad Tipo Condicién
29. Parentesco 30. Etnia E N m T 3
B1 g
B2
Bl
B4
BS
32, Datos de Resldencia
Zona 33. Valor de la UPC del Afiliado adicional
Municiplo / Distrito Gitana Rural Departamento Teléfono Fijo | Celular {Registra EP)S
B1
B2
B3
B4
BS .
34. Nombre de la Instituci6n Prestadora de Servicios de Safud - IPS Cédigo de la IPS {Registra EPS)
c

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA

L3



Mauue con una equs (&) y venfiqua insinseciones da
ditigencianento y Causales da no acaplacion al reverso E
] Formato de Inscripcion,

&

ComfaCasanare R gt .
( . Conslruimos Suenos il | i :SGS de Trabajadores
D i SIID S0 R
Inehqun sflera bacha da roum If G [ )
e FAPP008
|_1. DATOS DEL TRABAIADOR £l RS
Tipa y ndmero de id [oe] v Jee re] Lugary facha do oxpedicién I I| CAUSAL NO ACEPTACION |
(1029644154 29/05/2024 Yopal if§ ]
Primer apallido Segundo apelido
[Rincon | [Mesa |
Facha do Nacimienio Tekifono
[Fredy Alexander | (2006 |[os |07 ] (3186329678 ]
Direccitn f - BARRIO
[Manzana R casa 21 |[Villa Narifio |
[Correo Electrénico |
I ESTADO CVIL (T Casado(a) [ sctersia) E} () unisn ihre () Diverciadola) ) Vi) |
I CUIDAD Facha de Ingraso o 1a omyg Haras labor mns I CARGO - | SUELDD BASICD
[Yopal I (2025 flos. floz_| | I—yudamn de Construccion |[1.423.500
Todacontaio FNO _ adninistrar Recursos Pabiicos [5) B senvidor Pubiico(S5) B8 her
Prefesion Presanta Dimpncididnlgunu@ Tpode Dwcapacdad | e e
En caso de cambio en el No. De idantficacién, escrba ol anterior
81 EL TRABAJADOR LABORA SIMULTANEAMENTE CON OTRA EMPRESA REGISTRE AQUl, SUELDO BASICO
[vvienoa 3 wotiene () Propia (M) Amendada (] Hipoteca | ON SEXUAL (N [ Homosas:al O Bisexual |
Factor da Vulnerabilidad
[ Desplazao (2] Vicma del conflicio anmado (RO DESPLAZADO) [ Desmavineado o remsertada () Damndficado desastre nalural
() cabeza do familia [ Hiola) da madres cabesas de Tamiia [ En condicién da discapacidad (] Pobiacién 2onus froniers (Nacanales)
[ pomacin UGrANE o Hyola) de oesmoviliZAnos o remsertieg U Ejorcicia del rabajo sexua: L apbca
Perienancs siica
k“:] ’ ano [ negra_ [ Indiona ) Raizal dov da San Andrés () Providoncia y santa catalna L) Reom /Giana ) No aplca i)
(2. DATOS DEL EMPLEADOR (DILIGENCIE EN LETRA CLARA Y LEGIBLE) B
NOMERE O RAZON SOCIAL Telélona
PROINGENIARQ S.A.S (3104845998 |
NIT,C.C.0CE. Depandencia
| [901388628-9 | [CASANARE )
(3. DATOS DEL CONYUGE O COMPARERO(A) PERMANENTE )
Primer apullida apeilido
hgicdn Nombires Fecha da Nacimento
D l | I i l i ] Recibe subsidio
Si
o Tipoy nimaro de (ccm Jee]re) TO PENDIENTE
I l o
EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AF SUELDO BASICO
\ En caso de correccidn de Cédula de Ciudadania o cambio de Tarjula de idenlidad, ascriba of némero anterior o errado b,
Yo Fredy Alexander Rincon Mesa ificado con cédula de ciudadania No, 7
3 74014316 an mm ifi asi de manera amprau que AUTORIZO de
- g manera vol ia, explicia, previ da ¢ inequi oin(:a}ndof f én Fam#ar de C para
_g tratar mis datos p les d d b-pomba de i dola direnla paging
e e e |
5 a 1 i
3 &| contemplados an e m«um.mmm-ﬁmnmm conformidad con I establecido en1a foy 1581 de 2012 yleFfG Fﬂ(o‘f\
L reglamentado enel Decrelo 1377 de 2013. ; Firma
Declaro bajo la gr de | que todos los datos son ¥ inados por quien firma.
7 SR e )
250 naf
o .r-nﬂ‘ N
i o nf-tru\ﬂ’" 2t
E [4 (j o 217(0 r) : '
e oy i Femay st at ok : F LU-\C \O
INES: Y m Bh'sats formato
L J . J
Utilice esla formalo exclusi para afiliac:on da i solliaros, @ en unidn libro sin benoficianos.
Recuerde que as dober de la yel b ad fizar o infe ion del grupo familiar,
Al 3 re d i o ¥ las de no
Consulla los requisitos para adicionar beneficiarios, realizar i para ¥ idio de su grupo f?mmar

Si no ha recibido su tarjels familia, presents la copla de st formoto para ulillzie los sarvicios del CARNE

VIGILADD SuperSubsidio g-)

U89



oorvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

FREDY ALEXANDER RINCON MESA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.029.644.154, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 8 de Mayo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

“;Q::

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢,por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.




e

GTIADE ST Phaen

My 41 ) IRYS e 010

", @ PosiT

VA

COMPANIA pE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE: FAE ’,[‘_"-*'
=1 :5 '-'I
Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, FREDY

ALEXANDER RINCON MESA identificado con CC No. 1029644154, registra la siguiente informacién.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura : 08/05/2025
Estado Afiliacién: ACTIVO

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

PROINGENIARQ S.A.S - NI. 901388628

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (vélido por un mes): 20250101592553.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 8 dias del mes de mayo de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compafio de Seguros §.A:
Nit. B60.011)53-6 | Linea Gratuita Naclonal: ( +57) 01-8000-111-170 - Telétona: +57 (601) 330 7000

9L

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplenta) | defensardelcliontegpositiva gov.co | Carrera 10 #074 - 13, Oficina 502, LA ASEGURADORA
Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes B:00 a.m. - 6:00 p.m. | El Defensor, resalverd los quejos o reclames, actuara come Conciliodor anto Positiva DE TODOS LOS
Mas nlormacion hllps‘”mvwposi:iua.gov.no,‘wab!gmsl!d«lnnsonia-dul-::msumk!ur. Puedaes inlerponer una queja antg Positivo, o ol Defensor. o lo SFC u olto co LOMB‘AN os

organismo de outorragulocion.

0 Positiva Compania de Sequras . @PositivoCol @Pnsimucol @Positiuuﬁagums

www.positiva.gov.co



... @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

oy —

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 08/05/2025

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: ]NIII ‘Nimero de documento: . 901383628 L 3 Pty
Nombre: ~ PROINGENIARQ SAS R e

Direccién: CRA202718

Departamento: |CASANARE | Municipio:  YoRAL

‘iCt_)_rrfo e_l_ac!{@l_'l?:n: : proiqgeniarq_sa_s_@gmail.com ;

Teléfono: 3202253679  Tarifa SO s

Actividad Econémica: 5711001 ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E INGENIERIA Y OTRAS ACTIVIDADES CONEXAS DE b
CONSULTORIA TECNICA, INCLUYE ACTIVIDADES DE CONSULTORIA DE ARQUITECTURA: DISENO DE

EDIFICIOS Y DIBUJO DE PLANOS DE CONSTRUCCION, PLANIFICACION URBANA Y ARQUITECTURA
PAISAJISTA, DISEN

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

_ ‘Documento Usuario | NombresyApelidosdelUsuarlo

CC - 86075316 CRISTHIAN JAVIER GUEBRA D!AZ_ ot |
| DATOS AFILIADOS RADICADOS

#  Redicado  Cobertura Documento NombreTrabojador  Riesgo Tarifa Tipo

's  legso00 Dependiente |

1 2025-01-035-70172  '09/05/2025 | CC 80090925  WILFRAN GUTIERREZ TORRES

vigiLang
——

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirfjase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencién a nivel nacional 01 -8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

a4 ot o

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

¢

¢

5
Positiva “mngmmlngmmhgmyyﬂw“ Certificado impreso el dfa 08/05/2025 10:11 a. m. por el portal de empresas Edesk ¢ ¢
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacionai: (+57) Q1-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000 5 { zr

Bogold | +57 (801) 810 8184 | Lunos o Viernes 8:00 a. m. - 800 p. m. | £l Delansor, resolverd los quajos © reclamos, actuard como Conciliador ontd DE TODOS LOS
Mas informocion hitps:/ Jwwwpositiva.gov.co/web/guest/defonsaro-del-cansumidor. Puades inlerponer una quejo ante Positiva, o ef Defensor, o la SFC u oto COLOMBIANOS
organismo de autorrogulocion.

Defensor del Consumidor Financlero: Ana Mafio Giraldo (Principal) - Pablo Volencia (suplente) | defensordeiciente@pasitivagov.co | Carrera 1 #97A - 13, Oficina 502 ’LA ASEGURADRORA

@ rosiuva companio do Seguros @ @Positivacal (@ Positivacol  @)Positivaseguros www.positiva.gov.co



@) POSITIVA
CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencio que, LEONARD DAVID
ACEVEDO CIFUENTES identificado con CC No. 1118545552, registra la siguiente informacién.

Datos del Empleador Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 20/07/2024
Estado Afiliacién: ACTIVO '

Tipo Vinculacién: TRABAJIADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

PROINGENIARQ S.A.S - NI. 901388628

% Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'"VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cédigo (valido por un mes): 20250101595148.

T P

I Y R

B

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogoté D.C. a los 8 dias del mes de mayo de 2025.

Cordialmente,

N -

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

i 40 ] IS e B

Positiva Compafiia de Seguros 5.A: L B

Nit. 860.011153-6 | Linoa Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-11-170 - Telétone: +57 (601) 330 7000

Det. dol Cor idor Fi laro: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelclientag@positivagovco | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 802 LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (501) 610 8164 | Lunes o Viernes 800 a.m. - 6:00 p.m | £l Delensor, rasolverd los quejos o reckamos, actuard como Conciliadior ante Positiva. DE TODOS LOS
Mas infarmacion bitps { [veww.pasitiva.gov.co/web/guest/detensoria-del-consumidor, Puedes interponer una queje ante Positiva, 0 el Defensor, o lo SFC u otia COLOMBI ANOS

arganisma do autoreguiocion.

@) rositivo Compania do Seguros @ @positivacol (@ Positivacol  EPositivaseguros WWW.pOSitiVCI.gOV.CO



. N ) PosiTIva

COMPANIA pE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencidé que, DAYANA
FERNANDA TORRES SANABRIA identificado con CC No. 1116548250, registra |a siguiente informacion.

Datos del Empleador ~ Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 05/03/2024
Estado Afiliacién: ACTIVO
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR DEPENDIENTE

. Clase de Riesgo: 5

PROINGENIARQ S.A.S - NI. 901388628

e

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cédigo (valido por un mes): 20250101595165.

Ta DD SAVERT P i

'l Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogoté D.C. a los 8 dias del mes de mayo de 2025.

Cordialmente,

i

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

H

i
Positiva Compania de Seguros S.A: qq %f
Nit. 860.011153-G | Linoa Gratuita Naclonal: (+57) 01-8000-11-170 - Telélono: + 5/ (601) 430 7000
Dot del Co Idor Fi lero: Ana Mario Giralde (Principal) - Pablo Volencia (Suplante) | defensordelclientog@positivagov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogiota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viermes B:00 a. m. - .00 p. m. | El Delensor, rosolverd lus quejas o reciamos, actuard como Conciliador onte Positiva. DE TODOS LOS
mas informocion hitps [ fwww positivo.gov.co/web/guest{datensornio-del-consumidor. Puedes inlerponer una queja ante Pasiliva, 0 el Delensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

orgunismo de aulorregulocion.

) rositivacompania de sagures @) @pasitivacol @ Positivacol Epositivaseguros WWW.pOSiﬂVﬂ.gGV.CO



@) POSITIVA

COMPANIA pE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

ALBERTO DIAZ MERIZALDE identificado con CC No. 74814471, registra la siguiente informacidn.

Datos del Empleador _ Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 17/08/2023
Estado Afiliacién: ACTIVO
PROINGENIARQ S.A.S - NI. 901388628 Tipo Vinculacién: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

i

|

i

4 Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 20250101595190.

\ Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogoté D.C. a los 8 dias del mes de mayo de 2025,

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

S 613 IR e 60

Positiva Compodia de Seguros S.A: Q ) j’"
Nit. 860.011153-6 | Linga Gratuita Nacional: ( +57) 01-8000-111-170 - Telétono: +57 (601) 330 7000 fo
Defensor del Consumider Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordeicliente@positiva gov.co | Carrera 10 #8974 - 13, oOficing 502, LA ASEGURADORA
Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes o Vietnes B:00 a.m. - 6:00 p. m. | El Defonsor, resolvard las quejos o reclomes, actuara coma Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mas informacion hitps/ www.positiva.g Jwob/guest/delensaria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Posiliva, o el Defensor, o fa SFC U oo COLOMBIANOS
orgunismo da autaregulacion.

) rositiva compania de Seguros @ arositivacol @ positivacal @ rositivasaguros WWW.POS“‘VQ-QOV-CO



COMPANIA pE SEGUROS

. @) POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, WILLIAM
ENRIQUE CORTES DIAZ identificado con CC No. 17348699, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacién Laboral

Fecha de inicio de cobertura : 25/08/2022
Estado Afiliacién: ACTIVO

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

PROINGENIARQ S.A.S - NI. 901388628

i
i
i
i Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
E "VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cédigo (vélido por un mes): 20250101595496.
l Esta certificacién se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 8 dias del mes de mayo de 2025.
Cordialmente,
i
:
i
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
g
Positiva Compania de Seguros S.A: f“f(? (:}
Nit, B60.011153-6 | Linoa Grotuita Nacional: (#57) 01-8000-111-170 - Teléfone: +57 (601} 330 7000 :
I delC idor Fi jero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplonte) | defansordelcliente@pasitivagov.cal Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
fogota | +57 (601) 610 8164 | Lunos a Viornes B:00 a; m. - 6:00 p. m. | El Defansor, resolver¢ los quejos o reclamos, actuora come Conciliacior anto Positiva, ’ DE TODOS LOS
Mas informacién bitps:f/www positiva.gov.co/web/guest/defensoria-dol-consumidor. Puedes interpaner una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u olro COLOMBI ANOS

organismo de autorregulacion.

) rosiiva compania de Sequros @ @rositivacol (®) rpositivacol @rositivasoguros www.pOSItivu.gov.co



NUEVA EPS S.A
NIT: 800156264-2

CERTIFICA QUE:

El 08/056/2025, el empleador PROINGENIARQ SAS identificado con NIT nimero 901388628 registro la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

_NUMERO DE RADICACION ' FECHADERADICACION | = TIPODESOLICITUD
8748281 08/05/2025 Reingresos
DETALLE _ |
TIPO IDENTIFICACION | ~ NOMBRECOTIZANTE |  1BC | CcARGO ~ |  FECHA
Srouu o8 80090925 | WILFRAN GUTIERREZ TORRES | 1423500 A 2025-05-05

La siguiente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 8 dias del mes de Mayo del afo 2025.

Cordialmente,

F2_

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

4q

¥



porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

WILFRAN GUTIERREZ TORRES, identificado(a) con cédula de ciudadania 80.090.925, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 8 de Mayo 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
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&) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 28/05/2025

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo do:um.e"l;tln: NI |NGmero de dc:umento: '901388628
Nombre: ”;PROINGENIA_RQ SAS . .
Direccién: CRA 20 27 18 -

Departamento: : CASANARE Municipio: YOPAL

Correo electrénico: proingeniargsas@gmail.com
‘Teléfono: 3202253679 Tarifa: 6,96000

Actividad Econémica: 5711001 ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E INGENIERIA ¥ OTRAS ACTIVIDADES CONEXAS DE
| CONSULTORIA TECNICA, INCLUYE ACTIVIDADES DE CONSULTORIA DE ARQUITECTURA; DISENO DE
'EDIFICIOS Y DIBUJO DE PLANOS DE CONSTRUCCION, PLANIFICACION URBANA Y ARQUITECTURA
'PAISAJISTA, DISEN

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
. Documento Usuario e : Nombres y Apellidos del U.sl..lario 3
CC - 86075316 CRISTHIAN JAVIER GUERRA DIAZ _ i

DATOS AFILIADOS RADICADOS

# R_.adica.dq - Cobértura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tafifa ' Tipo
‘1 2025-01-035-242217 29/05/2025 CC 1118121777  ERIKA JOHANA ESPITIA PERILLA 5 6,96000 Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirfjase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencién a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiifa de Seguros 5.A.

Wo8jvys2TtGJObIE97A== Certificado impreso el dia 28/05/2025 07:46 a. m. por el portal de empresas Edgj

\aclonal: (+57) 01-8000-111-170 - Telétona: +57 (&01) 430 7000

\ Ana Maria Glraldo (Princlpal) - Pabia Valencla (Suplante) | deflansordelcliontog@positiva.gov.co | Garrara 10 #5974 - 13,0ficing 502. LA ASEGURADORA
nes 8:00 & m, = 6:00 p. m. | Bl Dotensor, resalvard los quojos o rclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
ﬁov.smlv::ab'.fgtleul,‘dafmsnlIu*tlm—cormumklor, Punclos intarpaner una quejo anta positive, o 8l Defensor, o la SFC u atio COLOM BIANOS

P
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2

doseauros @R orosiivacol @ positvacol @ Pasitivosequros www.positiva.gov.co
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(Les Jas insiruceiones que se encueniran al respalda antes de dillgenciar este formulari)
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(3. DATOS DELTRABAIADOR

Tipoy tilmero de identificackén [ac ]2 Joe [Re, fecha de

1118121777 27/07/2008 5

Eapte o

Espitla ) Perilla i
Nombros Fecha de Nacimiento Teldfono

Erika Johana —) [men-__lloz-)[23: ] (3212167648

Direccién Residencia BARRIO

[Calle 12 No 1 -26 — |[Guadalupe 2l
(Coroo Eleciénics_ h )
[E5TADO CAVIL () Casadofs) 8 Boterols) ) Beparadole) 0 unn v ] Divorciadole) O veots) |
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[3104845898
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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 Y. CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

ERIKA JOHANA ESPITIA PERILLA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.118.121.777, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 28 de Mayo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ f,,
zQ\-

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional. . o,




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

= ;
COMPROBANTE DE PAGO ZBancolombia
i DATOS GENERALES DEL APORTANTE e
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 901388628
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PROINGENIARQ S.A.S.
CIUDAD/MUNICIPIO: YOPAL DEPARTAMENTO: CASANARE
DIRECCION: CARRERA 20 N 27 - 18 TELEFONO: 6334476
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de arquitectura e
FORMA DE PRESENTACION:; SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01-01
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): sl
' DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA; 7964087835 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2025 SALUD: ARO: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/04/07 NUMERO AUTORIZACION: 1393351917
LIQUIDACION GENERAL - i
TOTALES
Wid COTIZANTES | TOTAL PAGADO
- PENSION ik e -
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
9003360047 | 25-14 25-14 COLPENSIONES 6 $ 1.636.300
8002530552 230901 230901-SKANDIA OBLIGATORIO 1 $ 227.800
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 16 $ 3.575.000
SUBTOTAL: ; 23 $ 5.439.100
SALUD :
ADMINISTRADORA it 1
NIT cODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 14 $ 906.200
9010379161 | MINOO2 MINO02-ADRES-REGIMEN EXCEPCION 1 $ 57.000
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 9 $ 475.400
9010379161 | MINOD1 MINDO1-ADRES 1 $ 57.000
SUBTOTAL: ; 25 $ 1.495.600
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8440033928 | CCF69 CCF69-COMFACASANARE 25 $ 1.546.000
SUBTOTAL: 25 ' $1.546.000
' RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600111536| 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 25 $ 2.601.400
SUBTOTAL: ; 25 $ 2.601.400
VALOR SIN MORA: $ 11.082.100
VALOR MORA: $0.3
"J -
TOTAL PAGADO: $ 11.082.100
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PROINGENIARQ S.A.S

Proyectos de Ingenieria y Arguitectura
Nit. 901.388.628-9

14. Presentar listado de trabajadores que desarrolien

actividades de trabajo en alturas, con su
respectivo Certificado vigente de trabajo en
alturas avanzado y reentrenamiento acorde a
requerimientos de la normatividad vigente.

T G A A e T

SETET, SR e i TR R




Seinjjy Jopeulpiood 2221218111 V11143d VILIdS3 YNVHOr WYIH3 S
opezuojny Jopefegel] | 8€6'858'%. | TVFVAMVO OHONVLSIYD T3ANIZY ISOr ¥
opezuojny Jopeleqell | 916'¥L8Y. NOONIY NOONIY 131-gvO NvNr €
opezuojny Jopefeqell | 20/'¥.0°98 ZY1d 0avo13d OLSNONY dvs3d 4
opezuojny Jopelegel L €G8°0EV'6 NOONIY NOONIY AQHVH Ad3yd 3

J3AIN v1na3d JUEGNON N3l

SVANLTV OQVZIRIOLNV TYNOS¥3d

So¥



CERTIFICADO DE GAPACITACION
Y ENTRENAMIENTO PARA
TRABAJO EN ALTURAS

Otorga el titulo de conformidad al sefior (a):

JUAN GABRIEL RINCON RINCON

IDENTIFICACION N° CC 74.814.916

Perteneciente a la Empresa:

PROINGENIARQ SAS

con NIT: 901388628 - 9
Cuyo Representante legal es el sefior (a) CRISTHIAN JAVIER GUERRA DIAZ
Con Documento de Identidad N°: CC 86075318
Afiliado a la ARL POSITIVA

| Autorizados por el Min. de Trabajo con el radicado No. 08SE2024220000000004349 expedido !
el 12 de febrero 2024, en cumplimiento de la resolucion 4272 de 2021 y la certificado por BVQI
Bajo la norma NTC 6072:2014 bajo el certificado No. CO24.00065 del 10 de enero de 2024.
ACREDITADO ONAC 09-CPR-008.

Curso y aprobé la accién de Formacion:

ROL TRABAJADOR AUTORIZADO
CON UNA INTENSIDAD DE 32 HORAS DE CAPACITACION

Fechas de Formacion (Desde - Hasta):
20/05/2025 al 23/05/2025

En testimonio de lo anterior, se firma |a presente en Bogot4, alos 23 dfasdelmesde MAY de 2025

D\c:mc C . OAGE{O {-

EDDY PA TANO RODRIGUEZ

Entrenadora trabajo seguro en alturas
LIC. EN S.0. No. 9130 de 14 de Noviembre de 2019
de |a secretaria Distrital de salud de Bogota

1 Nota: La autenticidad de este certificado p

calle 75Bis No 85-42- Tel. 3134838642 ~ acalturasyconfinadossas@gmail.com-

Representante legal AC ALTURAS Y CONFINADOS SAS
LICENCIA EN S.0. No. 1040 de 17 de Noviembre de 2023
de |a secretaria Distrital de salud de Bogota

uede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web:

www.acalturasyconfinados.com.co =
Meni-Consuitar Certificados

FOE-FT-03 Versitn: 02




CERTIFICADO DE GAPACITACION
g Y ENTRENAMIENTO PARA
: CONFINADOS SAS TRABAJO EN ALTURAS

Otorga el titulo de conformidad al sefior (a):

CESAR AUGUSTO DELGADO DIAZ

IDENTIFICACION N° CC 86.074.707

i

il

Perteneciente a la Empresa: PROINGENIARQ SAS » \

|

con NIT: 901388628 - 9 |

Cuyo Representante legal es el sefior (a) CRISTHIAN JAVIER GUERRA DIAZ ! 1‘|
1

Con Documento de Identidad N°: CC 86075316 i

Afiliado a la ARL POSITIVA | *

S e i NS R

| Autorizados por el Min. de Trabajo con el radicado No. 08SE2024220000000004349 expedido ‘
el 12 de febrero 2024, en cumplimiento de la resolucion 4272 de 2021 y la certificado por BvQl |
| Bajo la norma NTC 6072:2014 bajo el certificado No. CO24.00065 del 10 de enero de 2024. |

ACREDITADO ONAC 09-CPR-008.

Curso y aprobé la accién de Formacion:

REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272 ' :
CON UNA INTENSIDAD DE 8 HORAS DE CAPACITACION |I

Fechas de Formacion (Desde - Hasta): i

22/05/2025 22/05/2025 ii

I

En testimonio de lo anterior, se firma la presente en Bogota, alos 22 dias del mes de MAY de 2025 {!

O\cma C. QA&:Z{Q \Q

]

|

DIANA CAROLINA OJEDA ROJAS i

Entrenadora trabajo seguro en alturas Representante legal AC ALTURAS Y CONFINADOS SAS i
LICENCIA EN S.0. No:N 34 DE 13 de Enero de 2021 LICENCIA EN S.0. No. 1040 de 17 de Noviembre de 2023 ||
de la secretaria Distrital de salud de Bogota de la secretaria Distrital de salud de Bogota |

1
Calle 75Bis No 85-42- Tel. 3134838642 — acalturasyconfinadossas@gmail.com- S—J O i
Nota: La autenticidad de este certificado puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web: it
fameiiio, www,acalturasyconfinados.com.co — 1
el T Mena-Consultar Certificados l li
|
|

APTANY FTNRINIS Foﬁ‘iﬁ.mnﬁ;ﬂz



CERTIFICADO DE GAPACITACION |
Y ENTRENAMIENTO PARA
TRABAJO EN ALTURAS

Otorga el titulo de conformidad al sefior (a):

FREDY HARDY RINCON RINCON

IDENTIFICACION N° CC 9.430.853

' Perteneciente a la Empresa: PROINGENIARQ SAS
con NIT: 901388628 - 9
Cuyo Representante legal es el sefior (a) CRISTHIAN JAVIER GUERRA DIAZ
Con Documento de Identidad N°: CC 86075316
Afiliado a la ARL POSITIVA

|
| Autorizados por el Min. de Trabajo con el radicado No. 08SE2024220000000004349 expedido
| el 12 de febrero 2024, en cumplimiento de la resolucién 4272 de 2021 y la certificado por BVQI
Bajo la norma NTC 6072:2014 bajo el certificado No. CO24.00065 del 10 de enero de 2024.
ACREDITADO ONAC 09-CPR-008. E_

i

Curso Y aprobé la acclon de Fonnaclén

REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272 -‘ |
CON UNA INTENSIDAD DE 8 HORAS DE CAPACITACION i

Fechas de Formacion (Desde - Hasta): I
22/05/2025 22/05/2025

En testimonio de lo anterior, se firma la presente en Bogotd, alos 22 dias del mes de MAY de 2025

~TZ;M‘:WT“ Dieno C.OAEdO e-

ANGELICA YlJRANI ARAQUE SOLANO DIANA CAROLINA OJEDA ROJAS

' Entrenadora trabajo seguro en alturas Representante legal AC ALTURAS Y CONFINADOS SAS
LICENCIA EN S$.0. No. N 34 DE 13 de Enero de 2021 LICENCIA EN S.0. No. 1040 de 17 de Noviembre de 2023
de |a secretaria Distrital de salud de Bogoté de la secretaria Distrital de salud de Bogota il

1y |

Calle 75Bis No 85-42- Tel, 3134838642 — acalturasyconfinadossas@gmail.com- 'l'l' '

Nota La autenticidad de este certificado puede ser verificada en el registro electronico que se encuentraen la pagina web; il
www.acalturasyconfinados.com.co —

MenG-Consultar Certificados

FOE-FT-03 Versién: 02
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CERTIFICADO DE CAPACITACION
T Y ENTRENAMIENTO PARA
CONFINADOS SAS TRABAJO EN ALTURAS

Otorga el titulo de conformidad al seiior (a):

JOSE REINEL CRISTANCHO CARVAJAL

IDENTIFICACION N° CC 74.858.538

5 Perteneciente a la Empresa: PROINGENIARQ SAS

i con NIT: 901388626 - 9

i Cuyo Representante legal es el sefior (a) CRISTHIAN JAVIER GUERRA DIAZ
l Con Documento de Identidad N°: CC 86075316

‘E Afiliado a la ARL POSITIVA
1
|

gL e ) hs __.____|

| Autorizados por el Min. de Trabajo con el radicado No. 08SE2024220000000004349 exped |do
el 12 de febrero 2024, en cumplimiento de la resolucion 4272 de 2021 y la certificado por BVQ |
Bajo la norma NTC 6072:2014 bajo el certificado No. CO24.00085 del 10 de enero de 2024. |
ACREDITADO ONAC 09-CPR-008. ‘

Curso y aprobé la accion de Formacion:

REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272
CON UNA INTENSIDAD DE 8 HORAS DE CAPACITACION
Fechas de Formacion (Desde - Hasta):
23/05/2025 23/05/2025

En testimonio de lo anterior, se firma la presente en Bogota, alos 23 dias del mes de MAY de 2025

Dieno C. . QAedo ﬂ .

ANGELICA YURANI ARAQUE SOLANO DIANA CAROLINA OJEDA ROJAS

Entrenadora trabajo seguro en alturas Representante legal AC ALTURAS Y CONFINADOS SAS
LICENCIA EN S.0. No. N 34 DE 13 de Enero de 2021 LICENCIA EN S.0. No. 1040 de 17 de Noviembre de 2023
de la secretaria Distrital de salud de Bogota de la secretaria Distrital de salud de Bogota

Calie 75Bis No 85-42- Tel. 3134838642 — acalturasyconfinadossas@gmail.com- 572' i
" Nota: La autenticidad de este certificado puede ser verlficada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web:
www.acalturasyconfinados.com.co —
MenG-Consultar Certificados

FOE-FT-03 Versién: 02
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PROINGENIARQ S.A.S

Proyectos de Ingenieria y Arquitectura
Nit. 901.388.628-9

15. Para el Coordinador de Trabajo Seguro en Alturas
allegar Hoja de Vida con soportes del profesional,
con experiencia certificada minima de un afio
relacionada con trabajo en alturas, certificacion en
la norma de competencia laboral vigente para
trabajo seguro en alturas, capacitacion en el nivel
de coordinador de trabajo en alturas.

TR

EEPERIEE




HOJA DE VIDA




PERFIL

Con el objeto que sea analizado hago llegar a ustedes mi hoja de
vida, para evaluar mis posibilidades de trabajo en su empresa.
Ademas de ofrecer mis servicios y poseer las cualidades
profesionales e intelectuales para el cargo, me presento como una
persona responsable, puntual, atenta y con espiritu de trabajo,
grandes cualidades personales y sociales que me hacen una
persona digna representante del cargo solicitado.




5

DATOS PERSONALES

NOMBRE: ERIKA JOHANA ESPITIA PERILLA

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.118.121.777 De Monterrey Casanare
FECHA DE NACIMIENTO: 23 DE JULIO DE 1991
CELULAR: 321 2167648
LUGAR DE NACIMIENTO Girardot Cundinamarca
ESTADO CIVIL: Soltera
DOMICILIO: Monterrey Casanare
FORMACION ACADEMICA | J
Estudios Realizado: Profesional En salud Ocupacional
Institucion: Universidad del Tolima (En convenio con la corporacién universitaria minuto de Dios)
Ciudad: Villavicencio-Meta

Estudios Realizados: Bachiller Académico

Institucion: Colegio Juan Pablo Il
Ciudad: Villavicencio-Meta

EXPERIENCIA LABORAL e i
Empresa: ISMOCOLS.A
Cargo: INSPECTOR HSE
Tiempo Laborado: 30/10/2024 - 14/01/2025
Empresa: ISMOCOLS.A
Cargo: INSPECTOR HSE
Tiempo Laborado: 05/12/2023 - 31/08/2024
Empresa: ISMOCOL S.A
Cargo: INSPECTOR HSE
Tiempo Laborado: 05/05/2023 - 28/06/2023
Empresa: ISMOCOLS.A
Cargo: INSPECTOR HSE
Tiempo Laborado: 16/01/2023 - 20/01/2023
Empresa: ISMOCOLS.A
Cargo: INSPECTOR HSE
Tiempo Laborado: 11/11/2022 - 16/11/2022
Empresa: FM INGENIERIA
Cargo: PROFESIONAL HSE

Tiempo Laborado: 16/08/2022 - 09/09/2022




Empresa:
Cargo:
Tiempo Laborado:

Empresa:
Cargo:
Tiempo Laborado:

Empresa:
Cargo:
Tiempo Laborado:

Empresa:
Cargo:
Tiempo Laborado:

Empresa:
Cargo:
Tiempo Laborado:

Empresa:
Cargo:
Tiempo Laborado:

Empresa:
Cargo:
Tiempo Laborado:

Empresa:
Cargo:
Tiempo Laborado:

Empresa:
Cargo:
Tiempo Laborado:

Empresa:
Cargo:
Tiempo Laborado:

Empresa:
Cargo:
Tiempo Laborado:

ISMOCOL S.A
INSPECTOR HSE
10/05/2022 - 28/06/2022

PETROINCO SAS
PROFESIONAL HSE
27/07/2021-22/09/2021

CONSTRUCION Y ALQUILER DE EQUIPOS LA ROCA
Inspector HSE
30/11/2020-14/12/2020

CONSTRUCION Y ALQUILER DE EQUIPOS LA ROCA
Inspector HSE
13/10/2020 - 27/10/2020

CONSTRUCION Y ALQUILER DE EQUIPOS LA ROCA
Inspector HSE
24/08/2020 - 06/09/2020

CONSTRUCCIONES Y ALQUILER DE EQUIPOS LA ROCA
Inspector HSE
18/11/2019 -27/12/2019

BOMBAS Y MONTALJES SAS
Profesional HSE
11/07/2019 - 08/11/2019

CONSTRUCCIONES Y ALQUILER DE EQUIPOS LAROCA
Inspector HSE
07/05/2019 - 26/05/2019

INGENIERIA STM S.A.S
Inspector HSE
07/12/2018-11/02/2019

TRANSERVINEL S.A.S

Coordinador HSE de transporte en el sector de hidrocarburo

23/12/2013 - 10/10/2017

SGF GLOBAL
Inspector HSE
04/04/2013 -12/12/2013




Empresa:
Cargo:
Tiempo Laborado:

TRANSTOUR L.T.D.A
Auxiliar de Inspeccién HSE
04/01/2010 - 30/08/2010




f & K
1 ' _ REFERENCIA PERSONAL

e e M b L el SN B S

Nombre: Yuri Arvey Silva
Ocupacion: Técnico de Operaciones
Celular: 315328672
Nombre: Ivan Carreiio
Ocupacion: Coordinador contractual
Celular: 3208033028
| e REPERENCINFAMILAR . o
Nombre: Néstor Perilla
Ocupacion: Profesional de apoyo al Banco de Programas y Proyectos
Celular: 316 7923961
Nombre: Leandro Espitia Perilla
Ocupacion: Operador De planta
Celular: 3125878108

CERTIFICACION: Para todos los efectos legales certifico que todas las respuestas e informacidn anotadas por
mi, en la presente hoja de vida son veraces (cddigo sustantivo del trabajo, Art. 62 Nral 12), Régimen laboral.

Fara TsProg Fecen(q.
ERIKA JOHANA ESPITIA PERILLA
1.118.121.777 de Monterrey Casanare
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ACTA DY GIADEO NUNERD 24

Wegratn Nu, £ NH55 Felio N, A% Lt Ma 34

o Maagaed, 2 beg 900 de fa MARANA do! sibadn 28 &2 justo’ m WA 2004, s ievatiaron o of Awdiiaei 1
Blogie 33 de ta Universidid dof Totbas, peevidides por of ocion DAVID BENEEZ MOJICA Mot de s
Upbversidad def Tobma, ) dostar LFONTOAS LOMEZ, HERRAN, Brotar de fa CORRACION
TIHIVERST EAREA MENLITO DE D08, el idsciw LIS ALBERTO MALAGON WLATA. Dot e Iastitets
de Viucaskto a Piskensia y eb doctor OMAR A MEIA PATERG, Secseuo General de fo Uivenidnd dol
Tedima, b dostars LANDA LUCTA GUARIN GUTIERREYS, Secrviuis ksl e s CORPORACION
UNIVERSTHTARIA M{M.'Il) DE DI, con el obleta de tdnr alk guhnd-‘u de Faplits Perlita Kella
Jedyawa, identificado con Cedula de Cladadania mdmero 11 Itll’l m npcu\dl o Mipterrey, tomo Profrsioos!
e Nt Coupsdional,

Opcis de Gl Crmpondnten she Evaluaditn Ambiestal con foatiuessibo pory Moo la Segutidad Labanl
Culifio o Apeoba

£l yedior rmetor eeili el pusamenin o) pradusido v b e el il mﬁ $a screding oo Protesienal on Baled

A b 100 PRI el dla, se dlin poeterminada b caremanni de grade.

La Secretntia Oemernl beyd I prcsents i, la el g'tlfnﬁ_-; Gt

K1 RECTOR DE LA UNIVESSTDAD DEL 1‘::1'.134_;\
(Fd ) DAVID RERTTEZ MOHCA
EL KECTOM DL LA CORPORACION UNIVERSTTARIA MINUTO D DIOS
(1) LEONIDIAS LOVEZ HERIAN
FL SECRETARID GINERAL DE LA UNIVERSIDAD DEL TOLIMA.
(Filo ) OMAR A, METIA BATISO
14 SECHETARIA GENERAL DE LA CORPORACION UNIVERSITARIA MINUTO DE DICS

(Fdo} LINDA LUCLA GUARIN GUTIIRIEZ
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Gobernacion del Meta
Nit: 892000148-8

RESOLUCION NUMERG No. 2374
{ 27 du agosto de 2014)

Pat k) cuill 5o concide Wi banus pard prestackin de aavizio e Sagurdad y Sakid enal
Teinbiyo i Lng Dol son aalusal '

L SECRETARIO DE SALUD

firs ymo de s faculbncs fegiies a.'t;_r:.tr.,-,: A i fos arteulas A g Ja Loy 1562 i 2012 y 1
e fa Resaotutdn 4502 det 28 de diciombre de SOM7 el Werestarsa oo Skl y Proteceitn
Sercial, ;

CONSIDERANDO:

G ERIKA JOMANA ESPITIA PERILLA con cedula de wrdidania pomaro 1018428777
pxprrhda on Montoroey, Pralasionat en Saksd Chenipationgl, de 1a Uinver sician] ol Tohma,
prosantd sobotud de fitenoy paa 1 preslacon de servitios an Sogurided ¥ Sahed en of
Trabag, paralo cust allegh @ docirnentaeion aagida por mooma :

(s rewisada fa solotud g:snmuhidrp con L tocumantacin ane § yrilinadn  at
cumplimianto de 95 requstos exGios por Keaolucién No, 4502 di 817 wapudda par ot
tMimstario e Salud y Prolectdn Social pora et erorgumients ds 13 beencia de sandered
poupacongl, se considera procedanle a arpadicign ¢o Ia iconsia salictadi,

Crue Bn FEEtg 06 1 EXpUESto, Lal Despacta,
RESUELVE!
ARTICULO PRIMERO.  Corcadi Licencin o Preslamin du Sendiian en Salud

Saguedad en o Trabso a EIKA JOHARA ESPITIA PERILLA con ehduls da codadania
niumore 1 11BAZT YT expodida gn Montotray. coma Protesional en Savd Ooupacienal

ARTICULO SEGUNDO" La roncia olorgada comprenda 1a prestacion de saMicing e
Sequridad y Hatud or al Trabam o ng suionhiss MERs I CEmpos e mecion.

1, Seguridad y Satud an ol Tahajo

2. Higene Industnal

3, Seourkiad indugtind ]

& Sowostigacion endel Astidents (o Teatuvic
5 Educacion

i, Capacitacion

!

Cisnfio, Administracion y Epeucon el Sistema di Gostion de ta Seguridad y Selud
anat Trabajo

)




Gobernacion det Mela
Nit: 892000148-8

Conbinuacen de resalucion ndmen 247014, 0or 1a el 58 cancade luepdia de Prestanion
b MR 5 : ;

o 60 Sugundlad y Sl enot lmhnjl_)

MH'iCULO TERCERO, La grogenie fioencia ve chneede pee dhiming g6 diez (10) anot; ¢
de caraclir personal & inlranafenbe, lendr walider on todo & tenitatio nacianal y puare
“olicitates BU renovACEAn par tn tming ual, e cuslquine Sacoetinia Begcianal o Dkt
del pas

ARTICULO CUARTO. Cuando 2! tulas de s haencin modifigus alguna de fah condicionis
acteditadas vn o momente dé su oblention, dehact informar tal hachn a esta Secrelaria de
Salud, 8 B de proceder 2 medficer i reselucion por ks cunt sie oo fa ligenes. En case
contraric ncuries en 1as sanclanes previstas en s hormas legakes vigentss,

ARTICULO QUINTO! EI b e Ja liencia deberd dar astictt ounmphisieiio i s nonas
que rogulin o malena, en aapecil a la Ley 1562 de 2012, Resolucibn 4507 de 202y
dainiag nodsas gue la meddiguen o adones, X

ARTICULO SEXTO Netificar parsanainiente b intoasado ety Resalicidn | in[nmm;'iriu
qué de conformidad con el ardicula 74 del Codigo de Fr peedimiento Administralivo ¥
de 1 Contencinse Adminstratvo (Ley 1437 de 2011) contea la isma proceden 1os
[ecurses de reposician y en subsidio apelacion, los cunles podrd interponer ante aula
Serretatin de Satud, dentro de fos diez (10} dias habies siguiantes a la potificacion
de esle acto pdminisitalivo,

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Villavicancio, 27 de agosto de 2014

NOMFICAZIN PUSOHAL




CURSO 20 HORAS

Decreto 1072 de 2015
Circular 063 de 2022

REGISTRC: RCO-026 @ MINISTERIO DEL TRABAJO

Escuela

uipymes

Fundauén Umpymes

Hace comnr que:

Erika Johana Espitia Perilla

 Nmero de Documento: 1118121777

* Desarrolld y aprobé el Curso 20 Horas en SG-8ST

 Fecha de Certificacion: 2026-04-02
Intensidad Horaria: 20 horas

RCO-026 (Oferente MinTrabajo)

“f ks

Maria Mercedes Lopez - Dlrector:n




CERTIFICA
QUE:

ERINA JOHANA ESPITIA PERILLA

Codula o chudenia:  1,118,121.777 A"L: COLMENA

Certificado da capacitacidn y entrensniente pars trabaje en altura
Curse y aprabd el mivel e espoacitacidn

ACTUALIZACION COORDINADOR 4272

feslizado del 34-12-3023 el 38-12-202) en 1a tede ubicods en 14 Vereds Cobatnd cel
Municiplo de Teurseenn, Cosenare cea wna intensided de 16 hores. U1 gresente certificodo
e expide an Teurasens Cassnare 8 lob 13 dfas del eas 12 dol #hs 2023
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e 4o

Tecno Petrol QHSE

ssoomee7 del Oriente 5.A.8

CERTIFICA

ERIKA JOHANA ESPITIA PERILLA

Codedn do clpdoefar 3.116,320,777 01 COLMENA
Certificado de capacitacidn y entrensalento para trabajo en alturs

Curso y aprebd el nivel de copacitacida

mealigade el J-dd-dedd Al J8chd-dwi) en Do nede uBhcaTe o= La vereda Sedates lel
mardcigle do Tauraverd, CONnbre cot uop 1ateriided 2o m haran. bl peevente cestificado
e gaphde en la.~avema La fo & Llow i sumn 2el sen 10 2el af0 dels

ascat %ﬂﬁm - PATRG
R pees npem Ligy
TICRO PETROL QHSE DIL ORIMIT 443 - Lmsece 551 1235 o 2014 o : CUETE “ada e bt it o 5

Noadire Crnirate. Parsssis N7 11310601 o iestrer EEEsa AL Bt CE T FRLTRRE0 1

Naeoe Ragreoestaste pet s uut'unncnlu SR SeRe. g e RS 20231302 |




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL L
CEDULA DE ' 3

ameso 1 118 12‘- |
ESPITIA PERIL

APELLIDOS

~ ERIKA JOIHAN

: :_; . NOMBHES

Feca o nacivienTo  23-JUL-1991

GIRARDOT
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

164 = O+ ¢ F o

Esm'.una S GUSIRM SEXO
JUL-2009 MONTERREY : ; =
27-JUL-2009 ?RE oo st o o
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ' /
INGICE DERECHO e 'i‘f&f,% ﬁ;’f’,". ABh S s

NI LRI ;’ g
AR AN + i , f',. Y
L AR

A-4G54000-00297444-F- 1 118121777-20110429 002682331541 34732528




Bogota D.C., julio 17 de 2025

U Trabajo

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direccién de Movilidad y Formacién para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que ERIKA
JOHANA ESPITIA PERILLA, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA namero 1118121777, registra la
siguiente informacion de capacitacion laboral :

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS CURSO ACTUALIZACION DE COORDINADORES
TRABAJO SEGURO EN ALTURAS RES. 4272

OFERENTE DE CAPACITACION: TECNO PETROL QHSE DEL ORIENTE SAS

ENTRENADOR: MARTHA SORLEY CADENA PATINO

SEDE DONDE SE FORMO: TECNO F-‘ETROL QHSE DEL ORIENTE SAS

EMPLEADOR: ISMOCOL S.A.

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR COLMENA

SECTOR ECONOMICO: N/A
FECHAS DE FORMACION: 24/12/2023 a 25/12/2023
INTENSIDAD HORARIA: 16 horas

La constancia de formacion vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de
conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir
formacién para el trabajo.

Se expide la presente constancia el dia julio 17 de 2025

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogota: (571) 5186868

Desde celular Linea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12y 13. Bogota D.C 6’ ( L_!
5186868 Recepcidn de ¢ jencia: Piso 6 Bogota D.C
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UBICACION EQUIPOS DE EMERGENCIA EN SITIO







